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Apresentacao

0 Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS vem desenvolvendo desde 2012 uma
linha de atuacao intitulada CONASS Debate, que fomenta a discussao de temas importantes para o
setor, na intencao de vocalizar para a sociedade as posicoes técnicas e politicas das Secretarias de
Saulde dos Estados e do DF, produzir e difundir conhecimento, além de disseminar informacoes, ino-
var e incentivar a troca de experiéncias e de boas praticas.

Este livro aborda, nos trés capitulos que o compdem, o tema governanca, a partir de diferentes
analises, sem a pretensao de encerrar a discussao sobre o tema, mas de contribuir trazendo elemen-
tos para o debate.

O primeiro capitulo apresenta uma analise da Governanca que é realizada em um ambiente de
redes, com seus componentes que relinem elementos politicos, juridicos, socioecondémicos, niveis
de interdependéncia, compartilhamento de riscos e processos, e propoe um possivel modelo anali-
tico sobre Governanca Colaborativa, considerando os aspectos contratual, processual e relacional
para a obtencao do resultado esperado de evolucao da rede e aplicacao pratica em redes ja estabe-
lecidas. E o resultado de ampla pesquisa bibliografica, para a qual o CONASS contou com o apoio da
Fundacao Dom Cabral, realizada com foco na compreensao dos principais conceitos de governanca,
seus componentes, e na evolucao do tema como area de estudo, conforme a metodologia descrita
Nno seu anexo.

0 segundo capitulo discorre sobre Governanca Regional das Redes de Atencao a Saude, tema
bastante atual na agenda dos gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) que procuram uma gestao
eficiente, organizando o modelo de atencao nas regioes de salde para assegurar ao usuario a conti-
nuidade do cuidado em salde. Apresenta o tema tratado em termos de modelos, de sua instituciona-
lidade, de seus sistemas gerenciais e de seu sistema de financiamento.

O terceiro capitulo apresenta a experiéncia do Laboratério de Inovagcao em Governanca da Rede
Mae Paranaense, uma parceria do CONASS com a Secretaria Estadual de Saude do Parana (SES/PR),
em curso na Macrorregiao Noroeste onde se agrupam cinco regioes de salde do estado (11% - Campo
Mourao; 122 - Umuarama; 132 - Cianorte; 142 - Paranavai; e 15 - Maringa). A Rede Mae Paranaen-
se foi organizada em razao da necessidade de melhorar o acesso e a qualidade da atencao a salde
prestada ao cidadao e enfrentar o fendmeno das condicdes crénicas que representam mais de 76%
da carga de doenca no Parana e tem produzido resultados importantes a partir da implantacao de
ideias inovadoras como a organizacao do Comité Executivo Macrorregional da Rede, mudanca de
conceitos e processos de trabalho nas equipes de salde.
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Os temas desenvolvidos nos trés capitulos serviram de base para as apresentacdoes nas mesas
da 72 edicdo do CONASS Debate, evento realizado em Brasilia no dia 23 de novembro de 2016, reu-
nindo os secretarios estaduais de salde, equipes técnicas dos estados e autoridades do Ministério
da Salde.

Dessa forma, apresentamos esta edicao reafirmando nosso intuito de contribuir para a am-
pliacao desse debate, ao trazer elementos que se articulam e cooperam para o trabalho urgente de
implantacao e funcionamento das Redes de Atencao a Salde em todas as regioes do pais.

Joao Gabbardo dos Reis
Presidente do CONASS
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INTRODUCAOQ

LOURDES LEMOS ALMEIDA
Mestre em Saude Coletiva, Gerente do Nucleo de Gestao e Planejamento
do Conselho Nacional de Secretarias Estaduais de Satde

O federalismo é uma das doutrinas mais importantes para se entender o Estado Moderno e
Contemporaneo. Um dos seus principios € a unidao de estados autdbnomos formando um sistema na-
cional comum.

As tensodes do federalismo contemporaneo, situadas basicamente entre a exigéncia da atuacao
uniformizada e harmoénica de todos os entes federados e o pluralismo federal, sdo resolvidas em boa
parte por meio da colaboracao e atuacao conjunta das diversas instancias federais. A cooperacao
se faz necessaria para que as crescentes necessidades de homogeneizacao ndo desemboquem na
centralizagao. A virtude da cooperacao é a de buscar resultados unitarios e uniformizadores sem
esvaziar os poderes e competéncias dos entes federados em relacao a Unido, mas ressaltando a sua
complementaridade (HESSE, 1991; ROVIRA, 1986).

A definicao constitucional das competéncias comuns dos entes federados aponta para as deci-
soes partilhadas e para o planejamento/financiamento comuns das politicas publicas, ou seja, apon-
ta para a conjugacao de esforcos na prestacao dos servicos publicos. As decisdes partilhadas depen-
dem da cooperacao que possibilita a gestao conjunta de interesses e servicos (ALMEIDA, 2013).

Os arranjos cooperativos estao particularmente vocacionados a prossecucao dos dissensos
razoaveis (GARRIDO, 1996) ou das solugdes discursivamente validadas e a transposicdo das assime-
trias regionais (HABERMAS, 2003).

Portanto, a composicao do Estado Federativo brasileiro aumenta a importancia da instituciona-
lizacao das relacoes intergovernamentais. Nesse contexto, em que a autonomia é permanentemente
negociada, o processo de consolidacao de referenciais institucionais, que balizem as relacoes intergo-
vernamentais, torna-se particularmente relevante porque permite estabilizar essas relacoes.

0 estudo das relacoes intergovenamentais tem despertado o interesse de varios autores que as
definem como “uma tentativa de superacao das analises tradicionais acerca dos sistemas unitarios e
federais” (AGRANOFF, 1962) e “um importante contingente de atividade ou interacoes que tém lugar
entre unidades de governo de todo o tipo e nivel dentro do sistema federal” (ANDERSON, 1962).

Conforme Wright (1997), as relacoes de autoridade estabelecidas entre as esferas de governo
podem ser definidas em trés tipos classicos: a) autoridade coordenada, com grande autonomia e
independéncia entre as esferas de governo, mas com uma necessidade de coordenacao conjunta;
b) autoridade igual (ou superposta), com equivaléncias na distribuicao do poder institucional e uma
relacao de negociacao entre as esferas de governo; c¢) autoridade dominante (ou inclusa), com assi-
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metrias na distribuicdo do poder institucional e com uma clara relagado hierarquica entre as esferas
de governo (WRIGHT, 1997).

A Constituicao Federal, nos seus artigos 196 a 200, estabelece os principios, diretrizes e com-
peténcias do SUS, mas nao aborda especificamente o papel de cada esfera de governo no SUS. Um
maior detalhnamento da competéncia e das atribuicoes da direcao do SUS em cada esfera - nacional,
estadual e municipal -, é apresentado na Lei n°® 8.080, de 19/9/1990, que estabelece, no artigo 15,
as atribuicbes comuns das trés esferas de governo de forma bastante genérica, além de abranger va-
rios campos de atuacao. Nos artigos 16 a 19, sao definidas as competéncias de cada gestor do SUS,
ou seja, a Uniao, os estados, o Distrito Federal e os municipios (BRASIL, 1988).

Além disso, no art. 198, a Constituicao Federal estabelece que as agdes e servicos publicos de
salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema U(nico, organiza-
do de acordo com as seguintes diretrizes: descentralizacao; atendimento integral; e participacao da
comunidade. O art. 7° da Lei n° 8.080/1990, que trata dos principios do SUS, refere-se a descentra-
lizacdo, mas também remete a regionalizacao, a conjugacao dos recursos financeiros, tecnologicos,
materiais e humanos dos trés entes na prestacdo dos servicos a populacao (BRASIL, 1990).

O Decreto n° 7.508/2011 menciona a regiao de saude como espaco que tem a finalidade de
integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de acoes e servicos de salde; sera referéncia
para as transferéncias entre os entes; a Rede de Atencado a Salde, onde se inicia e se completa a
integralidade da assisténcia sera organizada na regiao de saude (BRASIL, 2011).

No contexto da regionalizacao, as relacoes intergovernamentais devem ser analisadas como
um dos componentes de uma nova pratica na gestao, denominada governanca, considerada um fe-
ndmeno mais amplo que governo ou que governabilidade, pois, além das instituicdes publicas, ela
é constituida também por mecanismos informais que nao sao governamentais, o que permite que
outros atores, como a sociedade e as organiza¢des envolvidas, participem desse processo em que in-
teresses, embora muitas vezes divergentes, podem ser organizados e direcionados segundo objetivos
comuns, negociados, de modo a assegurar o direito ao acesso universal a salde.

Nesse processo, ha forte interdependéncia federativa - nos procedimentos de formulagao e im-
plementacdo de politicas, na organizacao e gestado de redes de atencéo a salde -, sendo que as es-
tratégias e os instrumentos de coordenacao intergovernamental assumem papel de destaque na re-
gionalizacao (CAMPOS, 2006; FLEURY e OUVERNEY, 2007; VIANA e LIMA, 2011; SANTOS e ANDRADE,
2011 apud LIMA et al., 2015). As relacOes de autoridade estabelecidas entre as esferas de governo
sao de autoridade igual - ou superposta -, com equivaléncias na distribuicao do poder institucional e
uma relacao de negociacao entre as esferas de governo.

A dindmica politica desse processo de regionalizacdo esta profundamente vinculada as rela-
coes intergovernamentais e interfederativas de trés esferas de poder autbnomas e requer a busca do
equilibrio entre elas, pois, nos processos decisorios compartilhados, necessitam lidar com elementos
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como solidariedade, cooperacdo, conflito e competicdo para efetivar a implantacéo do Sistema Unico
de Saude (SUS), em um contexto democratico, em uma realidade plural e marcada por desigualdades
regionais importantes.

Os acordos de cooperacao, que produzem o bem pulblico mediante a acdo conjunta de varios
atores, devem expressar ganhos de escala, reducao dos riscos e dos custos envolvidos no desenvolvi-
mento de novos conhecimentos e tecnologias.

Nesse modelo, deve ser enfatizada interdependéncia entre os atores envolvidos em termos de
recursos e capacidades e que, apesar disso, mantém sua autonomia, ou seja, nao estao, a principio,
submetidos as mesmas estruturas caracteristicas das hierarquias. As relacdes caracterizam-se por
sua horizontalidade, o que nao implica dizer que os atores sejam iguais em termos de autoridade e/
ou alocacao de recursos. Entretanto, dada a sua interdependéncia, possuem a consciéncia de que 0s
resultados s6 serao alcancados em parceria (TORFING, 2005).

A governanca no SUS nao se constitui apenas nos foruns intergovernamentais, uma vez que
precisam fazer parte dela os atores governamentais e nao governamentais situados em um territorio e
integrados em propdsitos comuns; a intersetorialidade deve ser exercida, com a participacao de varios
atores do territério com a coordenacgao do estado; deve haver o exercicio do controle social sobre os
agentes publicos para verificar a responsabilidade e eficacia da acao publica; devem ser observadas a
descentralizacdo e a autonomia dos atores politicos e a formulacao de politicas publicas por meio de
audiéncias, consultas publicas e conferéncias; é preciso maior transparéncia com a implantacao de
mecanismos eficazes de prestagao de contas; a sociedade deve participar na gestao publica.

A pratica da governancga no SUS precisa ser fortalecida, nessa logica de inclusdo de todos os
atores que estao atuando nas regioes de saude, territorio que é referéncia para a organizacao das
acoes e dos servicos de salide e para a transferéncia de recursos entre os entes federativos, como
decorréncia das normas do SUS.

Considerando a complexidade dessas relacoes, deve ser analisada a possibilidade de sua re-
gulamentacao ou a promulgacao de normas que as protejam, reduzindo o seu carater casuistico, am-
parando-as em regras claras e diminuindo a incerteza e a instabilidade presentes (ALMEIDA, 2013).

Finalmente, na intencao de contribuir para a ampliacao da discussao sobre o tema, este livro
reline o resultado de estudos realizados sobre a evolucao do tema Governanga ao longo dos anos, na
intencao de colaborar para uma compreensao dos conceitos essenciais, dos pressupostos tedricos
sobre governanca no ambito do SUS, bem como apresenta experiéncia exitosa que esta sendo desen-
volvida em uma regiao de salde e que da sustentacao a esse debate.
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GOVERNANCA COLABORATIVA
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ROSILEIA MILAGRES

Pesquisadora e professora da Fundacdo Dom Cabral nas éreas de Estratégia, Redes Interorganizacionais e Governanga
Colaborativa da Fundagao Dom Cabral. Doutora em Economia pelo Instituto de Economia da Universidade Federal do Rio de
Janeiro e Mestre em Economia pela Universidade Federal de Minas Gerais.

SAMUEL A. G. DA SILVA

Mestre em Administracdo pela Universidade Federal de Minas Gerais. Bolsista de pesquisa FAPEMIG do Centro de
Referéncia em Governanca Social Integrada da Fundagdo Dom Cabral. Prestador de Servicos Técnico por Produto na
OPAS (Organizacdo Pan-Americana da Satde) / CONASS (Conselho Nacional de Secretérios de Satde).

OTAVIO REZENDE

Pesquisador e professor do Centro Universitario Una, Centro Universitario de Belo Horizonte — UNI-BH e IEC/PUC Minas nas
areas de Negocios Internacionais, Estratégia Empresarial e Redes Interorganizacionais. Professor Convidado da Fundagao
Dom Cabral. Prestador de Servicos Técnico por Produto na OPAS (Organizagao Pan-Americana da Salde) / CONASS
(Conselho Nacional de Secretérios de Satde). Doutor em Administracdo pela Universidade Federal de Minas Gerais.

A opcao por estratégias colaborativas € uma realidade no mundo contemporaneo. Restam
poucas dlvidas que elas se apresentam como respostas a muitos, entre os diversos, desafios en-
frentados pelas organizacoes. Particularmente, em relacao ao Estado, assistimos a um crescente
movimento que envolve a criagdo de uma administracdo publica diferente, inserida em um mundo
conectado, complexo, marcado por contornos difusos entre setores distintos, com multiplas formas e
estilos de representacao. Neste ambiente, valores como eficiéncia e efetividade continuam pautando
as relagdes, mas sao percebidos por lentes variadas e levam em conta aspectos como democracia,
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cidadania, participacao, respeito as especificidades e singularidades das diversas comunidades que
compoem a sociedade moderna (DENHARDT; DENHARDT, 2015).

O Estado continua sendo percebido como o responsavel pela geracao de valores e bens publi-
cos, mas os cidadaos, as organizacoes, com e sem fins lucrativos, as universidades e outras institui-
cdes sdo vistos como atores fundamentais e coparticipes na geracdo de solucdes. As agéncias gover-
namentais cabe tanto o papel de organizadoras, quanto o de catalisadoras e colaboradoras, que por
vezes conduzem, em outras se alinham, aliam, ou até mesmo ficam de fora de acordos colaborativos,
no gerenciamento do valor pulblico (BRYSON; CROSBY; BLOMBERG, 2014).

A importancia desse debate é central. Entender como os agentes se organizam para produzir
de maneira colaborativa, ndo apenas bens, mas também valores publicos, é o inicio do processo de
construcao de respostas para os problemas vividos pelas sociedades contemporaneas. A orquestra-
cao de solucoes para os desastres naturais, para o empobrecimento da populagao, para o cuidado
e promocao da salde, para a promocao de educacao, para o combate a corrupcao da sociedade e
seus representantes desafiam a competéncia de cada um dos atores envolvidos nos problemas a
serem resolvidos.

Parece haver entendimento de que somente a partir da geracao de consensos em torno da
compreensao dos problemas e do formato de suas solucbes, que as saidas serdao encontradas.
Mas, nem sempre foi assim. Em uma perspectiva histérica, a opcao do Estado por intensificar sua
participacao em parcerias colaborativas é recente. Desde os tempos feudais, o papel do Estado ca-
minha e se transforma com o desenvolvimento da sociedade. No Estado patrimonialista o principe e
sua corte eram os donos do poder e se apropriavam do excedente econdmico, que era considerado
propriedade privada e sustentado por meio do poder patriarcal do principe. Com o desenvolvimento
do capitalismo comercial, o poder central do rei foi fortalecido, abrindo espaco para a constituicao
do Estado absolutista. Sua centralidade foi o que garantiu a burguesia a apropriacdo do excedente
do trabalho e a acumulacgao do capital. Questionado por movimentos como as revolucgoes inglesa e
francesa, deu lugar ao Estado liberal. Caracterizado pela liberdade de comércio, esse Estado trans-
fere seu papel de regulador ao mercado, mantendo funcoes classicas, como a de policia, de arre-
cadacao e de diplomacia. Entretanto, a crise dos anos 1930 revelou a incapacidade do mercado
em orquestrar as economias. Constituiu-se, naquela ocasiao, o capitalismo monopolista de Estado,
abrindo espaco para sua atuacao como regulador. A partir de entdo, o Estado, em associacao com
0s proprietarios do capital e a tecnoburocracia, ampliou suas funcoes econdmicas, sociais e de
regulagao. Substituiu 0 mercado, definiu precos, salarios e taxas de lucro, estabeleceu prioridades
para os investimentos, dirigiu 0 consumo e a producao, por meio de empresas estatais. Como resul-
tado das pressoes sociais e sindicais, se assumiu como Estado do bem-estar social, atuando nas
areas de educacao, salde, lazer, entre outras. No entanto, seu agigantamento abriu margem para
sua reforma nos anos 1980.
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Anteriormente percebido como o0 motor da economia, passou a ser visto como entrave ao seu
crescimento, ao expulsar o setor privado de atividades produtivas, gerar condicoes para o desem-
prego e para o aumento da taxa de inflacao. Ademais, o avanco das tecnologias da informacao e
comunicagao, a acentuacgao da internacionalizacao dos mercados financeiros e a queda dos custos
de transporte integraram as economias e expuseram as organizacoes a ambientes mais competi-
tivos, em que a busca pela eficiéncia se tornou condicao de sobrevivéncia. Abriu-se, desse modo,
espaco para as reformas neoliberais que questionavam o papel Estado, atribuindo a excessiva re-
gulamentacao e tributacao o impedimento do livre funcionamento do mercado. Exigiu-se a saida do
Estado da economia, ficando suas funcgdes restritas ao exercicio de atividades tipicas de governo.
Pregavam a desregulamentacao, entendendo que o mercado era capaz de regular a producao e a
distribuicao; criticavam o planejamento estatal que limitava as liberdades individuais. A crise ins-
talada manifestou-se também pela insatisfacao da sociedade em relacao a administracao publica
burocratizada. Emergiu a administracao publica gerencial, que teve inicio nos governos Thatcher
e Reagan. Nesse contexto, destacou-se o New Public Management, que se caracterizou pela pro-
fissionalizacao na gestao, pela criacao de medidas de desempenho, pela busca de resultados e
reducao de custos. Pregavam a reinvencao do governo e buscavam transferir para o ambito pUblico
as praticas do setor privado na gestao de seus negécios (BRESSER-PEREIRA, 1998; DENHARDT;
DENHARDT, 2000; GOLDSMITH; KETTL, 2009).

VisoOes alternativas ao New Public Management, entretanto, questionaram a énfase do Estado
gerencial na “boa administracao”. Advogavam que essa leitura nao compreendia as contradicoes e 0s
conflitos sociais, 0 que resultava em um Estado distante dos problemas da sociedade, que nao enfren-
tava a complexidade e os desafios da dindmica sociopolitica. Esse Estado despolitizado se caracteriza
por restringir as decisoes estratégicas apenas aos administradores das organizacdes publicas e pri-
vadas. O resultado, segundo essa leitura, é a “deslegitimacao” do poder dos representantes politicos
e dos cidadaos no processo de formulacado e execugao de politicas publicas. Como alternativa a essa
perspectiva, propoe-se novo modelo baseado no reconhecimento da fragmentacao do poder e no en-
tendimento de que a formulacao e a implementacao de politicas deveriam incorporar o resultado de
interacdes ocorridas entre a pluralidade de atores com distintos interesses, metas e estratégias (PAES
DE PAULA, 2005). Acredita-se que a formulacao e a execucao de politicas plblicas sdo resultantes de
processos “governativos” nao mais exclusivos aos governos, mas produto da negociacao entre uma
gama de atores da sociedade. Para lidar com tal realidade, recomenda-se arranjos nao hierarquicos
capazes de promover a interacao entre atores plblicos, semiplblicos e privados. Entra em cena outra
forma de governanca, aquela que se organiza em redes, pautadas pela colaboracao entre agentes
diversos (SGRENSEN; TORFING, 2007; KLIJN, 2008).

A formacao desses arranjos justifica-se pelo reconhecimento de que cada uma das organiza-
coes envolvidas nao possui as competéncias necessarias para sozinha responder as necessidades
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dos consumidores e cidadaos que compdoem a sociedade contemporanea (SORENSEN; TORFING,
2007). No entanto, a opcao do Estado por trabalhar em rede nao pode ser vista como uma forma ex-
clusiva ou que substitui todas as outras maneiras de atuar. Ao contrario, é preciso considerar que ela
esta mais afeita a determinadas areas de atuacao, assim como a determinados contextos politicos.
Areas ligadas a defesa e aos impostos, por exemplo, podem ndo se adequar a esse tipo de governan-
ca, assim como paises com baixa tradicao na pratica democratica (TORFING, 2012). De maneira geral,
a atuacao do Estado em rede pode ser entendida como um fendmeno resultante de um movimento
histérico-politico-social, em que os governos reconhecem a necessidade de atuar em conjunto com o
setor privado e a sociedade na solucao de problemas publicos.

E nesse contexto que temos assistido ao crescente debate sobre como governar essa arti-
culacao entre governos, cidadaos, entidades da sociedade civil, empresas e outras organizacoes
com ou sem fins lucrativos (KLIJN; SKELCHER, 2007). E é este o objetivo deste capitulo: discutir
e entender quais sao os elementos que devem ser considerados na estrutura de governanca das
redes colaborativas. Entretanto, antes é preciso entender alguns conceitos centrais, apresentados
e debatidos a seguir.

As Redes Colaborativas

Redes colaborativas (redes) configuram um arranjo estavel, formado por atores que possuem
recursos complementares e, consequentemente, dependem uns dos outros para o alcance de objeti-
vos convergentes. Entretanto, apesar desta interdependéncia, permanecem funcionalmente autdéno-
mos (THOMSON; PERRY, 2006; SGRENSEN; TORFING, 2009). Podem ser compostas por instituicoes
pertencentes ao Estado, por empresas, por organizacoes sem fins lucrativos e por outras organi-
zacoes da sociedade civil (SGRENSEN; TORFING, 2009; PROVAN; LEMAIRE, 2012). E mesmo que a
afiliacao a rede seja formalizada, estabelecendo quem esta “dentro” e quem esta “fora”, nem sempre
seus limites sao evidentes (PROVAN; LEMAIRE, 2012).

Elas interagem por meio de negociacoes recorrentes, marcadas por conflitos de interesses,
partem de uma definicao ampla de problemas, visoes, ideias, planos e regulamentacoes, e sao re-
levantes para amplas camadas da populacdo. O contexto em que operam € constituido por regras,
normas, conhecimento partilhado e entendimento coletivo da ambiéncia que as envolve. E sdo esses
elementos que permitem a elaboracao de politicas e a producao de valor/bem publico (SGRENSEN;
TORFING, 2009; PROVAN; LEMAIRE, 2012).

Sob a classificacao de redes encontram-se diferentes formas de arranjo, com diversos tipos
de contratos, objetivos, composicao entre varios atores e multiplas formas de coordenacao dos en-
volvidos. Podem ser, ainda, de curto ou longo prazo, envolver um (nico setor ou serem intersetoriais,
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estarem preocupados com formulacao de politicas ou sua implementacao, entre outros (SORENSEN;
TORFING, 2007). Uma caracteristica, entretanto, marca esse tipo de arranjo: o fato de almejarem o
alcance de objetivo(s) convergentes(s) e serem pautados pela lente da colaboragao. Envolvem, em
geral, pelo menos duas organizacoes independentes e, geralmente, nomeia-se este tipo de arranjo
por redes quando o nimero de parceiros ultrapassa duas organizacoes.

A rede, por principio, ndo esta submetida as mesmas estruturas caracteristicas das organi-
zacoes tradicionais. Muitas delas se caracterizam por relacoes horizontais, o que nao implica dizer
que os atores sejam iguais em termos de autoridade e/ou capacidade de alocacao de recursos.
Por exemplo, embora o poder plblico possa impor decisdes aos parceiros, esses Ultimos possuem
recursos, que agem como contrapeso - por exemplo informacgao, conhecimento especifico, capital,
suporte politico, interacao com os cidadaos. Nessa arena de disputas, repleta de conflitos recorren-
tes, destaca-se a natureza colaborativa dos esforcos dos parceiros e o uso de ferramentas que pro-
piciem o engajamento dos envolvidos. Embora os objetivos sejam convergentes, cada organizacao
possui seus préprios interesses e procura espaco para alcanca-los. Essa interacao, consequente-
mente, acontece em um ambiente carregado por negociacoes, pela necessidade de construcao de
confianca, pela abertura para o aprendizado e pela busca de entendimento comum. Tais aspectos
nao autorizam afirmar, no entanto, que as escolhas ou deliberacoes sejam fruto de decisdes unani-
mes, - uma vez que acontecem em contextos que conformam diferentes perspectivas e visoes de
mundo - mas que buscam o consenso (TORFING, 2005).

Uma das resultantes desse conjunto de caracteristicas € a necessidade de se estabelecer
um estilo diferente de governanca, especifico para ambientes colaborativos.

Governanca Colaborativa

E o conjunto de instrumentos que permitem a coordenacao dos atores envolvidos em redes.
E também o resultado de um processo de barganha entre as organizacdes participantes da rede e
de seus respectivos gestores, cada um considerando os beneficios da cooperacao no alcance dos
objetivos coletivos e individuais. Incluem um conjunto de processos de tomada de decisao e con-
trole que viabiliza a execucao de politicas. Tem a ver com o exercicio de poder e autoridade, mas,
principalmente, com o exercicio da influéncia e da negociacao. Define regras, normas, processos,
rotinas e outros procedimentos que estabelecam os limites de autonomia, a divisao de respon-
sabilidades, o estabelecimento de bases para o compartilhamento de recursos e de resultados,
entre outros aspectos relativos ao funcionamento da rede. Usa diferentes tipos de instituicoes com
o intuito de garantir a coordenacao e a execucao das atividades compartilhadas pelos parceiros
(ROTH, A. L. et al., 2012).
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Este conjunto de regras, procedimentos, normas - formais ou informais - sao constituidos ao
longo do tempo, por meio de um processo de aprendizado incremental, que altera a percepcao dos
atores em relacao “ao problema”, suas identidades e a prépria estrutura de governanca. Ou seja,
trata-se de uma estrutura em mutacao, que pode variar de acordo com o contexto que a cerca e com
a alteracao da percepcao dos agentes que dela fazem parte. Por outro lado, essa estrutura de gover-
nanca também influencia a acdo de seus componentes.

Diante da complexidade das relacoes estabelecidas entre os atores, a governanca colaborativa
exige o estabelecimento de novos processos que medeiem as relacdes entre as pessoas e as orga-
nizacoes, 0 que pressupde mudancas no comportamento dos agentes. Isto &, eles possivelmente
agiriam de forma diferente se estivessem atuando de maneira isolada em suas organizacdes. Além
disso, demanda o uso de tecnologia da informacao e comunica¢cao que permita organizar a informa-
cao que circula entre os atores e instituicdes. A disponibilidade e troca de informacao, vale ressaltar, é
percebida como elemento central para o bom andamento da rede. Requer, ainda, modelos de gestao
de desempenho para acompanhamento das atividades individuais e coletivas que impactarao o resul-
tado pretendido. Para isso, ha necessidade de envolver capital humano que, além de trazer recursos
para a rede, tenha habilidade de negociacao, coordenacao e facilitacao de processos (PARKER, 2007).

Diferentemente das formas tradicionais de governanca, a governanga colaborativa convive com
processos de tomada de decisao que nao sao necessariamente hierarquizados, mas que visam pro-
mover a interacao e o empoderamento dos envolvidos. Nesse sentido, podem ser mais efetivos, pois
esse maior envolvimento garante nao apenas comprometimento, mas também solucdes desenhadas
de forma mais adequada aos problemas a serem enfrentados. Na perspectiva do Estado, sua acao
nao é marcada necessariamente por mudancas no contelido de suas politicas, e sim pela modificacao
na sua forma de atuacao.

Em resumo, é preciso fazer distincao entre a demanda pela atuacao do Estado em rede, a parti-
cipacgao do Estado e de outros tipos de organizacoes em arranjos que buscam a solucao de questoes
coletivas (redes) e o trabalho de coordenacao da rede constituida (governanca colaborativa).

Nas proximas secoes, apresentaremos as dimensdes que compoem e influenciam a governan-
ca colaborativa. Esse resultado é fruto de um estudo que teve por intuito entender como o tema “go-
vernanca colaborativa” vem sendo discutido ao longo dos anos. Sua operacionalizacao contou com a
busca dos descritores “collaboration”, “network” e "governance”, em revistas da area de administra-
cao publica e estudos organizacionais, entre 2000 e 2014 na base de dados EBSCO. Foram encontra-
dos inicialmente 2.874 artigos. Desses, apenas 81 se adequaram aos objetivos desse capitulo, quais
sejam: entender os elementos a serem considerados no entendimento da governanca colaborativa.
A seguir sao apresentados os resultados da sistematizacao, acrescidos de outras referéncias consi-
deradas essenciais para a compreensao do tema e no Anexo a este capitulo estd a metodologia do
estudo realizado.
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Os Elementos da Governanca Colaborativa

ANTECEDENTES

A decisao ou nao por formar redes € influenciada pelo contexto em que elas emergem, que é
composto por um conjunto de elementos politicos, juridicos, socioecondmicos, ambientais (EMERSON
et. al., 2012) regulatério e tecnoldgico. Esse ambiente conforma o entorno e, com isso, podem levar
0s agentes a estabelecerem novos arranjos colaborativos, como também influenciar aqueles ja esta-
belecidos. Ou seja, 0 contexto nao é representado apenas como um conjunto de condicdes de partida,
mas sim como uma dimensao em constante movimento, que influencia a dinadmica e o desempenho
da colaboracao na emergéncia, e em qualquer momento durante sua existéncia, ao abrir novas possi-
bilidades ou desafios imprevistos. Essa influéncia se estende ao tipo de parceiro, a estrutura escolhi-
da para o relacionamento e a governanca colaborativa a ser estabelecida.

A constituicdo de uma rede depende também da percepcao quanto aos niveis de interdepen-
déncia e de complementaridade de recursos entre os futuros parceiros. Isto €, aceitar a impossibili-
dade de se alcancar os objetivos esperados de forma isolada é condicao necessaria, assim como a
identificacdo de quem possui 0s recursos indispensaveis. Soma-se a esses fatores as expectativas
quanto aos incentivos, tanto no que se refere aos resultados pretendidos, quanto em relagao a sua
divisao. Quanto maior o nimero de motivadores presentes, e quanto mais eles forem reconhecidos
pelos participantes, maior sera a probabilidade de que uma rede seja iniciada (EMERSON et. al.,
2012; THOMSON; PERRY, 2006).

Ademais, deve-se levar em conta o compartilhamento de riscos provenientes de diferentes fon-
tes, como aqueles resultantes da interdependéncia (CUMMINGS; HOLMBERG, 2012) e do vinculo
estabelecido entre as reputacoes dos parceiros e aqueles advindos de outras incertezas em relacao
ao futuro.

Na analise dos antecedentes, um entre os elementos que podem mitigar riscos e incertezas é
a historia prévia entre os provaveis membros, o nivel de conflitos preexistentes, (BRYSON; CROSBY;
STONE, 2006; THOMSON; PERRY, 2006; EMERSON et. al., 2012) e a experiéncia em trabalhar em
arranjos colaborativos (LARSON, 1992). Acrescenta-se ainda o grau de aceitacao, entendimento e le-
gitimidade que esse tipo de estratégia possui entre os possiveis parceiros (HEALEY, 2004; GONZALEZ
e HEALY, 2005).

Quando o arranjo ainda é uma intencao, é que se inicia a analise, o cortejo e o contato prelimi-
nar entre os parceiros. Nesse momento, a possibilidade de parceria é avaliada, podendo resultar em
uma identificacdo mutua entre atores (SAZ-CARRANZA; VERNIS, 2006). Contudo, cabe ressaltar que
a selecao dos parceiros € um fator que influencia nao sé a estruturacao da rede, mas também sua
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dindmica e desempenho (BIERLY; GALLAGHER, 2007). Por esse motivo, esse processo € uma etapa
de extrema relevancia e deve envolver o alinhamento dos objetivos estratégicos e a identificagao de
alguns fatores criticos para o sucesso, como a capacidade de executar as tarefas que contribuem
para o alcance dos objetivos desejados (HOLMBERG; CUMMINGS, 2009).

Contudo, estar alinhado nem sempre é suficiente para se escolher um parceiro. E preciso que
exista confianca (BIERLY; GALLAGHER, 2007), seja essa influenciada pelas relacdes anteriores (con-
fianca pessoal) e/ou pela reputacao (confianca econémica/baseada na competéncia reconhecida)
dos envolvidos (SAZ-CARANZA; VERNIS, 2006). Em linhas gerais, é preciso que os parceiros confiem
uns nos outros o suficiente para que estejam preparados para assumir o risco de iniciar a colaboracao
(HUXHAM, 2003).

Por fim, destaca-se a importancia de uma lideranca que seja capaz de orquestrar os elementos
presentes na fase antecedente em direcao a formacao da rede colaborativa. Esse lider pode ser um
membro de uma das partes; mas, apesar disso, deve assumir papel imparcial tanto quanto a solu-
cao, quanto as preferéncias particulares. Deve também assumir os custos de transacao inerentes
aos esforcos iniciais de estabelecimento da colaboracao e ser capaz de intermediar as negociacoes
(EMERSON et. al., 2012).

No Quadro 1 apresentamos os elementos antecedentes com o0s respectivos autores que o0s
discutem.

Quadro 1 - Antecedentes
ELEMENTO COMPONENTES AUTORES

Antecedentes Elementos Politicos, Juridicos, Socioeconémicos, | EMERSON et. al., 2012.
Ambientais, Regulatorios e Tecnoldgicos

Niveis de Interdependéncia e de THOMSON; PERRY, 2006; EMERSON et.
Complementaridade de Recursos al., 2012.

Compartilhamento de Riscos CUMMINGS; HOLMBERG, 2012.
Historia Prévia entre os Membros, o Nivel de BRYSON; CROSBY; STONE, 2006;
Confianga e Conflitos Preexistentes THOMSON; PERRY,

2006; EMERSON et. al., 2012
Experiéncia em Trabalhar em redes colaborativas | LARSON, 1992.

Grau de Aceitacao/Legitimidade HEALEY, 2004; GONZALEZ; HEALEY,
2005.
Selecao de Parceiros HUXHAM, 2003; SAZ-CARRANZA;

VERNIS, 2006; BIERLY; GALLAGHER,
2007; HOLMBERG; CUMMIN-GS, 2009.

FONTE: ELABORADO PELOS AUTORES

A combinacao de todos esses elementos influencia a emergéncia da rede. Caso o resultado da
conjuncao desses fatores leve a sua constituicao, torna-se necessaria a estruturacao das interagoes
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entre os atores, para que se garanta o seu funcionamento. Assim, estabelecer uma estrutura de go-
vernanca é condicao indispensavel para o alcance dos resultados pretendidos. Esse processo inclui
sua estrutura, contrato, processos e outros elementos intangiveis.

Na préxima secao, apresentaremos os elementos referentes a esses aspectos, denominando o
conjunto de Governanca Colaborativa.

GOVERNANCA COLABORATIVA - ESTRUTURA E CONTRATOS

As redes sdo arranjos que envolvem multiplos parceiros com diferentes propésitos, tamanhos,
visoes de mundo, e possuem dinamica peculiar influenciada por mudancas no contexto, na alteracao
dos objetivos estabelecidos e na possibilidade de entrada e saida de membros. O estabelecimento da
governanca colaborativa, consequentemente, é fruto da necessidade de interacao entre atores inter-
dependentes (AGGARWAL; SIGGELKOW; SINGH, 2011), que demanda a concep¢ao de um conjunto de
mecanismos/instrumentos de coordenacao e controle (HUXHAM, 2003).

No que se refere a sua estrutura formal, a governanca colaborativa € composta por contratos e
pela definicao de sua estrutura de coordenacao.

Os contratos sao vistos como facilitadores do processo de coordenacao, ja que sinalizam aos
parceiros o que é esperado deles, conformam expectativas, facilitam as decisoes e previnem disputas
(REUER; ARINO, 2007). Podem apresentar também mecanismos de controle, visando, com isso, coibir
comportamentos oportunistas dos parceiros. Visam mitigar riscos e evitar mal-entendidos, promo-
vendo, assim, a colaboracao (MALHOTRA; LUMINEAU, 2011). Podem abranger aspectos relativos a
divisao do trabalho (AGRANOFF, 2006), definicao de responsabilidades, funcoes, objetivos, fronteiras
da rede (PARK, 2001; THONSON; PERRY, 2006), mecanismos de afericao de resultados e diversos ou-
tros tipos de regras que sejam entendidos como pertinentes. Luo (2005) considera os contratos como
importante guardiao dos elementos que promovem a percep¢ao de justica auferida pelos parceiros
ao longo da colaboracao. Essa percepcao, segundo ele, é proveniente do estabelecimento de orien-
tacoes que conformam a estrutura, a forma de gestao, o compartilhamento de recursos, a execucao
dos planos e as decisoes.

De maneira geral, a literatura, principalmente aquela vinculada a teoria organizacional, inves-
tiga o papel dos contratos e sua relacao com a confianca. Discutem os tipos de confianca baseados
em aspectos econdOmMicos ou pessoais, e Como se comportam ante os papéis dos contratos, para co-
ordenacao ou controle, assim como as consequéncias dessas relacoes para o desempenho da rede
(maiores detalhes, ver DAS; TENG, 2001; KRISHNA; MARTIN; NOORDERHAVEN, 2006; FAEMS et. al.,
2008; GULATI; NICKERSON, 2008; PURANAM; VANNESTE, 2009; CONNELLY; MALHOTRA; LUMINEAU,
2011; MILLER; DEVERS, 2012). Para alguns, na presenca de confianca entre os parceiros, o contrato
perde relevancia, pois a primeira atuaria como mecanismo de controle em substituicao ao segundo
(GULATI, 1995; PURANAN; VANNESTE, 2009; GULATI; NICKERSON, 2008). Outros afirmam que sao
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complementares, isto é, a existéncia de clausulas contratuais especificando objetivos e indicadores,
por exemplo, abre caminho para a confianca. Ao apresentar um modelo sobre o ciclo de evolucao e
aprendizado vivido pelos parceiros em colaboracao, Doz (1996) discutiu esta relacao complementar.

A existéncia de contratos, entretanto, pode ser vista com cautela por aqueles que advogam que
as redes sao estruturas horizontais, uma vez que a presenca de regras pode refletir uma estrutura
hierarquizada. Apesar disso, a governanca como um mecanismo de coordenacao e monitoramento
das atividades é essencial para a sobrevivéncia das redes (BRYSON; CROSBY; STONE, 2006).

E nesse sentido que Provan e Kenis (2005) apresentam trés possibilidades de estruturas de
coordenacao: (1) estruturas de autogoverno, em que a tomada de decisao ocorre por meio de reuni-
oes periédicas dos membros ou por interacoes informais frequentes; (2) uma organizacao lider, que
concentra a tomada de decisOes e as atividades de coordenacao; e (3) a organizacao administrativa
da rede, uma agéncia independente, formada para supervisionar as questoes e temas relativos a
rede. Contingéncias, tais como tamanho da rede e os graus de confianca entre os seus membros,
influenciam a decisao sobre a forma mais apropriada.

No Quadro 2 apresentamos 0s elementos estruturais e contratos com os respectivos autores
que os discutem.

Quadro 2 - Governanca Colaborativa - Estrutura e Contratos
GOVERNANCA COLABORATIVA - ESTRUTURA E CONTRATOS

Contratos DOZ, 1995; GULATI, 1995; DAS; TENG, 2001; PARK, 2001; HUXHAM, 2003; LUO,
2005; AGRANOFF, 2006; BRYSON; CROSBY; STONE, 2006; KRISHNA; MARTIN;
NOORDERHAVEN, 2006; THONSON; PERRY, 2006; REUER; ARINO, 2007; FAEMS et.
al., 2008; GULATI; NICKERSON, 2008; PURANAM; VANNESTE, 2009; MALHOTRA;
LUMINEAU, 2011; AGGARWAL; SIGGELKOW; SINGH, 2011; MILLER; DEVERS, 2012.

Estrutura PROVAN; KENIS, 2005.
FONTE: ELABORADO PELOS AUTORES

No entanto, o estabelecimento de contratos e da estrutura em si ndo garantem a colaboragao.
A eles devem ser somados diferentes processos, que sao construidos ao longo das interacoes diarias
entre os envolvidos e por meio de recorrentes ciclos de renegociacao. Sofrem ainda a influéncia dos
relacionamentos pessoais, dos contratos psicolégicos, compreensdes e compromissos informais que
vao se formando ao longo da evolucao da rede (THONSON; PERRY, 2006).

Na préxima secao abordaremos esses processos de maneira detalhada.

PROCESSOS

Os processos sdo mecanismos desenvolvidos para a operacao diaria das redes colaborativas.
Sao compostos por diferentes instrumentos, como as rotinas, por exemplo, que surgem de maneira
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emergente ou deliberada, sdo formais ou informais, rigidos ou flexiveis, permanentes ou transitorios.
Podem advir dos acordos estabelecidos em contratos ou da necessidade dos envolvidos em operar
de maneira integrada. Alguns defendem a tese de que eles atuam como mediadores entre o contrato
e o desempenho (NIELSEN, 2010). Outros (DOZ, 1996; LARSON, 1992; RING; VAN DE VEN, 1994) afir-
mam que a medida que a confianca e familiaridade entre os atores se aprofundam, estes mecanismos
vao sendo aprimorados e assumem grande importancia no funcionamento das redes colaborativas.

A literatura especializada aponta para diferentes tipos de processos que variam, inclusive, em
face dos objetivos estabelecidos para o arranjo colaborativo. Aqui destacamos 0s seguintes proces-
sos: administracao/coordenacao da rede; lideranca; construcao de legitimidade/mutualidade; cons-
trucao de confianca; controle e afericao de resultados.

PROCESSO - ADMINISTRACAO

Somada a capacidade social de construir relacionamentos, a administracao da rede envolve
a definicao de papéis e responsabilidades, as fronteiras (quem entra e quem sai), metas e objetivos
alcancaveis e canais de comunicacao e disseminacao de informacoes. Em alguns casos, ha a necessi-
dade do estabelecimento de uma esfera central, que combine coordenacao e elementos hierarquicos.
Sua funcao € manter os parceiros atentos para a determinacao conjunta de regras que conduzam aos
resultados esperados (THONSON; PERRY, 2006).

A capacidade administrativa de uma rede envolve diversos elementos; aqui listamos coordena-
¢cao, comunicacao, gerenciamento de conhecimento, gestao de conflito e tomada de decisao.

A coordenacao promove a agao conjunta eficiente e se apoia no consenso estratégico e no
envolvimento de todos. Para tanto, € necessario haver entendimento comum quanto aos padroes de
comportamento adotados, levando a estabilidade e previsibilidade. E necessario, também, desenvol-
ver relacionamentos que facilitem a uniao e o senso de compromisso, bem como utilizar estruturas
como protocolos, modelos e acordos que organizem o processo de negociacao (KUMAR, 2014).

Ja comunicacao reduz a assimetria de informacao entre os parceiros e, com isso, contribui para a
confianca. Por fim, a ligacao social é entendida como o relacionamento reciproco e confiante e pode se
constituir em um canal informal de conhecimento sobre o parceiro (SCHEREINER; KALE; CORSTEN, 2009).

0 gerenciamento do conhecimento tacito e explicito também é uma importante atividade admi-
nistrativa nas redes (AGRANOFF, 2006). Esses devem ser aplicados a problemas complexos (wicked
problems?), promovendo a interacao e a construgcao de novas bases de conhecimento (WEBER; KHA-

a VER WEBER E KHADEMIAN (2008). SEGUNDO OS AUTORES ELES SAO ENTENDIDOS COMO PROBLEMAS DESESTRUTU-
RADOS, PARA 0S QUAIS EXISTE POUCO CONSENSO SOBRE SUAS ESPECIFICIDADES, CAUSAS E SOLUCOES. SAO FORMADOS
POR UM SUBCONJUNTO DE PROBLEMAS INTERCONECTADOS E QUE SE SOBREPOEM. ENVOLVEM MULTIPLOS STAKEHOL-
DERS E SUAS DIFERENTES PERSPECTIVAS E VALORES, POR EXEMPLO. SAO COMPLEXOS E FRAGMENTADOS ENVOLVENDO
ASPECTOS POLITICOS E SOCIAIS. DEMANDAM ESFORGCOS BASEADOS EM UMA AMPLA GAMA DE CONHECIMENTOS.
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DEMIAN, 2008). Para tanto, é preciso desenvolver a capacidade de transferir, receber e integrar o
conhecimento. No servico publico, em que multiplas racionalidades se inter-relacionam, o uso de tec-
nologias da informacao e comunicacao (TIC) sao essenciais, tanto para compreender como para for-
mular e gerenciar o processo de entrega e de renovacao de servicos publicos (OSBORNE; STROKOS-
CH,2013; BRYSON; CROSBY; STONE, 2006).

A administracao/coordenacao da colaboracao envolve também a gestao de conflito. Esses
emergem a partir dos diferentes objetivos e expectativas que 0s parceiros trazem para a colabora-
cao, dos diversos pontos de vista sobre estratégias e taticas, e de tentativas de proteger ou ampliar
o controle de um parceiro sobre o trabalho a ser realizado ou sobre os resultados (BRYSON; CROSBY;
STONE, 2006).

Acrescenta-se ainda a tomada de decisao, baseada em processos deliberativos voltados mais
para o alcance de acordos do que para decisoes (EMERSON et al., 2012), ja que se pressupoe que a
autoridade na rede é compartilhada (AGRANOFF, 2006) e as relacoes sao horizontais (PROVAN; KE-
NIS, 2005). Esse aspecto aponta para outro processo da governanca colaborativa, a lideranca.

PROCESSO - LIDERANCA

A lideranca é o processo de influenciar outros para entender e concordar sobre o que precisa
ser feito, de maneira eficiente e de modo a facilitar esfor¢os individuais e coletivos em prol do alcance
dos objetivos desejados (McGUIRE; SILVIA, 2009). Esta presente antes da formacao da rede e assume
diferentes papéis ao longo da governanca colaborativa, alguns essenciais desde o inicio, outros mais
criticos durante momentos de deliberacéo ou conflito e outros na conducgéao diaria do dia a dia da rede
(EMERSON et al., 2012). Desse modo, é um elemento transversal que envolve interacoes complexas
entre a acao politica e as estruturas sociais emergentes, o que tem reflexos diretos na constituicao da
rede, no seu desenvolvimento, crescimento, maturidade e, se for o caso, declinio.

No inicio do relacionamento, algum grau de desconfianca pode estar presente entre os parcei-
ros, e os lideres devem identificar os potenciais participantes e influenciar os procedimentos e valores
que a rede adotara (AGRANOFF; MCGUIRE, 2001). Por esse motivo, é papel da lideranca aglutinar
0S parceiros antes que a confianca esteja totalmente presente, mesmo sem que tenham alcancado
acordos em dire¢ao a um objetivo comum. Nessa etapa, 0s mecanismos de formacao da rede come-
cam geralmente a partir de relacoes formais. Por sua vez, a confianca, fragil em um momento inicial,
torna-se resiliente e fortalece as relacoes informais (SAZ-CARANZA; VERNIS, 2006). De maneira geral,
como nessa etapa, os fluxos de informacao sao elevados e os recursos fluem com menor intensidade,
o papel da lideranca é preponderante para a constituicao da rede.

Uma vez estruturada a rede, grande desafio da lideranca é construir conexdes entre os grupos
formais ou organizacoes no intuito de promover a colaboracao entre eles a servico de uma Unica vi-
sdo e proposito. Nesse sentido, o0 desempenho eficaz da rede se encontra na capacidade do lider em
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construir uma identidade compartilhada entre os parceiros. Por isso, deve: 1) enfatizar como a cola-
boracao é essencial para alcancar os resultados que sao valorizados pelo grupo; 2) evidenciar como o
todo é significativamente maior do que o resultado das partes e depende das capacidades que cada
um oferece (HOGG; KNIPPENBERG; RAST, 2012).

Em ambientes de colaboracao, a lideranca é quase sempre atribuida ao Boundary Spanner/
coordenador de integracao na rede (SHEPHERD; MEEHAN, 2012), também denominado construtor
de capacidade colaborativa (WEBER; KHADEMIAN, 2008). A ele sao atribuidas as seguintes fungdes:
facilitar a comunicacao entre os diferentes niveis; organizar reunioes e féruns; familiarizar-se com
as politicas e os procedimentos das agéncias e dos prestadores de servicos e com 0s programas
interagéncia; coordenar o fluxo de informacao entre as instituicbes e os prestadores de servicos e
identificar pessoas-chave na sua instituicao e em outras. Por possuir uma posicao estabelecida de
poder e legitimidade, pode propor uma abordagem participativa, se consubstanciar em um centro
de informacdes cruciais e ajudar na construcao e manutencao de relacionamentos dentro e entre as
agéncias envolvidas (SHEPHERD; MEEHAN, 2012).

No setor publico, essa figura é central, pois determina quem participa, o formato da participa-
cao e, consequentemente, a qualidade dos relacionamentos na rede. Portanto, deve ser capaz de
gerir/construir relacionamento entre as organizacoes participantes e desenvolver/sustentar relacoes
interpessoais efetivas entre parceiros (THOMSON e PERRY, 2006), ou seja, sdo responsaveis nao s6
por produzir resultados, mas também pela forma como esses sao alcancados. Por isso, devem facilitar
a criacao, o desenvolvimento e as mudancas de processos que promovam a realizacao de acoes que
levem aos resultados pretendidos, muitas vezes voltados mais para os relacionamentos informais em
detrimento dos formais (FELDMAN; KHADEMIAN, 2002; WHELAN, 2011).

Geralmente, nas redes publicas, especialmente as que envolvem a solugdo de problemas com-
plexos, o “construtor de capacidade colaborativa” é aquele que resolve os problemas por meio da
autoridade legal, pelo reconhecimento das suas expertises, pela reputacao como “mediador honesto”
ou pela combinacao dos trés elementos anteriores. Esse pressuposto é baseado no argumento de
qgue um gestor ou lider eficiente é aquele capaz de inspirar as organizacoes e seus membros por meio
de um conjunto de valores que guia a pratica e os comportamentos. Esse ator toma suas decisdes
com base em um modelo mental/conjunto de compromissos que facilita seus esforcos para garantir
que o conhecimento na rede possa ser enviado, recebido e integrado entre as partes, com foco na
construcao de ambientes que promova a colaboracdo, que auxiliard na definicao de solucoes para
problemas complexos (WEBER; KHADEMIAN, 2008). De maneira geral, o “construtor de capacidade
colaborativa” tem a responsabilidade de convencer uma vasta gama de atores, que tém seus interes-
ses afetados pela atividade da rede, a se comprometerem com a colaboracao e esperarem ganhos
mutuos. Ao mesmo tempo, demonstram boa vontade em utilizar a autoridade e recursos a sua dispo-
sicao para promover, reforcar e proteger os acordos feitos de modo colaborativo.
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Contudo, ha que se recordar que as redes nao sao organizacoes, no sentido estrito do ter-
mo, por isso ndo estdo submetidas a burocracia convencional, o que faz que os lideres tenham de
trabalhar essencialmente no fortalecimento dos relacionamentos, buscando agregar esforcos no
sentido de reunir recursos em torno dos objetivos convergentes dos atores, ou seja, autoridade
ou lideranca em redes é quase sempre uma caracteristica emergente. Isso significa dizer que ela
nao € legitimada apenas por meio de titulos formais ou posicao na hierarquia organizacional. Ao
contrario disso, é conferida pelos stakeholders aqueles com acesso a recursos criticos ou que
possuem habilidade de capta-los e aplica-los em prol da solucao de problemas complexos (WEBER;
KHADEMIAN, 2008).

Outra caracteristica da lideranca em ambientes de colaboracao € ser, geralmente, transitéria e
poder ser exercida tanto por um individuo, uma organizagao ou por ambos. Isso quer dizer que diferen-
tes parceiros lideram e gerenciam a rede ao assumirem diferentes papéis por meio de uma lideranca
compartilhada, geralmente baseada em suas habilidades e capacidades. Além disso, eles precisam
de energia para superar as resisténcias em sua organizacao, bem como nas organizacoes dos outros
participantes (WEBER; KHADEMIAN, 2008).

A efetivacao desse processo, por sua vez, sO € possivel se a colaboracao é entendida como um
movimento legitimo e benéfico para todas as partes. Portanto, o compromisso constante com o pro-
cesso colaborativo deve ser comum a todos e cabe ao lider propagar esta ideia.

PROCESSO CONSTRUGAO DE LEGITIMIDADE / MUTUALIDADE

A colaboracao pressupde interdependéncia entre as partes, que concordam em abdicar de
uma parcela dos seus interesses em beneficio do coletivo. Quanto maior for o consenso construido,
tendo por base as necessidades de cada um, maior sera a probabilidade da colaboracao entre eles
(THOMSON; PERRY, 2006; EMERSON; NABATCHI; BALOGH, 2012). No geral, os atores demonstram
o interesse em interagir de forma colaborativa apenas quando se percebe a mesma disposicao nos
parceiros. Portanto, a reciprocidade é entendida como um elemento chave para a colaboracao, sendo
a reputacao dos envolvidos seu recurso inicial. Nesse sentido, na medida que 0s parceiros interagem
de forma colaborativa e constroem uma reputacao de terem um comportamento confiavel ao longo
do tempo, eles evoluem da reciprocidade inicial para a institucionalizacao de contratos psicologicos
(THOMSON; PERRY, 2006), que servirao de base para o desenvolvimento do capital social.

Este, entendido como a construcao conjunta de sentido sobre a colaboracao, sera mais fa-
cilmente estabelecido quando os atores produzirem discursivamente uma identidade coletiva por
meio de conversas que estabelecam lagos de ligacao entre eles (HARDY; LAWRENCE; GRANT, 2003.
Abre-se caminho, para o estabelecimento da cultura da rede, definida como um conjunto de cren-
cas compartilhadas, valores e atitudes entre os membros. Ela oferece suporte as redes; pois, por
meio de seu compartilhamento, os membros estariam mais propensos a manter foco nos objetivos
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comuns (KENIS; PROVAN, 2006). Contudo, sera pouco provavel que a identidade seja estabelecida
sem reciprocidade e confianca, uma vez que essas incidem na construcao de capital social (GRUN-
DINSCHI et al., 2013).

PROCESSO CONSTRUGAO DE CONFIANCA

A construcao de confianca é percebida como central, enquanto preco e autoridade sao os me-
canismos de controle aplicaveis aos mercados e hierarquias; o equivalente para redes é a confianca
(TENBENSEL, 2005). Sua relevancia se deve ao fato de que ela facilita a governanca e abre espaco
para que 0s parceiros trabalhem de maneira colaborativa (KALE; SING, 2009; EMERSON; NABATCHI;
BALOGH, 2012), reduz potenciais conflitos (GULATI; NICKERSON, 2008), facilita a troca de informa-
coes e influencia positivamente os resultados (MOHR; SPEAKMAN, 1994).

Contudo, por ser um conceito polissémico, compreender o que é confianca é objetivo de varios
estudos cientificos. H4 quem a entenda por meio de duas abordagens: um componente estrutural,
que se refere a um tipo de expectativa de que o parceiro nao vai agir de forma oportunista, mesmo
quando tiver a oportunidade de fazé-lo (ZAHEER; McEVILY; PERRONE, 1998; KRISHNA; MARTIN; NO-
ORDERHAVEN, 2006); e um componente comportamental, que se refere ao grau de confianca e inte-
gridade de seu parceiro (ZAHEER; McEVILY; PERRONE, 1998). Essa situacao se confirma quando os
parceiros: (1) proveem seguranca por meio da realizacao de suas promessas, (2) agem de forma justa
ao lidar uns com os outros; e (3) demonstram benevoléncia quando surgem contingéncias imprevistas
(KRISHNA; MARTIN; NOORDERHAVEN, 2006). Funcionando, ao mesmo tempo, como ‘lubrificante’ e
‘cola’, ela facilita o trabalho e mantém a colaboracao.

E vista também como um estado psicologico que compreende a suspensao intencional e com-
portamental de vulnerabilidade, fruto da incerteza sobre o comportamento alheio, por parte de quem
confia com base nas expectativas positivas que se tem no confiado. Ja a desconfianca é a rejeicdo
intencional e comportamental de vulnerabilidade por parte de quem confia, fundamentada em ex-
pectativas negativas, com base em comportamentos anteriores, em relacao ao confiado (OOMSELS;
BOUCKAERT, 2014). Nesse conceito esta implicita, portanto, uma visdo de que o estabelecimento
das relacdes, bem como sua continuidade no futuro, é fundamentado na reputacao construida e no
desempenho anterior (HUXHAM, 2003; PORRAS; CLEGG; CRAWFORD, 2004). Entende-se, portanto,
que a confianca se desenvolve por meio de um processo ciclico de negociagao, interagao, compro-
metimento e execugao das promessas entre as organizacoes. Fundamenta-se, portanto, no compor-
tamento interpessoal, na competéncia interorganizacional, no desempenho esperado, nos vinculos
comuns e no senso de benevoléncia.

Geralmente, a rede se inicia com diferentes graus de confianca, mas a sua construcao/desen-
volvimento é uma exigéncia permanente para uma colaboracado bem-sucedida. Sua operacionalizacao
se da pelo compartilhamento de informacdes e conhecimento, demonstracéo de competéncia, acom-
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panhamento dos processos (BRYSON; CROSBY; STONE, 2006) e o reconhecimento mutuo do alcance
de “pequenos ganhos” por meio da colaboracao (HUXHAM; VANGEN, 2005).

Outra forma de estimular o aumento dos niveis de confianca entre os membros da rede é por
meio da demonstracao de que a opiniao de todas as organizacoes, em particular os participantes de
pequeno porte, sera ouvida e considerada, ou seja, € importante para a realizacao do trabalho em
conjunto. E tarefa essencial da rede fazer que os membros se sintam seguros de que seu ponto de
vista sera considerado. Também é importante deixar claro para os membros que as decisoes tomadas
na rede nunca vao ter um efeito negativo sobre a sua organizagao em particular (PORRAS; CLEGG;
CRAWFORD, 2004).

A confianca também é um elemento que molda a forma ideal da estrutura das redes, ou seja,
aquelas que possuem alto grau de confianca podem ter menos controle formal; enquanto as que
tém confianca limitada possivelmente demandam um projeto de rede centralizada, devido ao maior
risco de conflito (PROVAN; KENIS, 2008). Como visto, o nivel de confianca incide também nos contra-
tos, embora nao seja vista como um mecanismo de governanca alternativa a esses, mas sim como
condicao que determina como eles sao aplicados (FAEMS et al., 2008). Essa complementariedade é
ainda mais evidente quando é impossivel especificar todas as contingéncias previamente (KRISHNA;
MARTIN; NOORDERHAVEN, 2006; PURANAM; VANNESTE, 2009). Além disso, a confianca agrega aos
acordos no sentido de criar clausulas que nao sao aplicaveis apenas mediante a intervencao de um
tribunal, mas também por meio de relacionamentos (PURANAM; VANNESTE, 2009), o que ndo quer
dizer, necessariamente, que alto grau de confianca combinado com contratos brandos afete positi-
vamente o desempenho da rede (CONNELLY; MILLER; DEVERS, 2012). Em alguns casos, altos niveis
de confianca levam a baixa percepcao de risco, o que pode afetar negativamente os resultados da
colaboracao (DAS; TENG, 2001). Essa discussao levanta a necessidade de se avaliarem os elementos
e questoes que envolvem o desempenho das redes.

PROCESSO DE PRESTACAO DE CONTAS E AFERICAO DE RESULTADOS

A literatura ndo discute a importancia desse processo; ao contrario, parte do entendimento que
redes eficazes sao aquelas com capacidade de entregar solucao para os problemas que as origina-
ram, de melhorar o desempenho das politicas publicas e de manter a accountability para a acao puU-
blica (WEBER; KHADEMIAN, 2008). As colaboracgdes tendem a obter maior sucesso quando possuem
um sistema de prestacao de contas capaz de rastrear insumos, processos e resultados; quando traba-
Iham com variados métodos para coletar/interpretar dados; e utilizam um sistema de gerenciamento
de resultados que contemple a intensidade do relacionamento entre os politicos e técnicos da rede
(BRYSON; CROSBY; STONE, 2006).

Entretanto, embora haja consenso sobre a necessidade de se acompanharem e medirem 0s re-
sultados, ha muitas discussoes sobre: 1) quais sdo os indicadores a serem utilizados; 2) o que deve ser
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considerado na afericao do desempenho e para quem; e 3) quando os indicadores devem ser estabe-
lecidos - no inicio ou ao longo do trabalho em rede - e se eles devem variar com a evolucao da rede.

Especificamente em relacao aos indicadores, discute-se, por exemplo, a diferenca entre ou-
tputs/produtos (planos, projetos, entendimentos conjuntos, valores, visoes de futuro, coordenacao
de processos colaborativos etc) e outcomes/resultados (efeitos dos produtos sobre as condicoes am-
bientais e sociais). Para alguns o desempenho da rede deve levar ambos em consideracao (KOONTZ;
THOMAS, 2006), assim como, aferir o desenvolvimento de relacoes e processos e seu impacto nos
resultados (MANDELL; KEAST, 2008).

Entretanto, estabelecer indicadores nao é uma tarefa trivial. Os outputs, sao formados por elemen-
tos intangiveis, e, para medir os produtos, é necessario levar em conta as fronteiras da rede. Isso porque
nem sempre ela é a Unica responsavel pela producao final, que pode envolver outras organizacoes ou
agéncias governamentais, dificultando a afericdo dos custos totais (SORENSEN; TORFING, 2009). Ha
que se considerar também a tensao entre eficacia - medida de qualidade do produto - e eficiéncia -
medida de quantidade do produto -, e as distintas percepcoes dos atores que compoem a rede, acerca
desses dois conceitos (WHELAN, 2011; PROVAN; MILWARD, 2001; MANDELL; KEAST, 2008).

No caso das redes de salde, por exemplo, alguns advogam que a eficacia reside na sua capaci-
dade de fornecer um conjunto amplo e adequado de servicos que possam ser combinados de forma
flexivel para atender a uma gama de necessidades entre clientes, e para o mesmo cliente, ao longo
do tempo. Assim, a coordenacado completa e eficiente s6 é alcancada por meio de trés requisitos:
acessibilidade; compatibilidade (ajuste entre necessidade e servico); e abrangéncia (quando todos os
recursos e servicos estao de fato presentes no sistema) (LINDENCRONA; EKBLAD; AXELSSON, 2009).
Outros consideram que a eficacia tem a ver com a obtencao de resultados positivos nos servicos pres-
tados pelas redes (PROVAN; KENIS, 2008) ou o grau em que ela atende as necessidades coletivas dos
participantes (McGUIRE; SILVIA, 2009).

Em relacao aos envolvidos, deve-se estabelecer indicadores que contemplem a rede como um
todo, as organizacoes individuais e os demais stakeholders. Para tanto, a rede deve ser internamente
eficaz, ou seja, deve gerar maior recompensa para todos os atores e, no nivel da rede, o trabalho deve
ser equitativo ou justo. A rede também deve ser eficaz externamente, ao prover bem-estar a todas as
partes interessadas e por ela afetadas. Este Ultimo é especialmente relevante para redes publicas
(SAZ-CARRANZA; VERNIS, 2006).

Outro dilema € o timing para o estabelecimento dos objetivos e indicadores. Uns afirmam que
metas e objetivos formulados ex ante sao muitas vezes medidas inalcancaveis e podem se tornar
obsoletos, por exemplo. Isso porque os participantes vao modificando suas percepcoes e objetivos de
forma interativa e ao longo do tempo. Por outro lado, seu estabelecimento a priori permite monitorar
os atores, coletar, processar e avaliar informacoes, corrigir erros, criar incentivos, direcionar esforcos
e estratégias (KLIJN; KOPPENJAN, 2000; KOPPENJAN, 2008).
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Ha ainda que se observar o ciclo de vida da rede, diferentes fases implicam diferentes indicado-
res. Assim, os que devem ser considerados na formacao sao diferentes daqueles praticados quando
a rede ja esta estabelecida (MANDELL; KEAST, 2008; KUMAR, 2014). Isso porque, se 0s arranjos cola-
borativos sdo dindmicos e evoluem com o aprendizado, os indicadores de resultados também o s&o.

Por fim, deve-se fugir da vinculacao direta entre tempo de existéncia e bom desempenho, pois
uma rede pode ter longa duracao e nao alcancar os objetivos para os quais foi criada. Consequente-
mente, a longevidade nao pode ser, de forma isolada, uma medida de desempenho da rede, ainda
que a sobrevivéncia seja necessaria para o alcance dos objetivos (RAHMAN; KORN, 2014).

No Quadro 3 apresentamos 0s elementos processos com 0s respectivos autores que os discutem.

Quadro 3 - Governanca Colaborativa - Processos
GOVERNANCA COLABORATIVA - PROCESSOS

Administracao PROVAN; KENIS, 2005; AGRANOFF, 2006; BRYSON; CROSBY; STONE, 2006; THONSON;
PERRY, 2006; WEBER; KHADEMIAN, 2008; SCHEREINER; KALE; CORSTEN, 2009;
EMERSON et al., 2012; OSBORNE; STROKOSCH, 2013; KUMAR, 2014.

Lideranca AGRANOFF; McGuire, 2001; FELDMAN; KHADEMIAN, 2002; SAZ-CARANZA; VERNIS,
2006; THOMSON; PERRY, 2006; WEBER; KHADEMIAN, 2008; McGUIRE; SILVIA, 2009;
WHELAN, 2011; HOGG; KNIPPENBERG; RAST, 2012; SHEPHERD; MEEHAN, 2012.

Mutualidade / HARDY; LAWRENCE; GRANT, 2003; KENIS; PROVAN, 2006; THOMSON; PERRY, 2006;
Construcao de EMERSON; NABAT- CHI; BALOGH, 2012; GRUNDINSCHI et al., 2013.

Legitimidade
Construcao de MOHR; SPEAKMAN, 1994; ZAHEER; McEVILY; PERRONE, 1998; DAS; TENG, 2001;
confianca HUXHAM, 2003; PORRAS; CLEGG; CRAWFORD, 2004; HUXHAM; VANGEM, 2005;
TENBENSEL, 2005; KRISHNA; MARTIN; NOORDERHAVEN, 2006; FAEMS et al., 2008;
GULATI; NICKERSON, 2008; PROVAN; KENIS, 2008; KALE; SING, 2009; PURANAM,;
VANNESTE, 2009; CONNELLY; MILLER; DEVERS, 2012; EMERSON; NABATCHI; BALOGH,
2012; OOMSELS; BOUCKAERT, 2014.

Controle e KLIJN; KOPPENJAN, 2000; PROVAN; MILWARD, 2001; SODA; USAI; ZAHEER, 2004;
Afericao de KOKA et al., 2006; SAZ-CARRANZA; VERNIS, 2006; CALLAHAN, 2007; BRYSON; CROSBY;
Resultados STONE, 2006; KOONTZ; THOMAS, 2006; KOPPENJAN, 2008; LUNNAN; HAUGLAND,

2008; MANDELL; KEAST, 2008; PROVAN; KENIS, 2008; WEBER; KHADEMIAN, 2008;
LINDENCRONA; EKBLAD; AXELSSON, 2009; McGUIRE; SILVIA, 2009; NESS, 2009;
SORENSEN; TORFING, 2009; AGGARWAL; SIGGELKOW; SINGH, 2011; WHELAN, 2011,
KUMAR, 2014; RAHMAN; KORN, 2014.

FONTE: ELABORADO PELOS AUTORES

A construcao de um modelo

A governanca colaborativa é elemento-chave nas redes colaborativas: sem o seu estabeleci-
mento 0s parceiros nao conseguiriam alcancgar os resultados pretendidos. Portanto, tendo por base
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sua relevancia, buscou-se entender seu funcionamento e, para tanto, as respostas a seguintes per-
guntas foram investigadas: Quais sao as variaveis que compoem a governanca colaborativa? Como
elas interagem? Por que elas sao relevantes? O resultado desse percurso se configura em um modelo
analitico que foi construido considerando as contribuicdes da literatura investigada, mas também a
partir de proposicoes e entendimentos proprios. Portanto, ndo se trata de um resumo do que foi visto
na literatura, nem tem a pretensao de consolidar e agregar as diferentes visoes apresentadas pelos
autores pesquisados. Ao invés disso, visa trazer uma contribuicao prépria para o entendimento da
governanca colaborativa. Tal esforco se justifica pelo avanco do estabelecimento de arranjos colabo-
rativos em varios setores, mas particularmente no setor publico, que cada vez mais se vé envolvido
com essa pratica.

Entretanto, a construgdo de um modelo é sempre reducionista, pois, embora facilite a compre-
ensao do fendmeno, nao da conta de trabalhar / elaborar todas as variacoes possiveis vividas pela
realidade. Se por um lado se privilegia a facilidade de compreensao, o modelo pode se tornar sim-
plista e, se por outro lado, se tenta aproxima-lo da complexidade da realidade, ele se torna inoperavel
e ininteligivel. Consequentemente, sua construcao reflete uma leitura possivel, particularmente a do
autor, que escolhe entre inlmeras possibilidades do real, uma Unica representacdo. Ademais, um
modelo é quase sempre prescritivo, pois aponta caminhos e interpretacoes; e, na maioria das vezes,
suas ilacdes ainda carecem de comprovacao empirica. Este Gltimo é um fato importante no mundo
das redes no ambiente publico.

Apesar de suas limitacoes, a formulacdo de um modelo visa apontar e sistematizar variaveis,
criando relacoes de causa e efeito. Busca também avaliar e demonstrar os como e porqués, além
de oferecer um quadro em que o0s interessados no tema possam, ao ler, entender o funcionamento
daquele sistema.

Nesse sentido, € preciso prevenir o leitor que, apesar do entendimento sobre os perigos supraci-
tados, os autores desse e de outros artigos (BRYSON et al., 2006; THOMSON; PERRY, 2006; EMERSON
et al., 2012) se arriscam a apresentar um possivel modelo para o entendimento da governanca colabo-
rativa. Essas sistematizacoes abrem possibilidades para a verificacao empirica das variaveis indicadas,
reformulacao das proposicoes enunciadas e aplicacado pratica em redes nascentes e estabelecidas.

Um possivel modelo?

Com base nos achados na literatura, sabe-se que a governanca colaborativa € influenciada
pelos antecedentes. Dessa maneira, os elementos do contexto (EMERSON et. al., 2012) influenciam
0s atores que irdo compor a rede, tanto no que se refere a decisdo de forma-la, quanto a sua estrutu-
racao em si. Assim, aspectos como a histéria pregressa de relacionamentos, o grau de familiaridade
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que possuem uns com o0s outros e com a atuacao em rede (SAZ-CARRANZA, 2006; THOMSON; PERRY,
2006), a existéncia de liderancas, de confianca, o grau de conflito, a percepcao de interdependéncia
de recursos (WEBER; KADHEMINA, 2008; EMERSON et al., 2012) sao, entre outros, aspectos a serem
considerados, tanto na decisao de formacao ou nao da rede, quanto no desenho da governanca.

Uma vez que se opte pela formacao da rede e se constate a presenca de alguns principios (in-
terdependéncia, compartilhamento de risco, complementariedade de recursos e objetivos convergen-
tes), ou pelo menos a disposicao em construi-los, inicia-se a estruturacdo da governanca colaborativa
propriamente dita. Essa é composta pela governanca contratual, onde se situam elementos formais
de coordenacao dos parceiros. O contrato € um deles e contém regras, normas, clausulas, que esta-
belecem limites, responsabilidades e direitos (HUXHAN, 2003; PROVAN; KENIS, 2005; BRYSON et al.,
2006). A estrutura de coordenacdo é outra e estabelece como, com que responsabilidades e quem
ficara encarregado de gerir/coordenar a rede (THOMSON; PERRY, 2006; AGRANOFF, 2006)

Além da contratual, ha a governanca processual, na qual sao estabelecidos os varios processos
e instrumentos que conduzirdo a rede no seu dia a dia. Entre os varios apontados anteriormente,
como administracao, lideranca, construcao de confianca e construcao de legitimidade, aqui desta-
camos alguns. O processo que estabelece como a comunicagao sera feita com vistas a propiciar a
simetria de informacao, coibindo comportamentos oportunistas (BRYSON et al., 2006; THOMSON;
PERRY, 2006; SCHEREINER et al., 2009; WHELAN, 2011). A gestao dos conflitos é inerentes as redes,
visto que elas sao formadas por multiplos atores, com variadas visdes de mundo e diferentes culturas
(BRYSON et. al., 2006; THOMSON; PERRY, 2006; WHELAN, 2011). Além disso, a evolucao dos objeti-
VOS, que embora convergentes no seu estabelecimento, podem se alterar com 0 amadurecimento da
rede e com a mudanca de contexto e, por isso, precisam ser renegociados (KALE, 2006; KOPPENJAN,
2008; MANDELL; KEAST, 2008; KLIJN; KOPPENJAN, 2009; McGUIRE; SILVIA, 2009; KUMAR, 2014). O
processo para a tomada de decisado, que embora nao vise a unanimidade, deve privilegiar o consenso
e buscar o equilibrio no exercicio da autoridade, ja que os atores possuem diferencas em relacao a
poder e status (AGRANOFF, 2006; EMERSON et al., 2012). Nesse sentido, deve privilegiar e buscar o
estabelecimento de relacdes horizontais entre os parceiros (PROVAN; KENIS, 2005).

Decorrente desses aspectos, importante processo a ser observado é aquele que se ocupa da
lideranca. Apontado como elemento-chave em ambientes de colaboracao, sua influéncia é transver-
sal, pois se apresenta nas diferentes etapas. Antes da formacgao da rede, sua presenca ja é requeri-
da, uma vez que é preciso que existam lideres capazes de alinhavar interesses e acordos, buscar e
cooptar 0os parceiros necessarios, e, por vezes, emprestar sua credibilidade e reputacao para que as
condicoes iniciais necessarias sejam criadas (BRYSON et al., 2006; EMERSON et al., 2012). Ao longo
da existéncia da rede, cabe a esses atores o exercicio de inUmeras tarefas na conducao diaria dos
trabalhos, o que exige amplo rol de capacidades e, particularmente, o entendimento de que a lideran-
ca em ambientes de colaboracao € transitéria e compartilhada (WEBER; KHADEMIAN, 2008; HOGG
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et al., 2012; KUMAR, 2014). Nao advém de estruturas hierarquicas, mas do reconhecimento das
competéncias nas solucoes de problemas especificos que se conectam aos objetivos da rede, ou sdo
provenientes da capacidade desses lideres em criar uma ambiéncia pautada pela colaboracao. Sao
responsaveis também pela criacdo da legitimidade das redes, seja internamente - junto aos parcei-
ros -, seja externamente junto a sociedade (BRYSON et al., 2006). Desse modo, é preciso diferenciar
o lider da rede - responsavel pela criacao da ambiéncia para o florescimento da colaboragao -, do
gestor/coordenador - que € encarregado pela operagao dos diferentes processos -, dos represen-
tantes legais, politicos ou sponsors da rede - aqueles que apoiam e por vezes criam condicoes para
sua existéncia, e que, embora possuam poder para impor decisoes, ndo o fazem, pois reconhecem a
importancia e poder da solucao conjunta dos parceiros (FELDMAN; KHADEMIAN, 2002; THOMSON;
PERRY, 2006; WEBER; KHADEMIAN, 2008; WHELAN, 2011; SHEPHERD; MEEHAN, 2012). O lider pode
assumir diferentes funcoes, mas tem obrigatoriamente que saber diferenciar os papéis a serem assu-
midos em cada uma delas.

A complexidade desse ambiente, portanto, exige a presenca de um terceiro componente na
composicao da governanca colaborativa, que é a governanca relacional. Ela é formada por um con-
junto de elementos que trabalha com intangiveis. Sao eles: (1) a identidade da rede - formada por
elementos simbdlicos e cognitivos - enunciados, sinais, valores estabelecidos e percebidos, cédigos,
entendimentos, conceitos (HARDY; LAWRENCE; GRANT, 2003); (2) os contratos psicolégicos - enten-
didos como expectativas e suposicoes nao escritas que guiam o relacionamento (RING; VAN de VEN,
1994; THONSON; PERRY, 2006); (3) a visao coletiva - que inclui objetivos a serem alcancados, mo-
tivados por crencas, posicoes ideoldgicas (THOMSON; PERRY, 2006; EMERSON; NABATCHI; BALOGH,
2012; GRUNDINSCHI et al., 2013); (4) o sentimento de justica, pertencimento e acolhimento; e (5) a
criacao de ambiente seguro onde recursos, informagoes e conhecimentos possam ser compartilha-
dos (SAZ-CARRANZA; VERNIS, 2006).

A separacao entre a governanca relacional e a processual nao tem a ver com algum tipo de
impossibilidade de se estabelecerem instrumentos ou processos para a sua construcao e gestao. Ao
contrario, uma leitura mais minuciosa da governanca processual revela em seus diferentes compo-
nentes essa intencao. Alguns autores, inclusive, apontam para processos de construcao de confianca
(BRYSON et al., 2006; KALE, 2009), por exemplo, e se dedicam ao entendimento de suas relacoes
como 0s processos de controle e com o contrato (DAS; TENG, 2001; KRISHNA; MARTIN; NOORDERHA-
VEN, 2006; FAEMS et al., 2008; PURANAM; VANNESTE, 2009; CONNELLY; MILLER; DEVERS, 2012;
MALHOTRA; LUMINEAU, 2011). O critério para o corte aqui estabelecido tem a ver com a capacidade
dos itens que compdem a governanca relacional em contribuir de maneira decisiva para a construcao
do ambiente no qual a colaboracao acontece e para o alcance de um resultado importante que é a ge-
racao de excedente colaborativo. Este é definido como a disponibilidade dos atores em estabelecerem
novas redes, seja com 0s parceiros envolvidos ou outros. Isso porque percebem a contribuicao desse
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tipo de arranjo para a solucao de problemas complexos. Ademais, com as experiéncias adquiridas em
acordos passados, percebem que acumularam aprendizado sobre o trabalho em colaboragcao. Por-
tanto, desenvolveram habilidades necessarias para o trabalho em rede, ja que ele pressupoe outras
formas de gestao e coordenacao que precisam ser desenvolvidas. Esse resultado possui papel cen-
tral, uma vez que é a partir da superacao das dificuldades e do aprendizado sobre as especificidades
desse tipo de arranjo que os resultados esperados serao alcancados.

O excedente colaborativo e a criacao do ambiente no qual a colaboragao acontece tem a ver
com a percepgao construida ao longo do caminho que os interesses e objetivos especificos foram res-
peitados, muito embora tenham sido considerados e colocados em um nivel secundario em relacao
aos objetivos da rede. E fruto da construcao de consensos, que foram possiveis a partir da criacao de
espacos de conversacao em que as diferentes visoes e interpretacoes de mundo foram debatidas e
negociadas (THOMSON; PERRY, 2006; EMERSON et al., 2012).

A percepcao da interdependéncia, da importancia da participacao de cada parceiro, seja no
desenho das solucoes, na producao de consensos, entendimentos comuns e na construcao dos re-
sultados da rede abre caminho para a formacao do sentimento de pertencimento e acolhimento. A
manutencao dessa percepcao precisa ser fomentada e reafirmada recorrentemente. Para tanto, ha
que se criar espacos de conversacao e negociacao, onde sejam celebrados os avangos conquistados
no dia a dia, mesmo que pequenos. Aqui a lideranca e a comunicacao constante também exercem pa-
pel fundamental, pois contribuem para a suspensao de comportamentos oportunistas, desconfianca
e promocao de confianca. Particularmente, em relagdo a comunicacao, vale salientar que ela requer
o estabelecimento de canais formais, mas também, e principalmente, a criacdo de uma linguagem
comum, formada por codigos, entendimentos, percepcoes e conceitos compartilhados (HARDY; LA-
WRENCE; GRANT, 2006).

Outro elemento importante se refere aos mecanismos estabelecidos para a resolucao de confli-
tos, tais como processos, normas, regras e clausulas contratuais (BRYSON; CROSBY; STONE, 2006). A
disponibilidade para abrir mao de entendimentos e objetivos particulares esta vinculada aos ganhos
potenciais da parceria, e é preciso cuidar para que todos se sintam contemplados de maneira que
a avaliem como justa (PORRAS; CLEGG; CRAWFORD, 2004; THOMSON; PERRY, 2006). E também
nesses processos que as expectativas iniciais sao revistas, reformuladas e adequadas, e se abrem
oportunidades para a criacao de contratos psicologicos que assumem papel importante no estabele-
cimento de comportamentos e condutas.

0 desenvolvimento de uma visao coletiva, que é influenciada por crencas e ideologias compar-
tilhadas, construidas nos repetidos processos de renegociacao, possui relevancia, ao criar ideal que
determine caminhos convergentes com o imaginario dos envolvidos. Acrescenta-se ainda a necessi-
dade de criacao de um ambiente pautado por um senso comum e compartilhado de direcao (HARDY;
LAWRENCE; GRANT, 2006). Nesse sentido, a construcao de espirito de equipe € essencial. Ela é prove-
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niente de diferentes aspectos que compdem a governanca, destacando-se o estabelecimento de uma
identidade, no qual enunciados que promovam a colaboracao, valores estabelecidos e, principalmen-
te, percebidos sustentam o comportamento dos atores na busca pelos objetivos da rede.

Perpassando os componentes da governanca relacional esta a confianca. Trata-se de um pano
de fundo que da suporte a emergéncia do ambiente colaborativo, pois é por meio da crenga de que
0S parceiros possuem as competéncias necessarias para desempenhar conforme o esperado, e de
que se comportardo de maneira confiavel (SAZ-CARANZA; VERNIS, 2006), que se abre espaco para a
construcao do simbdlico, imaginario e cognitivo, para a criagdo de contratos psicologicos e a formacao
de visoes coletivas (THOMSON; PERRY, 2006).

Muitos autores advogam que a confianca é central em ambientes de colaboracao, ja que in-
fluencia de maneira significativa a governanca colaborativa estabelecida. Na auséncia de confianca,
por exemplo, a formalizacao e o papel desempenhado pelos contratos - seja no que se refere ao
controle e a coordenacao - aumentam. A confianca também interfere no tipo de estrutura de coor-
denacao estabelecida. Conforme proposto por Provan e Kenis (2008), niveis limitados de confianca
demandam redes centralizadas. Ja em relacao a governancga processual, na presenca de confianca
a atuacao dos atores no dia a dia da rede é facilitada. Isso porque acreditam que os demais cumpri-
rao suas promessas, sao competentes o suficiente para atuar em direcao ao alcance dos objetivos
estabelecidos e agirdo de maneira benevolente quando surgirem contingéncias. Para além do que é
proposto na literatura, acrescentou-se aqui sua importancia como elemento de suporte, como pano
de fundo que sustenta a constituicao da governanca relacional.

Esta é o I6cus onde contratos, estruturas, processos e instrumentos se encontram para apoiar
a construcao da ambiéncia em que o trabalho em colaboracao sera efetivado. A combinacao entre
0s elementos da governanca contratual e processual, suportados pela construcao e reafirmacgao da
confianca, abre espaco para a criacao de contratos psicolégicos, crencas, identidade, visao coletiva
etc. Isso porque, ao se constituirem como estruturas claras e tangiveis, diminuem as incertezas ine-
rentes a convivéncia entre multiplos atores provenientes de contextos diferentes. Ao mesmo tempo,
por serem formados ao longo do tempo, pautados pelo aprendizado que se acumula com a evolucao
e amadurecimento da rede, sao caracterizados por sua incompletude e, com isso, garantem a flexibi-
lidade necessaria a construcao de um ambiente propicio para a colaboracao ocorrer.

Um Gltimo grupo a ser considerado no modelo proposto se refere aos principios que devem ser
observados. Sao compostos de intangiveis inerentes ao funcionamento das redes: (1) a percepcao de
interdependéncia - os parceiros ao se alinharem a rede o fazem por que reconhecem que o resultado
s6 sera alcancado com a soma dos recursos disponibilizados, ou seja, tém plena consciéncia de sua
incapacidade de sozinhos chegarem a solucao pretendida; (2) a convergéncia de objetivos - é fruto
de recorrentes rodadas de negociagao e se constitui no elemento que mantém a rede viva, na sua au-
séncia o arranjo se desfaz; (3) a consciéncia da autonomia - embora formem um arranjo colaborativo,
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0s parceiros sao organizacdes autdnomas, com interesses diversos e legitimos; e (4) a percepcao de
reciprocidade - os envolvidos se dedicarao a rede apenas se perceberem/confiarem ou suspenderem
sua desconfianca que os demais também o fardo (BRYSON; CROSBY; STONE, 2006; THONSON; PER-
RY, 2006; EMERSON et. al., 2012). Estes principios influenciarao e serao influenciados por todo o de-
senvolvimento da rede, incluindo sua governanca € seus resultados. Trata-se de um ciclo interativo em
que o estagio inicial de amadurecimento desses principios conforma os componentes da governanca
colaborativa, em contrapartida, sao impactados e reajustados pela execug¢ao desses componentes.

Portanto, a governanca colaborativa ao longo do seu conjunto evolui e emerge de maneira in-
cremental, refletindo o resultado de um processo recorrente de learning-by-doing, que se origina da
percepcao mutante dos atores em relacao ao problema e a solugdo, mas também de si mesmos e
dos parceiros.

A seguir, apresentamos a representacao grafica do modelo analitico discutido no texto que se 1€
sobre governanca colaborativa.

Figura 1 - Modelo Analitico sobre Governanca Colaborativa

Governanga Contratual

f\

Governanga |

Relacional RESULTADO ESPERADO

EVOLUCAO DA REDE

APRENDIZADO

FONTE: ELABORADO PELOS AUTORES

E preciso ressaltar, entretanto, que o equilibrio entre os trés componentes da governanca - con-
tratual, processual e relacional - é fundamental, porém nao é trivial. Uma governanca contratual pe-
sada - que pode ser fruto de antecedentes nao favoraveis, como uma historia pregressa de conflitos e
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desconfianca - pode se traduzir em pesados processos de controle, e, consequentemente, coibir o flo-
rescimento da confianca e do ambiente colaborativo. Estruturas muito centralizadas, autossuficientes
e autbnomas podem limitar a participacao dos parceiros e, em decorréncia, nao criar espagos para
0 surgimento dos principios que pautam a colaboracdo, como o comprometimento dos envolvidos
na definicao e execucao das tarefas. Processos muito engessados que nao acompanhem a evolucao
dos contratos psicolégicos, as renegociacoes ao longo do caminho e a producdo de novos consensos
e entendimentos (como o estabelecimento rigido de resultados, que privilegiem apenas as metas e
nao considerem o caminho percorrido para alcanga-las; ou processos de comunicagao burocratizados
gue nao consideram a importancia da uniformidade de acesso e compartilhamento das informacoes)
afetarao o estabelecimento do ambiente colaborativo e poderao, consequentemente, interferir no
alcance dos resultados esperados.

Por outro lado, processos frouxos podem levar ao ndo comprometimento, isto €, ao perceberem
que o sistema de afericdo das contribuicoes nao esta sendo realizado, os parceiros investem menos
tempo na dedicacao a rede. Ou ainda, se sentem prejudicados, 0 que compromete sua percepcao de
justica. Sistemas de controle inadequados podem evitar a percepcao de falhas e o estabelecimento
de rotas corretivas, levando a perda de legitimidade interna e externa da rede. Assim, o equilibrio é
fundamental. Além disso, como as redes sao arranjos que se desenvolvem de maneira incremental e
estdo inseridas em um ambiente mutante, € importante que haja abertura e flexibilidade para a ana-
lise e adequacao dos indicadores estabelecidos ao longo do caminho.

Consideracdes Finais

A medida que a sociedade se transforma, e diferentes paradigmas se afirmam, novos desafios se
impoem ao Estado. Na atualidade, presenciamos outra vez o debate acerca dos limites da sua atuacao.
Muitos advogam a tese de que o Estado se mostra incapaz de resolver varios entre os problemas vivi-
dos pela sociedade contemporanea. Embora este nao seja um debate recente, visto que em diferentes
épocas esta questao esteve no centro das discussoes, algumas nuances merecem destaque.

Apesar da concordancia sobre os limites desta atuacao e do reconhecimento da incapacidade
do Estado, a literatura se divide quanto as bases e implicacoes desse diagnéstico. De um lado estao
aqueles que se alinham ao que os adeptos da escola liberal preconizam, ou seja, que afirmam que o
Estado deve se limitar as suas funcoes basicas, operar de maneira eficiente aos moldes das organi-
zacoOes privadas e criar as condicoes para a atuacao do mercado. Do outro, 0s que preconizam que
o Estado deveria trabalhar em rede, formar arranjos colaborativos que envolvam diferentes stakehol-
ders, que conjuntamente busquem solugdes para problemas comuns. Esta Ultima leitura parte do
entendimento de que, no atual contexto, os problemas sao complexos, fragmentados, sua solucao
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depende de diferentes tipos de conhecimentos e que, por isso, nem o Estado, nem os demais envolvi-
dos seriam capazes de encontrar solucoes de maneira isolada. A combinacao dos distintos recursos
e a busca por entendimentos compartilhados é condicao indispensavel para encontrar e sistematizar
a solugdo, assim como para implementa-la.

Entretanto, mesmo entre os adeptos dos arranjos colaborativos, podem-se encontrar dife-
rencas quanto a interpretacao do papel a ser desempenhado pelo Estado. Alguns entendem que
ele deveria ser o ator central e que, nesse sentido, caberia a ele a funcao de criar as condicoes,
formar as redes, conduzi-las e coordena-las. Isso porque entendem que é sua responsabilidade
encontrar a solugao para os problemas-alvo dessas redes. Outros entendem a relevancia do papel
do Estado, mas admitem outras formas para sua atuacao e configuracao. Nao veem a necessidade
de se colocar como ator predominante em todos os momentos. Admitem, por exemplo, que a coor-
denacao seja exercida por outros parceiros, aceitam e preveem situacoes em que o Estado apenas
abra espaco para a formacao da rede, mas nao faca parte da fase de execucao em si (VANGEN et
al., 2015). Alguns enxergam essas redes como um mecanismo de democratizacao, pois, ao incluir
a sociedade, abrir-se-ia espaco para o aumento da participacao dos cidadaos na definicao de po-
liticas publicas (ANSELL; GASH, 2007). Outros, com base em estudos empiricos, questionam essa
afirmacao (BLOCK; PAREDIS, 2013)

Apesar das diferentes posicoes ideoldgicas e consideracoes sobre qual € o grau de aproxima-
cao do Estado nas redes, nao se pode ignorar que ha aumento do nimero de redes formadas entre
governos, sociedade civil, empresas e outras organizacoes. Movimento este que se reflete no cres-
cente nlimero de registros e estudos sobre diferentes experiéncias vivenciadas ao longo do mundo.
Nesse sentido, essa escolha ndo é marginal e, por isso, merece atencao e entendimento. Esses es-
tudos sinalizam alguns pontos, entre eles o fato de que a atuacao em rede nao pode ser vista como
uma panaceia, uma solucao que se aplica a todos os casos. Ao contrario, algumas especificidades
devem ser observadas como, por exemplo, elementos antecedentes que apontem ou nao para a
viabilidade de forma-las. Outros consideram que determinadas areas de atuacao do Estado ndo se
adequam a formacao das redes - como a area fiscal, por exemplo (TORFING, 2012). A anélise con-
junta desses estudos, entretanto, nos permite afirmar que nao existem evidéncias definitivas que
comprovem que este caminho seja mais efetivo, que garanta os melhores resultados. Ainda faltam
estudos comparativos, consenso entre os diferentes conceitos aplicados, dados que permitam a
generalizacao de resultados, conclusdes etc. Contudo, ja se pode afirmar que um elemento central
na rede € sua estrutura de governanca, que € reconhecida por sua capacidade de influenciar os
resultados e o0 alcance dos objetivos estabelecidos.

Nesse sentido, é plenamente justificavel maior dedicagao por parte dos gestores pulblicos quan-
to ao entendimento do funcionamento dessas redes, particularmente sua estrutura de governanga. A
fim de contribuir com este entendimento listamos alguns pontos de atencao.
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0 entendimento das especificidades da governanca das redes contribui de maneira significativa
para o alcance dos resultados pretendidos. Particularmente em relacao aos resultados, chama-se a
atencao para a ampliacao dos indicadores tradicionalmente propostos. Muito mais que acompanhar
e aferir os objetivos especificos estabelecidos pela rede, é fundamental que se avaliem os resultados
obtidos em face dos interesses dos diferentes stakeholders, seu grau de satisfacao e o envolvimento
daqueles que participam diretamente da governanca da rede.

Ao contrario do que comumente se pressupoe, as relacoes em ambientes colaborativos sao
marcadas por conflitos e, consequentemente, o cuidado com a promocao de um ambiente colabora-
tivo é fundamental, uma vez que ele influencia ou até mesmo impede que se alcancem os resultados
pretendidos. Portanto, estabelecer critérios de mensuracao de resultados intermediarios e critérios
para avaliacao dos intangiveis da rede é de grande relevancia, ou seja, € importante que se avalie a
capacidade da rede em gerar excedente colaborativo e os custos politicos envolvidos.

Ainda vale a pena considerar que, embora muitos advoguem que o estabelecimento de redes
envolvendo a sociedade civil fomente a democratizacao das relacoes entre governos e cidadaos, nao
existe consenso ou comprovacao empirica que sustente essa interpretacao. Estudos mais recentes,
inclusive, apontam para casos que contradizem essa afirmacao. Afirmam que as relacoes nao se alte-
raram e sim que houve um deslocamento da zona de poder, dos féruns tradicionais do governo para
a arena da rede. Segundo essas evidéncias, 0s politicos assumiram este espaco como uma arena de
promocao de agendas individuais (BLOCK; PAREDIS, 2013).

Contudo, se é verdade que o Estado tende a utilizar redes colaborativas para entregar deter-
minados bens e servicos publicos, é fundamental que ele entenda os meandros da governanca. Por-
tanto, é importante que o aprendizado acumulado e disperso em diferentes partes do governo seja
armazenado. Para tanto, é preciso sistematizar e organizar as informacoes e experiéncias das diferen-
tes instancias de governo envolvidas em redes colaborativas. Nesse sentido, informacoes sobre par-
ceiros, registro de experiéncias passadas e capacidade de leitura de contexto podem ajudar a decisao
de onde, quando, como e por que formar redes. A redacao de contratos, a analise de quais, quando e
em que circunstancias as estruturas sdo mais adequadas, o desenho de processos e instrumentos e o
registro e analise dos elementos que compodem a governanca relacional podem servir de experiéncia,
aprendizado e aprimoramento de futuras experiéncias de atuacao em rede.

Como dito, redes sao percebidas como arranjos em que se privilegiam relacdes horizontais,
onde a hierarquia é substituida pela busca de consenso e pela lideranca compartilhada. Entretanto,
o Estado é uma instituicao cujo poder e status nao contribuem para a quebra de hierarquia. Além do
mais, muitas das instancias governamentais sdo marcadas por forte burocratizacao e politizacao.
Cabe, portanto, a pergunta: como compatibilizar as expectativas por relacdes mais horizontais com
estruturas que apresentam essas caracteristicas? Somando-se a esse ponto, tem-se a lideranca da
rede, que é entendida como transitria e compartilhada. Os gestores publicos estao capacitados para
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trabalhar em contextos com essas caracteristicas? Se a lideranca € transitéria e pautada em conhe-
cimentos e capacidades especificas para a solugao dos diferentes problemas que surgem ao longo
da trajetoéria da rede, qual deve ser o posicionamento e as atitudes dos representantes do Estado? As
respostas a estas perguntas nao foram alvo deste estudo e, possivelmente, ainda nao foram formu-
ladas. Mas, é um ponto de atengdo para os gestores publicos envolvidos nas redes e um importante
espaco para novos estudos.
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Anexo
Metodologia

Com o intuito de entender como o tema ‘governanca colaborativa’ vem sendo discutido ao longo
dos anos, deu-se inicio a uma pesquisa bibliografica com foco na compreensao dos conceitos essen-
ciais, em seus componentes e na evolucao da tematica como area de estudo.

Na primeira etapa, realizou-se uma pesquisa na base de dados EBSCO concentrada exclusiva-
mente em textos publicados em periddicos relacionados a Administragao Publica.

Como descritores, foram utilizados os termos: “Governance”, “Network” e “Collaboration”. Para
refinar a busca, limitou-se os achados a textos completos, publicados entre 2000 e 2014, em revistas
académicas na area de administracao publica que abordassem o tema governanga em rede no resu-
mo. Com as caracteristicas descritas acima, foram encontrados 1.546 arquivos. Apds a retirada dos
duplicados, esse nimero caiu para 960 artigos.

A segunda fase da pesquisa bibliografica foi composta por trés etapas (exclusao de temas,
exclusao de artigos e distribuicao por macrotemas). A exclusao de temas consistiu na averiguacao
dos 960 artigos, seguida pela exclusao dos artigos que nao continham no titulo nenhum dos termos
seguintes: governanca, rede e colaboracao. Em seguida foi feita a leitura dos resumos e a retirada
dos artigos que tratavam de temas nao afins aos objetivos do trabalho, tais como: Anédlise de Redes
Sociais, ONGs, PPPs, Redes politicas, ERGM - Exponential random graph models e relagao gestao
publica x democracia. Ao final dessa etapa, restaram 57 artigos.

Foi feita uma leitura minuciosa dos 57 artigos, seguida por seminarios com os 3 pesquisadores
para a discussao de cada um deles, os elementos centrais identificados e a inter-relagao entre eles.
No decorrer dessa fase alguns textos foram considerados pouco relevantes para a discussao propos-
ta, restando como base para analise 42 artigos.

Os 42 artigos selecionados foram publicados em revistas e periddicos reconhecidos pela sua
qualidade. Os 5 journals com maior nimero de artigos sao respectivamente: Public Administration
Review, com 15 artigos; Public Administration, com 7; Public Management Review, com 5; Public
Performance & Management Review, com 4; e Journal of Public Administration Research and Theory,
com 3. A relacao de todos os artigos encontrados por periddico pode ser vista na tabela 1.
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Tabela 1 - Quantidade de artigos por Journal - Administracao Publica

Periodico

Quantidade de artigos

Public Administration Review

15

Public Administration

Public Management Review

Public Performance & Management Review

Journal of Public Administration Research and Theory

The Australian Journal of Public Administration

Journal of Public Administration Research and Theory

Urban Studies

International Journal of Public Sector Management

International Public Management Journal

The Innovation Journal: The Public Sector Innovation Journal

Administration & Society

Rrlrlrlrrlr|d|w]ls]ol~

FONTE: ELABORADO PELOS AUTORES

No segundo ano do levantamento foi utilizada a mesma sistematica de pesquisa e categorizacao
dos artigos encontrados na area de Teoria das Organizacoes. Os mesmos critérios foram adotados,
sendo que dos 1.328 encontrados inicialmente, restaram apenas 39 artigos que foram aglutinados

a analise do ano anterior. Desses, 0s 5 journals com maior nimero de artigos sao respectivamente:
Strategic Management Journal, com 13 artigos; Academy of Management Review, com 8; Academy of
Management Journal, com 8; Long Range Planning, com 7; e Journal of Management Studies, com 5.
A relacao de todos os artigos encontrados por periodico pode ser vista na tabela 2.

Tabela 2 - Quantidade de artigos por Journal - Teoria das Organizacoes

Journal

Quantidade de artigos

Strategic Management Journal

13

Academy of Management Review

Academy of Management Journal

Long Range Planning

Journal of Management Studies

Organization Science

Asia Pacific Journal of Management

California Management Review

Journal of Management

Organization Studies

Academy of Management Perspectives

Management and Organization Review

RPlIRrIRPIRPININ|W|OT|~N]|00 |0

FONTE: ELABORADO PELOS AUTORES
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O objetivo inicial do levantamento bibliografico era descrever os achados na literatura. Contudo,
as discussoes entre os trés pesquisadores se desdobraram em sistematizacoes, analises, insights e
em um modelo analitico sobre governanca colaborativa. Todavia, cabe ressaltar que, embora a pro-
posta pareca conclusiva, representa apenas o levantamento de variaveis de analise sobre o tema, nao
tendo em nenhuma medida a pretensao de encerrar a discussao nesse campo.
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2
A GOVERNANCA REGIONAL DAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

—

EUGENIO VILACA MENDES

E consultor em satde publica tendo prestado consultoria a 20 paises, 22 estados e mais de 250 municipios brasileiros.
Foi Secretério Adjunto da Saude de Minas Gerais, consultor da Organizacao Pan-Americana da Salde e professor da
Universidade Federal de Minas Gerais, da PUC Minas, da Universidade Estadual de Montes Claros e da Escola de Saude
Piblica de Minas Gerais. £ consultor do CONASS.

A GOVERNANCA EM REDE

Williamson (1985) identifica trés tipos de governanca segundo o modelo de coordenacao: a
governanca pelo mercado, a governancga por hierarquia e a governanga em rede.

Na governanca pelo mercado, o0 mecanismo central de coordenagao Sao 0s precos, com o pres-
suposto de que existe uma difusao espontanea de informacoes sobre os custos, produtos e inova-
¢oes. A motivacdo nos mercados é alcancada principalmente por meio de incentivos financeiros.

Na governanca por hierarquia, a coordenacao € feita principalmente pelo uso de planos, rotinas
e protocolos desenhados por aqueles que ocupam o topo da escala hierarquica da organizacao. Na
hierarquia, o0 meio para garantir a obediéncia é o uso do poder hierarquico efetivado pelos gestores.
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Na governanca em rede a coordenacao € realizada por meio da interacao entre gestores in-
terdependentes em processos de negociacao e tomada de decisao coletiva sobre a distribuicao e
conteldo das tarefas. Os meios para realizacao da obediéncia nas redes sao mais complexos que nos
mercados e nas hierarquias, pois as redes dependem fortemente de adesdo voluntaria as normas
sociais com base em confiancga e reciprocidade. O conceito de governanca de redes esta associado
ao de politicas de redes.

A experiéncia internacional do final do século XX mostrou que os governos tinham limites para
a governanca e que deveriam interagir com outros atores nos campos politicos em que operam. Isso
levou a um reposicionamento entre governos e sociedades que na ciéncia social levou ao conceito
de politicas de redes. Esse conceito conecta as politicas publicas com seus contextos estratégicos e
institucionais: as redes de atores plblicos e privados participando em certos campos politicos.

Esse conceito de politicas de redes é novo no sentido de que combina contribuicées da ciéncia
politica que focam na analise de processos da ciéncia politica e da teoria das organizacoes a res-
peito da distribuicao de poder e interdependéncia e relagdes interorganizacionais (KICKERT; KLIJN e
KOPPENJAN, 1997). As politicas de redes sao encontradas nos mais diversos campos como agricul-
tura, complexo militar, setor industrial, habitacdo e salde. Podem ser definidas como os padroes de
relacdes sociais, mais ou menos estaveis, entre atores interdependentes que tomam forma em torno
de problemas ou programas politicos. Assim as politicas de redes configuram o contexto em que o
processo politico opera. Na construcao tedrica de politicas de redes as teorias interorganizacionais e
os sistemas de politicas comunitarias sao relevantes (KLIJN, 1999).

Em certo momento, propbs-se a teoria das organizacoes racionais como a teoria de Morgan
(1986) que compara as organizacdes a maquinas em que se estabelecem padroes precisamente
construidos de trabalho organizados hierarquicamente por meio de linhas de comando e comunica-
cao. 0 enfoque das organizacoes racionais vé as organizacdes destituidas de relacdes com seu am-
biente. A limitacao desse enfoque manifesta-se na improbabilidade de uma politica publica significati-
va resultar de um processo de escolha racional de um Gnico ator. Diferentemente, o desenvolvimento
e a implantacao de politicas resultam, inevitavelmente, da interacdo de uma pluralidade de atores
singulares portadores de interesses, metas e estratégias particulares (SCHARPF, 1978).

A teoria interorganizacional beneficiou-se das pesquisas da sociologia organizacional que mos-
traram crescente interesse no ambiente das organizacoes. Posteriormente, verificou-se que as orga-
nizagdes nao operam singularmente, mas consistem de diferentes subsistemas que necessitam de
coordenacgao entre eles. Ao contrario, respondem estrategicamente aos seus ambientes e buscam a
coordenacao entre e dentre seus diferentes subsistemas, de forma a adaptar suas necessidades aos
seus ambientes (MINTZBERG, 1979).

A teoria interorganizacional define o ambiente como um conjunto de organizacdes que guarda
relacdo com a organizacao formal. A analise organizacional foca-se nas relacoes entre organizacoes
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gue trocam recursos entre si e nos arranjos organizacionais que sdo constituidos para assegurar a
coordenacao entre elas. Os padroes de relacoes se criam e se desenvolvem para assegurar a coorde-
nacao entre elas (KLIJN, 1999).

Essa teoria admite diferentes enfoques. Em relacao aos atores: as organizacdoes como parte de
uma rede de organizacoes; em relagao as decisoes: os resultados de negociagdes entre as organiza-
coes; em relacao ao poder: a auséncia de autoridade central; em relacao as informacoes: informacdes
constituem os recursos de poder dos diferentes atores; em relacao aos valores: valores conflituosos
(KLIJN, 1999).

Ha dois aspectos centrais na teoria interorganizacional que sao dependéncia e troca. Por isso,
a analise interorganizacional envolve a verificacao das relagdes entre as organizacoes e as condicoes
que influenciam esses processos.

Diferentes padroes de interdependéncia convocam formas singulares de coordenacao. Se a
interdependéncia é de tipo compartilhado, em que cada parte faz sua contribuicdo a rede, a coor-
denacdo com base na padronizacdo é mais apropriada. Se a relacado de interdependéncia é de tipo
sequencial, em que as unidades sao dependentes dos inputs ou outputs das outras, a coordenacao
por planos é mais adequada. Se uma dependéncia mutua existe entre as unidades, em que os outpus
de cada parte constituem inputs para as outras, o ideal € uma coordenacao por ajuste mutuo.

As principais caracteristicas das redes sao a dependéncia, a variedade de atores e as metas e
as relacoes (KLINJ, 1999).

As redes se desenvolvem e existem pela interdependéncia entre os atores e essa interdepen-
déncia se da porque os atores sao dependentes uns dos outros e porque necessitam dos recursos dos
outros para atingir seus objetivos.

As redes sao constituidas por uma variedade de atores que tém seus proéprios objetivos e es-
tratégias. Nenhum ator dispde de uma amplitude de poder para determinar acoes estratégicas para
os outros atores. Nao ha um ator central em cada rede, do que resultam inter-relacées complexas e
processos de barganha entre os atores. A interdependéncia entre os atores e as inter-relagdes que
resultam entre eles criam padroes de relacoes.

Na area publica, desenvolveu-se, na segunda metade do século passado, 0 movimento da nova
gestao publica que se caracterizou por: responsabilidades claras para a alta gestao, indicadores de
desempenho, comportamentos orientados para resultados, desagregacao das grandes burocracias,
maior autonomia das unidades organizacionais, introducao da competicao e de mecanismos de mer-
cado e disciplina orcamentaria (HOOD, 1991).

Contudo, muitos pesquisadores mostraram que ha grandes diferencas entre a gestao publica
e a gestao privada. Uma delas esta nas caracteristicas ambientais que, na gestao publica, conotam
nocoes tais como democracia, politica e estado legal. Outra é que a gestao publica nao trata, ape-
nas, de aumentar a eficiéncia e a efetividade. Os estados democraticos consideram trés critérios
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fundamentais que sdo democracia, eficiéncia e racionalidade. Esses critérios apresentam trade-off
entre si.

Nas sociedades modernas um enfoque consequente de gestao publica tem de levar em con-
sideracao normas e valores que vao além dos critérios de efetividade e eficiéncia que dominaram o
debate sobre a nova gestao publica e que incorpore a complexidade do ambiente governamental.

Nesse sentido, a gestao publica constitui a governanca de redes complexas, constituidas por
diferentes atores situados nos ambitos nacional, estadual ou local, grupos politicos e sociais, grupos
de interesses e de pressao, movimentos sociais e organizacdes publicas e privadas. A governanca
publica é a influéncia dos processos societarios numa rede de muitos outros coatores de governanca.
Esses atores tém interesses diversos e, muitas vezes, conflitantes. O governo nao € um ator dominan-
te que pode impor unilateralmente seus desejos. Estruturas hierarquicas de centralismo impositivo e
de acoes de cima para baixo nao funcionam numa rede. Os estilos de gestao e coordenacao mono-
céntricos e monorracionais ndo se adequam as redes (KICKERT e KOPPENJAN, 1999).

Na perspectiva na nova gestao publica, o funcionamento interno das organizacoes constitui o
foco central. A governanca em redes requer uma percepcao diferente de gestao publica mais ligada
ao funcionamento externo do setor publico e de sua legitimidade. A gestdo em redes pode ser vista
como a promocao de ajustes mutuos dos comportamentos de atores com objetivos diversos para en-
frentar problemas dentro de um quadro de relagdes inter organizacionais. Ha trés fatores essenciais
na gestao em redes: intervencao em determinado padrao de relacdes para reestruturar as relacoes
em redes, construcao de condicoes para a cooperacao por meio da formacao de consensos e solucao
conjunta de problemas (KICKERT e KOPPENJAN, 1999).

Os fatores que mais influenciam a gestao em redes sao: o nimero de atores, a diversidade
dentro da rede, a natureza da rede, os conflitos de interesse, o custo da gestao em redes, o contexto
politico e social, a lideranca e as habilidades (KICKERT e KOPPENJAN, 1999).

A GOVERNANCA DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Estabelecidos os conceitos de governanca e de governanca em redes ha que se explorar a sin-
gularidade da governanca das redes de atencao a salde. E, para isso, &€ necessario, primeiro, enten-
der o que sao as redes de atencao a salde.

As Redes de Atencao a Saude
O CONCEITO DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

As redes de atencao a salde sao organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa e inter-
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dependente, que permitem ofertar uma atencao continua e integral a determinada populagéo, coor-
denada pela atencao primaria a sadde - prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo,
com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade -, com responsabilidades
sanitaria e econdmica pela populacao adstrita e gerando valor para essa populacao (MENDES, 2011).

As redes de atencao a salde apresentam algumas caracteristicas: apresentam missao e objetivos
comuns; operam de forma cooperativa e interdependente; intercambiam constantemente seus recursos;
sao estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de atengao a salide, organizando-se de forma poliarqui-
ca; implicam um continuo de atengdo nos niveis primario, secundario e terciario; convocam uma atencao
integral com intervengbes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas;
funcionam sob coordenacao da atencao primaria a salde; prestam atencao oportuna, em tempos e luga-
res certos, de forma eficiente e ofertando servigcos seguros e efetivos, em consonancia com as evidéncias
disponiveis; focam-se no ciclo completo de atencdo a uma condicao de salde; tém responsabilidades
sanitarias e econémicas inequivocas por sua populacao; e devem gerar valor para a sua populacao.

Os objetivos das redes de atencao a salide, sao melhorar a qualidade do cuidado, a qualidade
de vida das pessoas usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atencao a salde, a eficiéncia na
utilizacao dos recursos e a equidade em saude (ROSEN e HAM, 2008).

Nas redes de atencao a salde, a concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia,
conceito originario do campo da ciéncia politica e desenvolvido por Dahl (1997), que constitui um
sistema politico caracteristico das sociedades contemporaneas modernas e que se expressa na des-
concentracao de recursos de poder, na tomada das decisoes por livre negociacao de uma pluralidade
de atores sociais, a0 mesmo tempo autdnomos e concorrentes, ligados por pactos estabelecidos por
regras do jogo social e politico.

Nas redes de atencao a salde o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de
atencao a salde em que nao ha uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencao a salde, a
atencao primaria a salde, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos, mas a conformacao de uma
rede horizontal de pontos de atencao de distintas densidades tecnolégicas, sem ordem e sem grau de
importancia entre eles. Assim, todos os componentes das redes de atencao a salide sao igualmente
importantes para que se cumpram 0s objetivos dessas redes; apenas se diferenciam pelas respecti-
vas densidades tecnolégicas que os caracterizam.

A concepgao vigente na normativa do SUS é a de um sistema hierarquico, de tipo piramidal,
formatado segundo as densidades relativas de cada nivel de atengao em atencao basica, atencao de
média complexidade e atencao de alta complexidade. Essa concepcao hierarquica e piramidal deve
ser substituida por outra, a das redes poliarquicas de atencao a salde, em que, respeitando-se as di-
ferencas nas densidades tecnologicas, rompem-se as relacoes verticalizadas, conformando-se redes
policéntricas horizontais. Contudo, as redes de atencao a salde apresentam uma singularidade: seu
centro de comunicacao situa-se na atencdo primaria a satde. E o que se vé na Figura 1.
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Figura 1: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as
Redes de Atencao a Saude

ALTA
COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

FONTE: MENDES (2011)

A estruturacao das redes de atencao a salde permite gerar valor para as pessoas usuarias
adstritas a estas redes e o valor da atencdo a salide expressa-se na relagado entre os resultados eco-
ndémicos, clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no cuidado da salde (PORTER e TEISBERG,
2007).

Ha evidéncias, obtidas em varios paises, de que as redes de atencdo a salde melhoram os
resultados clinicos, sanitarios e econdmicos dos sistemas de atencao a satde (GILBODY et al., 2003;
KATON et al., 2004; SMITH et al., 2004; SINGH, 2005; NUNO, 2008).

No Brasil, a concepcao de redes de atencao a salide vem sendo discutida ha algum tempo, mas
foi incorporada oficialmente ao SUS, por dois instrumentos juridicos. A Portaria n. 4.279, de 30 de
dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para a organizacao das redes de atencao a salde no
ambito do SUS, e o Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n. 8.080/1990.

O Ministério da Salde define as redes de atencao a salide como arranjos organizativos de acoes
e servicos de salde, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). No
Decreto Presidencial, explicita-se que a integralidade da assisténcia a salide se inicia e se completa
na rede de atencao a salde a ser constituida nas regides de salde (BRASIL, 2011).

0S ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

As redes de atencao a salde constituem-se de trés elementos fundamentais: a populacao, os
modelos de atencao e a estrutura operacional (MENDES, 2011).
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0 primeiro elemento das redes de atencdo a salide e sua razao de ser € uma populagao coloca-
da sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. As redes de atencao a salde nos sistemas priva-
dos ou publicos organizados pela competicao gerenciada podem prescindir dos territorios sanitarios.
Mas nao ha possibilidades de as redes de atencao a salde, publicas ou privadas, serem implantadas
sem uma populacao adstrita. Assim, as redes de atencao a salde, nos sistemas plblicos como o SUS,
exigem a construcao social de territorios/populacao.

A populacao de responsabilidade das redes de atencdo a salde vive em territérios sanitarios
singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulacdes por
riscos sociossanitarios. Assim, a populacao total de responsabilidade de uma rede de atencao a sau-
de deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacao potentes. Nao basta, con-
tudo, o conhecimento da populacao total: ela deve ser segmentada, subdividida em subpopulacoes
por fatores de riscos e estratificada por riscos em relacao as condicoes de salde estabelecidas.

Na concepcao de redes de atencao a salde, cabe a atencao primaria a salde a responsabili-
dade de articular-se, intimamente, com a populagao, o que implica nao ser possivel falar-se de uma
funcao coordenadora das redes de atencao a salide ou em gestao da salde da populacao se nao se
der, nesse nivel micro do sistema, todo o processo de conhecimento e relacionamento préoximo da
equipe de salude com a populacao adstrita, estratificada em subpopulacoes e organizada em grupos
familiares que habitam territérios de vida.

0 segundo elemento constitutivo das redes de atencao a salde sao os modelos de atencao a
salde. Os modelos de atencao a salde sao sistemas l6gicos que organizam o funcionamento das
redes de atencao a salde, articulando, de forma singular, as relacoes entre os componentes da rede
e as intervencdes sanitarias, definidos em funcdo da visao prevalecente da salde, das situacoes de-
mografica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da salde, vigentes em determinado tempo e
em determinada sociedade (MENDES, 2011).

Os modelos de atencao a salde sao diferenciados por modelos de atencao aos eventos agudos
e modelos de atencao as condicoes cronicas. Os modelos de atencao aos eventos agudos prestam-se
a organizacao das respostas dos sistemas de atencao a salde as condigdes agudas, as agudizacoes
das condicOes cronicas e aos sintomas gerais e inespecificos que se manifestam agudamente. Os
modelos de atencao as condicoes cronicas utilizam-se para a estruturacao de respostas as condicoes
cronicas nao agudizadas. E preciso dizer que o conceito de condicdo crénica ndo é igual & doenca
cronica, porque sao consideradas condigdes crénicas todas aquelas que exigem uma resposta proa-
tiva, continua e integrada por parte do sistema de atencao a saude. Nesse sentido, todas as doencas
cronicas sao condicoes cronicas, mas ha muitas outras condicoes que, também, sdo abarcadas por
esse conceito.

0 terceiro elemento constitutivo das redes de atencao a salide é a estrutura operacional cons-
tituida pelos noés das redes e pelas ligacoes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes
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nés. Em uma rede, conforme entende Castells (2000), o espaco dos fluxos esta constituido por alguns
lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador para a perfeita interagao de todos
os elementos integrados na rede e que sao 0s centros de comunicacao e por outros lugares onde se
localizam funcdes estrategicamente importantes que constroem uma série de atividades em torno da
funcao-chave da rede e que sao os seus nos.

A estrutura operacional das redes de atencao a salde compoe-se de cinco componentes: o
centro de comunicacao, a atencao primaria a salde; os pontos de atencado a salde secundarios e
terciarios; os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico, sistemas de assisténcia
farmacéutica, sistemas de tele-assisténcia e sistemas de informacao em saulde); os sistemas logisti-
cos (registro eletronico em salde, sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de transporte
em salde); e o sistema de governanca. Os trés primeiros correspondem aos nos das redes e, o quarto,
as ligacdes que comunicam os diferentes nés. E o que se observa na Figura 2.

Figura 2: A estrutura operacional das Redes de Atencao a Saude
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A observacao detalhada da Figura 2 mostra uma opgao pela construcao de redes tematicas
de atencao a salde, como as redes de atencao as mulheres e as criancgas, as redes de atencao as
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doencas cardiovasculares, as doencas renais crénicas e ao diabetes, as redes de atengao as doencas
respiratorias, as redes de atencao as urgéncias e emergéncias e outras.

As redes de atencao a salde estruturam-se para enfrentar uma condicao de salide especifica
ou grupos homogéneos de condicoes de salde, por meio de um ciclo completo de atendimento. S6
se gera valor para a populagao se estruturam respostas sociais integradas, relativas a um ciclo com-
pleto de atencao. Como afirmam Porter e Teisberg (2007), o valor na assisténcia a salde é determi-
nado considerando-se a condicdo de salde do paciente durante todo ciclo de atendimento, desde o
monitoramento e a prevencao, passando pelo tratamento e estendendo-se até o gerenciamento da
doenca instalada.

Contudo, essa proposta de redes de atencao tematicas nada tem a ver com a concepcao dos
programas verticais. Os programas verticais sao aqueles sistemas de atencao a saude dirigidos, su-
pervisionados e executados, exclusivamente, por meio de recursos especializados (MILLS, 1983). Por
exemplo, um programa vertical de tuberculose pode ter um dispensario de tuberculose, um sanatério
de tuberculose, um laboratério para exames de tuberculose, como ocorreu, no passado, na salde
publica brasileira. Ao contrario, os programas horizontais sao aqueles que se estruturam para resolver
varios problemas de salide comuns, estabelecendo visdo e objetivos Gnicos e usando tecnologias e
recursos compartilhados para atingir os seus objetivos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996). Ha
estudos que mostram que os programas verticais parecem ter beneficios como a clareza dos objeti-
VOS, mas que isso s6 ocorre no curto prazo e, especialmente em situacoes de sistemas de atencao a
salde muito pouco desenvolvidos (CRUZ et al., 2003). Os programas verticais, por outro lado, fragi-
lizam os sistemas de atencao a salde, desperdicam recursos escassos e apresentam problemas de
sustentabilidade (ATUN, 2004).

Por isso, recentemente, vem se consolidando, na salde pulblica, posicionamento favoravel a su-
peracao da dicotomia entre programas verticais e horizontais, estendendo essa metafora geométrica
para os programas diagonais, em que se combinam o0s objetivos singulares de determinadas condi-
cOes de salde com uma estrutura operacional que organize, transversalmente, os sistemas de apoio,
0s sistemas logisticos, o sistema de governanca e a atengao primaria a saide (FRENK, 2006; OOMS
et al., 2008). A forma mais adequada de se organizarem, diagonalmente, os sistemas de atencao a
salde, parece ser por meio das redes de atencao a satde.

A organizacao diagonal dos sistemas de atencdo a salde pelas redes de atencao a salde
manifesta-se, em uma parte tematica restrita, exclusivamente, nos pontos de atencao secundarios e
terciarios. Isso se impoe em razao da divisao técnica do trabalho que exige, nesses pontos, a espe-
cializacao. Todos os demais componentes das redes de atencao a salde, como se vé na Figura 2, a
atencao primaria a salde, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanca sao
transversais a todas as redes tematicas, sendo, portanto, comuns a todas elas.
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A GOVERNANGCA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE E A MUDANGA DO MODELO DE GESTAO DOS SIS-
TEMAS DE ATENGAO A SAUDE: A GESTAO DA SAUDE DA POPULAGAO

Uma mudanca fundamental para a implantacao da governanca de redes de atencao a salde é
a mudanca do modelo de gestao atualmente hegemonico, tanto no Brasil quanto internacionalmente.

0 modelo de gestao € um marco de referéncia para a administracao de uma organizacao com a
finalidade de desenvolver politicas e acdes que levem aos resultados desejados. Assim, em organiza-
¢oOes pulblicas como o SUS, os modelos de gestao devem levar, necessariamente, a geracao de valor
para seus beneficiarios, em termos econdmicos, sanitarios e de equidade.

Um problema que dificulta a implantacao da governanca de redes de atencao a salide € o mode-
lo de gestao praticado: o modelo de gestao da oferta. E ha uma percepcao que esse modelo exauriu-
-se internacionalmente convocando sua substituicao pelo modelo da gestao da salde da populacao,
tal como manifestado por Porter e Teisberg (2007) quando dizem que a revolucao nos sistemas de
atencao a salde so sera possivel quando o cerne da discussao se deslocar dos prestadores de servi-
cos para o valor gerado para as pessoas usuarias desses sistemas.

0 modelo de gestao da oferta é incompativel com a geracao de valor para as pessoas usuarias
porque tem seu foco na oferta de servicos e nao nas necessidades da populagao usuaria. Isso decorre
do fato de que o0 modelo da gestao de oferta tem uma preocupacao fundamental na organizagcao dos
servicos de salde, com foco nas instituicoes prestadoras e nao nas pessoas usuarias. Esse modelo
opera com individuos nao estratificados por riscos. Além disso, é estruturado por pardmetros de ofer-
ta, construidos, em geral, por séries histéricas que refletem os mecanismos politicos de conformacao
dos padroes de capacidade instalada ao longo do tempo.

0 modelo da gestao da oferta nao tem ligacao com as reais necessidades das pessoas usuarias
e leva a uma espiral de crescimento da oferta porque desconsidera a mudanca do modelo de atencao
a salde e a importancia dos mecanismos de racionalizacdo da demanda. Isso leva a ineficiéncia do
sistema de atencdo a saulde.

Um problema do modelo da gestao da oferta é o critério populacional. Nesse modelo a po-
pulacdo € um somatério de individuos e é normalmente definida pelas projecdes demograficas do
IBGE. Além disso, essa populacao é artificialmente homogeneizada, o que significa desconhecer as
diferencas entre subpopulagcdes nos campos dos riscos sanitarios e do acesso aos servigos de satde.
Portanto, na pratica social, ndo sao estratificados os riscos sanitarios, nem estabelecidas as desigual-
dades no acesso aos servicos.

0 modelo da gestao da oferta opera com uma populacao que € uma soma de individuos, nao
cria vinculos e responsabilidades entre profissionais de salide e pessoas usuarias, ndo envolve in-
tervengdes sobre determinantes sociais da salde, nao estabelece registros potentes das pessoas
usuarias e nao estabelece parcerias entre profissionais de salide e pessoas usuarias.
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Outro problema € que esse modelo de gestao opera por meio de parametros de oferta, consti-
tuidos por valores médios estabelecidos com base em séries historicas e sem discriminar os diferen-
tes estratos de risco e os acessos diferenciados entre grupos de pessoas usuarias. Os parametros
de oferta, muitas vezes, expressam-se em nimero de atividades por populagdo ou habitantes e ndo
guardam relagdo com as reais necessidades das pessoas usuarias. Em sua construcao, parte-se de
um raciocinio equivocado: a oferta de servicos deve ser assim hoje porque foi assim no passado; e
devera ser assim no futuro porque é assim no presente. Essa l6gica equivocada de construcao dos
parametros de oferta assenta-se em percursos historicos singulares, muitas vezes estruturados por
razoes culturais, pelo poder politico concentrado em determinados prestadores de servigcos e/ou por
representacoes de interesses da indUstria da salde. De outra parte, os pardmetros sao acolhidos na
premissa do ceteris paribus, ou seja, mantidas inalteradas todas as outras coisas, especialmente os
modelos de gestao e de atencao a salde.

Como parametros de oferta, utilizados internacional e nacionalmente, podem ser citados: nu-
mero de leitos por mil pessoas, nimero de médicos por mil pessoas, nimero de enfermeiros por mil
pessoas, nimero de odontélogos por mil pessoas, nimero de exames de patologia clinica por pessoa,
ndmero de consultas médicas de atengao primaria a salide por pessoa, nimero de consultas médicas
de especialistas por pessoa, niimero de consultas de enfermagem por pessoa, nimero de consultas
odontolégicas por pessoa e outros tantos.

Como exemplo paradigmatico de parametro de oferta tem-se o nimero de médicos por mil
habitantes, no que cabe a pergunta: que validade tem esse parametro para orientar a definicao de
politicas de satde? Os parametros de médicos por mil habitantes indicam que a Grécia tem mais que
o dobro de médicos por mil habitantes que o Reino Unido e quase o dobro que os Estados Unidos da
América (EUA) (OECD, 2014). E dificil associar esses nimeros com os resultados sanitarios e econdmi-
cos dos sistemas de atencao a salde, alcancados por esses diferentes paises. Nos EUA, a Kaiser Per-
manente, uma operadora de planos de salde que cobre aproximadamente 10 milhdes de pessoas,
opera com uma relacao de 1,8 médico por mil beneficiarios, valor bem inferior a media daquele pais
de 3,4 e muito proximo do valor prevalecente, hoje, no Brasil (KAISER PERMANENTE, 2013; OECD,
2014). Nao obstante apresentar um valor préximo a metade da média nacional, a Kaiser Permanente
apresenta resultados sanitarios e econdmicos muito melhores em relagao as médias nacionais das
operadoras privadas nos EUA (HAM et al., 2003; PORTER, 2007).

Com relacao ao acesso, o0 modelo de gestao da oferta, além de desconsiderar as desigualda-
des no acesso, dificulta o balanceamento da demanda e da oferta porque pressupoe, erroneamente,
que esse desequilibrio é determinado pela escassez de oferta, o que leva a desconsiderar as acoes
imprescindiveis de racionalizacao da demanda. E certo que ha problemas de restricoes do lado da
oferta, mas, também, sempre ha problemas de excesso de demanda que podem ser racionalizados
por diferentes estratégias.
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0 modelo de gestao da oferta é construido na logica dos interesses dos prestadores de servi-
cos e nao das necessidades da populacao. O esgotamento desse modelo convoca outro modelo de
gestao, denominado de gestao da salde da populacao. Esse hovo modelo estrutura-se com base no
conceito de salde da populacao.

A Organizacao Mundial da Salde expressa o conceito de salde da populagcdo como um enfo-
que que conscientemente adota as perspectivas de individuos, familias e comunidades e que os V&,
ao mesmo tempo, como participantes e beneficiarios de sistemas de salde que respondem as suas
necessidades e preferéncias de maneira humana e holistica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

As populacoes podem ser expressas por regioes geograficas, como nacdes ou comunidades,
mas podem ser outros grupos como empregados de empresas ou categorias profissionais, grupos
étnicos, pessoas com deficiéncia, pessoas pertencentes a movimentos sociais, beneficiarios de uma
empresa de salde etc. Tais populacdes sao de relevancia para formuladores de politicas e podem ser
divididas em populacées definidas geograficamente e populacoes discretas de abrangéncia de um
sistema de atencao a salde. As populacoes discretas sao grupos de individuos que recebem cuidados
de uma organizacao de atencao a salde as quais estao filiadas, independentemente de sua locali-
zagao geografica; é o caso mais comum de populagoes vinculadas a sistemas privados de atencao a
saulde. As populacoes definidas geograficamente sao populacoes inclusivas por seu pertencimento a
um espaco geografico determinado como estado, municipio, regiao etc. Sdo mais comumente usadas
em sistemas publicos de atencao a salde e estao ligadas, nestes sistemas, a ideia da regionalizacao
da atencao a salde (LEWIS, 2014).

O conceito de salde da populacao implica algumas caracteristicas: a populacao &€ mais que a
soma dos individuos que a compoem; tem como um dos focos a reducao das desigualdades; considera
os determinantes sociais da salde; reconhece a responsabilidade pelo alcance de resultados sanitarios;
utiliza o enfoque epidemiolégico na gestao da salde, o que inclui medir estruturas, processos e resulta-
dos, compreender como se relacionam e estabelecer prioridades em consonancia com as necessidades
da populacgao; e supode a estratificacao da populacao por subpopulacoes de riscos (STOTO, 2013).

A aplicacao do conceito de salde da populacao gerou o modelo da gestao da salde da popu-
lacao. Esse conceito tem sido utilizado crescentemente nos EUA e Lewis (2014) o associa ao desen-
volvimento do modelo de atencao cronica de Wagner (1998). A Organizacao Mundial da Saude utiliza
esse conceito articulado com os sistemas integrados ou redes de servicos de salde.

0 modelo da gestao da salde da populagdo move um sistema estruturado por individuos que
buscam atencao para um sistema que se responsabiliza, sanitaria e economicamente, por uma popu-
lacao determinada a ele vinculada, sendo fundamental conhecer essa populacao, captar suas neces-
sidades reais e discrimina-la segundo critérios de riscos e de acesso (DUBOIS et al., 2008).

A gestdo da salde da populacdo tem este nome porque se faz sobre necessidades de uma
populacao adstrita a um sistema de atencao a salde. Essa populacao é determinada, e ndo uma
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populacdo geral, que guarda, com o sistema de atencao a salide, uma relacao de vinculo perma-
nente e personalizado. Na perspectiva das redes de atencao a saulde, o seu elemento fundante
e sua razao de ser sao essas populacoes determinadas, postas sob suas responsabilidades sa-
nitarias. As populacdes dessas redes tém um espaco de vinculagdo qualificado que é a atencao
primaria a salde. Nesse sentido, a populagdo de responsabilidade das redes de atencdo a salde
nao é a populacao dos censos demograficos, nem a populacao geral que tem direito ao SUS, mas
a populacdo cadastrada e vinculada a uma equipe de cuidados primarios. Essa populacdo vive em
territérios sanitarios singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada
em subpopulacoes por riscos sociais e sanitarios (MENDES, 2011). O conhecimento profundo da
populacao usuaria de um sistema de atencdo a salde é o elemento basico que torna possivel
romper com a gestao da oferta e instituir a gestdo da salide da populacao, elemento essencial das
redes de atencao a salde.

A gestao da salde da populacao é a habilidade de um sistema em estabelecer as necessidades
de saude de uma populacao especifica, segundo os riscos, de implementar e monitorar as interven-
cOes sanitarias relativas a essa populacéo e de prover o cuidado para as pessoas no contexto de sua
cultura e de suas necessidades e preferéncias (TUFTS MANAGED CARE INSTITUTE, 2000).

Esse modelo envolve varias dimensoes: definir uma populacado de responsabilidade sanitaria
e econOmica; estabelecer um registro dessa populacao e de suas subpopulacoes; ter um centro de
comunicagao na atengdo primaria a salide; conhecer profundamente essa populagdo nos seus riscos
sociais e sanitarios; integrar em redes as agdes dos diferentes pontos de atencado a salde; operar
um modelo de gestao que inclua os elementos do conceito de salde da populacdo como agdes so-
bre os determinantes intermediarios e proximais da salide e sobre os determinantes biopsicolégicos
individuais; desenvolver e aplicar parametros de necessidades com base em evidéncias cientificas;
dividir a populacao em subpopulacoes segundo estratos de risco; estabelecer metas de melhoria dos
indicadores sanitarios e econdmicos; definir estratégias para impactar a seguranca, os custos e os
resultados clinicos; buscar a reducao das desigualdades; monitorar os processos e os resultados em
termos de qualidade, eficiéncia e efetividade; implantar sistemas efetivos de informacdes em salde;
operar com equipes multiprofissionais trabalhando de forma interdisciplinar na elaboracao, execucao
e monitoramento de planos de cuidados; e estabelecer parcerias entre profissionais de salde e pes-
soas usuarias no cuidado (McALEARNEY, 2002; LEWIS, 2014).

A gestao da salde da populacao exige a utilizacao de parametros assistenciais com ela coeren-
tes. Por isso, € necessario superar os parametros de oferta e instituir parametros construidos a partir
das necessidades reais das pessoas usuarias e das populacoes e subpopulacoes adstritas as redes
de atencdo a salde. E fundamental que esses parametros sejam construidos com base em evidén-
cias cientificas. Abaixo podem ser verificadas as diferencas entre o0 modelo de gestao da oferta e de
gestao da salde da populacao.
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Quadro 1. Diferencas entre o modelo de gestao da oferta e o
modelo de gestao da saude da populacao

Modelo de gestao da oferta

Modelo de gestao da salde da populacao

Tem foco nos prestadores de servicos.

Tem foco na populacao adstrita a uma rede de
atencao a saude.

Opera com individuos nao estratificados por risco.

Opera com a populacédo vinculada a uma rede de
atencao a salde estratificada por risco.

E estruturado para responder a demandas de
individuos isoladamente.

E estruturado para responsabilizar-se, sanitaria e
economicamente, por uma populacao determinada,
vinculada a atencao primaria a saude.

Opera com parametros construidos por meio de
séries historicas.

Opera com parametros construidos a partir das
necessidades da populacao.

Os parametros sao construidos com a premissa da
manutencao dos modelos de atencao e de gestao
convencionais.

Os parametros sao construidos com a premissa da
incorporacao de modelos de atencao e de gestao
inovadores.

Nao incorpora os determinantes sociais da salde.

Incorpora os determinantes sociais da salde.

Enfrenta o desequilibrio entre oferta e demanda dos
servicos com um viés de aumento da oferta, gerando

Enfrenta o desequilibrio entre oferta e demanda
dos servigos buscando racionalizar a demanda,

ineficiéncia. racionalizar a oferta e, se necessario, aumentar a

oferta, gerando eficiéncia.

FONTE: MENDES (2012)

0 CONCEITO DE GOVERNANGA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

A governanca de redes de atencao a salde € o arranjo organizativo uni ou pluri-institucional que
permite a gestao de todos 0os componentes dessas redes, de forma a gerar excedente cooperativo en-
tre os atores sociais em situacao, a aumentar a interdependéncia entre eles e a obter bons resultados
sanitarios e econdmicos para a populacao adstrita (MENDES, 2011).

Esse conceito coloca como ponto central da governanca das redes de atencao a salde, em
um ambiente decisério poliarquico, o incremento da interdependéncia entre todos os atores em si-
tuacdo para gerar excedente cooperativo que ird produzir os resultados econdmicos e sanitarios. E
importante entender esse conceito e essa dindmica virtuosa da governanca em redes para nao cair
na tentacao de substituir os mecanismos de decisao colegiada interfederativa, vigentes no SUS, por
propostas de organizacdo de uma estrutura de governanca hierarquica nas regides de salde. Isso
reflete um desconhecimento sobre o funcionamento em redes e isso podera ser um desastre se for
operacionalizado.

A governanca de redes de atencao a saulde é diferente da geréncia dos pontos de atencao a
salde, dos sistemas de apoio e dos sistemas logisticos (geréncia hospitalar, geréncia dos ambulato-
rios especializados, geréncia das unidades de atencao primaria a salde, geréncia do laboratério de
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patologia clinica, geréncia da assisténcia farmacéutica, geréncia do transporte em saude etc.), ja que
cuida de governar as relacoes entre a atencao primaria a saldde, os pontos de atencao secundaria e
terciaria, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos, de modo a articula-los em funcao da missao,
da visao e dos objetivos comuns das redes. A governanca é um sistema transversal a todas as redes
tematicas de atencao a saude.

0S OBJETIVOS DA GOVERNANGA DE REDES DE ATENGCAO A SAUDE

Os objetivos da governanca de redes de atencao a salde sao garantir o cumprimento dos pac-
tos e acordos entre os atores, 0 aumento da interdependéncia entre eles, 0 manejo dos conflitos de
interesse, o direcionamento da acao segundo os principios da transparéncia e prestacao de contas, a
progressiva estabilizacao da rede baseada em resultados dos pactos consensados entre os atores, o
respeito as regras do jogo e os resultados da rede (FRANCESC et al., 2012).

0S PRINCIPIOS E AS CARACTERISTICAS DA BOA GOVERNANCA DE REDES DE ATENGAO A SAUDE

Os principios da boa governanca de redes de atencao sdo os seguintes: o principio da prestacao
de contas que implica a supervisdo da atuacao dos atores da rede; o principio da transparéncia que
incrementa a legitimidade do processo de tomada de decisdo e que permite concretizar o principio
da prestacao de contas; o principio da participacao segundo o qual os atores devem incorporar-se ao
processo de tomada de decisoes estratégicas de acordo com as regras do jogo estabelecidas; o prin-
cipio da eficacia necessario para alcancar os objetivos das redes de atencao a salde; e o principio da
coeréncia segundo o qual os objetivos e acoes das redes de atencao a salde devem estar baseados
na visao e estar coordenados entre si (FRANCESC et al., 2012).

A boa governanca das redes de atencao a salde implica a existéncia das seguintes caracteris-
ticas: conhecimento das necessidades da populagao adstrita, cooperacao e consenso como pauta
de interacao entre atores, visao conjunta e valores compartilhnados e lideranca efetiva (FRANCESC
etal., 2012).

A populacao adstrita a uma rede de atencao a salde é a populagdo que vive em um territorio
sanitario e que esta cadastrada em uma unidade de atencdo primaria a satde. E fundamental conhe-
cer as necessidades dessa populagcao e de suas subpopulacoes por estratos de riscos. Para isso, é
necessario mudar o sentido da gestao que deixa de ser uma gestao de oferta para ser uma gestao de
base populacional. A partir das necessidades concretas da populacao é que se definem parametros
epidemiolégicos para o planejamento, o monitoramento e a avaliacao das acoes e servicos das redes
de atencao a saude.

Uma boa governanca de redes de atencao a salde convoca a cooperagao, a coordenagao € a
corresponsabilizacao entre os atores que a integram, de tal forma que as relacoes internas estejam
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baseadas em negociacoes entre iguais, no consenso e na confianca e nao em diretrizes verticais e em
agendas ocultas. Por outro lado, devem vincular-se as redes de atencao a salde atores de naturezas
diversas que aportem recursos e competéncias importantes para o conjunto, gerando excedente coo-
perativo e desempenho melhor de todos os atores. Isso implica um processo de aprendizagem mutua
dos diferentes atores em redes, fazendo-os entender os beneficios que derivam da participacao sinér-
gica de todos e aceitando que os principios da cooperagcao superam os da competicao e do beneficio
individual. Para que a cooperacao floresca, é necessario estabelecer um marco de confianca entre os
atores por meio de vinculos juridicos da relacado como contratos, convénios ou acordos e estabelecer
a transparéncia por meio de sistemas de informacao compartilhados. Outra forma de gerar confianca
entre os atores € por meio da utilizagdo de técnicas de negociacao e de solucao de conflitos e de
construcao de consensos.

O éxito da governanca das redes de atencao a salde depende da criacao de uma identidade
grupal entre os atores estratégicos, o que significa o compartilhamento da visdo e dos valores das re-
des. O compartilhamento dos valores significa que eles sao utilizados correntemente como referéncia
das acoes e como guias de conduta. Alguns mecanismos podem ser utilizados nas redes de atencao
a salde como a socializacdo em atividades comuns, a criagcdo de espacos participativos no trabalho
e o desenvolvimento de comités de avaliacao entre pares.

Uma lideranca efetiva constitui uma caracteristica indispensavel para a governanca das redes
de atencao a saude, ja que sao os lideres que legitimam as redes. Essas liderancas contribuem para a
governanca das redes nos seguintes elementos: proporcionam rumo, impulso ou dire¢ao as estruturas
de governanca; mantém um sistema de comunicacgdes interno e externo; atuam como agentes sim-
plificadores reduzindo a complexidade por sua capacidade de tratar problemas e conflitos de forma
que sejam assimilados pelos outros atores; constituem referéncias simbélicas para os membros das
redes personalizando identidades coletivas e gerenciando conflitos; e conseguem o compromisso de
gestores e profissionais das diferentes organizacdes com as diretrizes das redes de atengao a salde.

0S MODELOS DE GOVERNANCA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

Francesc et al. (2012) identificam diferentes modelos de governanga que podem ser adotados
pelas redes de atencao a salde: o modelo burocratico, o modelo gerencialista, o modelo estratégico
€ 0s modelos mistos.

O modelo burocratico

O modelo burocratico propoe que os processos de tomada de decisdes, o controle interno e a
interacao dos atores que compoem as redes de atencao a salde devem ser guiados por regras do jogo
baseadas na racionalidade e na rigidez das normas e procedimentos. Nesse modelo, estabelece-se uma
hierarquia definida desde a autoridade formal que tende ao estabelecimento de uma governanca cen-
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tralizadora. Esse modelo apresenta como vantagens a focalizacao num conjunto de resultados previstos
e desejados, mas, por outro lado, por sua rigidez, tem pouca flexibilidade para lidar com a complexidade
dos entornos das redes de atencao a salide e para adaptar-se as singularidades de diferentes territorios.
Ele se ajusta mais a cenarios estaveis e ao alcance de objetivos por meio do cumprimento da norma.

O modelo gerencialista

0 modelo gerencialista, derivado do movimento da nova gestao publica, critica as debilidades
do modelo burocratico e propde uma forma de gestdo publica com foco na eficacia e na eficiéncia do
processo de tomada de decisao baseada na flexibilidade e no critério profissional. Esse modelo carac-
teriza-se por se estruturar na busca de resultados, por ser flexivel e adaptavel a diferentes entornos, por
descentralizar as decisoes e pela profissionalizacao dos quadros gerenciais. Esse modelo apresenta
como vantagens sua flexibilidade em face de entornos complexos e mutaveis, a descentralizagcao das
decisdes e responde as redes de atencao a salde orientadas por resultados e pela melhoria continua
dos processos. Sua desvantagem esta em que pode gerar assimetrias de poder no ente de governanca.

O modelo estratégico

No modelo estratégico de governanca o processo de tomada de decisao € realizado com base
nas necessidades e nas expectativas dos atores estratégicos, analisando ameacas e oportunidades
externas para definir os objetivos a serem alcancados. Esse modelo caracteriza-se por uma tendéncia
a descentralizacao. As suas vantagens estao em sua capacidade de adaptacao a entornos complexos
que sao inerentes as redes de atencao a salde. As suas desvantagens estao na possibilidade de per-
da de hierarquia no ente de governanca e na fragilidade do controle interno devido ao mecanismo de
descentralizagao decisoria.

Os modelos mistos

Em funcao das incertezas e complexidades que caracterizam as redes de atencao a saude,
podem-se utilizar modelos mistos que se construam de forma a maximizar as vantagens e reduzir as
desvantagens de cada qual. Desse modo, poder-se-ia utilizar o modelo burocratico em decisoes rela-
tivas a procedimentos totalmente regulamentados, o modelo gerencialista em decisoes relacionadas
com os processos-chave na area assistencial e 0 modelo estratégico para as decisoes relativas ao
planejamento das redes de atencao a saude.

0S COMPONENTES DA GOVERNANGCA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

A governanca das redes de atencdo a salde estrutura-se em varios componentes: atores estra-
tégicos e recursos de poder, regras do jogo e ambitos de responsabilidade (FRANCESC et al., 2012).

Governanca Regional das Redes de Atencao a Saude | 65



Os atores estratégicos e recursos de poder

Os atores estratégicos sado os individuos ou 0s grupos com recursos de poder suficientes para
influir no funcionamento das regras ou procedimentos de tomada de decisdes e de soluc¢ao de confli-
tos coletivos. Os recursos de poder que possuem os atores estratégicos provém do exercicio do con-
trole de cargos ou fungdes publicas, do controle de fatores de producao, do controle da informacao, da
autoridade moral e da possibilidade de converterem-se em grupos de pressao. Os recursos de poder
podem ser implicitos ou explicitos ou manifestarem-se com diferentes intensidades.

A ferramenta que se usa para conhecer os atores estratégicos é o mapa de atores que permite
identificar os atores-chave da governanca, seus interesses e sua importancia e influéncia dentro da
rede de organizacoes.

Em geral, hd uma assimetria de poder entre os atores sociais. Na pratica social, 0os processos
de tomada de decisdes se caracterizam por diferentes niveis de assimetria de poder entre os atores
(FLORES e GOMEZ-SANCHEZ, 2010). A importancia relativa dos atores manifesta-se em sua capaci-
dade de influir nos processos de tomada de decisao da rede de atencao a salde, de mudar as regras
do jogo, de mobilizar recursos e de interagir com os demais atores no plano estratégico. Essas capa-
cidades decorrem do controle de cargos e de informacoes, da autoridade moral e da possibilidade
de converter-se em grupo de pressao (PRATS, 2001). Os principais atores estratégicos das redes de
atencao a salde sao os gestores publicos de diversos ambitos, os prestadores de servicos publicos e
privados, as instituicoes corporativas, as autoridades sanitarias, os representantes da sociedade civil
organizada e 0s movimentos sociais.

As regras do jogo

As regras do jogo referem-se a regulamentos, leis e outros procedimentos que regulam a forma
em que se fazem os debates, se alcancam os acordos e se dirimem os conflitos nos espacos publi-
cos de decisao. As regras do jogo incluem procedimentos formais e informais (FLORES e GOMEZ-
-SANCHEZ, 2010). As regras do jogo formais que regem o funcionamento da governanca de redes de
atencao a salde e o comportamento de seus atores estratégicos dependerdao do desenho institucio-
nal estabelecido para a conformacao dessas redes. Isso pode envolver varias formas como acordos
de colaboracao entre os atores, aliancas estratégicas, até a fusao completa das organizacoes que
compoem a redes de atencao a salde.

O desenho institucional é entendido pelo modo como os grandes blocos estruturais das redes
de atencdo a salde - autoridade, responsabilidade, informacao e incentivos -, sao considerados
num arranjo organizacional (LEAT et al., 2000).

0 desenho institucional pode ser feito de varias formas, desde um continuo que vai da integra-
cao vertical de diferentes organizacoes, conformando um Unico ente gestor, até uma estrutura virtual
instituida por aliancas estratégicas entre diferentes organizacoes que se associam para gerir as redes
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de atencao a salde. O que vai definir esse desenho mais macro é a natureza da propriedade das re-
des de atencao a salde. Se for propriedade de uma Unica organizacao, totalmente integrada vertical-
mente, como a Kaiser Permanente nos EUA, a governanca sera Unica; se for constituida por diferentes
entes institucionais, como no SUS, que articula, como gestores, redes compostas por organizacoes
publicas federais, estaduais e municipais e, como prestadores de servicos, organizacoes publicas,
privadas lucrativas e nao lucrativas, a governancga sera multi-institucional, constituida, portanto, por
meio de acordo ou alianca estratégica.

Ha outros fatores que influenciam o desenho institucional: o ambiente regulatério, os interesses
e as expectativas dos diferentes atores sociais, a capacidade de cooperagao, o grau de integracao
gerencial e clinica, a valorizacdo da promocao da salde e da prevencao das condicoes de salde, a
prestacao de contas e a responsabilizacao (accountability) e a adaptabilidade a diferentes situacoes.

O desenho institucional deve ser feito de forma a facilitar um processo-chave nas redes de
atencao a salde que é a coordenacao das acoes gerenciais e assistenciais. Vai se conformando uma
ideia de que a coordenacao se faz melhor em sistemas de governanca de redes de atencao a salde
que favorecem a comunicacao entre profissionais que intervém em processos assistenciais comuns,
que operam com sistemas de informacao integrados verticalmente e que adotam, rotineiramente, a
organizagao matricial (LONGEST e YOUNG, 2000).

A cultura organizacional é outro fator que influi no desenho institucional da governanca de redes
de atencao a salide. De um lado, porque a implantacao de objetivos e estratégias dessas redes requer
que seus membros aceitem e compartilhem visao, missao e objetivos comuns; de outro, porque a
cultura de cada organizacao componente dessas redes deve estar alinhada com a missao e com 0s
objetivos. Valores presentes nas organizacoes como atitudes de cooperacao, interdependéncia, tra-
balho em equipe e orientagdo para resultados sdo fundamentais. Além disso, é importante que haja,
na governanca dessas redes, uma lideranca orientada para a acao cooperativa e para a comunicacao
de objetivos e de estratégias e seu aprendizado.

Qualquer que seja a forma de ente institucional adotada, ha que se elaborar o desenho organi-
zacional das redes de atencao a saude, o que pode ser feito de diferentes modos. Lega (2007) propoe
trés diferentes desenhos. O desenho P, onde P significa produtos e se refere a estruturas e responsa-
bilidades centradas em dois tipos de produtos: doengas como diabetes, cancer, asma etc. e pessoas
usuarias, como mulheres, pessoas idosas e portadores de distlrbios mentais etc. Esse desenho P
busca uma integracao multiprofissional em diferentes pontos de atencao a salde. O desenho G, onde
G significa area geografica, busca uma integracao com base em uma populacdao em determinado ter-
ritério sanitario (area de abrangéncia da atencdo primaria a salde, municipio, microrregiao e macror-
regiao). Finalmente, o desenho matricial envolve uma estrutura com um sistema de autoridade dual
em que se combinam os produtos e as areas geograficas.
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Estabelecida a natureza juridica das redes de atencao a salde, determinam-se as regras do jogo
formais que se compoem de um conjunto estavel de normas consensadas e compartilhadas por todos
0s atores da governanca dessas redes. Essas normas devem estar institucionalizadas, mas devem ter
a possibilidade de serem modificadas quando conveniente aos atores (FRANCESC et al., 2012).

Os ambitos de responsabilidade

A governanca das redes de atencao a salde implica a definicao clara dos ambitos de responsabi-
lidade que sao assumidos, interna e externamente, pelo ente de governanca. Esses ambitos sao: plane-
jamento territorial, planejamento estratégico, sistema de contratualizacao, sistema de monitoramento
e avaliacao, participacao social, prestacao de contas, estratégias de comunicacao interna e externa,
sistema de acreditacao e sistema de financiamento (MENDES, 2011; FRANSCESC et al., 2012).

O planejamento territorial constitui-se na definicao dos diferentes espacos de vida das popula-
coes e que dao a base territorial para a constituicao das redes de atencao a salde. Esses espacos
concretizam-se em Planos Diretores de Regionalizagao.

Os territérios sanitarios consistem em espacos interorganizacionais cujas dindmicas sociais
delimitam uma estrutura de interdependéncia entre atores autbnomos que mantém relagcdes mais ou
menos estaveis de interdependéncia de recursos, constituindo a base de desenvolvimento das redes
de atencao a salde (FLEURY e OUVERNEY, 2007).

Na dinamica das redes de atencao a salde, os territérios sao, ademais, espacos de responsabi-
lizacao sanitaria por uma populacao definida. Dado o principio da cooperagao gerenciada, é necessa-
rio que haja uma definicao clara dos servicos que as redes de atencao a salde daquele territorio irdo
ofertar a sua populacao adstrita. Isso é que marca, com clareza, as redes construidas com base em
espacos/populacao e a gestao da salide da populacao (DAWSON, 1964).

Por consequéncia, os territorios sanitarios sao recortados de forma a se compatibilizarem com
os principios da construcao das redes de atencao a salde, especialmente para aumentar a interde-
pendéncia entre os atores participantes, e de propiciarem a imposicao de uma responsabilizacao ine-
quivoca de uma autoridade sanitaria em relacdo a uma populacao definida. Mais, eles constituem um
instrumento de ampliacao da racionalidade sistémica, pela possibilitacao de incremento da eficiéncia
de escala e de aprofundamento da interdependéncia entre os atores sociais em situacao.

O planejamento estratégico das redes de atencao a salde é realizado por um processo que
envolve a formulacao estratégica da qual resultam acoes coordenadas de longo, médio e curto pra-
zos. A formulacao estratégica implica uma analise do entorno politico, institucional e sanitario. Pode
ser sustentada pela analise das fortalezas, debilidades, oportunidades e ameacas e deve levar a
definicao da missao, da visao e dos valores compartilhados pelo ente de governanca instituido, bem
como a definicdo do seu posicionamento estratégico no mercado publico. Esse trabalho envolvera
ampla consulta a diferentes atores sociais que atuam, direta ou indiretamente, nas redes de atencao
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a saulde, envolvendo os gestores, os prestadores, as pessoas usuarias e 0s 6rgaos representativos da
sociedade civil organizada.

O sistema de planejamento estratégico exigira, para sua operacao, a elaboracao de contratos
de gestao entre os entes gestores das redes de atencdo a salde e os entes prestadores de servicos
envolvidos nessas redes.

O sistema de atencao a saude é um sistema complexo, composto por diferentes atores sociais
em situacao e portadores de diferentes objetivos, interesses e representacoes (MENDES, 2002). Uma
vez que a cooperagao entre esses atores nao é automatica, eles devem negociar entre si e estabe-
lecer acordos que permitam obter vantagens que nao seriam alcancadas na auséncia de uma coo-
peracao formalizada. Ou, segundo a teoria dos jogos, deve-se buscar uma solucao cooperativa que
produza um excedente cooperativo (COOTER e ULEN, 1988). A melhor forma de negociar e acordar é
por meio de contratos firmados entre partes diferentes.

A participacao social deve estar garantida na governanca das redes de atencdo a salde. E sua
responsabilidade posicionar o cidadao e a comunidade como eixo dessas redes, transmitindo a toda
a organizacao o papel central que deve ter para todos os seus componentes, entendendo-se como
o0 mandato de orientar a organizacao e seus servicos para responder as necessidades, demandas e
preferéncias da populacao adstrita (FRANCESC et al., 2012).

A prestacao de contas € um elemento central na governanca de redes de atencao a salde.
Essa prestacdo de contas deve ser ampla, envolvendo varios destinatarios como gestores publicos,
os prestadores, os profissionais e a populacao vinculada a rede. Essa prestacdo de contas se faz
periodicamente e abrange resultados sanitarios em termos de processos e resultados sanitarios e os
resultados econdmicos (FRANSCESC et al. 2012).

A governanca de redes de atencao a saude inclui a responsabilidade de definir as politicas de
comunicacao a serem utilizadas, nos ambitos interno e externo, para responder aos principios da
transparéncia e dever de informacao. As politicas de comunicacao social consistem no estabeleci-
mento dos sistemas e dos canais que se utilizarao para comunicar-se com a organizacao e seu entor-
no e para realizar a prestacao de contas (FRANSCESC et al., 2012).

A governanca de redes de atencao a salde implica um sistema de acreditagcao. A acreditacao é
um sistema de verificacao periédico, voluntario e reservado, para o reconhecimento da existéncia de
padroes previamente definidos na estrutura, nos processos e nos resultados, com vistas a estimular
o desenvolvimento de uma cultura de melhoria continua da qualidade da atencao a salide e da prote-
¢ao da salde da populacao.

O sistema de acreditacao das redes de atencao a salde exige uma nova forma de acreditacao,
diferente da que vem sendo praticada. Na perspectiva sistémica que marca o funcionamento das
redes de atencao a salde nao € suficiente acreditar, isoladamente, cada um dos seus componentes,
pontos de atencao a salde e sistemas de apoio porque é a operacao harmoniosa e integrada de to-
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dos os elementos das redes que possibilitam agregar valor para a populacao (PORTER e TEISBERG,
2007). Numa rede de atencao a saude, a presenca de um excelente hospital, acreditado num nivel
superior, mas que nao esta organicamente articulado, em rede, com a atencao primaria a saide, com
a atencao ambulatorial especializada e com 0s sistemas de apoio, nao garante que 0S Seus servicos,
separadamente, irao melhorar os niveis de salide da populacéo. A acreditacao das redes de atencao
a salde impde uma nova atitude acreditatéria que implica a acreditacao de todos os componentes da
rede e de suas relacdes, de forma a tornar imperativa a sistemicidade e a continuidade da atencao a
saude (JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2004).

A governanca de redes de atencao a salde exige a implantacao de sistemas de financiamento
adequados. Um bom sistema de financiamento de redes de atencao a salde é aquele que se faz de
forma mais equitativa, que incentiva os prestadores a prover servicos de forma eficiente e com qua-
lidade, que induz a que os servicos produzidos melhorem os niveis de salde gerando valor para as
pessoas e que permite aumentar o valor do dinheiro empregado.

0 desenho institucional das redes de atencao a saude

0 desenho institucional das redes de atencao a salde sustenta-se na cultura institucional e na
coordenacao das acdes gerenciais e assistenciais. Além disso, o federalismo brasileiro e a especifici-
dade do SUS impoem um modelo institucional singular.

A CULTURA ORGANIZACIONAL

A cultura organizacional € um fator fundamental que influi na governanca das redes de atencao
a salde. De um lado, porque a implantacao de objetivos e estratégias das dessas redes requer que
seus membros aceitem e compartilhem visao, missao e objetivos comuns; de outro, porque a cultura
de cada organizacao componente dessas redes deve estar alinhada com a missao e com o0s objeti-
vos. Valores presentes nas organizagcdes como atitudes de cooperacgao, interdependéncia, trabalho
em equipe e orientacdo para resultados sao fundamentais. Além disso, é importante que haja, na
governanca das redes de atencdo a salde, uma lideranca orientada para a acao cooperativa e para a
comunicacao de objetivos e de estratégias e seu aprendizado.

O imperativo da mudanca é inegavel e decorre do fato de o mundo em que se vive esta em per-
manente mutacao. Diante desse imperativo, ha trés opcdes: ignorar a mudanca, mantendo-se na zona
de conforto; lutar contra a mudanca; e aceitar a mudanca e aderir a ela. As redes de atencéo a salde
apresentam grande complexidade que traz muitas inovacdes em relagao ao sistema fragmentado vigen-
te. Por isso, a sua implantacao envolve mudancas culturais profundas nos sistemas de atencao a salde.

A cultura significa as atitudes, os valores e os comportamentos que caracterizam singularmente
uma dada organizacao. De certa forma, a cultura organizacional responde a questao: o que é real-
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mente importante aqui? A resposta a essa pergunta permite uma compreensao melhor de como as
coisas funcionam, ou nao, em uma organizacao e de como reforcar certas atitudes e comportamentos
para a consecucao das mudancas desejadas (KEY, 2008).

No ambiente de uma organizacao de salde convivem diferentes culturas, ou seja, ha subcultu-
ras dentro de uma cultura. Por exemplo, os médicos estdo concentrados nos diagnésticos e tratamen-
tos, os enfermeiros no cuidado das pessoas usuarias, o gestor na ordem burocratica, os assistentes
sociais na protecao social etc. Dentro das subculturas ha modos tacitos, estabelecidos e aceitos, de
condutas e praticas que criam um ambiente seguro e familiar que promove o status quo e a nogao de
afiliacao grupal. Um sentido de pertencimento a um grupo social é inerente a necessidade humana
e se nutre por meio de complexos processos sociais e culturais em que o principal veiculo € o uso do
ritual. O ritual € uma forma de acao simbélica que serve para comunicar informacao sobre os valores
e 0s padroes culturais. Em momentos de mudanca, os rituais que deram seguranca ja nao sao ade-
quados e surge a ameaca e a inseguranca. Em uma organizacao que esta inserida em um processo
de implantacao de redes de atencao a salde se poderia fazer um exercicio por meio de perguntas
aos seus membros: Quantas culturas diferentes ha na organizagao? Quais sao os valores pessoais e
profissionais? Como os seus membros reagem a uma proposta de redes de atencao a salde? Isso é
importante porque um dos maiores desafios de um processo de mudanca cultural é o desenvolvimen-
to do respeito e do entendimento mutuo entre os profissionais. Esse processo requer que se invista
tempo e energia para desenvolver uma comunicacao sélida e para conhecer o que pensam e que
papéis desempenham na atencao a salde os diferentes profissionais (CHIN, 2010).

As culturas estabelecidas resistem as ameacas do novo até que chegue um momento em que
compreendem que a mudanca € imperativa. A chave esta em entender que o que uma vez foi novo se
tornou tradicional e precisa ser renovado. Ha evidéncias de que a cultura organizacional nao se auto-
melhora de forma natural, mas que € aberta a mudancas deliberadas, bem planejadas e realizadas
com lideranca adequada. Handy (1978), na sua teoria da correcao cultural, diz que o importante é
dispor da cultura correta, no lugar adequado e com o propésito oportuno.

A implantacao das redes de atencao a salde vai exigir mudancas deliberadas bem definidas
na proposta e forte lideranca para responder aos desafios do cuidado dessa nova forma de organi-
zar os sistemas de atencao a salde. Isso coloca uma questao fundamental: como mudar a cultura
organizacional?

Uma ferramenta interessante é a equacdo da mudanca que diz que uma mudancga sé ocorre
guando: A+B+C>D, sendo: A: a insatisfacao com a situacao atual; B: a visao de futuro; C: a clareza a
respeito dos passos a serem adotados para a mudanca; e D: as resisténcias naturais a mudanca na
organizagao (BECKHARD e HARRIS, 1987).

Os lideres da mudanca devem trabalhar de forma constante e simultdnea em A, B e C para
superar as resisténcias existentes. Isso significara na implantacao das redes de atencao a salde:
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destacar os problemas e as caracteristicas da organizacao atual (os sistemas fragmentados) que
limitam ou dificultam a atencao a salde (A); debater, identificar e propor uma cultura organizacional
que se mostre efetiva para viabilizar a implantacao das redes de atencao a salde e que permita cons-
truir uma visao comum, de aceitacao ampla, que permita fazer avancos (B); e trabalhar com todos os
atores implicados no desenho e na implementacao das redes de atencao a salde para dar os passos
necessarios, para consolidar os avancos e para conseguir, definitivamente, a transformacao cultural
(KEY, 2008).

A esséncia da mudanca cultural é construir capacidade para diagnosticar a situacao presente,
a fim de propor um futuro melhor, as redes de atencao a salde. Algumas ferramentas podem ser Uteis
para conscientizar a insatisfacao com o status quo (A) e para difundir a visao de futuro (B). Entre elas,
mencionam-se as tipologias de culturas organizacionais, como a dos deuses da gestao (BECKHARD e
HARRIS, 1978) e a tipologia de Harrison (HARRISON, 1983).

A analise das tipologias de mudancas culturais atua sobre os componentes A e B da equacao,
mas nao sao suficientes para superar as resisténcias naturais a mudanca, se ndo estao claros os pas-
sos a serem dados para a implantacao das redes de atencao a salde. Nesse aspecto, é fundamental
a construcao de reforcos positivos para a mudanca que, partindo da lideranca, lance uma mensagem
clara de compromisso com a mudanca e de que € isso o que realmente importa.

Duas dimensodes sao fundamentais para a mudanca cultural: as mudancas nas pessoas e 0s
aspectos sistémicos (KEY, 2008). As mudancas nas pessoas envolvem: processos de selegao, de
integracao, de gestao de competéncias, de incentivos e de gestao de desempenho alinhados com a
missao. Nos aspectos sistémicos importam os sistemas de informacédo e comunicacao e os progra-
mas de qualidade.

A lideranca é essencial na mudanca da cultura organizacional. Kouzes e Posner (1995) identifi-
caram cinco comportamentos-chave dos lideres na gestao da mudanca: criar uma visdo compartilha-
da do futuro (item A da equacao); desafiar a situacao atual, assumindo os riscos de experimentar e
inovar (item B da equacao); modelar o caminho colocando-se como modelos de referéncia dos valores
que promovem e tendo clareza sobre 0s passos a serem dados para atingir a visao (item C da equa-
cao); facilitar a acao da equipe e criar capacidades para o desenvolvimento de um projeto comum; e
reconhecer os esforgcos de toda a equipe, estimulando-a a avancar e celebrando os éxitos.

Uma lideranca de mudanca cultural deve ser capaz de conseguir uma resposta sincrénica e
univoca das pessoas da organizagao, a pergunta: “que é o que realmente importa aqui”? (KEY, 2008).
Outras perguntas sao fundamentais: “por que mudar a cultura da organiza¢ao”? Essa pergunta pode
ser seguida de outra: “é possivel planejar essa mudanca”? se for, cabe outra pergunta: “que tipo de
mudanca se fara e com que finalidade”? Algumas perguntas, dirigidas aos colaboradores de uma or-
ganizagao, ajudam a iniciar um processo de mudancga de implantacao de redes de atencao a saude:
“como descrevem a cultura atual da organizacao”? “como esta situacao atual pode ser afetada pela
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implantacao das redes de atencao a satide”? “é necessario mudar a cultura prevalente”? se for, “que
tipo de mudanca deveria ser feita”? (ASHTON, 2010).

Uma cultura nao existe no vazio, € uma entidade viva, estabelecida num contexto determinado e
enraizada em pessoas. As pessoas de uma organizacao de salde apresentam diferentes valores, mi-
tos, rituais e experiéncias passadas que devem ser reconhecidas e aceitas. Por isso, &€ importante, nos
processos de mudanca, respeitar o passado, viver o presente e trabalhar o futuro (BRIDGES, 1980).

A cultura organizacional deve estar atrelada a estratégia de mudanca que oferece o contexto e a
direcao do trabalho. Bates (1999) propoe quatro tipos de estratégias de mudanca: conformista - per-
petua ou adapta a situacao existente; deformadora - mina a situacao existente; reformadora - busca
eliminar a situacao existente; e transformadora - passa da situacao existente para outra situacao
que se quer implantar. Essas estratégias podem ser utilizadas isoladamente ou combinadas em um
processo de mudanca cultural (ASHTON, 2010).

Ha diferentes modelos de mudanga como o modelo da transicao, o modelo da mudanca do
desenvolvimento, 0 modelo da mudanca transformacional e 0 modelo dos sistemas adaptativos com-
plexos (ILLES e SUTHERLAND, 2001). O modelo da transicao faz-se por etapas: a compreensao da
necessidade da mudanca, o descongelamento; a transicao que move os atores para um estado de
planejamento; e a institucionalizacao do novo, o recongelamento. O modelo da mudanca do desenvol-
vimento em que ha o surgimento de um potencial de mudanca que pode ser processado ou planejado.
0O modelo da mudanca transformacional implica um passo desde a situacao atual a algo totalmente
novo em termos de estrutura, processos, cultura e estratégia e faz-se em fases: nascimento, cresci-
mento, instabilidade estavel, caos, morte e emergéncia. O modelo dos sistemas adaptativos com-
plexos consiste em redes de atores que interatuam e em sistemas interconectados que apresentam
como caracteristicas a interdependéncia e a autonomia relativa.

A estratégia e os valores constituem as principais alavancas que sustentam um processo de
mudanca cultural e, por essa razao, devem se complementar (HILL, 1997).

Uma pergunta se segue: “se ha que mudar, como fazé-lo”? A resposta coloca a questao dos dife-
rentes enfoques de mudanca: o agressivo, poder coercitivo, centrado no conflito, impositivo, unilateral
e com vencedores e vencidos; o conciliador, solucao em grupo, atitude colaborativa e integrativa em
que todos ganham; o corrosivo, politico, busca coalisdes, ndo planejado, informal e incrementalista;
o doutrinador, normativo, reeducador, dirigido a formacao (BATES, 1999). Esses enfoques podem ser
utilizados isoladamente ou combinados. Para muitos, a combinacao desses enfoques esta presente nas
organizacoes que aprendem, conjuntos de individuos que aprimoram, seguidamente, sua capacidade
criativa para desenvolver novas habilidades que levam a novas percepcoes que revolucionam crencas
e opinides. Uma organizacao que aprende deve operar em um ambiente sem culpabilizacao, transpa-
rente, com boa comunicacao entre seus membros, e com uma filosofia centrada nas pessoas, sejam 0s
membros da equipe, sejam, especialmente, as pessoas usuarias dos servicos de salde (SENGE, 1990).
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O processo de mudanca implica a instituicao de uma tensao criativa entre a situacao atual em
que se esta e aonde se quer ir, a visdo. A lideranca mediante a tensao criativa € diferente do estilo de
lideranca por meio da resolucao de problemas. Na resolucao de problema a energia para a mudanca
provém da intencao de modificar um aspecto da realidade atual que é indesejavel. Na tensao criativa,
a energia para a mudanca vem da forga da visdo do futuro, o que se quer criar justaposta com a re-
alidade atual (BRIDGES, 1980).

A lideranca é um dos elementos mais importantes para conseguir a mudanca em uma orga-
nizacao. A lideranca estabelece a visao, da a direcao e influi no crescimento do pessoal de maneira
que possa aprender a aprender, a criar, a inovar € a assumir riscos para melhorar. Uma boa lideranca
baseia-se no que ela faz, mais do que no que fala; trata as pessoas como adultas e responsaveis;
celebra e compartilha os éxitos; e considera os erros como oportunidades de aprendizado. A lideranca
€ uma funcao de dupla direcao e transformadora (CHIN, 2010).

A lideranca para a mudanca organizacional deve exercer um conjunto de funcoes: a de de-
senhista significa antecipar a visao e os valores e compreender como as pessoas desejam ser; a
de maestro sugere estimular a equipe, incluindo-se nela, desenvolver uma visao mais profunda
da realidade atual; e a de gestor. Uma lideranca desse tipo pode suscitar algumas questdes que
podem ser colocadas para a equipe de saude: “onde estamos agora em relagao as redes de aten-
cao a saude”? “onde deveriamos estar”? “como poderemos chegar as redes de atencao a salde”?
(ASHTON, 2010).

Aimplantagao das redes de atencao a salde € uma mudanca cultural que se dara em organiza-
coes complexas. Para concretiza-la é necessario geri-la por meio de uma eficaz gestao de mudanca,
porque a intensa funcdo homeostatica vigentes nas organizacoes de salide tende a manté-las esta-
veis e a conservar o status quo (ASHTON, 2010).

A gestao de mudanca sao processos, ferramentas e técnicas para gerenciar os varios aspectos
desenvolvidos em um processo de mudanca, a fim de que os resultados positivos previstos sejam
atingidos e da forma mais eficaz possivel. O objetivo da gestdo de mudanca é ter uma abordagem
equilibrada dos aspectos técnicos e organizacionais, visando a minimizar as possiveis resisténcias e
a obter uma transformacao mais eficaz, completa e em menor tempo (RABELO, 2010).

Nao obstante a existéncia de muita literatura sobre a gestao de mudanca, predomina entre os
tedricos a opinidao de que nao existe nenhuma féormula magica para efetuar mudanca. A chave para
manejar a mudanca eficaz € compreender que os programas de mudanca ndo tém um fim em si
mesmos e que devem levar em consideracao os atores organizacionais € 0 contexto em que operam
(CHIN, 2010).

Kisil (1998), em um manual para mudancas organizacionais na saude, dirigido a Secretarias
Municipais de Salde, define um modelo de mudanca organizacional que contém seis elementos:
conhecer as razoes da mudanca, gerenciar o processo de mudanca, realizar um diagnéstico organi-
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zacional, definir a direcdo da mudanca, estabelecer um plano estratégico de mudancga e monitorar e
avaliar o processo de mudanca.

A mudanca é um processo que necessita ser gerenciado. Em geral, € necessario montar uma
equipe para o gerenciamento da mudanca que tenha as seguintes capacidades: usar eficientemente
seu conhecimento e suas informacoes; ser criativa; trabalhar em equipe; projetar o futuro; ser flexivel
e adaptar-se facilmente aos novos processos; motivar as pessoas envolvidas; ter 6tima comunicacao;
e ser capaz de assumir riscos e solucionar conflitos (KISIL, 1998).

A coordenacao das redes de atencao a saude

A coordenacao das redes de atencao a salde exige que o sistema de governanca devera as-
sumir a responsabilidade de fazer que essas redes trabalhem de maneira articulada e coordenada
entre seus diferentes niveis e levando em consideracao os atores que a compoem. Para isso, ha que
se definirem os elementos-chave que devem orientar os acordos entre todos os atores das redes de
atencao a salde e os sistemas de interacao necessarios para alcancar, de forma eficiente, os objeti-
VOS operacionais com base em negociacoes e consensos (FRANCESC et al., 2012).

A coordenacao da atencao a salde pode ser definida como a concertacao das diferentes ativi-
dades requeridas para atender as pessoas usuarias ao longo do continuo assistencial ou dos pontos
de atencao de uma rede de atencao a saude (LAMB, 1997).

A coordenacao da atencao a salde, em geral, faz-se utilizando uma combinacao de instrumen-
tos destinados a harmonizar as intervencoes sanitarias providas as pessoas usuarias, denominados
mecanismos de coordenacao.

As organizacoes de salde tém utilizado varios mecanismos de coordenacao. Frequentemente
utilizam os mecanismos de normalizacao das habilidades dos seus profissionais. Em decorréncia das
pressdes de custos e dos programas de melhoria de qualidade da atencao a salde, comecaram-se
a padronizar 0s processos e 0s resultados e, em funcao da especializacao crescente e das interde-
pendéncias entre as atividades sanitarias, utilizaram-se estratégias de coordenacao baseadas no
ajustamento mutuo (VARGAS et al., 2011).

Com base teérica no modelo de coordenacao de Mintzberg (2003), Vargas et al. (2011) propu-
seram um tipo de coordenacao da atencao a salde que é adaptado, pelo autor, no Quadro 2.
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Quadro 2. Tipos de mecanismos de coordenacao da atencao a saude

Mecanismos teéricos de coordenacao

Mecanismos de coordenacao da atencao a saiude

Normalizacao de habilidades

Sistema de educacao permanente

Normalizagao de processos de trabalho

Diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
Gerenciamento de processos
Sistema de programacao

Normalizacao dos resultados

Sistema de contratualizagao

Ajustamento mutuo por comunicacao Informal

Correio eletronico

Telefone

Correio

Internet

Reunides informais

Ajustamento mutuo por grupos de trabalho Grupos de trabalho multidisciplinares,

interdisciplinares e transdisciplinares

Ajustamento mutuo por postos de enlagcamento Central de regulacao

Gestao de caso

Ajustamento mutuo por comités permanentes Comités de gestao interniveis das redes de atencao

a salde

Estrutura matricial
Matriciamento entre profissionais

Ajustamento mutuo por matriciamento

Ajustamento mutuo pelo sistema de informacao Sistema de informacao clinica vertical: prontuario
clinica clinico

Diretor assistencial

Supervisao direta

FONTE: ADAPTADO DE VARGAS ET AL. (2011)

A normalizacao das habilidades faz-se por mecanismos de educacgao permanente dos profissio-
nais de salide. Ha tempos os processos de educacao permanente tém demonstrado serem eficazes
para a incorporacao de praticas definidas em diretrizes clinicas e, por consequéncia, sdo instrumen-
tos importantes para a coordenacao por padronizacao de habilidades.

A normalizacao dos processos de trabalho faz-se por meio de diretrizes clinicas baseadas em
evidéncia. As diretrizes clinicas sdo recomendacdes preparadas, de forma sistematica, com o prop6-
sito de influenciar decisoes dos profissionais de salide e das pessoas usuarias a respeito da atencao
apropriada, em circunstancias clinicas especificas (INSTITUTE OF MEDICINE, 1990).

A normalizacao dos resultados pode se obter com um bom sistema de contratualizagao.

A coordenacao das redes de atencao a salde beneficia-se muito da utilizacdo de mecanismos
de ajustamento mutuo. Em situacoes menos complexas, pode-se utilizar o ajustamento mutuo por
comunicagao informal feita por mecanismos como correio eletrdnico, telefone, correio, internet e reu-
nides informais. Pode-se utilizar o ajustamento muUtuo por grupos de trabalho constituidos por um
pequeno nimero de pessoas com habilidades complementares e estruturados em torno de objetivos
comuns. Ha situacdes em que a coordenacao € feita por ajustamento mdtuo por postos de enlaca-
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mento quando os profissionais de salide atuam como fonte de informacao central que direciona a
comunicacao e assegura a coordenacao entre diferentes pontos de atengao a sadde. Em certas situa-
coes, pode-se utilizar o ajustamento mutuo por comités permanentes que se caracterizam por contar
com profissionais em fun¢ao de lideranca em diferentes pontos de atengao das redes. A coordenacao
pode ser realizada por ajustamento mutuo por matriciamento, seja na forma de estrutura matricial,
seja por matriciamento entre profissionais. O ajustamento mutuo pelo sistema de informacao clinica
€ muito efetivo na coordenacao e faz-se pela integracao vertical das redes de atencao a salide por um
prontuario clinico eletronico. Por fim, o ajustamento mutuo pela supervisao direta implica dotar uma
direcdo com autoridade formal para supervisionar a coordenacao da atencao a salde (VARGAS et al.,
2011; MENDES, 2015).

0 modelo institucional para a governanca do SUS

A governanca das redes de atencao a saude, no SUS, apresenta caracteristicas especiais. Uma
delas é que deve se inserir em um quadro institucional mais amplo de um sistema especial de fede-
ralismo. O Brasil € um pais federativo e, por essa razao, o0 modelo institucional do SUS foi construido
para ser operado cooperativamente pela trina federativa: Unido, estados e municipios.

Os entes federados mantém, entre si, diretamente ou por meio da mediacao de instituicoes de
gestao compartilhada e de controle social, complexas inter-relacoes. O federalismo sanitario brasileiro
implica uma forma de cooperacao - o federalismo cooperativo -, em que todos os trés entes federa-
dos sao corresponsaveis pelas acoes e servicos de salde. Em outras palavras, acao sanitaria € uma
responsabilidade compartilhada do Ministério da Saude, da Secretaria de Estado de Saude e das
Secretarias Municipais de Saude, nao importa onde se esteja executando esse programa.

E o que se vé na Figura 3.
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Figura 3: O modelo institucional do SUS

ENTE GESTOR INSTITUICAO CONTROLE
FEDERADO DE PACTUAGAO SOCIAL

2 CONTROLE
MINISTERIO NACIONAL

SECRETARIA CONSELHO
ESTADO ESTADUAL ESTADUAL
DE SAUDE DE SAUDE

SECRETARIA CONSELHO

) COLEGIADO
MUNICIPIO MUNICIPAL IOl MUNICIPAL
DE SAUDE DE SAUDE

FONTE: CONASS (2006)

O federalismo cooperativo, com seu componente de cooperacao entre atores publicos distintos,
manifesta-se, na institucionalidade do SUS, por meio das instancias permanentes de governanca, a
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e as Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs). No melhor es-
pirito federativo, as Comissodes Intergestores funcionam como mecanismos de freios e contrapesos a
concentragao de autoridade em determinados entes federativos, em especial, do Ministério da Saude,
0 ente concentrador da metade dos recursos financeiros e da maior parte do poder normativo.

Outro mecanismo cooperativo fundamental, criado pelo federalismo sanitario brasileiro, foi a
transferéncia de recursos fundo a fundo que permitiu liberar o sistema das amarras dos convénios e
dar agilidade as politicas pulblicas de salde.

Os mecanismos institucionais das Comissoes Intergestores Bipartites devem estar articulados
com uma dimensao territorial expressa no Plano Diretor de Regionalizacao (PDR). A razao é que a pro-
posta de redes de atencdo a salde, para funcionar bem, deve distribuir as unidades de salde, no terri-
torio estadual, de forma a garantir eficiéncia e qualidade dos servicos, tal como se mostra na Figura 4.
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Figura 4. A l6gica da distribuicao espacial dos componentes de
uma rede de atencao a saude

Economia de escala

<) Acesso

Qualidade da atencao

FONTE: MENDES (2011)

Uma distribuicao 6tima das unidades de saude deve se fazer em distintas regides sanitarias,
numa relagcao em que as unidades mais complexas sao relativamente concentradas e as unidades de
atencao primaria a salide sejam descentralizadas para a proximidade da residéncia dos cidadaos. A
razao disso é que as evidéncias cientificas demonstram que unidades mais complexas, como as uni-
dades hospitalares, devem ter um nimero de leitos minimo para operarem com eficiéncia e qualidade.
Por exemplo, hospitais que tém um nltmero maior de leitos funcionam com um custo por paciente/dia
menor que hospitais de pequeno namero de leitos. Da mesma forma, ha evidéncias que demonstram
que hospitais que fazem muitos procedimentos, como cirurgias e partos, apresentam melhores resul-
tados clinicos e menores mortalidades institucionais que hospitais que fazem poucos procedimentos.
Essa distribuicao 6tima tem implicacdes na governanca das redes de atencao a salde que decorre
da aplicacao dos conceitos de economias de escala e de escopo nos sistemas de atencdo a salde.

O desenho institucional que permite combinar a dimensao territorial e a distribuicao espa-
cial 6tima dos recursos de atencao a saude, estruturados por niveis de atencao, é o das Comissoes
Intergestores Bipartites: as Comissoes Intergestores Bipartites Macrorregionais, instituidas nas ma-
crorregioes sanitarias para a governanca das agoes integradas de toda a rede, incluindo a atencao
terciaria a saude (“alta complexidade”), e as Comissoes Intergestores Bipartites Microrregionais (CIBs
Microrregionais), instituidas nas microrregides sanitarias para a governanca das acoes de atencao
primaria a salde e de atencao secundaria (“média complexidade”). Portanto, os niveis de atencao
delimitam o foco gerencial do sistema de governanca das redes de atencao a salde. Alguns estados
brasileiros nao operam com as Comissoes Intergestores Bipartites Macrorregionais e suas atribuicoes
sao desempenhadas pela Comissao Intergestores Bipartite Estadual.
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Portanto, deve ficar claro que a governanca das redes de atencao a salde tem como espaco
privilegiado um espaco que €, ao mesmo tempo, subestadual e supramunicipal e que contenha o
conjunto de pontos de atencao a salde dessas redes: atencao primaria, atencao secundaria e aten-
cao terciaria. Portanto, a governanca regional das redes de atencao a saude sb se exercita, plena-
mente, nas macrorregioes de salde. Tome-se 0 caso de uma rede de atengao a mulher e a crianca.
Em uma macrorregiao, todos os municipios ofertardo a atencao primaria a salde, onde se fara, por
exemplo, o pré-natal das gestantes de baixo risco; nas microrregides estardo concentrados os servi-
cos especializados de referéncia para o pré-natal das gestantes de alto risco; e nas macrorregioes
estarao concentradas as maternidades de alto risco para o parto das gestantes de maiores riscos.
Esse modelo se repete em todas as redes tematicas. Por isso, a Comissao Intergestores Bipartite
Microrregional nao tem governanca sobre essas unidades de alta complexidade, indispensaveis para
obter os resultados da rede de atencdo a salde. Ela s6 sera exercida, em plenitude por um ente de
governanca macrorregional.

0 processo de instituicdo das redes de atencao a salide, decorrente do Decreto n. 7.508/2011,
nao levou em conta, em todos os estados, essa imposicao da governanca de redes de atencao a
salde. Por essa razao, muitas regioes definidas sdo, em realidade, microrregioes que nao contém os
equipamentos de atencao terciaria e, portanto, ndo sao capazes de governar toda a rede. Consequen-
temente, é preciso fazer uma revisdo nesses processos de regionalizacao.

A experiéncia recente de alguns estados brasileiros aponta para a necessidade de se organizar
a governanca das redes de atencao a saude nas macrorregides de salde. Contudo, o que se obser-
vou é que o mecanismo formal de operacao das Comissoes Intergestores Bipartite Macrorregionais
nao é suficiente para a instituicdo de uma governanca eficaz. E preciso instituir, subordinado a essas
comissoes politicas, um ente de conformacao técnica, especifico para cada rede tematica (por exem-
plo, um para a rede de atencado a mulher e a crianga, outro para a rede de atencao as urgéncias e
as emergéncias etc.), constituido por representantes das regionais da Secretaria Estadual de Salde,
das Secretarias Municipais de Salde, dos Consorcios Intermunicipais, por representantes dos presta-
dores mais significativos, publicos e privados, envolvidos nas redes de atencdo a saude. O critério de
selecao desses representantes € o da expertise técnica no tema especifico da rede. Esse mecanismo
tem sido denominado de Comité Executivo ou de Comité Gestor que funciona com vinculacao a uma
Comissao Intergestores Bipartite Microrregional e que € especifico para cada rede tematica. Como
uma instancia técnica, pactua e consensa, neste ambito, proposicoes que sao levadas, sempre, a de-
cisao politica da comissao Intergestores Bipartite Macrorregional. Em algumas circunstancias, outro
desenho pode ser feito. Quando nao existem as Comissoes Intergestores Bipartite Macrorregionais,
esse comité técnico é descentralizado para a macrorregiao, mas esta subordinado politicamente a
Comissao Intergestores Bipartite Estadual.
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Trabalhos de avaliagao do funcionamento desse tipo de mecanismo do comité executivo ou
comité gestor indicam que ele facilita a formacao e o desenvolvimento das redes de atengao a salde
pelo reforco da comunicacao e da coordenacao entre varios servicos e instituicoes e que um elemento
importante é a participacao dos prestadores de servigos (SOUSA, 2012, HUCULAK, 2016).

Os Consoércios Intermunicipais de Salde constituem instrumento importantes para a opera-
cao das redes de atencao a salde nas regioes. Eles sdo importantes para a prestacao de servicos,
especialmente na atencao secundaria, no ambito microrregional, como, por exemplo, os centros de
especialidades médicas de referéncia e os sistemas de transporte sanitario eletivo e de patologia
clinica. Os Consorcios Intermunicipais de Salde deverao superar alguns problemas que se podem
apresentar como: as bases territoriais em desacordo com os planos diretores de regionalizacao; a nao
observancia a regramentos do SUS, em especial, as normas de pagamento dos servicos de salde; e
a insuficiente capacidade gerencial com que, alguns deles, operam. Um processo de desenvolvimento
institucional dos Consoércios Intermunicipais de Salde deve ser instituido com o objetivo de capacita-
-los a exercitar a prestacao, efetiva e eficiente, de servigos regionais. Uma experiéncia exitosa foi rea-
lizada pela Secretaria de Estado do Parana que auspiciou um curso de especializacao para dirigentes
e técnicos de Consoércios Intermunicipais de Saude do estado.

A governanca regional das redes exige o fortalecimento dos entes desconcentrados das Secre-
tarias Estaduais de Salde. Para que essas representacoes regionais das Secretarias Estaduais de
Saudde funcionem adequadamente, as suas estruturas gerenciais devem ser muito reforcadas em
termos de infraestrutura fisica e de recursos humanos, materiais e financeiros.

O sistema gerencial na governanca das redes de atencao a salde

Uma das fragilidades das Comissodes Intergestores do SUS esta em sua baixa capacidade geren-
cial. Essas instituicdoes operam bem na formulacao de pactuacoes pelo mecanismo de consenso e nos
seus registros em atas. Contudo, essas pactuacoes nao sao acompanhadas por um sistema gerencial
efetivo. Assim, ha de se estruturarem sistemas gerenciais potentes que garantam que as acoes pac-
tuadas sejam efetivamente implementadas. Nao basta pactuar acoes e registra-las em atas.

Entre os sistemas gerenciais, destacam-se o planejamento estratégico, o sistema de contratua-
lizacao e o sistema de financiamento.

0 planejamento estratégico das redes de atencao a saude

0 planejamento estratégico é importante na institucionalizacao das redes de atencao a salde
que tém, como caracteristicas intrinsecas, a convergéncia dos diferentes atores para objetivos co-
muns, o que envolve a construcao de estratégias, de percepcoes e de valores compartilhados. Além
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disso, o planejamento estratégico permite aprofundar as interdependéncias entre os atores envolvi-
dos e imprimir maior racionalidade sistémica pela ordenacao dos fluxos e contrafluxos de pessoas,
produtos e informagdes ao longo das redes de atencao a salde.

A formulacéao estratégica levara a construcao dos projetos estratégicos de médio e longo prazos
que implicam a definicao dos objetivos por areas de desenvolvimento estratégico, as medidas estra-
tégicas que se vao adotar e os recursos que serao investidos. Os planos de médio prazo cobrem um
periodo governamental. Os planos de longo prazo sao definidos a partir de uma visao que se deseja
alcancar e em uma temporalidade maior que, em geral, situa-se entre 15 e 20 anos. Eles devem ser
produzidos em funcao de diferentes cenarios de longo prazo que dao os limites de possibilidades de
alcance da visao e dos objetivos estratégicos.

A situacao presente, definida pela analise da situacional, mostra onde se esta; a visao de fu-
turo, estabelecida no plano estratégico, aponta aonde se quer chegar. O caminho entre essas duas
situacoes que implica o0 como chegar preside a definicao da estratégia e da carteira de projetos estru-
turadores e associados.

Coerentes com os planos de longo e médio prazos, instituem-se, anualmente, a partir das leis
de diretrizes orcamentarias, as leis orcamentarias anuais que definem os objetivos de curto prazo e
os limites orcamentarios e estabelecem o detalhamento das despesas.

A estratégia de uma organizacao deve descrever como ela pretende criar valor para as pessoas.
Para isso, é necessario medir alguns poucos parametros criticos que representam sua estratégia para
a criacao de valor, a longo prazo. Nas organizagdes publicas, o critério mais importante de sucesso é
o desempenho no cumprimento da missao (KAPLAN e NORTON, 2004).

0 planejamento estratégico pode ser feito a partir de varias metodologias. Uma delas é a me-
todologia BSC (Balanced Scorecard). O BSC € um modelo de gestdo que auxilia as organizacoes a
traduzirem suas estratégias em objetivos que orientam comportamentos e desempenhos das equipes
dessas instituicdes (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2009).

Uma forma de viabilizar o planejamento estratégico das redes de atencado a salde € o mapa
estratégico. O mapa estratégico é a representacao visual das relacbes de causa e efeito entre os
componentes da estratégia de uma organizacao (KAPLAN e NORTON, 2004). Esses objetivos e essas
medidas sao extraidos da visao e da estratégia definidas pela instituicao. Assim, esse mapa ilumina
0 caminho escolhido para atingir os objetivos no longo prazo. Com base em uma visao integrada e
equilibrada da organizacao, o BSC permite descrever a estratégia de forma clara, por meio de obje-
tivos estratégicos balanceados em quatro perspectivas de analise (sociedade, processos, gestao e
financiamento). O BSC esta ancorado em um principio fundamental: o que se pode medir, se pode
gerenciar (KAPLAN e NORTON, 2004).

A perspectiva sociedade refere-se a populacao sujeita do plano estratégico e deve estar alinha-
da a visao e a estratégia da instituicao e com foco nos produtos a serem entregues a essa populacao.
A perspectiva processos refere-se aos processos internos criticos que impactam os produtos a serem
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entregues a sociedade. A perspectiva de gestao visa a oferecer a infraestrutura e os servigos que
possibilitem a consecucao dos objetivos relativos as perspectivas sociedade e processos internos em
campos como 0 modelo de gestao publica, a gestao de pessoas e de insumos, a educacao permanen-
te e outros. A perspectiva financeira, situada na base do mapa, refere-se ao financiamento da estraté-
gia, considerado nas dimensoes da quantidade e da qualidade dos gastos publicos (SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2009).

Os objetivos das quatro perspectivas interligam-se uns aos outros, em uma relacao de causa
e efeito. Por isso, cada perspectiva deve ser monitorada por indicadores especificos. Um conjunto de
indicadores, balanceados pelas quatro perspectivas, deve ser monitorado ao longo do tempo. Essa
€ funcao do painel de bordo que é o instrumento fundamental de monitoramento e de avaliagao das
redes de atencao a salde e que se utiliza de indicadores que tenham evidéncia de que medem o que
se quer medir e que se expressa em indicadores estratégicos, taticos e operacionais. Cada indicador
contém a definicao de como calcular o indicador, as fontes de informacao, a periodicidade de medida
e 0 ambito territorial de medida e ponderacao.

Esse é um trabalho fundamental a ser exercido, cotidianamente, pelos Comités Executivos ou
Comités Gestores das redes de atencao a salde.

O processo de monitoramento e avaliacao implica o julgamento de valor sobre uma interven-
cao para racionalizar o processo decisério. Uma intervencao é constituida pelos recursos humanos,
fisicos, financeiros e simbdélicos estruturados para produzir bens ou servigos que possam modificar a
situacao-problema (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

0 sistema de monitoramento e avaliacao da governanca de redes de atencao a salde distancia-
-se daquele exercitado nas organizacoes burocraticas em que se apresenta com um foco fiscalizatério.
O objetivo central do monitoramento e da avaliagao nessas organizacoes poliarquicas é criar comple-
mentaridades entre os atores, articulando as bases de suporte decisorio para desenvolver atividades
sinérgicas, e deslocando o eixo do controle dos processos para o controle dos objetivos e das metas,
construidos coletivamente, e explicitados no planejamento estratégico (FLEURY e OUVERNEY, 2007).

O sistema de contratualizacao nas redes de atencao a saude

O sistema de atencdo a salde é um sistema complexo, composto por diferentes atores sociais
em situacao e portadores de diferentes objetivos, interesses e representacoes MENDES, 2002). Uma
vez que a cooperacao entre esses atores nao € automatica, eles devem negociar entre si e estabe-
lecer acordos que permitam obter vantagens que nao seriam alcancadas na auséncia de uma coo-
peracao formalizada. Ou, segundo a teoria dos jogos, deve-se buscar uma solucao cooperativa que
produza um excedente cooperativo (COOTER e ULEN, 1988). A melhor forma de negociar e acordar é
por meio de contratos firmados entre partes diferentes.
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O sistema de planejamento estratégico exigira, para sua operacao, a elaboragao de contratos
de gestao entre os entes gestores das redes de atengao a salde e os entes prestadores de servicos
de saude envolvidos nessas redes. Esses contratos objetivam dar solidez juridica aos gestores de
salide por meio de contratos que gerem direitos e obrigacoes.

Com relacao aos contratos entre os gestores e os prestadores de servigos, na administracao pu-
blica, isso vem no bojo de profunda reforma da gestao publica. A introducao das relagdes contratuais
na gestao publica é fruto de reformas nas organizacoes estatais contemporaneas definidas por Kaul
(1997) como o movimento dos governos no sentido de deslocarem-se do fazer diretamente para do
garantir que as coisas sejam feitas.

As mudancas da administracao publica vao além da separacao das funcdes do Estado. Seus
principais elementos podem ser agrupados em trés grandes blocos: a propositividade que visa a asse-
gurar uma clareza de visao e objetivos; a responsabilizacao (accountability) que pretende aumentar a
responsabilidade e a prestacao de contas aos cidadaos; e o desempenho que implica criar incentivos
para melhorar o desempenho institucional.

A separacao das macrofuncgoes de regulacao e financiamento da prestacao de servicos exige a
instituicao de mecanismos formais entre os entes reguladores/financiadores e os entes prestadores
de servigos que sao os contratos de gestao.

O contrato coloca juntas duas ou mais entidades legais, entendidas como pessoas fisicas, mo-
rais ou juridicas. O contrato pode ser definido como o acordo entre dois ou mais agentes econémicos
por meio do qual eles se comprometem a assumir ou a renunciar, ou a fazer ou a nao fazer, determina-
das coisas (PERROT et al., 1997). O contrato &, pois, uma alianca voluntaria entre duas ou mais partes.

Trosa (2001), analisando a introducao dos mecanismos contratuais nas organizacoes es-
tatais, fala em espirito do contratualismo, algo que supera uma visdao mais limitada do contrato
como mero instrumento juridico e se consolida como uma nova cultura gerencial, cuja esséncia
estd na mudanca do sistema de relagdes entre entes contratadores e entes contratados que passa
a se reger pelo principio da parceria. Os objetivos de uma parceria entre as partes de um contrato
sao: um dialogo permanente entre o contratante e o prestador de servicos; uma retificacao dos
problemas no momento em que surgem; uma troca de saberes e habilidades; uma partilha de
riscos, lucros e perdas; instituicao de relacoes mais estaveis e mais longas; e a construcao do
sentido de responsabilizacao.

Ha vérias razoes que justificam a introducado dos contratos nos sistemas de atencao a salde:
estimulam a descentralizacao da gestao dando mais responsabilidades aos gerentes locais; permi-
tem melhor controle sobre 0 desempenho quantitativo e qualitativo dos prestadores de servicos de
salde; dao maior consequéncia ao planejamento estratégico das instituicoes ao exigir maior empe-
nho em atingir os produtos contratados; incentivam a criacao e a utilizacao cotidiana dos sistemas de
informacao gerenciais; melhoram a gestao da clinica; permitem melhor focalizacdo nos interesses da
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populacao; e tornam as instituicdes mais transparentes e mais permeaveis ao controle social (SAVAS
et al., 1998).

Os contratos de gestao devem obedecer a um ciclo que se origina no plano estratégico que leva
a um plano de contrato que deve ser monitorado e avaliado. Eo que se vé na Figura 5.

Figura 5: O ciclo da contratacao em saude

MONITORAMENTO
E AVALIACAO

PLANO
ESTRATEGICO
DE SAUDE

PLANO DO ESPECIFICACAO
CONTRATO DOS SERVICOS CONTRATO

NECESSIDADES

DA POPULAGAO

FONTE: MENDES (2011)

O Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, propde que o SUS utilize o Contrato Organizativo
da Acao Publica em Saude (COAP) definido como o acordo de colaboracao firmado entre entes fede-
rativos com a finalidade de organizar e integrar as acoes e servicos de salde na rede regionalizada
e hierarquizada, com definicao de responsabilidades, indicadores e metas de salde, critérios de
avaliacao de desempenho, recursos financeiros que serao disponibilizados, forma de controle e fis-
calizacao de sua execucao e demais elementos necessarios a implementacao integrada das acoes
e servicos de salde (BRASIL, 2011). Contudo, apesar de uma proposicao oriunda de normativa
estabelecida no ano de 2011, apenas dois estados brasileiros chegaram a elaborar o COAP. Assim,
impde-se uma avaliacao rigorosa desse processo para identificar as causas dessa pouca adesao a
proposta do COAP.

A introducdo dos contratos nas redes de atencao primaria a salde deveria ser formatada por
dois critérios fundamentais: o ambito territorial deveria ser uma macrorregiao de salde; e o ambito
da organizacao das acoes e servicos de salide deveria ser por redes tematicas de atencao a salde.
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0 sistema de financiamento das redes de atencao a saude

O sistema de financiamento é um dos elementos mais potentes com que conta o ente de go-
vernanca das redes de atencao a salde para alcancar seus objetivos de eficiéncia, qualidade e co-
ordenacdo da atencao, porque contém, em si, 0s incentivos econdmicos que norteiam as acoes de
gestores e de prestadores de servicos. Dessa forma, é fundamental que o sistema de financiamento
esteja alinhado com os objetivos das redes de atencao a salde.

Para que as redes de atencao a salide possam alcancar seus objetivos, é importante alinha-los
com o sistema de financiamento e com os incentivos econémicos. A falta de alinhamento determina
a implantacao de politicas inefetivas (KUTZIN, 2008). Somente se lograra enfrentar os problemas de
salde no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa - a esséncia das
redes de atencao a salde -, se 0s objetivos dessas redes estiverem alinhados com o sistema de pa-
gamento e com os incentivos econdmicos. Por exemplo, de nada adianta fazer um discurso sobre a
importancia das medidas de promocao da salde e da prevencao das condicdes de salde, se o siste-
ma de pagamento esta dirigido a remunerar os servigos por procedimentos, segundo suas respectivas
densidades tecnologicas.

Os espacos-chave de financiamento das redes de atencao a salide sao dois: o financiamento das
redes e o financiamento dos seus componentes (LaFORGIA, 2007). O financiamento das redes envolve:
o0 custeio, a focalizacao em mecanismos de pagamento para a rede cobrir as necessidades e deman-
das de salde da sua populacao; o investimento, a focalizacao na compatibilizacdo da capacidade
fisica com as necessidades e as demandas da populacao; e a racionalizacao da estrutura operacional
segundo a capacidade fiscal e financeira, mediante planejamento estratégico de investimentos para
toda a rede. O financiamento dos componentes das redes de atencao a salide engloba o custeio e o
alinhamento dos incentivos econémicos, de modo a favorecer uma responsabilizacao compartilhada
entre todos esses componentes; e o investimento, o direcionamento para os servicos de salde, feitos
segundo o plano estratégico, contemplando os principios de economia de escala e de escopo e bus-
cando a qualidade.

O sistema de pagamento materializa-se por meio de formas de pagamento distintas, expressas
nos seguintes tipos ideais: unidade de servico, procedimentos definidos por grupos afins de diagnéstico,
diaria, capitacao, pagamento por performance, pagamento por pacotes, pagamentos por episdédios com-
pletos, pagamentos por salarios, elemento de despesa orcamentario ou orcamento global. Essas formas
de pagamento apresentam, todas elas, fortalezas e debilidades. Assim, o pagamento por capitacdo é
forte no incentivo de medidas promocionais e preventivas e na conten¢ao de custos, mas pode induzir
o0s prestadores a nao oferecerem certos servicos necessarios; por outro lado, o pagamento por unidade
de servigos ou por procedimentos incentiva a sobreprestacao de servigos, mas é o sistema que mais
satisfaz as pessoas usuarias. Contudo, esta se fixando uma posicao de que o método de pagamento por

86 | CONASS DEBATE



unidade de servigco ou por procedimentos deve ser evitado, porque suas debilidades sao muito superio-
res as suas fortalezas, em quaisquer circunstancias (CHRISTENSEN et al., 2009).

O pagamento por procedimentos a diferentes organizacdoes que compoem as redes de atencao
a salde fomenta a competicao entre os atores, porque nenhuma organizagdo sera incentivada a
reduzir suas atividades e aceitar que elas sejam realizadas por outras por motivos de eficiéncia ou
resolubilidade. Diferentemente, o pagamento por capitacdo pressupde que as redes de atencao a
salide, em seu conjunto, recebem o financiamento adequado para prestar servicos a uma populacao
determinada, independentemente de que organizacao preste o servico. Esse sistema de pagamento
incentiva a cooperacao entre os atores e favorece que as organizacoes consensuem qual é o nivel
mais adequado para prestar cada tipo de atencao e que servicos cada uma delas presta, o que favo-
rece a boa governanca (FRANCESC et al., 2012).

Alguns pontos parecem consensuais em relacao aos sistemas de pagamento nas redes de
atencao a salde: os prestadores de servigos respondem aos incentivos positivos e negativos conti-
dos em cada forma de pagamento; exige-se certo nivel de capacidade gerencial para tornar qualquer
método eficaz; os métodos de pagamento que geram incentivos mais positivos tendem a apresentar
custos administrativos mais altos; os gestores estdao se movendo das formas de pagamento por subsi-
dio a oferta para formas de pagamento por subsidio a demanda; a forma de pagamento deve induzir
a algum compartilhamento de riscos financeiros entre os gestores e 0s prestadores de servicos; e a
forma de pagamento deve fazer parte de um contrato de gestao com base em desempenho (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Ha uma tendéncia recente de mover do sistema de pagamento fee-for-service para um sistema
de pagamento fee-for-value (UNITEDHEALTHCARE, 2012).

O valor da atencao a salde é medido pelos resultados obtidos pelas pessoas usuarias por uni-
dade do dinheiro investido. O valor ndo é o volume dos servigos prestados, porque mais servicos e
mais servicos caros nao significa melhor atencao a saude. Os resultados da atencdo a salde podem
ser medidos em multiplas dimensoes: habilidade de funcionamento, taxa de mortalidade, desfechos
clinicos e sustentabilidade da recuperacao. Uma melhoria na medida dos resultados leva a uma me-
lhoria na geracao de valor da atencao a salde, porque o sentido dos incentivos financeiros muda da
remuneracao por servicos mais caros para a melhoria do estado de salde das pessoas usuarias ou
de uma populacao (PORTER, 2010; KAPLAN e PORTER, 2011).

O sistema de pagamento com base em valor constitui uma inovagao porque facilita a obten-
cao de melhor qualidade dos servigos, menor custo, maior transparéncia e inovacao. Esse sistema
de pagamento é virtuoso porque alinha os incentivos entre organizacoes de salde, prestadores de
servicos e profissionais de salde, melhorando os resultados clinicos, a experiéncia das pessoas usu-
arias e o custo/eficiéncia do sistema. Ha evidéncias de que o sistema de pagamento hegemadnico,
baseado no volume dos recursos aplicados, ndo contribui para a melhoria dos resultados sanitarios.
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Uma pesquisa mostrou que houve uma associagao inversa entre o volume dos recursos aplicados
e a qualidade da atencao; piores resultados sanitarios foram obtidos em regides com maiores ofer-
tas de servicos e maiores gastos (JENKINS et al., 2003). Parece que a explicacdo esta em que os
sistemas de pagamento focados no volume de procedimentos penaliza os prestadores que operam
com mais qualidade, ja que manter as pessoas saudaveis, reduzir os erros médicos e evitar servicos
desnecessarios geram menores receitas aos prestadores (NRHI HEALTHCARE PAYMENT REFORM
SUMMIT, 2008).

As principais mudangas que contribuem para a geracao de valor para as pessoas, na experién-
cia de uma operadora de services de salude dos EUA, a UnitedHealthcare, foram: integracao clinica
e fortalecimento da atencao primaria a sallde como as experiéncias de Patient-centered Medical Ho-
mes e Accountable Care Organizations, introducao de profissionais como enfermeiros e farmacéuticos
clinicos na equipe de salide, énfase em medidas preventivas e uso de padroes construidos com base
em evidéncias cientificas (UNITEDHEALTHCARE, 2012). Essa operadora tem como meta passar de
20% de pagamentos por valor em 2014 para 60% a 65% em 2017 (PARMAR, 2014).
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3
A GOVERNANCA DA REDE MAE PARANAENSE

MARCIA CECILIA HUCULAK
Enfermeira, mestre em planejamento e financiamento em salde. Coordenadora da Rede Mae Paranaense.

Introducao

A avaliacao mais efetiva e de maior sensibilidade da qualidade de vida de uma sociedade é a
tendéncia temporal de queda da mortalidade materna e infantil. As evidéncias demonstram que pai-
ses que possuem bons indicadores, além de organizarem adequada assisténcia materno infantil, tam-
bém investiram fortemente na melhoria de fatores relacionados a escolaridade da mae, as condicoes
de vida e ao acesso aos servicos de saude em tempo oportuno. Portanto, a identificacao dos fatores
de risco que interferem na mortalidade materna e infantil € fundamental para orientar o planejamento
das acoes e interferir nesses indicadores.

Desde 2011, a Secretaria de Estado da Salde do Parana (SESA/PR) definiu, no seu planeja-
mento estratégico, a mudancga do modelo assistencial no estado, por meio da implantacao das Redes
de Atencdo a Salde. Em razao do perfil epidemiolégico e demografico do estado, foram definidas
inicialmente cinco redes prioritarias, a Rede Mae Paranaense, Rede Parana Urgéncia, Rede de Salde
Bucal, Rede de Salde Mental e a Rede de Condicoes Cronicas (hipertensao, diabetes e idoso).

A Rede Mae Paranaense foi definida como uma rede prioritaria no Plano de Governo para a
Salde desde 2011. Essa prioridade foi baseada na analise dos indicadores de mortalidade infantil
e materna, que apresentava a estagnacao dos indicadores, grande desigualdade entre as regides
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de salide e a auséncia de todos os pontos de atencdo organizados para atender as gestantes e as
criancas. E, acima de tudo, o elevado percentual de mortes maternas (85%) e infantis (65%) evitaveis.

A Organizacao Pan-Americana de Saude/Organizacao Mundial de Salde (OPAS/OMS) considera
como baixa uma Razao de Mortalidade Materna (RMM) menor que 20 mortes por 100.000 Nascidos
Vivos (NV). A RMM no Parana caiu de 90,5/100.000 NV em 1990 para 66,42/100.000 NV em 2000, o
que representou uma reducao de 26,6% dos 6bitos em 10 anos. No periodo de 2001 a 2010 a RMM foi
de 65,27/100.000 NV para 65,11/100.000 NV, indicando uma reducao de apenas 0,2% em uma déca-
da. Ao analisar a causa desses 6bitos, verificou-se alto percentual de evitabilidade, em média 85% dos
casos, sendo que 71% dos ébitos foram atribuidos a atencao pré-natal, puerpério e assisténcia hospita-
lar; 23% relacionados a causas sociais € 6% ao planejamento familiar e outros (SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE DO PARANA, 2014). Em parte, esta situacao foi atribuida & concentracao do atendimento as
gestantes em unidades centralizadas, o que afastou a gestante da realizagdo do pré-natal nas unidades
de atencao primaria nos municipios e do seu acompanhamento adequado pelas equipes.

0 coeficiente de mortalidade infantil no Parana demonstrava reducao de 16,4 em 2002 para
12,15/1000 NV em 2010, porém com grande desigualdade entre as regides de salde, sendo que,
das 22 regides, 14 apresentavam coeficientes acima da média do Estado. O componente neonatal (O
a 28 dias ap6s o0 nascimento) representava 72% dos 6bitos (BRASIL, 2009).

A partir da analise da mortalidade materna e infantil, no periodo de 2001 a 2010, era evidente
a necessidade de se adotarem novas medidas de intervengao para mudar esse quadro no Parana.

A REDE MAE PARANAENSE

A implantacao da Rede Mae Paranaense esta fundamentada no marco conceitual das Redes
de Atencao a Salde proposta por Mendes (2011), que adotamos no Parana como modelo de aten-
cao, em razao da necessidade de melhorar o acesso e a qualidade da atencao a salde prestada ao
cidadao e enfrentar o fendémeno das condigdes cronicas que representam mais de 76% da carga de
doenca no Parana.

A Rede Mae Paranaense € um conjunto de acoes que se inicia com a captacao precoce da ges-
tante, o seu acompanhamento no pré-natal e puerpério, com no minimo sete consultas, a realizacao
de toda a rotina de exames pré-natais, a estratificacao de risco das gestantes e das criancas, o aten-
dimento em ambulatério especializado para as gestantes e criangas de risco, a garantia do parto por
meio de um sistema de vinculacao ao hospital conforme o risco gestacional.

O publico-alvo sao as mulheres em idade fértil e criancas menores de um ano de idade que,
segundo populacao IBGE/2015, representa 3.428.706 mulheres. De acordo com dados do Sistema
de Informacodes sobre Nascidos Vivos (SINASC), em 2015 nasceram no Parana 160.937 criancas e
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estima-se 177.031 gestantes. Em 2015 cerca de 130 mil gestantes foram atendidas pela Rede Mae
Paranaenses nos 399 municipios. Embora a Rede Mae Paranaense tenha como publico-alvo mulhe-
res e criancas, € importante destacar que acoes implantadas promovem a qualidade de vida de toda
a familia paranaense.

A Modelagem da Rede Mae Paranaense

Na modelagem da Rede foi feita com base na analise epidemiologica e demografica, na oferta dos
servicos de salide nas regides de salide. A partir dessa analise, foi possivel estabelecer os critérios para
a estratificacao de risco das gestantes e criancas menores de um ano. A estratificagao de risco € utili-
zada no manejo das condicoes cronicas e, baseada em analise epidemiolégica, permite a organizagao
dos servicos para oferecer o recurso assistencial mais adequado e para quem mais se beneficia desses
recursos. Com base nesse estudo, definiram-se trés graus de risco da gestante e da crianca; risco habi-
tual, risco intermediéario e alto risco (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2016).

¢ Risco Habitual: gestantes e criancas que nao apresentam fatores de risco individual, socio-

demograficos, de histéria reprodutiva anterior, de doencga ou agravo preexistente ou atual.
¢ Risco Intermediario: Gestantes e criancas que apresentam fatores de riscos relacionados
as caracteristicas individuais (raca, etnia e idade), sociodemograficos (escolaridade) e de
historia reprodutiva anterior, relacionados a seguir:
» Raca e ou etnia da mae - maes negras e indigenas
» ldade da mae - abaixo de 15 anos e maior de 40 anos
» Grau de escolaridade da mae - maes eram analfabetas ou com menos de 3 anos
de estudo.
» Maes com pelo menos um filho morto em gestacao anterior - maes com histérico
de abortamento, obito feral ou filho anterior morto.
¢ Alto Risco: Gestantes que apresentam fatores de riscos relacionados a condigao clinica
preexistente; intercorréncias clinicas; doencas clinicas diagnosticadas pela primeira vez na
gestacao; ma formacao fetal confirmada; macrossomia do concepto com patologias.

A estratificacao de risco da gestante define a sua vinculacao ao pré-natal e ao hospital para o
atendimento das suas intercorréncias na gestacao e no momento do parto. A estratificacao de alto ris-
€O na crianca esta relacionada por ocasiao do nascimento e do seu desenvolvimento da identificacao
de prematuridade, asfixia grave (apgar < 7 no 5.° minuto de vida), baixo peso ao nascer, desnutricao
grave, crescimento e/ou desenvolvimento inadequados, presenca de doencas de transmissao vertical
(toxoplasmose, sifilis, Aids) e triagem neonatal positiva.

Para garantir a integralidade do cuidado para as gestantes e seus bebés a SESA desenvolveu
acoes no sentido garantir o atendimento nos niveis primario, secundario e terciario de atencao. Men-
des considera que redes de atencao a salide sao arranjos organizativos de acdes e servicos de salde
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de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logis-
tico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (KAPLAN e NORTON, 1997).

0 Mapa Estratégico

0 mapa estratégico representa uma arquitetura genérica que permite a descricao das estraté-
gias para o alcance dos objetivos. Auxilia a organizacao ao dar visibilidade para suas estratégias de
forma coesiva, integrada e sistematica, ou seja, permite visualizar os diferentes itens necessarios ao
mapa em uma cadeia de causa e efeito que conecta os resultados almejados com as acoes e obje-
tivos. Kaplan e Norton (1997) criaram o conceito de mapa estratégico, a respeito do qual afirmam
que “representa o elo perdido entre a formulacao e a execucao da estratégia”. O Mapa deve prever a
identificacao da missao do projeto, no caso Rede Mae Paranaense, visao, valores, os resultados para
a sociedade, os processos e acoes de gestao necessaria para que a Rede aconteca e o aporte finan-
ceiro necessario. A seguir, a visao arquitetébnica do Mapa construido especificamente para a Rede
Mae Paranaense.
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FIGURA 1. MAPA ESTRATEGICO DA REDE MAE PARANAENSE
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2016)

- Garantir o acesso e atencao, promovendo o cuidado seguro e de qualidade

dlssal na gestacdo, parto e puerpério as criancas menores de um ano de idade.

- Ser, até 2020, o Estado com uma rede de atencao materno-infantil que apresenta
VISAQ padrdes de qualidade, organizada em todas as regides com equidade e com
a minima ocorréncia de 6bitos maternos e infantis.

VALORES - Compromisso. Etica. Vinculo. Humanizaco.

RESULTADOS
PARAA
SOCIEDADE

- Reduzir a mortalidade materna e infantil.
- Garantir o funcionamento da rede de atencdo materno e infantil em todo o Estado.

- Melhorar a qualidade e a responsabilidade da assisténcia ao pré-natal, parto
€ puerpério;

- Implantar e implementar a Linha Guia da Atencdo Materno-infantil;

- Implantar a estratificacdo de risco em todos os niveis de atencdo para a gestante
€ para a crianga;

- Vincular as gestantes aos hospitais de referéncia, conforme estratificacdo de risco,

PROCESSOS promovendo a garantia do parto, estabelecendo padrdes de qualidade e seguranga;

- Melhorar a assisténcia ao pré-natal de alto risco e acompanhamento das criancas
de risco menores de um ano;

- Implementar transporte sanitario eletivo e de urgéncia para gestantes e criancas
em situacao de risco;

- Disponibilizar os exames de apoio e diagndstico e medicamentos de pré-natal
padronizados pela Linha Guia.

- Contratualizar os hospitais para vinculagdo do parto;

- Implantar Central de Monitoramento do Risco Gestacional e Infantil;

- Capacditar profissionais de saude de todos 0s niveis de atencao da rede de atencao
materno-infantil;

- Viabilizar os insumos necessarios para o funcionamento da rede de atencdo
materno-infantil;

- Consolidar sistema de governanca da rede de atencao materno-infantil — Mde
Paranaense.

GESTAO

- Implantar incentivo financeiro para os municipios que aderirem a Rede Mae
Paranaense e realizar o acompanhamento das gestantes e criangas, conforme
FINANCEIRA  critérios estabelecidos;
- Implantar Incentivo de Qualidade ao Parto para os hospitais de referéncia
com garantia da vinculacao do parto.

Estratégias

98

1. Apoiar os municipios para melhoria da estrutura dos servigos de Atencao Primaria a Salde
(APS), investindo na construcao, reforma, ampliacao e em equipamentos para as unidades de
atencao primaria;
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2. Estabelecer incentivo financeiro, fundo a fundo, aos municipios para custeio das equipes de
salde que atuam na APS com énfase em critérios de vulnerabilidade epidemiologica e social;

3. Qualificar os profissionais que atuam nos pontos de atencao da rede por meio de programas
de educacao permanente;

4. Implantar a segunda opiniao e telessalde para apoiar os profissionais das equipes de Aten-
¢ao Primaria;

5. Garantir a oferta de pré-natal de qualidade (consultas e exames) para as maes paranaen-
ses, na atencao primaria e na atencao secundaria;

6. Garantir referéncia hospitalar para o parto, de acordo com o grau de risco da gestante;

7. Apoiar os municipios para a realizacdo do acompanhamento das criancas de risco até um
ano de vida;

8. Estabelecer ambulatério de referéncia (Centro Mae Paranaense) para as gestantes e crian-
¢as de risco;

9. Padronizar a utilizacao da carteira da gestante e da crianca em todo o estado;

10. Instituir Estratégia de Qualidade ao Parto (EQP) para os hospitais que atendem os critérios
para uma adequada atencao a gestante de risco habitual e risco intermediario e ao parto;

11. Ampliar as agoes de incentivo ao aleitamento materno e garantir o leite humano para
criancas de risco, investindo na ampliacao e melhoria dos bancos (postos de coleta de
leite humano).

0S PONTOS DE ATENCAO DA REDE MAE PARANAENSE
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2016)

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A atencdo primaria é a porta de entrada da rede e ordena o cuidado nos outros niveis de aten-
cao. A Rede Mae Paranaense tem adesao dos 399 municipios do estado, que desenvolvem as ativi-
dades de busca ativa precoce a gestante e as criancas menores de um ano; acompanhamento das
gestantes durante todo o pré-natal e das criancgas; vincula as gestantes a servicos para que o parto
ocorra de modo seguro e solidario, o0 mais natural possivel, e encaminha a gestante de risco intermedi-
ario e de alto risco para os Centros Mae Paranaense. Toda a unidade de atengao primaria organiza as
acoes de pré-natal e acompanhamento, de forma que toda gestante tenha como referéncia a Unidade
de Atencao Primaria (UAP) mais proxima da sua residéncia, organizada ou nao por meio da Estratégia
de Salde da Familia (ESF). Estrutura-se, portanto, um processo de detecgao precoce de gestacao de
risco que estabelece a vinculacao da gestante aos servicos de maior complexidade, contudo mantém
0 seu acompanhamento e monitoramento pela equipe de salde da UAP.
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A melhoria da atencao primaria é pressuposto para a organizacao da Rede Mae Paranaense,
considerando que a captacao precoce da gestante e o seu acompanhamento e o da crianca sao
elementos fundamentais para uma atencao de qualidade, assim como a estratificacao de risco da
gestante e da crianca, vinculando-0s aos servicos especializados, que devem ser resolutivos e acessi-
veis em tempo adequado. Em razao disto, a SESA investiu fortemente na melhoria das condicoes de
infraestrutura e capacitacao das equipes da APS. Foram repassados recursos financeiros aos munici-
pios para a construcao, reforma e ampliacao e equipamentos de 503 unidades de salide no periodo
de 2011 a 2015.

Os municipios que aderiram a Rede Mae Paranaense assinaram um termo de compromisso, no
qual o municipio se compromete a executar as acoes e os indicadores previstos na linha guia da Rede
Mae Paranaense.

NA ATENCAO SECUNDARIA/CENTRO MAE PARANAENSE

A atencao secundaria ambulatorial € um equipamento nas Redes de Atencao que enfrenta uma
condicao de salde especifica e complementando a necessidade de atencao primaria. Na Rede Mae
Paranaense, os ambulatérios de especialidades sao identificados como Centros Mae Paranaense e
especificamente tém a competéncia de atender as gestantes e criancas estratificadas de risco pela
atencao primaria

O territério sanitario da Atencao Secundaria Ambulatorial para a Rede Mae Paranaense sao as
22 regides de Salde, que dispdem de uma referéncia ambulatorial para atendimento a gestante de
alto risco e de risco intermediario, que pode estar localizado em um ambulatério do hospital de refe-
réncia a gestante de alto risco e risco intermediario e/ou nos consércios intermunicipais de saude.

0 modelo de atengao para o Centro Mae Paranaense € o da integralidade do cuidado, onde a
gestante e a crianca terao todos os recursos de atendimento multiprofissional e multidisciplinar, de
diagnéstico e terapéutico garantidos. Neste centro, estao disponiveis profissionais como: obstetras e
pediatras, cardiologistas, endocrinologistas, nefrologistas, nutricionistas, fisioterapeutas, enfermeiros
(preferencialmente enfermeiras obstétricas), farmacéuticos, entre outros.

NA ATENCAO SECUNDARIA E TERCIARIA HOSPITALAR

Para organizar a vinculag¢ao do parto, a Rede Mae Paranaense estabeleceu uma tipologia hos-
pitalar. Foram definidas trés tipologias: hospitais de baixo risco, hospitais de risco intermediario e
hospitais de alto risco. Para cada tipologia, foram definidas as condi¢des de atendimento e a equipe
de profissionais necessarios e o territorio de abrangéncia.

Na atencao secundaria hospitalar, foram definidas as referéncias para atendimento das inter-
corréncias e atengao ao parto das gestantes estratificadas de baixo risco e risco intermediario. Esses
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hospitais foram contratualizados mediante um chamamento publico, de acordo com a tipologia es-
tabelecida. A SESA definiu um valor de incentivo financeiro de qualidade ao parto, que é pago aos
prestadores contratualizados de acordo com a tipologia do hospital e a apresentacao dos relatérios
de partos vinculados. Os hospitais de baixo risco sao de abrangéncia municipal e/ou microrregional.
Os hospitais de risco intermediario de abrangéncia microrregional e/ou regional.

As gestantes de alto risco sdo vinculadas aos hospitais e maternidades de alto risco que tém
abrangéncia regional e/ou macrorregional. Sao hospitais e/ou maternidades que dispdéem de leitos
de UTI adulto, UTI neonatal e pediatrica, ambulatorios para o pré-natal de alto risco. A estratificacdo
de risco da gestante realizada na atencao primaria define a sua vinculacao ao servico hospitalar con-
forme a tipologia definida.

MATRIZ DOS PONTOS DE ATENCAO DA REDE MAE PARANAENSE
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2016)

NIVEL DE ’ TERRITORIO
ATENQAO PONTOS DE ATENCAO A SAUDE SANITARIO
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A Governanca das Redes de Atencdo a Saude

As Redes de Atencao a Salde sdo uma forma de organizar a atencdo a salde de determinado
agravo ou condicdo de salde e pressupoem a estruturacao de pontos de atencao de diferentes den-
sidades tecnolégicas que devem ser distribuidos em um determinado territorio de forma a atender os
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principios do acesso e da escala. Dessa forma, a integralidade da atengao, nos trés niveis atencao
primaria, secundaria e terciaria, se completa na macrorregiao de salde, o que justifica a criacao de
uma instancia de monitoramento e gestao que abrange o territério sanitario macrorregional (MEN-
DES, 2011).

Nas redes de atencao, ha, portanto, a necessidade de se estabelecer uma coordenacao entre
gestores interdependentes e prestadores de servigos para que 0s processos de formulacao, negocia-
cao e tomada de decisao coletiva ocorram de forma harménica, objetivando o alcance de objetivos
comuns. A governanca nao é um processo de hierarquia: pressupoe confianca e cooperacao entre
instituicoes autbnomas e independentes.

As diferencas entre a governanca das redes de atencao a salide e a geréncia de unidades de
salde é que a governanca € a gestao das relacoes entre a atengao primaria a salde, os pontos de
atencao secundarios e terciarios a salde, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos; a geréncia é
a gestao de uma estrutura isolada: da atencao primaria a salude, de cada ponto de atencao secunda-
rio e terciario a salde, de cada sistema de apoio e de cada sistema logistico.

No Parana, a SESA desde abril de 2014 implantou um Laboratério de Inovacao em Governanca
da Rede Mae Paranaense em parceria com a Organizacao Pan-Americana de Salde (OPAS), Funda-
¢ao Dom Cabral (FDC), Conselho Nacional de Secretéarios Estaduais de Satde (CONASS) (FUNDAGCAO
DOM CABRAL, 2015). Essa experiéncia acontece na Macrorregiao Noroeste onde se agrupam cinco
regioes de salde do estado (112 - Campo Mourao; 122 - Umuarama; 132 - Cianorte; 14 - Paranavai;
e 152 - Maringa).

Figura 2. Mapa Politico do Estado do Parana - Divisao por Macrorregionais

[ MACRORREGIONAL LESTE
[ MACRORREGIONAL NORTE
[ MACRORREGIONAL OESTE

- MACRORREGIONAL NOROESTE
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Para organizar a Governanga da Rede Mae Paranaense, foi instituido um Comité Executivo
Macrorregional que passou a ser um comité assessor da Comissao Intergestores Bipartite (Delibe-
racao CIB n. 042/2014 - Anexo | do capitulo). Esse Comité é composto por representantes da SESA
(nivel gerencial e regional), representantes dos principais servicos de salde: hospitais de referéncia
regional e microrregional e ambulatérios especializados de referéncia regional, representantes do
Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Satde (COSEMS), que ao mesmo tempo represen-
tam municipios da macrorregiao e representante do segmento dos usuarios do Conselho Estadual
de Salde e que tenha vinculo com a macrorregiao. As reunides sa0 mensais e nessas reunioes sao
realizadas avaliacoes, discussoes sobre estratégias de melhoria da atencao materno infantil e defi-
nicao de protocolos assistenciais, como também sao debatidos os problemas relativos aos atendi-
mentos prestados nos diversos pontos de atencao dos pontos de atencao da Rede Mae Paranaense
na macrorregiao.

As atribuicoes do Comité Executivo Macrorregional da Rede Mae Paranaense sao:

1. Reunir-se periodicamente ou quando necessario;

2. Acompanhar o funcionamento da Rede Mae Paranaense nos diversos pontos de atencao

da rede;

3. Monitorar os objetivos e metas da Rede Mae Paranaense que devem ser cumpridos a curto,

médio e longo prazo;

4. Monitorar os indicadores estabelecidos no painel de bordo da Rede Mae Paranaense na
Macrorregiao;

Recomendar novos arranjos, fluxos e organizacao da Rede Mae Paranaense;

Recomendar capacitacoes e Educacao Permanente para as equipes de salde;
Recomendar medidas que favoregcam as articulagcoes das politicas Interinstitucionais;
Encaminhar para a CIB Estadual as recomendacoes.

Essa experiéncia possibilita melhor arranjo interinstitucional da Rede, dando encaminhamento

® N o o

aos problemas identificados nos diversos servicos que compdem a rede na macrorregiao para o seu
bom funcionamento. Considerando o éxito nessa experiéncia, foi implantado o comité na macrorre-
gido Norte, e ja estd em elaboracdo o painel de bordo da Rede Parana Urgéncias para a implantacao
da governancga dessa rede também.

Para o acompanhamento, monitoramento e avaliacao da Rede Mae Paranaense, desenvolveu-
-se 0 painel de bordo. O painel de bordo é uma ferramenta de gestao que permite que todos os envolvi-
dos na prestacao da assisténcia e na geréncia de unidades de salde e na gestao do sistema avaliem
rotineiramente os indicadores e a coeréncia entre os objetivos a serem alcangados; as metas; e a
missao definida no Mapa Estratégico. Ao verificar e refletir sobre os indicadores que o painel de bordo
definiu, observa-se que esses permitem obter as respostas ante as seguintes perguntas: Estamos
fazendo o que é certo? Estamos fazendo corretamente? Podemos fazer melhor?
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O monitoramento possibilita o gerenciamento da atencao a sadde, por meio do acompanha-
mento do atendimento da mulher e da crianca ao longo de toda a rede de atencao a Mae Paranaense
e ira orientar o processo de decisao para a implementacao de novas medidas.

No Anexo Il deste capitulo pode-se verificar o Painel de Bordo para a Rede Mae Paranaense,
que estabeleceu indicadores nas seguintes perspectivas: resultado para a sociedade, indicadores de
processo, indicadores de gestao e indicadores relacionados ao financiamento.

Resultados

Nesses quatro anos de trabalho de implantacao das acoes da Rede Mae Paranaense, verifica-
mos a melhora em varios indicadores. Em 2015 tivemos uma reducédo de 23,5% dos 6bitos maternos
em relacao a 2010, a Razao de Mortalidade Materna (RMM) caiu de 65,11/2010 para 41,3/100.000
NV em 2014, ou seja, em 4 anos com a implantacao das acoes da Rede Mae Paranaense a redugao
da mortalidade materna foi maior que nos Ultimos 20 anos. Vale ressaltar que o Parana possui, de
acordo com avaliacao do Ministério da Salde, bom sistema de investigacao de 6bitos, sendo que
100% dos 6bitos maternos sao investigados.

Outro dado importante nessa redugéo que verificamos foi a redugdo no nimero de ébitos mater-
nos em 50% por Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG) e 40% por hemorragias em relacao
a 2010. Entretanto, observamos um aumento nos casos de Obito por infecgao. A mortalidade infantil
caiu 10,3% em relacdo a 2010, com uma reducao dos Obitos por causas evitaveis de 80% para 60%.

As taxas® de cesariana, segundo dados do Sistema de Informacao de Nascidos Vivos (SINASC),
tém variado entre 2010 e 2014, de 58,6% e 63,7%, respectivamente. Contudo, ao separarmos o per-
centual de cesarianas realizadas no SUS verificamos que em 2015 tivemos 55,4% de partos normais.
Esse dado elevado do Parana é em razéo do elevado percentual deste procedimento nas usuarias de
planos de saude e particulares.

A proporcao de pré-natal com sete ou mais consultas tem-se mantido desde a implantacao da
Rede acima de 82%, e 83% das gestantes vinculadas ao hospital de acordo com o risco gestacional,
em 2015. E de acordo com a avaliagao dos gestores e prestadores, a melhoria da atencao materno
infantil em todos os pontos de atencao da rede.

Um dos grandes avancos que observamos com a implantacao da governanca da Rede foi a in-
tegracao dos servicos da atencao primaria com a atencao secundaria ambulatorial e dos hospitais, e
a melhoria nas relacoes entre os profissionais das instituicoes que compoem a rede. Esta integracao
permite que o fluxo de encaminhamento das gestantes e de seus bebés ocorra de forma natural.

a 0S RESULTADOS FORAM OBTIDOS A PARTIR DO SISTEMA DE INFORMAGAO DE NASCIDO VIVOS (SINASC), DO BANCO ES-
TADUAL DO PARANA.
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A Rede Mae Paranaense tem ainda muitos desafios, tais como a manutencao e ampliacao da
reducao da mortalidade materna e infantil; a implantacao de estratégias para a reducao de cesareas;
a implantacao de especializacdo em enfermagem obstétrica; o monitoramento dos hospitais para a
melhoria da qualidade da atencao durante o trabalho de parto, parto e puerpério; a implantacao dos
Centro Mae PR nas regioes onde ainda nao foram implantados; a ampliacao da gestao de caso para
as gestantes para acelerar a reducao da mortalidade infantil; a implantacao do protocolo de qualifica-
cao dos pontos da Rede Mae PR (monitoramento), entre outras que irao surgir a partir das discussoes
do comité executivo macrorregional.

OESIOR Assista o video sobre a Rede Mae Paranaense pelo
S QR Code ao lado ou pelo link https://g00.8l/9jsGFM

CONCLUSOES

A melhoria dos indicadores da atencao materno infantil e em especial a queda da mortalidade
materna de forma rapida tém-se mostrado consistente, resultado das diversas mudancas que foram
introduzidas com a implantacao da Rede Mae Paranaense. A frequéncia do evento 6bito materno é
cada vez menor em termos absolutos, e esse é grande desafio: reduzir cada vez mais. Essa realidade
aponta para necessidade de melhoria na qualidade da assisténcia, ja que a maior parte dos casos
é decorrente de causas evitaveis, portanto a reducao da RMM e Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI) no Parana ainda é um objeto a ser buscado constantemente.

Para a organizacao de Rede de Atencgao, fomos desafiados cotidianamente em face da comple-
xidade de mudar conceitos e processos de trabalho nas equipes de salde. Consideramos que o plane-
jamento das acoes com base nas necessidades da populacao foi basilar para uma boa aceitacao das
propostas. E, ainda, ressalta-se que a aplicacao das ferramentas do planejamento com o alinhamento
dos objetivos estratégicos e a alocacao dos recursos financeiros contribuiram para os resultados
alcancados. Além disso, 0 monitoramento constante dos indicadores, definidos no painel de bordo e
avaliados mensalmente no comité executivo macrorregional, permitem-nos o acompanhamento e a
constatacao dos problemas com uma intervencao rapida. Ha, de acordo com Mendes, a geracao de
excedente cooperativo entre gestores e prestadores e em especial com as equipes que atuam nesses
servicos, que dificilmente conseguiriamos sem o comité executivo macrorregional. Ha varios relatos
dos gestores municipais e das equipes regionais da SESA da melhoria na relacao com os prestadores,
de uma melhor compreensao dos problemas e da busca de solucao conjunta, e a pactuacao dos flu-
x0s e de protocolos nos pontos de atencao da Rede.

A ideia forca da Rede Mae Paranaense é “O Parana nasce com Saude” e consideramos que a
implantacao do sistema de governanca dessa rede tem contribuido para o alcance desse objetivo.
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Anexo |

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO PARANA

GIBIPH Secretaria de Estado da Salude do Parana — SESA
g ; Conselho de Secretarios Municipais de Saude do Parana—- COSEMS/PR

DELIBERACAO N. 042 - 25/02/2014

A Comissao Intergestores Bipartite do Parana, reunida em 25/02/2014, na cidade de Curitiba
CONSIDERANDO

e O Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizacao do Sistema Unico de Sadde - SUS, o
planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacao interfederativa;

¢ 0O Plano Estadual de Salude do Parana, que tem, entre as suas estratégias para a organiza-
cdo do Sistema Unico de Salde no Parana, a implantacdo de Redes de Atencdo a Saude;

e A Deliberacao n. 266 de 27 de agosto de 2012, que define as Diretrizes para implementa-
cao do COAP - Contrato Organizativo de Acao Publica da Salde no Estado do Parang;

APROVA

¢ Instituir o Comité Executivo Macrorregional da Rede Mae Paranaense, da Macrorregiao No-
roeste do Estado do Parana;

e O Comité Executivo Macrorregional tem como objetivo monitorar, acompanhar e propor solu-
¢coes para o adequado funcionamento da Rede Mae Paranaense na macrorregiao;

¢ 0O Comité Executivo Macrorregional sera composto pelos seguintes membros:

DA COMPOSICAO
Grupo Representacao Quantidade
A Diretores das Regionais de Saude 05
B Presidente dos Conselhos Regionais de Secretarios Municipais de Saude - CRESEMS | 05 a 10

de cada regiao de salde que compoe a macrorregiao e mais o Secretario Municipal | (variavel)
de Saude dos municipios sedes das regides de salde, desde que este nao seja
presidente do CRESEMS

C Representante do segmento dos usuarios do Controle Social que seja Integrante do | 01
Conselho Estadual e que tenha vinculo com a macrorregiao

106 | CONASS DEBATE



D Prestadores de Servicos - Os diretores dos hospitais de referéncia Macrorregional: 06
Hospital Universitario de Maringa
Santa Casa de Maringa

Os diretores dos hospitais de referéncia regional:
Santa Casa de Campo Mourao

Hospital NOROSPAR

Hospital Sao Paulo

Santa Casa de Paranavai

E Um representante dos Consorcios Intermunicipais de Salde das regioes de Saude 05
da Macrorregiao

0BS.: 0 COMITE EXECUTIVO DEVERA DISPOR DE APOIO TECNICO DAS EQUIPES REGIONAIS DE SAUDE.

S&o atribuicoes do Comité Executivo Macrorregional:

e Reunir-se periodicamente ou quando necessario;

e Acompanhar o funcionamento da Rede Mae Paranaense nos diversos pontos de atencao
da rede;

¢ Monitorar os objetivos e metas da Rede Mae Paranaense que devem ser cumpridos a curto,
médio e longo prazo;

¢ Monitorar os indicadores estabelecidos no painel de bordo da Rede Mae Paranaense na
Macrorregiao;

e Recomendar novos arranjos, fluxos e organizacao da Rede Mae Paranaense;

¢ Recomendar capacitacoes e Educacao Permanente para as equipes de salde;

¢ Recomendar medidas que favoregcam as articulagoes das politicas Interinstitucionais;

e Encaminhar para a CIB Estadual as recomendacoes.

Do funcionamento do Comité Executivo Macrorregional:
¢ 0O Comité reunir-se-a mensalmente de forma ordinaria e extraordinaria quando necessario.
Da alteracdo do regimento interno da CIB/PR

e O Comité Executivo Macrorregional passa a fazer parte da composicao e organizacao da

CIB/PR
René José Moreira do Santos Cristiane Martins Pantaleao
Coordenador Estadual Coordenadora Municipal
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