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RESUMO

Trata-se o presente trabalho de um estudo, fundado no critério hermenéutico, que
tem por finalidade analisar o Sistema Unico de Satide (SUS) a luz de sua forma
organizativa, expressada no art. 198 da Constituicao Federal, que conforma um
sistema de interdependéncias federativas gerido por entes autonomos, na forma do
disposto no art. 18. Preliminarmente, este trabalho analisa as formas de Estado e as
concepgoes mais modernas de federalismo, que hoje se multiplica, a partir do
classico federalismo dual para o federalismo cooperativo, soliddrio e de
interdependéncias tio afeito ao nosso Sistema Unico de Satde. Ao analisar o
federalismo brasileiro, ndo se pode deixar de analisar as marcas do centralismo
historico na nossa Republica mitigando as praticas federativas, com grave
influéncia na gestao politico-administrativa, em especial no SUS — um sistema de
interdependéncia e inter-relacdo federativa — que conta com a forte presenca do
poder central — a Unido — exercida pelo Ministério da Satide em todo o pais. Essa
presenca tem distorcido a descentralizacdo politica prevista na Constituicao
Federal e ofuscado o papel do estado-membro, por pautar e tutelar os entes
federativos em razao dos recursos financeiros que se centram na Unido e que
devem ser partilhados entre os entes subnacionais por critérios nem sempre
pautados na lei. O centralismo federal em relagao ao SUS se estrutura a partir de
seu financiamento, uma vez que grande parte dos recursos que o sustentam sao
recursos federais transferidos pela Unido aos entes subnacionais, para programas e
projetos definidos em ambito federal. Esse fato tem forte repercussao na
organizacio do Sistema Unico de Satide que se estrutura mais pelo seu
financiamento e orientacdes federais e menos pelo planejamento global da saude
fundado nas necessidades de saude da populagao. Outro ponto importante é a
competéncia comum dos entes federativos no tocante a saude, sua autonomia
federativa e sua interdependéncia organizativa. Essas aparentes antinomias juridicas
— a autonomia federativa e a interdependéncia organizativa — requerem solugoes que as

harmonizem, garantindo ao SUS uma sdlida estrutura juridico-administrativa.
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ABSTRACT

This dissertation is a study on the organization form of the Brazilian Unified
Health System - Sistema Unico de Satide (SUS) that, according to article 198 of the
Brazilian Federal Constitution, is a system of federative interdependence managed
by autonomous entities, as set forth under article 18 of such Constitution. It adopts
an interdisciplinary approach, with emphasis in the legal standpoint and
interpretation of the major guidelines of the Principles embedded in the
Constitution and the protection of the Basic Human right to Health. There is an
initial focus on the conceptual framework of Federalism and the traditions where
the Brazilian Model got its background. The Brazilian State and its organization
form and structure for the Health are scrutinized: the role of the Federal State, its
centralistic imposition and influence on SUS" management. The study analyses
how the characteristics of federative interdependence and mutual relationship, are
harmed by the strong presence of central authority, the Federal Government,
through the Brazilian Health Ministry. Concerning the SUS, the federal centralism
is materialized through the form of its financing, since a large amount of resources
that supports it is assigned by the federal Government to programs and projects
determined by federal scope, prevailing over a federal or decentralized system.
That situation has a strong impact on SUS’ organization, defining its priorities
rather by the sources of its financing than by global health planning, that should
have as its foundation the people’s need for health. The interdependence and
autonomy require solutions that reaches a compromise between these
contradictions, assuring to SUS a legal and administrative structure that allow
overcoming its contradictions, in order to bring together an efficient system. To
achieve this purpose, some ideas are presented, ideas that attempt to reconcile all
required elements to a management that guarantees to citizens the right to health.
With such aim, some structures and institutional arrangements are proposed, like
interfederal network of health, health area, sanitarian map, public act agreement,
interfederals collegiates, that are integrality patterns that could organize SUS and
make it operate in an integrated way and meeting local needs. Citizens should be
the centre of all technical, administrative and legal movements, in order to

guarantee good services in reasonable time framework.
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INTRODUCAO

Todo mundo tem direito a um padrdo de vida adequado a saiide e ao bem-estar seu
e de sua familia, incluindo alimentacdo, vestudrio, moradia, assisténcia médica e
social, além de amparo em caso de desemprego, doenga, incapacidade, viuvez,
velhice ou falta de meios de vida por circunstincias além de seu controle.

Declaragao Universal dos Direitos do Homem, art. 25

O objetivo geral do presente estudo é a andlise e discussao dos
desafios juridico-administrativos e sanitdrios da gestao interfederativa do SUS, sob
o olhar das relagdes interfederativas alicercadas na cooperacao e solidariedade
visando a organizacdo de servicos comuns e interdependentes fundados na
concepcao da garantia da integralidade da assisténcia a saude, sendo os seus
objetivos especificos: a) analisar as aparentes antinomias juridicas em relacdo a
alguns principios que pautam a federacdao e o SUS: autonomias federativas,
interdependéncia organizativa e cooperagao obrigatdria; (art. 18; 198; 30, VII); b)
interpretar as normas constitucionais de aparente contradi¢ao propondo solugoes
que as harmonizem, excluindo as antinomias juridicas; e c) fundamentar as
solucdes propostas de modo a dar consequéncia positiva e harmonica a

organizacao do SUS.

A organizacao do SUS se assenta em alguns fundamentos que o torna
um servigo publico de complexa estruturacao técnica, juridica e administrativa, por
exigir permanente interagado dos entes federativos. O SUS traz para o
administrador publico o enfrentamento de intmeros desafios que requerem
solugdes incomuns na administracdo publica brasileira, ainda fundada na
burocracia e na supremacia do interesse publico, uma visdao monolitica superada
quando ja se defende uma harmonizacdo entre interesse publico e direito
fundamental individual, que, em caso de tensao, devem ser ponderados por

critérios que apontem a dignidade da pessoa humana como ponto central.!

! Para conhecer mais consultar: Binenbojm G. Uma teoria do direito administrativo. Rio de Janeiro: Renovar; 2006;
Sarmento D. Supremacia do interesse publico? As colisGes entre direitos fundamentais e interesses da coletividade. In:

1



Este trabalho se propde a discutir os desafios e vislumbrar caminhos
técnico-juridicos e administrativos para a adequada organizagio do Sistema Unico
de Saude (SUS), por meio de um novo olhar das relagdes interfederativas,
alicercadas na cooperagao solidaria e na organizagao de servicos comuns e

interdependentes em redes de atengao a saiide em regido sanitaria.

A abordagem do tema é um estudo interdisciplinar — satde e direito —,
privilegiando a dtica juridica inserida no ambito da satde, adotando-se a
hermenéutica juridica na apreciacdo de documentos, Constitui¢ao Federal, leis,
decretos, doutrina juridica, jurisprudéncia e demais atos normativos inseridos no
campo do direito publico e da satide publica. Visao da satide matizada pelo direito,
abarcando a gama dos direitos fundamentais, essenciais para a construcao da

cidadania e de uma Nagao centrada na justica social.

A hermenéutica juridica exige que o hermeneuta, o terapeuta do direito,
ante qualquer contradicao aplique todos os esfor¢os para harmonizar as normas
em andlise juridica; a este esfor¢co ou arte os Estatutos da Universidade de
Coimbra, de 1772, denominavam de Terapéutica Juridica. A interpretacao das
normas — que nem sempre traz em seu bojo clareza suficiente — requer do seu
intérprete o exame de todos os elementos necessarios a busca do real sentido do
texto, a fim de atender aos seus verdadeiros fins. Muitas vezes, ao aplicar a regra
do art. 5° da Lei de Introducao ao Cédigo Civil que prescreve que, na aplicacao da
norma, o juiz atenderd aos fins sociais a que ela se dirige e as exigéncias do bem
comum, o intérprete poderd dirimir um conflito existente entre duas normas ou

clarear obscuridades que o texto possa conter.

Na interpretacdo e aplicacdo do direito deve-se, ainda, buscar o
razoavel, a prudéncia e ndo a ldgica da ciéncia. Por isso, o direito nao produz uma
jurisciéncia, mas sim uma jurisprudéncia. Um mesmo texto pode, ao longo do tempo,
ir se transformando, tornando a norma outra, sem que seu texto tenha sido
literalmente alterado. Sao os fatos que mudam, a sociedade que se transforma, a
ordem social que se altera, gerando a necessidade de o intérprete adequar a norma

aos fins que o legislador pretendeu alcangar, rejuvenescendo-a, atualizando-a.

Direito Administrativo e seus novos paradigmas. Aragdo AS, Marques Neto FA (orgs.). Belo Horizonte: Editora Férum,
2008.



Também nado se deve deixar de esclarecer que o direito da saude,
adensado por diretrizes e principios juridicos em sede constitucional, exige um
olhar interdisciplinar que justifica e motiva o estudo do tema no ambito de uma
faculdade de medicina ensejando, ainda, a promocao de estudos e pesquisas do
direito sanitario por estudantes de medicina, em especial os da satde coletiva em
razao de sua vinculagdo a gestdao, governanga e organizacao dos servicos publicos

de satuide.

O SUS se traduz como uma politica publica de grande porte por incluir
toda a populagado brasileira - garantindo um direito fundamental
constitucionalizado e impondo aos entes federativos responsabilidades executivas,
legislativas e financeiras, entre outras. Por isso sua estrutura complexa carece de
maior reflexdo juridico-administrativa e sanitdria na tutela de direitos
fundamentais invioldveis, sendo dever do Estado o respeito aos direitos de seus
cidadados.? E os operadores do direito, até o presente momento, nao se debrugaram
o suficiente sobre o estudo da satde, area desértica de material doutrinario,

vivendo a mingua de doutrina, estudos e pesquisas juridicas.

Durante quase 22 anos, a contar da data da publicacao da lei 8.080, de
1990, uma profusao de arranjos administrativos foi sendo adotada no ambito do
SUS, para dar conta de um sistema publico de satde que, sob seu formato
organizativo, nao cabe nas bordas dos referenciais administrativos tal como sao
operados nos dias de hoje, ainda que ja se discuta intensamente os novos
paradigmas do direito administrativo, que deve ser instrumento estatal de
promocao dos direitos fundamentais.®* Tenho usado a metdfora da massa do bolo
(SUS) e da assadeira (administragao brasileira): quando se coloca uma massa na

assadeira maior do que ela pode comportar, ela derrama para todos os lados.

Na realidade, para os estudiosos do direito sanitario, o SUS a primeira
vista parece ser dotado de aparentes antagonismos em relacao a alguns principios

juridicos que pautam nossa Federagdo, por ser constitucionalmente configurado

% Quando pregamos a organizagao do SUS da maneira mais adequada possivel, ndo estamos num campo de preciosismos
formais, mas antevendo o sujeito desse direito, que é o cidaddo, a pessoa humana que num ambiente de direitos
humanos ndo poderd jamais se ver abandonada numa area tdo sensivel como a da preservacdo da saude, na minoragdo
de seu sofrimento, no respeito a sua dignidade ao saber que esta sendo acolhido, tratado e respeitado, ainda que sua
doenca seja grave ou incuravel.

3 Aragdo AS & Marques Neto FA, 2008.



como um unico sistema de saude, de ambito nacional, descentralizado
(competéncias comuns e concorrentes), pautado por interdependéncias federativas
em razao da necessidade de garantir a integralidade da assisténcia a satde, fato
que nao se esgota em um unico ente da Federagao, necessitando da colaboracao,
ou, mais que isso, da participacao ativa, da interacdo e de compartilhamentos
federativos permanentes, quase imperativos, conformando um federalismo

solidario e cooperativo.

O aprofundamento dos estudos permitird verificar que tais colisdes sao
apenas aparentes, exigindo do intérprete o esforco de unir conceitos, diretrizes,
principios constitucionais e administrativos e associa-los as especificidades do
sistema. E é esse o papel da hermenéutica juridica,* da visao interdisciplinar,

metodologias adotadas neste trabalho.

Além do mais, a organizac¢ao e o funcionamento do SUS se inserem na
otica do direito administrativo democratico, um direito dialogando com a
democracia, fundado muito mais nas interagcdes, consensualidade e
horizontalidade do que na hierarquia e na autoridade, com a cooperacao e a
solidariedade pautando sua organizacdo juridico-administrativa, forgando a
instituicdo de uma administragdo publica operada por consenso. Almeida,® prega

que

O consenso tem intima relagdo com a democracia, ndo integrando o principio prdprio
dos regimes autocrdticos. O Estado, como fendomeno politico, e a Administracdo, como
parte desse fendmeno, no contexto de um regime democrditico, devem, pois, dedicar-se

permanentemente a construcio do consenso da comunidade.

Por isso, trata-se de um marco para o presente estudo a compreensao de
que a integralidade da assisténcia a saiide — principio do direito a saude que compete
ao SUS — somente se efetiva para o cidadao e para a coletividade em um sistema de
colaboragao, cooperagao, compartilhamento e consenso entre os entes federativos.
A partir dessa ideia-guia, devemos construir os liames necessarios entre o Sistema
Unico de Satide, o nosso federalismo — bastante centralista — e nossa administracio

publica, que pouco se inovou, com a execugao das agOes e dos servigos de saude

* Consultar: Maximiliano C, 1982.
> Almeida FDM, 2008, p.337.



ainda se pautando no regime do direito administrativo do clips, conforme

denominacao de Sundfeld.¢

Pretende-se encontrar a harmonia entre as aparentes colisdes de
conceitos sem eliminar um deles, para tanto é preciso pondera-los e adotar, o
quanto for necessario, providéncias legais, infralegais, administrativas, na

producao de resultados garantidores do bem protegido que é a saide humana.

Por isso, este estudo analisa, ainda que de maneira sucinta, o Estado
brasileiro, sua forma organizativa — Estado Federal —, suas praticas (herangas
historicas) mais centralistas que federativas e as influéncias que exerce na gestao
do SUS que contaminam a administragao publica e o sistema de controle interno e

externo.

Pode-se dizer que o centralismo federal em relacao ao SUS se assenta
fortemente em seu financiamento, uma vez que grande parte dos recursos que o
sustentam sao recursos federais transferidos pela Uniao” para programas e projetos
definidos pelo ambito federal. Esse fato tem forte repercussao na organizagao do
SUS porque este se pauta mais pelo financiamento federal e menos pelo
planejamento global da satide, que deveria ter como fundamento as necessidades

de satde da populacdo, alicer¢cado num planejamento federativo integrado.

O SUS, além da importante questdo do federalismo formal e do
federalismo real, que precisam se encontrar de fato, necessita, conforme dito
anteriormente, de novas configuragdes administrativas por ser um sistema que
requer praticas interfederativas (consensos, solidariedade federativa) em vez de prdticas
centralizadas (verticalizagdo, hierarquia) e espagos regionais executivos (territorialidade
regional), uma vez que a integralidade da assisténcia a saide ndo se esgota no
territorio municipal, nem mesmo, muitas vezes, no territorio estadual,
principalmente se se considerar as profundas diferencas socioecondmicas e

geograficas que marcam nosso pais e implicam diferenciacdo das

® Sundfeld CA, 2008, p. 89, denomina de direito administrativo do clips a “administragcdo publica de papelaria, que age
por autos e atos, trata direitos e deveres em papel, é estatista, desconfia dos privados, despreza a relagdo tempo, custos
e resultados, ndo assume prioridades”.

7 Composigdo dos gastos publicos com a saude em 2010: Unido 62 bi (45%); Estados, 37 bi (27%); Municipios 39 bi (28%).
Dados de Gilson Carvalho, Financiamento do SUS, acessivel em <www.idisa.org.br>. Nesse sentido, tem-se que 55% dos
recursos da saude devem se diluir entre 27 estados e 5.565 municipios, restando apenas para um ente, a Unido, 45% de
todos os recursos.



responsabilidades dos entes federativos, que devem ser compativeis com seu
desenvolvimento socioecondmico e sua demografia. Por isso, a Constitui¢ao
Federal, art. 198, dispoe ser o SUS um sistema regionalizado. Tratei desse tema na

obra SUS: o espago da gestdo inovada e dos consensos interfederativos.

O SUS formal foi construido sob grande complexidade conceitual e
operativa, sendo importante ressaltar que a regulamentacao da lei 8.080, de 1990,
pelo decreto 7.508, que somente aconteceu em junho de 2011, 21 anos depois,
conforme serd apresentado neste trabalho, é um fato que postergou deleteriamente
a explicitagao de conceitos, com desgaste para a organizagao do sistema, que o
tempo todo careceu de uma explicitagdo adequada e univoca de conceitos

organizativos.

Muitas vezes a auséncia de explicitagdes de dispositivos legais que
ficaram ao sabor de compreensdes (e incompreensdes), as mais diversas e dispares
possiveis, expressadas muitas vezes em portarias do proprio Ministério da Satude,’
so contribuiu para idas e vindas organizativas do sistema, mediante a edicao de
normas operacionais (quatro normas principais e o Pacto pela Satide de 2006) que
nem sempre guardavam coeréncia interna conceitual (no ambito do prdprio
Ministério da Saude) que pudesse garantir governanca ao sistema local, regional,
estadual e nacional num ambiente federativo, além do fato de essas normas muitas
vezes serem a fusao das anteriores, sem muita inovacao ou critério seletivo,'

criando-se mais duvidas que certezas, muita rarefagao e pouco alicerce construtivo.

Fato que no passado recente fragilizou sua governanga, a participacao
social, que tende a ser mais formal e muito segmentada e pouco “participativa” na
acep¢ao do conceito, a constru¢ao de métodos que permitissem a avaliagdo do
desempenho da satide em relacao as necessidades da populacao e a satisfagao do
usudrio. Com um SUS pautado por um ordenamento fraco e voltivel, ambiente
prolixo e inseguro de um excesso de portarias ministeriais, suficientemente

abundantes para ndo ser conhecidas e reconhecidas fora e dentro do sistema, esses fatos

& santos L & Andrade LOM, 2009.

° 0 Ministério da Satde publicou um documento: SUS de A a Z e apoiou a publicagdo de um glossario da saude. Em
ambos ha conceitos divergentes sobre o mesmo verbete.

% No mundo de hoje, a teoria do “recorta e cola” foi adotada na construgdo de normas operativas do SUS. Muitas vezes
uma norma acaba sendo um pouco da outra e da outra, e assim por diante, sem que se saiba o que de fato ficou ou ndo
revogado, o que é inovagdo e o que mudou. Parece que tudo acaba sendo a mesma coisa com nova roupagem.
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contribuiram para um resultado de desmerecimento do cidadao, que acaba por nao
ver seu direito garantido e sua dignidade respeitada. Os principios administrativos
da razoabilidade, da proporcionalidade, da eficiéncia foram por vezes
desrespeitados se se considerar essa profusao de portarias editadas pelo Ministério
da Saude organizando o SUS. Um pouco mais de reflexao e alteridade institucional
teriam feito bem as autoridades publicas que vez por outra podem ter se esquecido
de que seus atos tém repercussao sistémica, atuando sobre todo o sistema de satde

brasileiro com repecursao no resultado final dos servigos de saude.

Ainda que as mais importantes normas operacionais' editadas pelo
Ministério da Saude possam, de algum modo, ter trazido avangos na
implementacao inicial do SUS, elas sempre estiveram contaminadas pela forca de
um federalismo centralista que marca nossa Republica, exercendo o Ministério da
Satide muitas vezes um papel de ente controlador de 5.565 municipios e 27
estados, com atuac¢Oes invasivas nas autonomias federativas e contrarias a diretriz
constitucional da descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢ao tinica em
cada esfera de governo, da coordenacgao estadual e reparticdo de competéncias

constitucionais na satude.

Nessa linha das praticas centralizadoras, ocorreram varios equivocos,
como o de exigir habilitacio de municipios perante o Ministério da Satude — 5.565 —
para definir sua condi¢ao de gestao no SUS e, com isso, fazer jus ao recebimento
das transferéncias de recursos, como se o SUS fosse um sistema federal que,
mediante delegacio de competéncia da Unidao, pudesse ser descentralizado por
convénio, como ocorreu com o convénio SUDS. Ainda que se justificasse o sistema
de habilitagao,'? este deveria ser realizado perante os Estados-membros por ser o
SUS um sistema regionalizado sob coordenacdo estadual, conforme determina a lei
8.080, de 1990, em seu art. 17 e a CF em seu art. 198.

Em contrapartida, nao tendo o Ministério da Satde corpo de servidores

estavel, permanente, possuindo muitos servidores e consultores temporarios no

! portarias ministeriais que aprovaram diversas normas operacionais visando organizar o Sistema Unico de Satide em
ambito nacional: NOB-SUS 01/91, NOB-SUS 01/92, NOB-SUS 01/93, NOB-SUS 01/96, NOAS-SUS 01/96; NOAS-SUS 2001 e
NOAS-SUS/2002. Hoje em dia em vigor apenas a NOB-SUS 96, e assim mesmo para o conjunto de entes federativos que
ndo aderiram ao Pacto pela Saude de 2006.

2 A NOB 01/93 foi a primeira a utilizar a expressdo habilitagdo; contudo, tanto a NOB 01/91 quanto a NOB 02/93 ja
exigiam que os entes federativos seguissem determinagdes federais para receberem as transferéncias de recursos da
Unido.



exercicio de fungdes permanentes ao longo desses anos, foi fato comum a
organizacao do SUS se dar pela visao de quem estava no exercicio da fungao
durante determinado periodo, com perda da unidade conceitual, no ambito do
proprio Ministério da Satide, que acabou se espraiando por toda a Federacao. Isso
sem mencionar que a auséncia do necessario conhecimento do ordenamento
constitucional e legal da saude influenciou por vezes o teor das portarias
ministeriais, abundantes e até mesmo incoerentes entre si, por serem elaboradas de
acordo com o pensamento do servidor transitorio e ndo pelas ideias-forca, ideias-
matriz do SUS. Pode-se dizer, com a devida vénia, que por vezes faltou

alinhamento conceitual geradora de certo “amadorismo” no agir administrativo.

Eu ja havia discorrido sobre a necessidade de as ideias-forca do SUS

serem objeto do agir administrativo na obra em coautoria com Carvalho:®

Alguns dos elementos constitutivos do SUS sdo, por si mesmos, idéias-forca para o agir
politico e administrativo dos responsdveis pela condugdo do sistema e, juntamente com
outras idéias-forca ndo privativas do marco teorico do SUS, devem revestir e
permanentemente orientar praticas dos atos no dmbito do sistema e na interagio deste
com outras instdncias governamentais e com a propria sociedade. Exemplos dessas
idéias-instrumentos: 1) Unicidade conceitual do sistema. 2) A relevincia publica das
acoes e servigos de saude. 3) O imperativo da representagio do setor satide no centro
das decisoes politicas que o afetam. 4) O papel e competéncia. 5) A descentralizagio
politico-administrativa com énfase na municipalizacdo das acoes e servigos. 6) A

participacdo da comunidade e o controle social na gestio do SUS.

Esse fato trouxe dificuldades a wunicidade do agir politico e
administrativo do SUS, revelando uma falta de compreensao as suas
complexidades, que exigiriam providéncias administrativas relacionadas a
resolucdo de aparentes impasses federativos com mudangas profundas na

estrutura da Administragao Publica.

Nesses anos todos foram adotadas, no ambito federal, posturas
centralistas sem grandes questionamentos das administracdes subnacionais. Na
realidade, essas praticas centralistas tenderam a transformar o SUS em um sistema
federal, apenas descentralizado administrativamente, com a manutencao do poder

politico nas maos da Unido, gerando wuma descentralizagio tutelada ou

B3 carvalho GI & Santos L, 1995, p .285.



descentralizagdo-centralizada. E preciso, pois, “desfederalizar” o SUS para regionalizi-

lo e estadualizd-lo.

A lei n® 8.080 sempre necessitou de ser regulamentada ante a
necessidade de explicitagao de determinados conceitos que sao o alicerce do SUS,
como planejamento integrado, regidao de saude, rede de atencdo a saude,
integralidade da assisténcia, assisténcia farmacéutica, portas de entrada do
sistema, acesso regulado, ciéncia e tecnologia, recursos humanos, sistema de
informagOes em saude, fomento, parceria e transferéncia de ciéncia e tecnologia,
direcao unica, entre outros preceitos legais, até entao objeto de discussdo, certa
dubiedade interpretativa e regulacao por portarias muitas vezes discrepantes entre
si, nao duradoras em razao de o corpo de servidores do Ministério da Satde nao
ter sido muito estavel, como apontado anteriormente, e com isso se ir perdendo o
conhecimento adquirido, permitindo um novo pensamento e conceito, muitas

vezes descolado da legalidade, a cada substituicao de servidor.

O SUS é um sistema de satde que advém da unido das agOes e servigos
publicos de satude federal, estadual e municipal, organizado sob o formato de rede
regionalizada e hierarquizada, assentado em principios e diretrizes nacionais que o
conformam como um sistema tinico num pais federativo. No SUS, como nao
poderia deixar de ser, os Estados-membros devem gozar de autonomia politico-
administrativa para se auto-organizarem e exercerem suas competéncias
constitucionais, ainda que, no caso do SUS, isso importe na necessidade de adogao
de novas praticas administrativas que requeiram coordenacgio-associada estadual e

regional (gestao interfederativa).

A questao mais relevante no que se refere ao SUS é saber em que
alicerces devem se assentar suas estruturas organizativas para conviver unicidade e
diversidade, a autonomia federativa e interdependéncia operativa e firmar essas ideias-
forca, para que suas estruturas nao fiquem ao sabor de pensamentos de

especialistas que nem sempre sdao do corpo permanente do servigo publico.

A unicidade nacional do SUS, que a primeira vista poderia ser definida
como aquela que se ampara nas diretrizes constitucionais (incisos I a III do art. 198
da CF) e em principios e diretrizes legais (art. 7° da lei 8.080, de 1990,), se estende

para trés pilares insertos no caput do art. 198, os quais lhe dao sua forma



organizativa, que é a integragdo de servicos de entes autonomos em rede regionalizada

e hierarquizada.

Ao definir o SUS, a Constitui¢ao o faz de modo a requerer a integragio
de servigos de entes federativos auténomos em rede regionalizada, que conforma um
sistema fundado na interdependéncia e na inter-relagio de servigos, gerando assim
uma solidariedade sistémica, uma politica fundada no consenso interfederativo.
Entretanto, sendo o Estado brasileiro uma Federacao e a ele cabendo cuidar da
saude de todos os seus entes, cabe ao intérprete da lei propor elementos que
permitam que esse modelo constitucional seja uma realidade, que conjugue,
harmonicamente, ambos os principios: a interdependéncia dos servicos organizados

em rede e a autonomia dos entes que os administram.

O presente estudo tem a finalidade de deslindar essas aparentes
antinomias juridicas e operativas com o intuito de apontar solugoes. E esse o
desafio imposto. Deve-se demonstrar a viabilidade de sua organizagao e
operacionalidade compartilhadas, sem abrir mdo das autonomias federativas,
tampouco das interdependéncias em espagos regionalizados, ou melhor dizendo,
em regioes de saude. Uma descentralizacio que se regionaliza em nome da unicidade do

sistema e da harmonizagdo das diferencas locais, gerando equidade regional.

Tenho insistido em afirmar que a descentralizagao das agoes e servigos
de satde ocorrida em 1988 deveria ter sido acompanhada de mudancas nas
burocracias'*, fomentando assim uma administracao mais eficiente e melhorando
as capacidades executivas, além de imprimir uma nova mentalidade quanto aos
servigos publicos e as responsabilidades de suas autoridades e servidores, sendo
acompanhada de recursos para sustentar essa responsabilidade. A permanente
politica da cenoura e da vara® produz o efeito do aprofundamento do mando central
e das dependéncias das unidades federativas, em desrespeito a reparticio de
competéncia conferida pela Constituicdo e as autonomias federativas. Retira a

possibilidade de consenso que se substitui pela politica federal da cenoura e da vara.

 Falleti T, 2006, p. 46-85.
1 Expressdao cunhada para definir politica de traspasse de recursos da Unido para estados e municipios sob a ética da
adesdo a politicas e programas federais. Ver obra: Santos L & Andrade LOM, 2009. Op.cit.
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O presente estudo também nao poderia deixar de discorrer sobre os
antecedentes do SUS, a Reforma Sanitdria, que propugnava mudangas politicas

heroicas na garantia de direitos fundamentais, e os programas pré-SUS.

Outro ponto fundamental é a falta de regulamentacao do setor privado
no tocante ao planejamento da satuide brasileira (a publica e a privada). Ainda se
permite a implantacdo de servigos privados deslocados do planejamento da
realidade sanitdria, em dreas nem sempre destacadas pelo poder publico como de

necessidades para a populacao.

A falta de regulamentacao, controle e fiscalizacdo, determinados pelo
art. 197 da CF quanto as agdes e servigos de satde publicos e privados, geram
desperdicio, desorganizagao do sistema, duplicidade e muitos outros problemas na
organizacao do SUS. Mesmo existindo leis dispondo sobre os trés modelos de
qualificacdo do setor privado sem finalidade lucrativa, a organizagao social, a
organizagao da sociedade civil de interesse publico e as entidades beneficentes de
assisténcia social, as relagdes entre o poder publico e essas entidades nao tém
clareza suficiente de seus limites em suas atuacoes. Nao se trata de defender a
auséncia do regime de parceria publico-privado, mas certamente falta melhor
definicao e regulamentacdo para que o setor privado seja de fato complementar do

publico e ndo substitutivo como vem acontecendo em certos momentos.

Esse tema é de fundamental importancia para demarcar a seara privada
que nao pode nunca se sobrepor a publica e nem estar a seu unico favor (privado):
ela tem que estar inserida num planejamento publico que, em seu diagnostico, a
considere como de relevancia publica e que ela cumpra de fato esse papel
relevante, precioso, ainda que exercida de forma econdmica. E um desafio para as
autoridades publicas manter um sistema de satde de acesso universal e igualitario
convivendo com a liberdade da iniciativa privada para explorar o SUS
economicamente, o que requerer forte regulamentacao, controle e fiscalizacao para
que os campos de um e de outro tenham demarcagao, nos termos do art. 197 da CF,
com a satude publica no comando. Isso vale para as entidades privadas com ou sem

fins lucrativos que atuam no SUS as quais devem integrar-se a rede publica.

Esses desafios, o financiamento insuficiente, a gestao publica

inadequada e hoje, ndo poderiamos ainda deixar de destacar, alguns descaminhos
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operativos do controle social (conselho de satde), grande expressao da democracia
participativa, que, por estar cada vez mais segmentado e dominado por
corporagoes, deixa de ser a expressao real da sociedade como um todo. A
participagao da comunidade no SUS, um valor democratico que se pretende cada
vez mais e de profundo respeito a cidadania, em alguns casos ou momentos tem

sido exercida com alguns equivocos.

Em sintese, o que se propoe neste estudo é apontar a harmonia que deve
haver no tocante a organizagaio do SUS, as dificuldades administrativas,
financeiras, operativas e interfederativas, mediante a ponderacdao de valores,
diretrizes e principios que deve garantir resultados que fortalecam o sistema
publico de satide, a despeito de nossas frageis tradi¢oes e herancas republicanas,
consolidando uma cultura que privilegie o cidadao, seus direitos fundamentais e
uma sociedade que cultive os direitos humanos como seu maior fim. Um sistema
que harmonize as assimetrias federativas, em especial as dos entes municipais,
gerando equidade regional, solidariedade sistémica e boa governanca em nome de

uma ética publica institucional.
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O CONTEXTO DA ORGANIZACAO

PARTE I DO ESTADO UNITARIO E FEDERAL
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Capitulo I. Aspectos conceituais sobre a formac¢ao do Estado

1.1 Introducao

Esta parte do trabalho visa tracar um brevissimo historico a respeito da
organizacao dos Estados soberanos para situar o estado federal e o estado unitario
para contextualizar a Federacdo brasileira. A importancia dessa contextualiza¢ao
estd no fato de o sistema de satide brasileiro ser um modelo que aparentemente é
afeito ao Estado unitdrio por se tratar de um sistema de satide publico que € tinico

nacionalmente.

Apenas aparente a impressao. Por isso a importancia de se iniciar este
trabalho com essa digressao a respeito da forma de Estado. A forma federativa é de
grande importancia para a organizagio e execucao do Sistema Unico de Satide por
ser um sistema que somente pode ser realizado a contendo se for descentralizado
politicamente ao mesmo tempo em que se cerca de recursos administrativos

integrativos das politicas publicas.

Neste Capitulo, ao se discorrer sobre o federalismo conceitualmente
falando e depois o brasileiro, se podera avaliar se as praticas federativas, insitas ao
Estado Federal, se apresentam na organizacao e execucao do SUS em ambito

nacional.

Releva destacar ainda que ndo had como apenas discorrer sobre a
formacao dos Estados soberanos e situar ao Brasil sem mescla-lo todo o tempo com

o SUS e discorrer sobre as praticas dos entes federativos na sua gestao.
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1.2 Breves considerac¢des a respeito da formacao do Estado

As sociedades nascem da necessidade do homem, ser social, viver em
agrupamentos. Dos modelos de agrupamentos sociais mais simples aos mais
complexos, todos tém em comum necessidades humanas gregarias. Sao diversas as
teorias da origem dessa necessidade. Das mais simples, como as teorias
decorrentes de uma necessidade humana de se associar a outros iguais, como
pregava Aristoteles,'® Santo Tomas de Aquino,'” que viam a sociedade com um fato
natural do ser humano, as mais complexas, como a do contrato quando o ser
humano, por ato de vontade, por um acordo hipotético, num sistema contratual, se

estabelecia em sociedade.

Ainda que haja algumas diferencas entre os autores que defendem a tese
contratual, elas tém em comum a necessidade de a pessoa humana estar associada,
junta, seja em razao de seu sentido gregario, seja por ato de vontade consciente em
se unir aos outros com finalidades especificas. Sejam essas sociedades originadas
da natureza humana ou da vontade humana, todas devem ter como elementos
caracteristicos, conforme Dallari:*®* “uma finalidade ou valor social; manifestacoes de
conjunto ordenadas; e o poder social”, para que possam ser consideradas sociedades

politicas.

Um bom exemplo de sociedade politica é dado por Filippo Carli,"
citado por Dallari, no tocante a existéncia de categorias de agrupamentos sociais de

acordo com a finalidade que lhes afetam:

a) sociedade que persequem fins ndo-determinados e difusos (familia, cidade, Estado
etc.); b) sociedades que perseguem fins determinados e sio voluntdrias, no sentido de
que a participagdo nelas é o resultado de uma escolha consciente e livre; c) sociedades
que perseguem fins determinados e sdo involuntdrias, uma vez que seus membros

participam delas por compulsdo (o exemplo mais tipico é a participagio numa Igreja).

18 Aristételes, 1999.
7 aquino ST, 2005.
'8 Dallari DA, 2009.
9 Apud Dallari DA, op. cit., p. 47.
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De acordo com Streck e Morais® as causas que determinaram a

formacao do Estado foram:

a) a teoria da forca, da violéncia, a qual se fundamenta na ideia de

dominagao de grupos sociais por atos de forca ou violéncia;

b) a teoria familiar, patriarcal ou evolucionadria, que se assenta na tese de
que o Estado surge a partir de grupos familiares com suas liderangas,

com cada familia primitiva se ampliando;

c) a teoria divina, que se funda na criagao do poder divino dos reis e

patriarcas que recebem o dom de governar de Deus;

d) a teoria econdmica e patrimonial, que se fundamenta na necessidade
do homem de viver de maneira interdependente, para que todos
possam se aproveitar uns dos outros naquilo que fazem de diferente,

diante das diferentes necessidades de cada um;

e) a teoria do desenvolvimento social, que encontra justificativa no
desenvolvimento de uma sociedade que, diante de sua evolucao e sua
complexidade, passa a necessitar de maior organizacio. E o
desenvolvimento espontaneo da sociedade que vai exigir a

constitui¢ao do Estado para sua continuidade.

Ha pesquisadores que defendem ter havido sociedades que viveram
periodos sem o Estado, até quando se sentiu a necessidade de organiza-lo e que
apenas sociedades com caracteristicas bem definidas poderiam se organizar sob a

forma de um Estado.

No tocante a origem do surgimento do Estado Moderno, sem se
considerar as formas antigas, muitas sao as teorias. Quanto a seu aparecimento, a
mais comum € a que fixa em Maquiavel” seu surgimento, por ter sido ele quem
utilizou pela primeira vez a palavra “Estado”: “Todos os Estados, os dominios todos
que existiram e existem sobre os homens, foram e sdo republicas ou principados”. Por esse

motivo, o século XVII é dado como a data do aparecimento do Estado Moderno,

2 Streck LL & Morais JLB, 2010.
! Maquiavel N, 1979, p. 37.
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ainda que tenha existido outras formas de governo, com relatos de Herodoto, sec.
VI antes de Cristo, uma vez que a pessoa humana sempre viveu em grupos, dentro
de uma minima organizacao social com poderes para regrar o comportamento do
grupo. Mas o século XVII é a data fixada pela maioria dos historiadores, filosofos e

juristas para o surgimento do Estado Moderno.

Desse modo, pode-se afirmar que a palavra “Estado”, origindria do
latim e que significa status “estar firme”, significa uma sociedade politica dotada
de organizacao social e com poderes para impor regramentos para a convivéncia
entre seus membros. Importante ressaltar tratar-se de uma forma de organizagao

politica, ndo se confundindo Estado com mero governo.

Zimmermann?? qualifica o Estado como “a forma de organizacdo politica da
época moderna, estabelecida para o dominio de um povo localizado num territorio qualquer”
que realmente somente vai surgir com Maquiavel, sendo que “o poder politico
sempre existiu numa determinada sociedade, ainda que primitivo e sob diversas
denominagoes (imperium, polis, civitas, regnum, lander...)”. Mas o Estado como hoje é
concebido remonta a Maquiavel (Estado moderno) sendo elementos integrantes
povo, territdrio e governo, com alguns autores acrescentando a soberania como

elemento essencial.

No mundo moderno, o Estado se constitui a partir da teoria da
derivagao, ou seja, o Estado nao nasce de maneira natural ou espontanea, e sim a
partir da vontade da sociedade politica. Na realidade, o Estado se origina de seu
proprio fracionamento ou da uniao de territorios, dividindo-se, desmembrando-se
em territdrios estatais para dar origem a mais de um Estado ou para se aglutinar
ou se juntar. As antigas colonias sao bons exemplos do fracionamento do Estado;
os Estados do Leste Europeu que se separaram para dar origem a outros Estados

também seriam exemplos do Estado derivado.

A unido de Estados para dar origem a um sé e o desaparecimento dos

demais tem sido um fendmeno muito comum. Os Estados se unem em torno da

22 Zimmermann A, 2005, p.10. O referido autor discorre sobre os mais antigos centros de poder politico formados ha trés
milénios antes de Cristo e que surgiram na Baixa-mesopotdmia. Eram formas mondrquicas e teocrdticas-absolutistas de
governo, geralmente fundados no regime da escraviddo (Cédigo de Hamurabi, na Babilonia, Livro dos Mortos no Egito,
as Leis de Jeova de Israel). Bobbio denominava trés formas classicas de governo: o governo de muitos (democracia); o
governo de poucos (aristocracia); e governo de um sé (monarquia). (Bobbio N, 1998, p. 39.)
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adocao de uma unica Constituicao, como é o caso das federacoes. As federacoes, a
partir de seu surgimento, em 1787, sdo a forma preferida por unir diversos estados
autonomos em torno de uma tnica Constituicao, mas mantendo as autonomias
originais, com a preservacdo de seu modo de vida e suas caracteristicas
socioculturais. E a diversidade e a unidade em aparente contraponto que garantira

forca e solidez aos estados-membros, anteriormente separados.

O Estado moderno se assenta em quatro caracteristicas, ainda que
alguns estudiosos defendam a existéncia de apenas duas. Trabalhando com a ideia
das quatro caracteristicas para a formagao do Estado moderno — territério, soberania,
povo e finalidade —, podemos chegar a uma definicio de Estado, ainda que
aparentemente impossivel diante de tanta variedade de teorias e pensamentos, que
chegam ao absurdo de conferir ao Estado mais de 145 defini¢des.”> Na realidade,
no conceito de Estado ndo pode escapar a ideia de forca autorregulada pela ordem
juridica, que a contém. Jellinnek?* adota a nogao juridica do Estado e o define como
corporagao territorial dotada de um poder de mando origindrio. Em seu conceito,

estao presentes o territorio, a forca (poder) e a ordem juridica.

1.3 O Estado unitario e o Estado federal

As formas do Estado moderno tém sido o Estado unitirio e o Estado
federal. O Estado unitdrio mantém um poder central, e o Estado federal se
descentraliza, mantendo diversos centros de poder autonomos, com preservacao
de suas caracteristicas socioculturais. No Estado federal, o poder politico e
administrativo é descentralizado. O Estado unitdrio muitas vezes pode ser
descentralizado — descentralizacao administrativa, e nao politica —, conferindo

determinadas autonomias as regides, levando alguns autores, como Dallari, a

2 pallari DA, op. cit., 2009.
% Jellinek G, 1954.
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afirmar a existéncia de uma terceira forma de Estado, que seria o Estado regional,®

citando a Itdlia e Espanha como exemplos.

Desde o surgimento do Estado federal — afeito ao Estado liberal por
descentralizar seu poder para estados-membros ou unidades subnacionais e, ao se
descentralizar, diminuir a intervencado estatal ou o poder centralizado — que data
do século XVIII, esse modelo tem sido bastante utilizado pelos Estados por
permitir que, a0 mesmo tempo em que o Estado se mantém uno, suas atuagoes

podem ser descentralizadas ainda que contidas numa Uniao federal ou uma nagcao.

O mais comum dos modelos adotados, contudo, ¢ o Estado unitario,
ainda que o Estado Federal tenha recentemente sido o mais utilizado, sendo a
forma preferida dos Estados nacionais, que no mundo contemporaneo advém da
divisdo de uma unidade nacional em unidades subnacionais, em vez da uniao de
unidades nacionais em torno de um ente central. O Estado federal geralmente é a
forma mais utilizada por Estados de grande extensao territorial em razao da
necessidade de descentralizagdo do poder central, ainda que essa caracteristica nao
seja a determinante da escolha da forma de governo. Em ambito mundial, pode-se
destacar a necessidade de novas formas de organizagao estatal diante da dimensao
da globalizagdo, que tem requerido a wunido de estados nacionais, a

descentralizacdao da atuagao dos entes subnacionais, dentre outros.?

O Diciondrio de Politica,? esclarece bem a ligacao existente entre Estado
federal e Estado unitdrio descentralizado por haver formas intermédias entre
Estado federal e Estado wunitario mais ou menos descentralizadas -
descentralizacao regional e descentralizacdo em entidades locais, descentralizagao

administrativa no sentido estrito,

Mas é claro que existe uma profunda diferenca entre a Descentralizacdo administrativa
e a federal. Esta diferenca baseia-se, principalmente, no conceito de autonomia politica e
de  Descentralizacdo politica. A  Descentralizagdo politica  distingue-se da
administrativa, ndo apenas pelo tipo diferente de funcoes exercidas, mas também pelo
“titulo” que caracteriza o seu fundamento. A Descentralizacdo politica expressa uma

idéia de direito auténomo, enquanto na descentralizagdo administrativa especifica

% pallari DA, op. cit., 2009.
%% \/iana ALA, Lima LD, Oliveira RG, 2002, p. 493.
%7 Bobbio N, Pasquino G, Matteucci N, 1993, p. 331.
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temos um fendmeno de derivacdo dos poderes administrativos que, por sua vez,
derivam do aparelho politico-administrativo do Estado, isto é, do Estado-pessoa. [...]
Em resumo, o nivel de autonomia constitucional das regioes ¢ objeto de competéncia
legislativa estatal (ou seja, somente do Parlamento do Estado) e ndo existe um poder
judicidrio constitucional que, com referéncia as regides, esteja em posicio de real
independéncia com relagdo ao Estado.

1.3.1 O Estado unitario

O Estado unitdrio caracteriza-se pela existéncia de um poder central
unico, com unicidade de sistema legislativo, judicidrio e executivo. Nao ha
pluralidade desses poderes, que sao unos e vinculados ao poder central. No Estado
unitdrio, a capacidade legislativa, administrativa e politica advém do poder

central, que detém todas as competéncias constitucionais.

Mesmo quando o Estado unitdrio se regionaliza e mantém governadores
e prefeitos escolhidos pelo povo, esse mandato € uma delegacao do poder central,
podendo ser retomado. Também quando se descentraliza em regides, o poder
politico e juridico continua sendo centralizado. A descentralizagao ¢é

administrativa, e nao politica.

O Estado unitario pode ser descentralizado em regides, denominadas de
“Estado regional”, muitas vezes com maior autonomia do que as conferidas pelo
Estado federal aos entes subnacionais, como ¢ o caso do Estado brasileiro, que
mantém até os dias de hoje alta concentragao do poder politico nas maos da

unidade nacional.

A Espanha, a Itdlia sao estados unitdrios com forte descentralizagao,
com as regides ou comunidades autonomas com poderes maiores que

determinadas federacoes como a brasileira.
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1.3.2 O Estado federal

Federagcao, que etimologicamente vem do latim (foedus, foederis),
significa alianca, pacto, e € a forma preferida no mundo contemporaneo, uma vez
que as aliangas e os pactos tém até mesmo suplantados a prdpria soberania das
nagdes, como € o caso da Unido Europeia. A primeira e marcante experiéncia de
um Estado federado (ou federativo, como denomina nossa Constitui¢ao) € a dos
Estados americanos, que, a partir de 1787, transformou seu modelo confederativo
em Federacao, dando origem ao que se denomina de Estado federal. Na
confederagao, diferentemente do que ocorre na Federa¢do, ndo hd um poder
central unindo os Estados-membros como uma pessoa juridica. Por isso, a
Federagao é mais consistente pela existéncia de poder central, pessoa juridica

soberana, que os une e os representam externamente.

O Estado federal é uma criacdao dos Estados Unidos que surgiu com a
Constituicao da Filadélfia. Surgiu de necessidades concretas, nao de construgdes
tedricas. E o que se chama de federalismo centripeto, que vem de fora para dentro.
Nos Estados Unidos, a efetiva natureza da Federacdo antecede a construgio
constitucional.® (Diferentemente do que ocorreu no Brasil, que partiu de uma
unidade para construir a Federacao - federalismo centrifugo). As colonias inglesas
ou os Estados precisavam fugir da dominagao inglesa. Assim, surgiu
primeiramente a confederacao de Estados, que ndo atendeu as suas necessidades,
levando as autoridades da época a pensar em alguma forma mais segura e mais
forte para os enfrentamentos que precisavam. Foi assim que nasceu a Federacao
americana, em 1787, modelo que se espalhou por todo o mundo moderno e

contemporaneo.

O federalismo é uma pluralidade de estados com um poder central que
une todos eles ao mesmo tempo em que garante autonomia aos estados-membros e
a soberania do poder central (a diversidade na unidade). Na forma federativa — um
sO territdrio e um s6 povo com cultura e costumes diversos —, existem, de maneira
harmonica, diversos ordenamentos juridicos: o central e o regional, todos

assentados em torno de uma Constituicdo que assegura, de maneira rigida,

%8 Fleury JSF, 1999, p. 8.
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poderes aos estados-membros e a Unido. No federalismo, ha descentraliza¢ao do

poder politico, nao apenas do poder administrativo.

Alguns elementos minimos sao essenciais para estabelecer o modelo.

Figueiredo,” os expressa da seguinte maneira:

a) é o Estado federal soberano, sendo autonomos os estados-membros, ou que outro

nome se dé as unidades federativas;

b) a autonomia é conferida pela Constituicdo Federal, supremo documento do Estado;

autonomia ampla, com capacidade politica, administrativa e financeira;

c) deve haver distribuigdo de poderes e competéncias entre os estados-membros, fruto do
pacto federal, onde os Estados participam da vontade federal;

d) a existéncia de drgdos de controle a fim de evitar e solucionar conflitos, entre as
entidades federadas e o Estado Federal, deve ser atribuida a um o6rgao judicial, no

caso, pelo exemplo historico, a Suprema Corte, 6rgdo de ciipula do Poder Judicidrio.

No federalismo, o poder central se descentraliza para os estados-
membros, que sao dotados de competéncia constitucional para o exercicio de
parcela do poder politico e juridico, além de ter rendas prdprias para cumprir com
0os encargos constitucionais que lhes sao impostos. Trata-se de duas ordens
juridicas, a federal e a federada, coexistindo de maneira harmoénica. Observa
Machado,® “que o Estado Federal é, simultaneamente, um Estado e uma Federacdo de
Estados”.

Nossa Federagao, ao contrario da americana, nao é resultante de Estados
soberanos e independentes, e sim de provincias do Império, sem autonomia
(modelo centrifugo). Com a queda do Império, e o fato de suas provincias nada
mais serem do que meros desdobramentos administrativos do poder imperial, esse
esgotamento levou o pais a adotar o sistema federativo como alternativa para
diminuir os problemas trazidos pelo Império e por seu centralismo.
Consequentemente, nosso Estado federal nunca garantiu uma autonomia auténtica
as unidades federativas, os estados-membros. Até hoje se recente dessa mitigacao

da autonomia por a Federagao ter sido construida de maneira artificial, uma vez

 Figueiredo M, 2009, p. 99.
%% Machado RH, 2010, p. 461.

23



que nao havia Estados soberanos que se uniram em torno de um poder central sem
perder as suas autonomias, como € o caso americano. O Estado federal americano,
no caso, ¢ resultado da unido de entes que de fato gozavam de verdadeira e real
autonomia. No caso do Brasil, sao unidades dependentes que ganharam

autonomia.

De todo modo, construido de maneira artificial ou de modo original, um
minimo conceitual € exigido para se dizer tratar-se de uma Federacao. Os estados-
membros podem participar da vontade federal, mas ha que se indagar, conforme
Figueiredo,® “qual o peso de cada um, se hd ou ndo respeito as suas realidades culturais
etc. Na mesma medida, o questionamento se poe em relacdo a autonomia. Ela pode ser
formal e ndo efetiva”. No nosso pais, a autonomia é muito mais formal que real, e

disso nao ha duvida.

Entende-se que o federalismo ofereceu garantias e foi uma resposta ao
modelo de Estado liberal ao dividir o poder e, assim, melhor garantir as liberdades
individuais, por se desconcentrar, descentralizar e delegar, em maior ou menor
grau, poder aos Estados-membros. Mas o certo num federalismo é fazé-lo sempre
em maior grau, com a garantia de que os Estados-membros, ao se unirem em torno
de um poder central, se tornem mais fortes a0 mesmo tempo em que continuem

com suas autonomias.

O federalismo difere da Federacdao. O termo “federalismo” traz em si
valores e ideias que visam garantir que a diferenca possa conviver na unidade. A
Federacao é a forma na qual o federalismo (esse conjunto de valores e concepgao
de autonomia, liberdade e unido) poderd ser exercido. Mais recentemente, o
principio federativo foi objeto de estudo, sendo importante destacar os trés
subprincipios sistematizados por Cristiano Franco Martins,* como: a existéncia de
ordens juridicas autdbnomas em cada parcela de territério denominadas de entes
federativos; a intangibilidade federal e protecao institucional; e os principios da
subsidiariedade, simetria e conexdo sistémica. Ha ainda o principio da simetria,
que se retrata como uma matriz: os Estados-membros e os municipios devem
repetir, em seus documentos organizadores, o modelo tragado para a Unido. Esse

ultimo principio tem sido destacado pelo STF.

3! Machado RH, op. cit., p. 101.
32 Apud Torres RL et al., 2011, p. 473.
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Estados-membros, autonomos, socioculturalmente diferentes, devem se
manter unidos sob um governo central, garantidos por uma rigida estrutura
constitucional. Muitas vezes, pode haver Federacao sem que o federalismo seja de
fato exercido. O mesmo pode ocorrer com o Estado unitdrio, no qual as praticas
federativas sejam de fato exercidas no sentido de garantia de autonomias as suas
regides. Italia e Espanha sao bons exemplos de Estados unitarios com divisao
regional autonomas, onde os valores do federalismo podem de fato ser exercidos

ante a franca autonomia que sao conferidas as regioces.

O federalismo pode ser cooperativo, quando se assenta em
competéncias comuns que impdem negociagdes intergovernamentais, também
denominado de federalismo assimétrico, em contraponto ao federalismo simétrico.
O governo federal e os estados federados devem manter negociacao e acordos
interfederativos em razao das competéncias que lhe sao comuns e da atividade
legislativa, que pode ser concorrente, como € o caso da saide em nosso pais. Desse
modo, as politicas que deveriam ser conduzidas exclusivamente por um governo
passam a ser feitas de maneira cooperada, gerando interdependéncias e inter-
relacdes governamentais. Por serem os entes autonomos, as negociacdes e o0s
consensos devem se pautar pelo voluntarismo, e ndao por hierarquia

governamental.

O conceito clédssico de federalismo € o dual, e nao o cooperativo, que, de
maneira rigida, divide as competéncias entre os Estados-membros e o Estado
federal (a Unido, o poder central). O federalismo cooperativo tem sido criticado
por alguns juristas diante das dependéncias que pode gerar em relacao ao poder
central, detentor de mais recursos e maior poder de barganha politica. Bonavides*®
tem afirmado que essa forma de federalismo pode ser o seu préprio mal, em razao
da deturpacdo que se da pelo fato de reforgar o centralismo em nome do poder
financeiro do ente central, que sempre subjugard o ente economicamente mais
fraco na reparticao de recursos federais. A forma simétrica do federalismo € sua
forma classica, sempre centrada na manutencdo de rigida distribuicao de
competéncia, com poderes enumerados do poder central e poderes reservados aos

Estados-membros.

% Bonavides P, 2011.
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Ainda que Bonavides’* critique a plasticidade das formas do
federalismo, a pluralidade das formas federadas ¢ defendida por outros, como
Machado,® que vé ganho nas variadas dimensdes do federalismo, em sua
dimensao hibrida e mista que se propaga pela América, Asia, Africa, pelo fato de a
unidade e a diversidade juntas demonstrarem a for¢a do federalismo. Para esse
autor, a forma assimétrica do federalismo lhe garante vitalidade, enfatizando,
ainda, que o federalismo centripeto e centrifugo - formas unilaterias do
federalismo - foram “ultrapassados pelo federalismo cooperativo das relacoes
intergovernamentais”, no qual as formas rigidas de poderes enumerados e
reservados deram lugar aos poderes mistos, que permitem a atividade legislativa

da Unido e dos Estados-membros em matéria comum.

Contudo, no Brasil, a atividade legislativa concorrente tem sido
esgotada pela Unido, reservando-se pouca matéria para a atividade legislativa
suplementar praticada pelos Estados-membros, consistindo uma forma de

desrespeito as competéncias complementares dos estados.

O federalismo assimétrico requer maturidade politica dos governos e
das comunidades em razao da necessidade de as relagOes intergovernamentais,
cada vez mais necessarias no mundo de hoje, ndo serem objeto de barganha
politica nem moeda de troca de poderes e recursos financeiros. Somente uma
sociedade culturalmente madura no campo politico exerce de forma harmoniosa e

nao colidente as assimetrias do federalismo.

Além do mais, o problema que se revela nesse tipo de federalismo é
uma mudanca no conceito de autonomia e de desenvolvimento individual do ente
federado, uma vez que este pode ser negociado com o poder central. Havendo
harmonia politica e interesses suprapartidarios, eles podem ser bem negociados,
caso contrario havera um sentido de hierarquia entre os entes em nome do poder
politico e financeiro. No governo Vargas predominava o conceito de que a Uniao

era, entre todos os entes federados, o mais capaz em todos os campos: na

3* Bonavides P, op. cit.
* Machado RH, op. cit., p. 467.
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promogao do desenvolvimento, na moraliza¢cdao do servigo publico, na edi¢ao de

leis.?

Repasse de recursos financeiros do ente central, competéncias
delegadas, competéncias comuns negociadas e distribui¢ao de recursos em regime
de cooperacdo para o desenvolvimento de estado-membro podem gerar apatia
naquele que os recebe no que se refere a uma atuacdo na promogao do
desenvolvimento de seu Estado, além da dependéncia que gera em relagao aos
recursos financeiros com diminui¢ao do poder do ente recebedor do auxilio. Essa

tem sido a critica de constitucionalista como Bonavides na obra aqui citada.

Nessa forma de Estado, quando dotado de pouca maturidade politica,
sem duvida, sempre havera alguma imposi¢ao do ente repassador dos recursos e
subordinacdo do ente recebedor. Isso acaba resultando nao em garantia de
igualdade de todos os entes perante o poder central, mas gerando desigualdades
diante da influéncia, da persuasao nas negociagoes e da acomodacao que pode

gerar, além de promover desigualdades conforme forem as negociagoes.

Nosso pais tem muito desse modelo de federalismo assimétrico, até
porque varios dispositivos constitucionais exigem tratamento diferenciado de
entes ou regides, como € o caso da redugao das desigualdades regionais, que ja
exigiria — o que é bom — um agir politico em favor da diminuigao dessas diferencas.
O importante no federalismo sao os valores federativos que ele pretende praticar e
respeitar, no sentido de respeito as autonomias, as diferencas culturais, a uniao
cooperativa e consensual diante da unido pela barganha politica de reparticao de

recursos do ente central para os entes periféricos.

Bonavides® discorre sobre a dimensao tridimensional do federalismo
brasileiro afirmando o ineditismo e inovagio que o art. 18 da CF conferiu ao
municipio, inserindo-o na organizacdo politico-administrativa da Republica

Federativa do Brasil, alterando assim a tradi¢ao dual do federalismo brasileiro:

em paises de sistema federativo onde a autonomia municipal ndo chegou ao grau
culminante ultimo registrado no Brasil, cuja nova Constituicio produziu e

institucionalizou um federalismo tridimensional, posto que ainda imperfeito na rudeza

3 Fleury JSF, op. cit., p. 11.
3 Bonavides P, op. cit.
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de algumas de suas linhas, mas sem paralelo em qualquer outra forma contemporinea

de organizagdo do Estado.

Nesse ponto, a introdugdao do ente municipal como ente federativo,
dotado de poderes de autorregulacao politico-administrativa pela Constitui¢ao de
1988 trouxe ao pais forte descentralizacdo administrativa, no sentido de
transferéncia de um conjunto de politicas publicas, como saude, a esses governos.
A questao central esta na transferéncia de autoridade na tomada de decisoes sobre
essas politicas no que se refere as receitas transferidas para cobrir custos. Se se
tutela o financiamento haverd um pseudo poder diante da falta de autonomia

financeira.

O processo de descentralizacdo ocorrida na Federacao brasileira
encontra alguns Obices, entre eles e talvez o mais grave para as questoes da satude,
€ o principio da isonomia entre os entes federativos. Mesmo que a descentraliza¢dao
encerre mais vantagens que desvantagens, as diferengas entre os entes federativos
de cunho econdmico, social, demografico nao poderiam ter passado ao largo,
devendo a priori ter sido afastada a falsa premissa de igualdade entre os membros
federativos, que nao podem ser tratados de forma igual no tocante as suas

responsabilidades em relagao aos servigos que lhes competem.

Na saude, se percebeu isso, dando ensejo ao estabelecimento de
condigoes de gestio — da gestao incipiente a gestao plena da satide — para promover a
equidade, que impde tratamento distinto em situagdes distintas para se chegar a
Justica. Nao ha igualdade entre entes desiguais. A igualdade é o resultado do
tratamento desigual aos desiguais. Contudo, as condi¢des de gestao criadas pela
NOB 01/93 também encerravam suas iniquidades ao reduzir a autonomia do ente
federativo a sua condigao de gestao, exigindo habilitacio perante o Ministério da
Satide, como se fosse um cartdrio de certificagdo de habilidades e competéncias e
sem inseri-lo igualmente em uma rede de ag¢Oes e servigos no tocante a seu poder

politico para chegar-se a equidade.

A rede, no SUS, tem a funcdo de produzir um resultado que permita
igualar os desiguais: a assimetria dos entes gerando simetria nos servigos em rede. Isso ja
vinha ocorrendo, na realidade, desde a NOB 01/91. Essa rede nao existia (e

praticamente ainda nao existe) na satide, e assim o ente federativo ficava reduzido
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a sua condicdo de gestdo sem muito espago para garantir ao cidadao a
integralidade da assisténcia a sade. A autonomia politica deve ser a mesma para
todos os entes; as competéncias no ambito dos servigos que lhes competem é que
devem ser revistas para que sejam adequadas as suas condi¢des socioecondmicas e
demograficas, sem com isso ser reduzida suas competéncias e capacidade de
participagio integral na rede de atencao a satde. E na rede que a equidade

acontece.

Na drea da saude, assim como em muitas outras politicas publicas, o
reconhecimento da desigualdade do ente deve implicar a elaboracao de politicas
compensatdrias que elevem sua capacidade organizacional, seu aprendizado
técnico-administrativo e seu desempenho, e ndao de politicas que o tornem
dependente das transferéncias financeiras nacionais, as quais reduzem seu papel
politico e o torna refém da politica central. O desenvolvimento do ente federativo é
essencial para se elevar o pais e superar as diferengas regionais, erradicando a
pobreza e dando ensejo ao exercicio da cidadania independentemente do territorio
de residéncia, superando assim conceito trazido por Bobbio de que importante em
democracia ndo é a resposta a pergunta quem vota? e sim onde se vota? por ser relevante
0s espacos onde se pode exercitar o direito de participacdo nas sociedades democraticas
(Silveira, 2007).3

1.4 O Estado federativo brasileiro e a descentralizagao politica

A formagdo da estrutura federativa brasileira teve inicio com a
proclamacao da Republica, em 1891. O decreto 1, de 15 de novembro de 1889, criou

os Estados-membros da Federacao a partir das provincias.

Em 1891, o art. 1° da Constitui¢ao disp0s que:

B Silveira A, 2007, citando Norberto Bobbio.
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A Nagdo brasileira, adotando, como forma de governo, a Repiiblica Federativa,
proclamada pelo Decreto n® 1, de 15 de novembro de 1889, constitui-se, por unido
perpétua e indissolivel entre as suas antigas provincias, em Estados Unidos do

Brasil ¥

Sua inspiracdo foi o federalismo americano. Ainda que a escolha do
modelo de Estado, apds a monarquia, fosse o republicano e federativo, tendo em
vista uma republica que unisse Estados-membros (antigas provincias) em torno de
um poder central, o regime autoritario e centralista nao descolou do antigo modelo

de Império.

Na realidade, um pais de grandes dimensdes como o Brasil, deveria
escolher o federalismo como modelo de Estado, por manter os Estados-membros
unidos em torno de um poder central ao mesmo tempo em que os mantinha
autdonomos em suas estruturas politico-juridicas. Contudo, o desejo de novos ares e
nova forma de organizacao estatal nao foi suficiente para impedir que a
centralizacao, até entao existente, continuasse no novo modelo. A instabilidade
politica, os golpes de Estado e muitos outros fatos nao permitiram o florescimento
de um Estado federal pautado por verdadeiras praticas federativas. Longe disso.
Na Constituicao de 1891 — antes e apos — vicejava no pais uma mentalidade
atrasada das oligarquias que dominavam o poder. Na realidade, as unidades
federativas eram oligarquias estaduais sob a égide de um poder central também

oligarquico.®

Num pais cujo sistema de governo era, até entdo, imperial, a
proclamacao da Republica e a escolha do Estado federal significava, sem duvida,
um grande avanco e atendia aos intensos reclamos sociais e politicos da nagao. Isso
por si s6 foi um avango impar. Contudo, ndo se constrdi uma casa nova sem que a
velha continue a habitar 0 mesmo territorio. Nosso passado colonial, nossas
oligarquias, o clientelismo e a corrupg¢ao nao acabariam da noite para o dia, e isso
se fez sentir nos abusos que se seguiram a proclamacao da Republica. Além do
mais, a propria Constituicdo trazia embutida em si resquicios do autoritarismo,

tanto que um de seus artigos (art. 90) permitia sua reforma sem a participagao dos

» Fleury JSF, op. cit.
“ Zimmermann A, 2005, p. 300.
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Estados-membros, fato que feria gravemente o pacto federativo ja em seu

nascedouro.

O fato histérico é que descentralizacdo federativa nao foi capaz de
suprimir as pesadas praticas unitdrias e, nao deve se esquecer as insurgéncias do
povo brasileiro que vicejaram durante o Império portugués e que nao foram
poucas: apenas para lembrar, farroupilhas, praieiras, confederacdo do Equador,
sabinada, balaiada, canudos etc, mas sempre sufocadas nao permitindo as
liberdades ou descentralizagao reivindicadas. Como na Republica as classes
dominantes do colonialismo e do escravagismo continuavam sob outras
nomenclaturas, as negociacdes politicas tendiam sempre a atender seus interesses,

mantendo-se o federalismo como fachada e o centralismo como pratica corrente.

Anos se passaram, e tivemos a reforma constitucional de 1929, que
também nao deu fim a essas praticas. A crise federativa continuou, e varios golpes
de Estado e regimes autoritdrios vicejaram da Reptblica de 1891 até a Nova
Reptblica de Tancredo Neves. A partir dessa data, mesmo com Tancredo Neves
nao assumindo o poder diante de sua doenga e morte, um pais em ebulicao
politico-social, clamando nas ruas pelas Diretas Jd, conseguiu fosse convocada a
Assembleia Constituinte que nos legou uma nova Constitui¢do, proclamada em
1988.

A Constituicao Cidada de Ulysses Guimaraes trouxe de fato inovagoes
importantes, como a consagracao de direitos sociais, garantias individuais e
coletivas, dando nova feicao a sociedade do ponto de vista formal. A Constituicao
substantivou muitos direitos e reconheceu diversos direitos fundamentais da

pessoa humana.

No tocante a Federacao, a Constituicao de 88 manteve o Estado federal —
a Repuiblica federativa, definida como a associagao indissoluivel de Estados-membros
em torno da Uniao federal, a qual cabe o exercicio da soberania. Nossa Federacgao
passou a ser composta por um terceiro elemento, unidades federativas, os
municipios, também com poderes para exercicio da atividade administrativa e

detentora de poder politico.
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Nao obstante, nos novos ares e ventos do federalismo democratico
brasileiro foram mantidos poderes a Unidao incompativeis com uma verdadeira
Federagao. A repartigao dos impostos € um dos pontos cruciais na manutengao de
praticas antifederativas, por manter os Estados-membros subordinados
tributariamente ao poder central, a Unido. E o rol de poderes centralizados na
Unido (mais de cinquenta competéncias) também ¢é incompativel com o Estado
federal por lhe reservar inimeras competéncias que poderiam ser afetas aos
Estados-membros. Isso levou Silveira* a comentar que os entes federados brasileiros
ainda ndo desenvolveram uma cultura cooperativa; regra geral, vigora entre as unidades
governativas um isolacionismo contraproducente e alguma concorréncia desleal. E a Unido

por seu turno ainda ndo ousou avangar com um projeto global de integracio periférica.

Na realidade, sendo o federalismo, em sua acepgao filoséfica, um
conjunto de comportamentos de respeito aos entes federados, de cooperacao, e nao
de cooptagao, de responsabilidades pelo todo, ainda que exercida de modo
autonomo, de assungao de direitos e responsabilidades dentro de limites que
privilegiam os direitos e garantias fundamentais do cidadao, de solidariedade
politica e social, de respeito e praticas em relacdo aos verdadeiros valores
democraticos, para Bobbio** “a democracia é um regime em que a maior parte das
decisoes é tomada por meio de acordo entre os vdrios grupos, dando vida a uma sociedade
eminentemente contratual”. Esse é o fundamento do federalismo, que deve se

assentar em comportamentos recheados de valores verdadeiramente democraticos.

1.4.1 A Uniao na Federacao

A Constituicao de 1988 reservou a Unido importantes competéncias, que
revelam quao forte é o centralismo que caracteriza nossa Federacao. Um Estado
federal pode, muitas vezes, ser mais centralizado que um Estado unitario. Ha
Estados unitdrios que adotam verdadeiras praticas federativas, conforme dito

acima. E a contrdrio sensu nosso pais, sendo uma Federacdo, reserva a Uniao

! Silveira A, 2007.
2 Bobbio N, 2002, p. 99.
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abundante competéncia em detrimento dos Estados-membros, como a de legislar
sobre matéria civil, penal, tributdria, processual, eleitoral, trabalhista, entre outras,
reservando ao Estado um rol residual de competéncias, afora o fato de as
competéncias concorrentes serem sempre objeto de extensa legislacao federal, com
pouca margem para o Estado exercer sua competéncia supletiva de legislar para
atender as suas especificidades regionais em todos os campos que nao estejam
reservados a Unido. A pergunta que se deve fazer é quais campos nao estao

reservados a Unidao?

A Constituigao reserva a Unidao as competéncias definidas nos artigos
21, 22, 23 e 153, esta ultima sobre matéria tributdria. Algumas dessas competéncias
sao comuns com Estados-membros, artigos 23 e 24, fazendo nascer o federalismo
cooperativo. As competéncias legislativas concorrentes estdo expressas no artigo
24, e as administrativas comuns no artigo 23. E importante destacar que, além de a
Constituigao ter reservado inimeras competéncias para a Unido, ela ainda adentra
o espagco de competéncia dos Estados-membros no campo da legislacao
concorrente. Em diversos setores ha evidéncia da proliferacdo de extensa
normatividade invasora das competéncias dos Estados-membros, aos quais
compete legislar sobre as mintcias, os detalhes, as peculiaridades regionais, sem
que reclamem judicialmente na mesma proporgao dessas invasdes. As normas
gerais afetas a Unido nem sempre tém seus limites respeitados, ultrapassando-os e

adentrando no campo reservado ao estado-membro.

A questdo tributdria é relevante e marca fortemente o centralismo
brasileiro. A satide nao escapa a esse modelo centralizador, tendo em vista que a
Constituicao definiu como diretriz constitucional a descentralizacao das acgoes e
servigos de saude, consagrada na reparticdo de competéncia que confere aos
Estados-membros, aos municipios e a Unido deveres para com a saude publica.
Contudo, ficou reservado a Unido grande parte dos recursos que financiam a
satide nacional. A competéncia foi descentralizada enquanto os recursos nao o
foram na mesma proporcao, conforme vimos anteriormente, detendo a Uniao 45%

dos recursos de financiamento do SUS.

A Constituicao, em seu art. 30, inciso VII, determina que os municipios
devem cuidar da satide com a cooperagdo técnica e financeira da Unido e dos

estados. E o mais relevante é que na saude as leis 8.080 e 8.142, de 1990,
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estabeleceram critérios para esse rateio que, entretanto, nao sao cumpridos. Ainda
que recepcionados pela EC 29, de 2000, enquanto se aguardava a edi¢do da lei
complementar 141, de 2012, continuou até os dias de hoje a mesma pratica de
repasse por critérios definidos em portarias ministeriais que nao adotam os
critérios legais. Com a lei complementar 141 isso devera ser alterado. Mas o que
releva notar nesse passo € que a cooperacao prevista no art. 30, VII é obrigatoria
por forca tanto do art. 198 da CF quanto da sua lei complementar 1414 que impde a

transferéncia de recursos.

Em nosso pais, a autonomia do ente federativo, consagrada no art. 18 da
Constituicao, contraditoriamente convive com a centralizacdo de um feixe
importante de competéncias na Uniao. Fleury* prega que, para o federalismo ser
de fato praticado, deve-se enfrentar os desafios da redefini¢ao do pacto federativo
transformando “a autonomia formal em autonomia real”. Insiste na questao da

necessidade de mudanca de

um idedrio arraigado, que se traduz na eterna desconfianca em relagdo a Estados e
Municipios. Passa, enfim, por uma transformagdo cultural no sentido mais amplo da
palavra, para que o federalismo seja praticado com responsabilidade, associando-se
regras claras e transparentes e punindo-se eventuais desvios de comportamento dos
administradores dos bens que sdo de todos.

No tocante a saude, conforme ja demonstrado, foi conferido aos
membros da Federagdao — Unido, estado-membro, distrito federal e municipios —
competéncia para cuidar da saude e para legislar concorrentemente (Uniao,
Estados-membros e distrito federal). Entretanto, a manutengao no or¢camento da
Uniao de recursos a ser transferidos para os demais entes da Federagao tem
pautado a organizacdo do SUS pelos repasses federais, com graves consequéncias,

conforme se verd ao longo deste trabalho.

B A lei complementar n2 141 foi editada em janeiro de 2012, apds nove anos em tramitagdo no Congresso Nacional, e
ndao contemplou os recursos que os entes federativos subnacionais defendiam que era o aumento do percentual da
Unido. Alessandra Silveira em sua obra Cooperagcdo e compromisso constitucional nos estados compostos (Editora
Almedina, Coimbra, p. 136) advoga o mesmo entendimento de que a cooperagdo no SUS ndo é uma sugestdo, mas sim
uma exigéncia constitucional tendo em vista o disposto no art. 198 da CF, vedando-se aos entes federativos constituir
programas ou planos de agdo na saude a parte do SUS, posto que a Constitui¢o cria um sistema de servigo publico
unificado e fundado na obrigatdria conjugagdo de esforgos.

e Fleury JSF, op. cit., p. 11.
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A propria Constituicao de 88 nao conseguiu superar essas praticas,
ainda que tenha descentralizado o poder para tentar superar o centralismo, sem
contudo mudar a esséncia das praticas centralistas, arraigadas no poder politico
central. Araujo* lamenta que o movimento descentralizador brasileiro tenha sido
muito mais marcado pela tentativa de transferir encargos e responsabilidades do
governo central para os municipios sem o cuidado de corresponder novas
responsabilidades com recursos financeiros, desenvolvimento econdmico e social
municipal. Os municipios ndo foram levados em conta num processo de
fortalecimento, desenvolvimento, modernidades administrativas e praticas
politicas republicanas e democraticas, fora do jogo politico simplesmente

eleitoreiro.

1.4.2 Estado na Federacao brasileira

Os estados-membros sao entes da Federagao com poderes de auto-
organizacao derivados de seu poder constituinte, ou seja, poder para editar sua
constituicdo estadual. E por meio dela que se organizam e fundamentam suas
atribui¢des, com competéncia legislativa, administrativa e tributdria, porém sua
autonomia local é limitada pelos principios federais dispostos na Constituicao, que

se definem como principios sensiveis, extensiveis e estabelecidos.*

O autogoverno é decorrente do fato de a populacdo do estado ter
poderes para escolher seus mandatarios, sem nenhum vinculo de subordinag¢ao ou

tutela por parte da Uniao.

E ainda do estado a competéncia para dispor sobre determinadas
matérias, algumas concorrentes com a Unido, outras privativas do préprio estado,
sendo a saude competéncia comum e concorrente, e todas as constitui¢des
estaduais dispdem sobre a seguridade social e a satde como uma de suas trés
areas. Na competéncia concorrente, compete a Unido expedir normas gerais, e ao

estado-membro, a norma complementar. Na saude, tem sido comum a Uniao, pelo

* Aratjo TB, 2006, p. 372.
6 Moraes A, 2000, p. 257.
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Ministério da Satde, regular a forma de funcionamento do SUS por meio de
portarias, muitas vezes adentrando em campo reservado ao estado, pelo fato de
essas regulamentacgoes ultrapassarem o conceito do que seja norma geral (sempre a
norma de cunho principioldgico, de diretrizes gerais), conforme anteriormente

mencionado.

Compete ao estado definir as regioes metropolitanas, as aglomeracoes
urbanas e as microrregioes. Contudo, a regionalizacdo das ag¢des e servigos de
saude foi tratada em portaria pelo Ministério da Satide, em especial na NOB 01/96
e na NOAS de 2002. Sendo do estado essa competéncia para definir microrregides,
caberia a ele definir a regionalizacdo da saude, mediante o respeito a normas
especificas e gerais de organizacao do SUS (leis e decretos), e ndo no nivel de
detalhamento de portarias, que escoimaram as possibilidades de atendimento das

especificidades regionais pelo proprio estado.

Importante asseverar que as regioes (em geral e nao as tao somente da
saude) que nado se elevou, ainda, a altura federativa do estado-membro ou do

Municipio, na Federacao, e conforme prega Bonavides

se foi possivel transformar o Municipio numa pega do sistema federativo, como o fez a
Constituicdo de 88, é de esperar que, de futuro, a reforma do sistema institucional
brasileiro contemple também as Regides, dando-lhes, quanto antes, a dimensdio

federativa adequada.
Continuando, acentua o autor que

uma estreita porta nessa direcio se abriu, por obra da Constituinte de 1988, ao
promulgar uma Constituicdo onde as Regioes jd aparecem formalmente reconhecidas
em termos administrativos pelo texto constitucional, que sobre elas dispde de maneira
ainda timida e relutante em face da importincia politica, faticamente assumida, desde
muito, em nossa comunhdo federativa.(...) Da mesma maneira como se converteu em
realidade o chamado ‘poder municipal’, nada obsta a que se produza numa reforma
constitucional mais profunda, a quarta instancia politica da Federagdo, que seria no
caso o ‘poder regional’, provido de autonomia e erigido em eixo politico de promogio e
defesa de todos os interesses regionais. A nova instincia, no mais alto grau de self
government compativel com a relacio federativa, longe de enfraquecer os Estados-

7 Bonavides P, op. cit., p. 359.
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membros, representaria o o6rgdo de competéncia legitima para conduzir e executar a

politica de provimento das necessidades comuns da Regido.

A uniao regional, conforme pensamento de Bonavides, fortaleceria os
Estados-membros tanto quanto se fortalecem os municipios na sua aglutinagao
num estado-membro. A questdao das regides tem profunda coeréncia com as
exigéncias do Estado contemporaneo que devem ser autonomos, mas com poder

de concentragao, aglutinacao no sentido de seu fortalecimento.

Em contrapartida, para o presente estudo importa, na realidade, saber a
defini¢cao de microrregides para compreender se € possivel interpretar que a regido
de satide poderia se definir como microrregiao no sentido do disposto no art. 25, §
32 da CF, que reza ser a microrregido um conjunto de municipios limitrofes dotados de
caracteristicas homogéneas e problemas comuns, para a qual deverd ser estabelecido um

municipio-sede.

As regides de satde caberiam no conceito de microrregides conforme
disposto na Constituicdo? A regidao de satide deve ter conceito proprio a partir

desse conceito mais geral dado pela Constitui¢ao?

Seriam de grande importancia este estudo e sua conclusao pelo fato de
as microrregioes deverem ser objeto de lei complementar e deverem ainda definir
um municipio-sede, que terd o papel de coordenacao da microrregiao. Esse ponto
na satuide é essencial pois vai exigir uma organizagao pautada em lei complementar
estadual. Se por um lado a sua estruturagao teria fortes alicerces, o estagio em que

se encontra a organizacao do SUS torna perigoso esse entendimento.

Por isso esse € um tema que ndo podera ser esgotado neste trabalho,
especialmente pelo fato da exigéncia de lei complementar para sua definigao numa
fase em que o SUS ainda nao encontrou o espago que deve ocupar a regionalizagao
em sua organizagao, uma vez que nao ha outra forma de organizar o sistema de
saude sem regionalizar sua rede de atencao a satde. E por regionalizacdo nao se
pode pensar meramente em unir territorios e servigos em torno de conselhos de
gestores. A regionalizagdo pressupOe arranjos complexos, como o da
informatizagao da rede de atengao a saude, das portas de entrada do sistema, do

minimo de servigos necessarios para se conformar uma regiao de saude.
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Com a edicao do decreto 7.508, de 2011, que tratou do tema da regiao de
satude, ja se pode pensar em conformar as regides de saude a partir de elementos
postos em suas normas, mas, nessa fase de organizagao do SUS em regiao de
satude, seria prematuro confirmar ou ndo se o conceito de microrregiao de saude

posto pela Constituicao deve ser o da regiao de satide e se exigir lei complementar.

E preciso haver mais maturidade em sua operacionalidade para ser
possivel aprofundar estudos e conceitos e propor de maneira mais definitiva o

caminho de sua organizagao por lei complementar.

1.4.3 Municipio na Federacao brasileira

O municipio na Federagao ¢ uma entidade federativa que integra a

organizagao politico-administrativa com plena autonomia, conforme dispoe o art.
18 da CF.

O municipio, assim como o estado-membro, é dotado de capacidade de

auto-organizagdo, normatiza¢ao propria, autogoverno e administracao.

E pela Lei Organica Municipal que o municipio se auto-organiza. Sua
competéncia para legislar esta prevista no art. 30, II, da CF, e suas competéncias

comuns estao inseridas no art. 23.

Na area da satde, o municipio é dotado de competéncia para cuidar da
saude com a cooperagao técnica e financeira da Unido e dos estados e para legislar,
de maneira suplementar, sobre a satide para atender o interesse local. O municipio
observa as normas gerais da Uniao, restando-lhe o poder de suplementa-las ou
complementa-las de acordo com o interesse local, além da competéncia prépria de

legislar sobre assuntos também de interesse local.

Weichert*® destaca que os Municipios “possuem campo proprio de

complementacdo normativa, no que diz respeito a organizacdo e distribuicdo dos seus

8 Weichert MA, 2004, p. 211.
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proprios servicos, ainda que todos os entes subnacionais reportem diretamente as normas

federais”.
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O DIREITO A SAUDE NO

PARTE I CONTEXTO CONSTITUCIONAL
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Capitulo II. Aspectos historicos da Reforma Sanitaria Brasileira e seus

fundamentos

2.1 Antecedentes

O direito a satde, reconhecido apenas em 1988 com a atual Carta
Constitucional, dotou a administragao publica, do ponto de vista formal, de um
sistema capaz de garantir esse direito, o Sistema Unico de Satide, previsto no art.
198 da CF.

Antes da Constitui¢ao de 1988, nao havia o reconhecimento de diversos
direitos fundamentais, entre eles o da saude, sendo garantido universalmente
apenas no tocante a prevengao, como vacinagao, vigilancia em satde e servicos de
pronto-socorro publicos. As demais necessidades de satide da populagdo eram
parcialmente garantidas pela assisténcia social e pelos servigos previdencidrios,
que somente beneficiavam trabalhadores formais e seus dependentes. No tocante a
satde, a sociedade se segmentava em categoria de pessoas carentes, indigentes,

pobres, trabalhadores urbanos e rurais.

Essa situagao, que durou até os anos 1980, passou a ser objeto de andlise
e propostas de mudangas por profissionais, especialistas, professores,
pesquisadores nas universidades, em institutos de pesquisas, servigos publicos,
entre outros. A partir dos anos 1970 essa luta foi se intensificando e se intitulou
Reforma Sanitdria Brasileira, que até os dias de hoje continua a ser proclamada como
um movimento atemporal que no seu escopo pretendia mudancas politicas, sociais e
éticas na saude, mas que visa, como se ainda estivesse em curso, ser uma espécie

de guardia das reformas pretendidas.

Tudo indica que a Reforma Sanitaria Brasileira deseja de fato ser um
movimento de permanente transformacdo social no campo da saude e de suas
determinantes e condicionantes. Contudo, reformar nao é um verbo de

permaneéncia, de efeito perene, mas com prazo determinado, uma vez que significa
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promover mudangas em alguma coisa que ja existe, reconstruindo, modificando,
introduzindo algo novo em um prazo determinado, nao podendo assim ser
atemporal. Nao ha reforma sem um fim. O que muitas vezes deve se manter em
curso € seu processo de aperfeicoamento para que se atinja cada vez mais
substantivamente os fins almejados pela reforma. Oliveira®, ao tratar da reforma

do Estado, diz que:

Reformar traduz-se em acdes que visam precipuamente alterar uma forma existente, a
ela conferindo novas linhas. Certamente a finalidade da modificacdo tende ao
aprimoramento do objeto; a sua reconstrugido ou restauragdo. [...] Se reformar
representa um processo gerador de novas bases, fundamentos e tarefas para o Estado,
espera-se que tal processo atinja tal objetivo e esgote-se, 0 que necessariamente torna a
reforma [...] um acontecimento datado e ndo permanente ou incessante. O que deve ter

perenidade é o processo [...].

Acho importante ressaltar isso porque o movimento da reforma
sanitaria brasileira pretende estar sempre vivo, como se a reforma da saude
publica nunca tivesse alcancado seus fins, que era a garantia do direito a saude de
carater universal e igualitdrio, com financiamento tripartite, um sistema
organizado de forma descentralizada e regionalizada, em rede e com a atengao

primdria como sua ordenadora. Uma reforma no marco legal da satide brasileira.

O que deve estar sempre vivo € o processo, a implantagdo, a implementagio
do que garantiu a reforma sanitdria na Constituicao de 1988 e na lei 8.080, de 1990.
Mas isso ja nao se trata mais de um ato de reformar, porque as profundas
transformacgdes no marco institucional-legal da satide ocorreram em 1988 e 1990.
Agora trata-se de cuidar do processo que efetive essas reformas, com a
implantagao, implementacdo e plena realizagdo do novo marco da satude e nos
demais campos dos direitos fundamentais. Um movimento guardido da

implementacao das reformas realizadas no marco legal institucional.

Paim® defende que a reforma sanitaria brasileira “ainda estd por se
realizar” por estar compreendida num ambito maior da reforma geral que se
pretendia o movimento sanitario com mudanga no modo de vida das pessoas, “mas

que contribuiu para a difusdo da consciéncia do direito a saide, vinculado a cidadania”.

* Oliveira GJ, 2010, p. 41.
*% paim JS, 2008, p. 325.
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Penso que mais que difundir a consciéncia do direito a satide (mais presente na
sociedade brasileira na ultima década) houve de fato uma reforma: o direito a saiide
passou a ser reconhecido pela Constituicdo. O direito foi substantivado, tendo hoje sede
constitucional. Um direito que adentra o campo do direito subjetivo, oponivel ao
Estado. A Constituicdo, de acordo com Piovesan,”® reconheceu os direitos
fundamentais da pessoa humana, colocando-se entre as Constituicdes “mais
avangadas do mundo no que diz respeito a matéria” e na nova topografia constitucional,

segundo a autora,

reflete a mudanga paradigmdtica da lente ex parte principe para a lente ex parte
populi. Um direito que transita de um direito inspirado pela dtica do Estado (...) para

um direito inspirado pela otica da cidadania.

A reforma sanitaria brasileira — como reforma - alcangou os seus
objetivos transformando o marco legal da satde que se insere dentre os mais
avancados por considerar a saude um direito fundamental, direito publico
subjetivo, de acesso universal e igualitdrio e de conceito que conjuga o biologico
com o social. O que deve ser permanentemente controlado pela populagao ¢ a sua
efetividade, nem sempre presente; é o direito subjugado pela burocracia. O direito
é que deve pautar a Administracao Publica estando esta ultima a seu servigo e nao

vice-versa.

2.2 O Sistema Nacional de Saude da lei 6.229, de 1975

A satde nao estava entre os direitos fundamentais reconhecidos e
garantidos pela Constituicao. Tanto que a Constituicdo de 1967, como as
anteriores, dispunha genericamente sobre a competéncia privativa da Unido para
estabelecer e executar planos nacionais de educagdo e satide, bem como planos

regionais de desenvolvimento e legislar sobre normas gerais de defesa e protecao

*! piovesan F, 2011, p.77; 85.
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da saude (art. 8%, XIV e XVII), devendo o cidaddo pagar para usufruir de tais

Servigos.

A garantia que se tinha, nascida no ambito dos direitos dos
trabalhadores, era o beneficio da assisténcia médica e hospitalar, integrante do
conjunto de beneficios da Previdéncia e Assisténcia Social. A previdéncia publica —
um pacto entre Estado, empregados e empregador — contava com uma carteira de
beneficios, entre eles, e 0 de maior reivindicagdo, a aposentadoria. Nessa carteira
de servigos, havia a assisténcia médica e hospitalar também muito reivindicada. O
sistema de satde, denominado Sistema Nacional de Satide, conforme previsto na
lei 6.229, de 1975, estava definido como:

O complexo de servigos do setor publico e do setor privado, voltados para as agoes de
interesse da saiide, constitui o Sistema Nacional de Satide, organizado e disciplinado
nos termos desta lei, abrangendo as atividades que visem a promogdo, protegio e

recuperagdo da satide nos seguintes campos |[...].

Ainda que o Sistema Nacional de Saude houvesse estatuido que o
complexo de servigos dos setores publico e privado constituia um sisterna, este nao
era um sistema de fato por lhe faltar organicidade, principios ou diretrizes que os
unissem. A lei apenas concedeu uma denominagao a todas as agoes e servigos de
saude ja existentes. Tratava-se na realidade da simples aglutinagdao formal (nao
real) das a¢Oes e dos servicos de saude priblicos e privados, uma vez que a lei unia
ambos os servigos, publicos e privados no Sistema Nacional de Saude, como

veremos mais adiante.?

E relevante notar que cuidar da satide era competéncia privativa da
Uniao e era distribuida em cinco setores distintos e que nao se comunicavam entre
si: a) Ministério da Satde, ao qual competia formular a politica nacional de satide e
executar atendimentos de interesse coletivo; b) Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, com a func¢do de cuidar do atendimento médico-assistencial
individualizado do trabalhador formal, credenciar entidades sem fins lucrativos
para integrar o subsistema publico e contratar servicos de terceiros e entidades
lucrativas; ¢) Ministério da Educacdo e Cultura, ao qual competia promover a

formacao e habilitacdo dos profissionais de nivel universitdrio, técnico e auxiliar

> Santos L, 1994.
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necessarios ao setor saude e manter os hospitais universitarios; d) Ministério do
Interior, incumbido de atuar nas areas de saneamento, situacdes de calamidade
publica e orientar a politica habitacional; e) Ministério do Trabalho, ao qual cabia
cuidar da higiene e seguranca do trabalho, prevencao de acidentes e doencas

profissionais.

Nota-se, pois, que até mesmo no ambito publico o sistema era
fracionado, uma vez que um setor publico federal nao dialogava com outro que
também tinha o dever de cuidar da satide. Cada um agia isoladamente, de forma

segmentada, sem que a saude tivesse uma unicidade, uma unidade federal.

Para coibir esse fracionamento, surgiu o conceito, adotado na
Constituicao de 1988 e na lei 8.080, de 1990, de direcio tinica em cada esfera de governo
como medida legislativa de garantia que apenas um setor puiblico, em cada esfera de
governo, as secretarias da saude estaduais e municipais e o Ministério da Satde,
seriam responsaveis por todas as agoes e servigos publicos da drea em sua esfera
administrativa, evitando-se assim o fracionamento dos servicos de satde no
ambito de cada governo (art. 198 da CF e art. 9° da lei 8.080, de 1990).

Em 1977, a lei 6.439 criou o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), sob orientagao, controle e coordenag¢ao do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, com a finalidade de integrar func¢des de
diversas entidades com atuagdo na drea do seguro social. Entre elas, o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social INAMPS). Ao INAMPS
competia prestar servigos de assisténcia médica aos trabalhadores urbanos e seus
dependentes, aos servidores da Unido e Distrito Federal e seus dependentes e aos
trabalhadores rurais. Ainda que a lei tivesse disposto sobre a integracao do
INAMPS ao Sistema Nacional de Saude, na realidade, tratava-se de dois sistemas
autdbnomos, que nao se conversavam, nao se integravam. Nao havia um
coordenador da politica nacional de satide, uma vez que nao havia uma politica
nacional de saude que integrasse todos os servigos dos diversos setores da

administracao publica federal.

O SUS pods termo ao Sistema Nacional de Sauade, cuja lei foi

expressamente revogada em 1990 pela lei 8.080, ndo mais se admitindo dizer,
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conforme tem ocorrido com frequéncia (Paim; Carvalho),”® haver um sistema
nacional de saide com dois subsistemas, o subsistema publico, o SUS, e o
subsistema privado, integrante dos planos e seguro-sauide e dos servigos do setor

privado.

Em relacdo aos planos e o seguro-saude, ainda que sob a égide de uma
lei nacional que os regulamente, a lei nao teve o conddo de construir um sistema
privado de saude. Tao somente regulamenta os contratos de seguro e os de pré-
pagamento de servicos (os planos de saude) com a finalidade de proteger seu
consumidor, conforme outras regula¢des do setor privado, como o dos proprios
seguros em geral, regulados e fiscalizados pela Superintendéncia dos Seguros
Privados (Susep), autarquia que também regulou, até o advento da lei 9.656, de

1998, o seguro-sauide e os contratos de pré-pagamento de servigos de satde.>

Sistema implica a ideia de um todo organico, onde seus varios
elementos constitutivos se organizam e atuam de maneira harmodnica para a
realizacao de um fim tinico.*® Nem mesmo os planos de satide atuam de maneira
interligada e harmonica, apenas respeitam, em sua organiza¢ao individual, os
regramentos impostos pela lei, assim como ocorre com muitos outros setores que
nao podem se organizar sem pautar-se por imposicoes legais. Até a portabilidade
dos planos de satide (possibilidade de transferéncia de um plano de satde para

outro sem perda das caréncias) tem sido de dificil regulacao.

Alids, o proprio Sistema Nacional de Satide nunca foi um sistema na
acepgao juridica da palavra, tendo sido na realidade um aglutinado de acgdes e
servicos de saude executados de forma isolada, desintegrada, por diversos
ministérios. Muito menos o setor privado agia como um sistema, longe disso.

Ainda que a lei determinasse ao Ministério da Satde a formulacdo da politica

>* Tem sido comum também em palestras a afirmagdo de que o sistema de saude brasileiro se subdivide em dois
subsistemas: o publico e o privado, o que significaria a existéncia de um sistema nacional. Gilson Carvalho, sanitarista
nacionalmente reconhecido, também comunga do entendimento de que continua a existir no pais um sistema nacional
de saude com dois subsistemas, conforme palestras e apresentagdes publicas tanto quanto Jairnilson Paim, 2011; Gilson
Carvalho em palestras e publicagdes com as Domingueiras da Sadde, acessiveis no site <www.idisa.org.br>.

** Em 1993 alertei as autoridades do SUS para a questdo do reembolso ao SUS de despesas com o atendimento dos
beneficidrios das entdo denominadas medicina de grupo e o seguro-saude. Preparei estudos, e o entdo deputado
estadual (SP) Arlindo Chinaglia, apresentou projeto de lei que foi promulgado no Estado de Sdo Paulo: lei estadual 9.058,
de 29 de dezembro de 1994, regulamentada pelo decreto estadual 40.564, de 20 de dezembro de 1995, que tinha como
objeto o ressarcimento ao SUS pelas medicinas de grupo e seguro-saude quando seus beneficidrios fossem atendidos
nos servigos do SUS.

35 Enciclopédia Saraiva do Direito, 1985.
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nacional de saude, isso nunca aconteceu no mundo fatico. O Ministério da Saude
nunca conseguiu ser o coordenador do Sistema Nacional de Saude, uma vez que
sua importancia no cendrio politico nacional era menor que a do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, que detinha vdrias autarquias, entre elas o
INAMPS. O Ministério da Satide nunca conseguiu, sob a égide da lei 6.229, ser o
coordenador de um sistema nacional que nunca existiu na pratica. Nem mesmo no
ambito federal pode ser um coordenador. Seria absurdo nivelar o SUS que é um
sistema ao setor privado se se admitir a existéncia de dois subsistemas. Além do
mais ao setor privado é s6 permitido atuar na assisténcia a satide e nao na saide em
sua abrangéncia constitucional e legal. A satide publica compreende politicas publicas

mais amplas que a assisténcia a saude que € uma delas dentre as demais.

2.3 Os programas da Reforma Sanitdria dos anos 70/80

Ainda sob a égide da Constituicao de 1967 e do Sistema Nacional de
Satde de 1975, foram colocados em praticas, entre outros, dois programas
nacionais com vistas a ampliar o direito do cidadao a satide e a descentralizar da
Unido para os estados e municipios a execugao de agoes e servigos de satide e unir

Seus recursos.

Mas antes de passar a discorrer sobre esses dois programas, uma
pequena digressao aos movimentos e outros programas publicos sdao necessarios

para melhor situar os anseios sociais no tocante as novas formas de atuar na saude.

Os anos 70 foram marcados pela organizacao, em alguns municipios de
médio porte, da atengao primdria em satuide, tendo ocorrido uma série de encontros
municipais de satde, Movimento Municipalista de Satide, com a organizacao de
centros de saude-escola, conforme ocorreu em Paulinia, no estado de Sao Paulo,

com a Unicamp atuando nesse programa.
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Foi ainda instituido pelo Executivo federal o Programa de Interiorizagao
de Acao de Saude e Saneamento (PIASS), a Comissao Permanente de Consulta
(CPC) e a Comissao Interinstitucional de Planejamento em Satide (CIPLAN), com a
integracdo dos Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social, Sadade e

Planejamento no tocante a discussao das questdes da saude.*

Ainda em 1977 e 1979, ocorreram as 6% e 72 Conferéncias Nacionais de
Satude, tendo em 1979 sido realizado o 1° Simpdsio de Politicas Nacionais de
Saude, na Camara dos Deputados. No ano de 1982 foi criado o Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais da Saude (CONASS).

No inicio dos anos 80 aconteceram o 2° Simpdsio de Politicas Nacionais
de Saude (1982), também na Camara dos Deputados. Era o resultado, de um lado,
da insatisfacdo da populagdo, e de outro, a articulagdo entre especialistas,
profissionais de satide e o proprio governo no sentido de que a satde haveria de

encontrar novas formas de ser implementada.

Nessa década foi realizada a 8° Conferéncia Nacional de Saude,
comecaram a surgir os conselhos de secretarios municipais de satide nos Estados,
os denominados COSEMS, com a criagao no final dos anos 80 do Conselho
Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (CONASEMS).

Vé-se, assim, que muitos programas foram implementados a partir dos
anos 70, devendo ser destacado, pela sua ousadia, o Programa dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), conforme veremos a seguir, que,
mediante convénio entre a Uniao e o Estado, universalizou o acesso aos servicos de
saude prestados pelo INAMPS, que passou a ser coordenado, nos Estados-
membros, por suas secretarias de satide. Ainda que na pratica esse acesso universal
nao tenha sido uma realidade, tanto pelo fato de essa informagao nao ter atingido o
cidadao como também pelos proprios servidores do INAMPS, que nao conheciam

essa abertura ou, quando a conheciam, a ela resistiam bravamente.

Em 1981, surgiu o Programa AcOes Integradas de Satude (AIS),

decorrente do movimento municipalista da satide, que permaneceu até o inicio do

*® Dados histéricos obtidos em documento de aula proferida por Nelson Rodrigues dos Santos no curso de especializagao
de Direito Sanitario IDISA-Unicamp, 2011, em Campinas, SP.
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Programa dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), decreto
federal 94.657, de 1987. O Programa SUDS visava colocar em pratica os ideais da
Reforma Sanitaria, em curso no pais ja havia alguns anos. A exposicao de motivos
que acompanhou o referido decreto propugnava pela reformulacao do Sistema
Nacional de Saude mediante a instituicdo de um Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde que reconhecesse a satide como direito do cidadao e

dever do Estado, com organizacao descentralizada, integrada e democratizada.

O SUDS era, na pratica, o inicio das ideias propugnadas na 8°
Conferéncia Nacional de Sauide, que defendia: unificagdo das agdes e servigos de
saude dispersos em varios ministérios e desarticulados entre si; organizagao

administrativa descentralizada e integrada; direito a satde.

O Sistema Unico de Satide, que estava por vir em 1988, trouxe, em
relacdo ao Sistema Nacional de Saude, profundas mudancas na drea, sendo

importante destacar:

a) a saude como direito social, individual, sendo caracterizado como um direito publico

subjetivo;

b) competéncia constitucional (poder-dever) de todos os entes da Federagio para cuidar

da saude;

) saude definida constitucional e legalmente como resultante de politicas sociais e

econdmicas que evitassem o agravo ou o risco a savde;

d) assisténcia integral, acdes curativas, preventivas e de promogdo executadas de forma

integrada por todos os entes da Federacdo;

e) gestdo participativa mediante a instalagdo de conselhos de satide nas secretarias de

savide no pais;
f) caixa tinico para os recursos da savide, mediante a instituicdo de fundos de satide;

g) competéncia explicita para o Poder Publico normatizar, fiscalizar e controlar os

servigos privados de satide.

O SUDS abriu caminho para que o SUS, tao inovador, pudesse ser

consagrado na Carta Constitucional de 1988. Pouco se fala do Programa SUDS na
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Reforma Sanitéria. Ele foi extremamente importante para que o SUS pudesse se
consagrar na Carta Constitucional, tendo sido altamente inovador por, mediante
convénio, ter universalizado o atendimento oferecido ao cidadao pelo INAMPS.
Sem lei e sem constituicao, o acesso aos servicos federais foi aberto ao cidadao.
Esse avango impar por um conveénio nao tem sido valorizado historicamente. Mas
deveria, por ter colocado em pratica um dos principais ideais da Reforma: a
garantia do direito a satude da populagdao. Muitos profissionais de satde se
dedicaram a tornar realidade o convénio SUDS e nem sempre sao reconhecidos no

cenario nacional da satide publica.”

Seu sucesso, a partir do estado de Sao Paulo, Secretaria de Estado da
Satide, no final do anos 80, que concebeu o convénio e estruturou juridicamente o
programa SUDS, permitiu que a municipalizagao acontecesse. Na Secretaria de
Satde do estado de Sao Paulo foi criada uma modalidade juridica de termo de
adesio ao convénio SUDS, seguida pelos demais estados brasileiros, que
permitiram trazer os municipios para dentro do convénio SUDS. Os municipios
interessados em receber, por delegacao estadual e federal, servigos estaduais e
federais (esse ultimo do INAMPS, sob administragao estadual por forca do
convénio), deveriam firmar o referido termo e integrar-se ao convénio-mae,
passando a realizar a gestao dos servigos de satde estaduais situados no territdrio
municipal, exceto aqueles considerados de referéncia regional, que continuaram

com o Estado.

O termo de adesao ao convénio SUDS, firmado por grande parte dos
municipios em Sao Paulo, deu inicio ao verdadeiro processo de municipalizacao da
saude, com transferéncia de unidades de saude, bens, pessoal e competéncias

estaduais, que foram delegados aos secretdrios municipais da saude.

Esse intenso movimento que aconteceu na Secretaria de Estado da
Satde em Sao Paulo foi decisivo para que o movimento municipalista que vinha

atuando na saude desde os anos 70 (Programa AIS) apoiasse a Constituinte, que

> José Aristodemo Pinotti, secretdrio da salde do estado de S3o Paulo nos anos 1987-1990, foi um dos atores para que
o convénio SUDS fosse assinado em S3o Paulo, em 1987, e teve atuagdo politica e executiva de suma importancia para
que se transformasse numa realidade no Estado. Outro importante ator foi Guido Ivan de Carvalho, seu consultor
juridico, que cuidou de todo o fundamento juridico do convénio SUDS e de seu futuro decreto. Documentos histéricos
dessa época e artigos publicados estdo arquivados no IDISA: Instituto de Direito Sanitario Aplicado. <www.idisa.org.br>.
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estava instalada no Congresso Nacional e votou, em 1988, a nova Constituigao, que

garantia, dentre seus direitos sociais, o direito a saude.

A municipaliza¢do paulista também foi importante para garantir, em
1990, a votacao da lei 8.080. E, a partir dessa lei, o SUS passou de fato a ser uma

realidade no pais.
A saude nas constitui¢des anteriores a de 1988 foram assim tratadas:
Constituicdo de 1934
Art. 10. Compete concorrentemente a Unido e aos Estados:
IT — Cuidar da saiide e assisténcia puiblica.
Constituicdo de 1937

Art. 16. Compete privativamente a Unido o poder de legislar sobre as seguintes

mateérias:

XXVII — normas fundamentais da defesa e protecio da saiide, especialmente da saiide

da crianga.

Constituicio 1946

Art. 5% Compete a Unido:

XV —legislar sobre:

b) normas gerais de [...] defesa e protecio da saiide; e de regime previdencidrio.
Constituicdo de 1967

Art. 82 Compete a Unido:

XIV — estabelecer planos nacionais de educagio e saiide;

XVII - legislar sobre:

c) normas de [...] defesa e protecio da satide;

§ 2° A competéncia da Unido ndo exclui a dos Estados para legislar supletivamente

sobre as matérias das letras [...] “c” do item XVII, respeitada a lei federal.
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Art. 158. A Constituicdo assegura aos trabalhadores os seguintes direitos, além de

outros que, nos termos da lei, visem a melhoria de sua condigdo social:
XV —assisténcia sanitdria, hospitalar e médica preventiva.
Constituigdo de 1969 (EC 1/69)

Art. 8°. Compete a Unido:

XIV — estabelecer e executar planos nacionais de educagdo e savde |[...];
XVII - legislar sobre:

c) normas gerais [...] de defesa e protegio da satide;

Art. 165. A Constituicdo assegura aos trabalhadores os seguintes direitos, além de

outros que, nos termos da lei, visem a melhoria de sua condigdo social:

XV —assisténcia sanitdria, hospitalar e médica preventiva.

54



Capitulo III. A conquista do direito a saude

3.1 A saude na Constituicao de 1988

Em 1988, a Carta Constitucional consagrou o direito a saide como uma
obrigagcao do Estado e um direito do cidaddo. Alias a Organizacao Mundial da
Saude (OMS) vem propugnando, hd anos, a adogao pelos paises soberanos de
sistemas universais de saude, como os dos Estados de Bem Estar Social®
(Inglaterra, Franga, Italia, Espanha, Noruega etc.). Desde a Segunda Guerra
Mundial, os direitos humanos ganharam relevancia, se desenvolveram e passaram
a ser o palco do combate a discriminacdo e ao desrespeito a dignidade humana,
consagrando-se os direitos das minorias, frequentemente violados. O direito a
saude se insere no ambito dos direito humanos, denominados por Bobbio® como

direitos de segunda geracao.

Como foi citado aqui, Piovesan,® afirma que as constitui¢oes brasileiras
anteriores traziam o Estado como seu primeiro ponto, depois disciplinava os
direitos e que a “nova topografia constitucional inaugurada pela Carta de 1988 reflete a
mudanga paradigmatica” de um direito que transita do Estado para o cidadao e que

assume

como ponto de partida a gramdtica dos direitos, que condiciona o constitucionalismo
por ela invocado. Assim, sob a perspectiva dos direitos que se afirma o Estado e ndo sob

a perspectiva do Estado que se afirmam os direitos.

Nessa era dos direitos (no Brasil, a partir de 1988), onde prevalecem os
direitos humanos sobre o Estado — principio que rege o Brasil no cenario

internacional de garantia dos direitos humanos —, nasce o direito a saude, previsto

%8 Welfare State surgiu no ambito do estado capitalista e se expressa por pesos e contrapesos em razao das

transformacdGes das relages entre Estado, economia, sociedade no sentido de prote¢do social do cidaddo, que passa a
ver como parte integrante do capitalismo essa nova ordem de protecdo. E nesse movimento que o Estado de Bem Estar
Social se consolida por entender que a prote¢do publica é um direito de cidadania, uma forma de intervengéo do Estado
com pretensdo de corrigir desigualdades criadas pelo mercado. (Mauriel APO, 2006, p.531.)

** Bobbio N, 1992.

60 Piovesan, op. cit., p. 85.
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no art. 6°, entre os direitos sociais, disciplinado mais detalhadamente no ambito da
seguridade social, art. 194 e seguintes, composta por trés areas: saude, previdéncia

e assisténcia social.

Interessante destacar que a garantia do direito a saide no pais, o quanto
foi tardia ganhou em generosidade. Nao se garantiu apenas o direito a assisténcia a
saude, como ocorre com diversas constitui¢des de outros paises, como na da
Italia.®® Nem se preferiu os pobres em sua protecao. Garantiu-se saude a todo

cidadado, de forma universal e igualitaria.®?

Mas nao foi s6 isso. No conceito de satide incorporaram fatores sociais e
econdmicos que interferem na saude do individuo, ndo sendo a satde resultado de
servigos curativos e preventivos, mas decorrente de qualidade de vida. Com a
saude sendo compreendida como resultado das condi¢des de vida da populagao,
deixou-se de lado sua concepcao como biogenética, passando-se para a ideia de
que a saude de uma sociedade é reflexo de suas condi¢des econdmicas, sociais e
culturais, um conceito politico-social, biogenético e cultural. As determinantes da
satde passam a ser: genética, biologia, estilo de vida, ambiente fisico, ambiente

econdmico-social e suficiéncia das ag¢des e servicos de saude.

Em relacdo a qualidade de vida, o conceito da OMS® — “a percepgio do
individuo de sua posigdo na vida no contexto de cultura e sistema de valores no qual vive e
em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” — confere um
parametro importante. Nesse contexto, ndao se pode deixar de analisar o

pensamento de Sen* sobre bem-estar:

(...) pois o grau de felicidade reflete 0 que uma pessoa pode esperar e como o ‘trato’
social se afigura em comparagio com essa expectativa. Uma pessoa que teve uma vida
de infortiunios, com pouquissimas oportunidades e quase sem esperanga, pode

conformar-se mais facilmente com as privagoes do que outras criadas em circunstincias

ot Constituicdo Italiana: “Art. 32. La Republica protegerd la salud como derecho fundamental del individuo e interés
bdsico de la colectividad 'y garantizard asistencia gratuita a los indigentes”. Disponivel em:
<http://www.comune.fi.it/costituzione/spagnolo.pdf>.

82 por igualdade, entende-se o principio de isonomia, de acordo com o qual todos sdo iguais perante a lei. Em um pais de
profunda desigualdade, ndo seria o caso de se preferir o principio da equidade ao da isonomia? N3o ha na Constituigcdo
nem na lei 8.080 nenhuma referéncia a equidade. E ela seria de fundamental importancia num sistema de saude que
permite o convivio do sistema privado (a saude é livre a iniciativa privada) com o publico e onde se proliferam os planos
de saude, havendo até mesmo uma agéncia para reguld-los (Agéncia Nacional de Satude — ANS).

% Fonte: <www.who.int/en/>. OMS — Organizac¢do Mundial da Saude.

% Sen A, 2008 apud Santos L, 2010. Sen, 2008, p. 61.

56



mais afortunadas e abastadas. A métrica da felicidade pode, portanto, distorcer o grau

de privagdo, de um modo especifico e tendencioso

destacando, ainda, “que as liberdades substantivas — as capacidades — de escolher uma
vida que se tem razdo para valorizar” sao mais importantes que as utilidades, em
razao das diferengas culturais e sociais que poderao exigir diferente acesso a bens
para possibilitar a integragao comunitaria. Por isso ele defende que o enfoque “tem

que incidir sobre as liberdades geradas pelos bens, e ndo sobre os bens em si mesmos”.

Esse avango conceitual passa a responsabilizar todos, sociedade,
empresa, cidadao e governo sobre o bem-estar social da coletividade e dos
individuos, fato essencial para conformar o direito a satide. Todos devem agir para
evitar agravos a saude pessoal e coletiva. Um direito reconhecido muito
tardiamente, mas recheado de generosidade, por ter a pretensao de, entre outras,
garantir saude gratuita e igualitdria a toda populacdo, hoje 191% milhdes de

pessoas.

E interessante ressaltar que em 1988, quando a Constituicio garantiu ao
cidadao brasileiro uma série de direitos sociais, iniciava-se na Europa a discussao
da retracao do Estado de Bem-Estar Social, em especial na Inglaterra da primeira-
ministra Margaret Thatcher, que promoveu uma série de reformas administrativas
para diminuir os beneficios publicos, tendo a satide sofrido mudancas operativas e
administrativas, sem contudo esse direito ter sido mitigado, continuando a ser um

valor da sociedade inglesa.

O direito a satide ultrapassa os limites de atuagao do SUS, perpassando
toda a sociedade e as politicas publicas, que devem ser concebidas de modo a
evitar agravos a saide, conforme dispde (parcialmente) o art. 196: “saiide é direito de
todos e dever do Estado garantido mediante politicas sociais e econ0micas que visem o risco

de doencas e outros agravos (...)".

O SUS - disposto no art. 198 e tendo as sua atribui¢des definidas no art.
200 — deve cumprir a segunda parte do art. 196, que estabelece que “saiide é direito
de todos e dever do Estado garantido mediante o acesso universal e igualitdrio as agoes e

servicos para a sua promogdo, protecdo e recuperacdo”. A diccao do art. 196, em sua

® Ver Santos L. A satde que queremos é a salde que podemos? Brasilia: Revista do Conasems, setembro/2011.
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primeira parte, nao impoe deveres especificos ao SUS no tocante as condicionantes
e determinantes da saude, e sim ao Estado e a sociedade em geral (cidadaos,
empresas e tudo mais), que deve cuidar da protecao da satde, evitando que esta

possa sofrer algum dano ou agravo.
O § 12 do art. 2° da lei 8.080, de 1990, dispoe que:

O dever do Estado de garantir a savde consiste na formulagio e execugdo de politicas
econdmicas e sociais que visem a redugdo de riscos de doengas e de outros agravos e no
estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitdrio as agoes e

Servigos para a sua promogdo, protecdo e recuperagao.

Além disso, a Constitui¢ao considerou a saude como um servico de
relevancia publica, impondo ao Poder Publico o dever de regular, fiscalizar e
controlar suas agOes e servigos, publicos ou privados, no sentido de proteger a

coletividade e o individuo (art. 197).

Vale registrar este dado historico: no governo Rodrigues Alves, quando
os assuntos de saude estavam na area de competéncia do Ministério da Justiga, sob
os cuidados da Diretoria Geral de Satde Publica, o decreto 1.151, de 05 de janeiro
de 1904, ao dispor sobre a reorganizacao dos servicos de higiene administrativa da
Uniao, instituiu no Distrito Federal o juizo dos feitos da saiide publica (art. 1°, § 10),
composto por um juiz, um procurador, um subprocurador, um escrivao e oficiais
de justica sanitaria, atribuindo a esse juizo competéncia para conhecer todas as
acOes e processos civis e criminais e matéria de higiene e salubridade publica,
concernentes a execugao das leis e regulamentos sanitdrios atinentes a observancia
e efetividade dos mandados e ordens das autoridades sanitdrias ou relativos aos
seus atos de oficio. A relevancia publica das agOes e servigos de sauide é levada em
conta desde aquela época, tanto que as autoridades judicidrias concedem interditos

possessOrios contra atos da autoridade sanitdria exercidos ratione imperii.

Nos momentos muitas vezes solitarios de tomada de decisao, o
dirigente ou autoridade do SUS deve ter em mente que a Carta Magna qualificou
como sendo de relevdncia publica as agdes e os servicos de saude, atribuindo ao
Ministério Publico a fungao institucional de zelar pelo efetivo respeito dos poderes
publicos e dos servigos de relevancia publica aos direitos subjetivos e aos direitos

sociais previstos na Constituicao.
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Mas o que € relevincia publica, sobretudo se se considerar que outros
servigos do Estado para a sociedade, como a educagao, também sdo relevantes? Ao
qualificar servicos e acdes de satide como de relevancia publica, ndo pretendeu o
legislador constituinte dizer que os demais direitos humanos e sociais nao tém
relevancia, mas talvez quis enunciar a satde como um estado de bem-estar priori-
tario, fora do qual o individuo nao tem condicoes de gozar de outras
oportunidades proporcionadas pelo Estado, como a educagdo, antecipando-se
assim a qualificagao de relevdncia que a legislacdo infraconstitucional devera
outorgar a outros servigos, publicos e privados, para efeito do disposto no artigo
129, 1I, da Constituicao.

E importante ressaltar ainda o teor desse artigo, que tem gerado
conflitos interpretativos no tocante a alguns de seus pontos, em especial quanto a
compreensdo de sua abrangéncia no tocante a iniciativa privada e ao Poder
Publico.

A Constituicao concedeu a iniciativa privada a liberdade de atuar na
satde, econdmica ou filantropicamente, e estabeleceu algumas vedagdes, como a
comercializagao de sangue, de partes do corpo humano para transplante, que ficou
sob encargo do Poder Publico, a concessao de subvencao e auxilios para pessoas

juridicas lucrativas e o investimento de capital estrangeiro na saude (art. 199).

Em contrapartida, permitiu que o SUS pudesse ser complementado por
servigos privados, lucrativos e nao lucrativos, sempre que os servigos de saude
publicos fossem insuficientes, para garantir a cobertura de determinada populagao
(art.199, § 19).

Desse modo, o art. 197 da CF trata das a¢Oes e servigos publicos e dos
servigos privados, submetendo todos eles ao conceito de relevancia publica e a
regulamentacao, fiscalizagdao e controle do Poder Publico. O mesmo artigo ainda
menciona que essas agoes e servicos — os publicos e os privados — devem ser
executados de forma direta (o préprio poder publico prestando-os), ou por meio de
terceiros (a participacdo complementar do setor privado na satide), e também por
pessoa fisica ou juridica de direito privado (a iniciativa privada que tem liberdade

para atuar na saude privada).
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Quanto ao Poder Publico, suas atribuicbes no ambito do SUS estao
previstas no art. 200 da CF, podendo a lei definir outras que venham a ser
necessarias. Desse modo, o SUS nao atua em todos os campos da satde, mas tao
somente naqueles definidos como sua atribuicao pela Constituicao ou pela lei.
Ressaltamos que o sistema de saude criado pela Constituicdo, para garantir o
direito a satide no tocante ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para
sua promogao, protecao e recuperagao, tem seu campo de atribui¢ao limitado aos
servigos elencados no art. 200 da CF e, infraconstitucionalmente, nos artigos 5° e 6°

da lei 8.080, de 1990, e em outras leis especificas.

Em sintese, a saude se insere na Constituicdo a partir da Seguridade
Social (satide, previdéncia social e assisténcia social, artigos 193 a 2003). Os artigos
196 a 200 cuidam da satde, sendo o art. 198 responsavel por tragar seu formato
organizativo. Toda a sua estrutura organizacional, modelo de aten¢ao a saude e

financiamento estao ali previstos.

3.2 Os entes federativos e sua inser¢ao no SUS

A Unido, o estado e o municipio se inserem no SUS de acordo com as
competéncias que a lei 8.080, de 1990, lhes reserva, a partir do comando principal
constitucional que lhes conferiu competéncia para cuidar da saude. Essas
competéncias estao dispostas na Constitui¢ao, nos arts. 23, 24 e 30, que conferem
competéncia material e legislativa aos entes federativos, conforme ja visto neste
trabalho, impondo a EC 29, que alterou o art. 198, deveres a Uniao e ao estado no
tocante a aplicacdo de recursos financeiros na saude, tanto quanto as transferéncias
interfederativas de recursos para a satide publica, tornando claro os liames entre os
entes federativos na organizagao, no funcionamento e no financiamento do SUS,
reforcando as interdependéncias, as inter-relacdes, a tomada de decisdes em

comum e o estabelecimento de responsabilidades reciprocas.

Coube a lei 8.080 definir de maneira mais afinada as competéncias de

cada ente no cuidado da satde, nos termos dos artigos. 15 a 19. O art. 15 definiu as
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competéncias comuns dos entes federativos, e os artigos consequentes, as

competéncias especificas de cada um.

Nesse campo da distribuicdo de competéncia, nao tem sido possivel
delimitar de fato as responsabilidades dos entes em relagao ao SUS, em especial as
dos municipios, 5.565, por conta de seus mais variados portes socioeconémico,
populacional, cultural, uma vez que nao caberia conferir a todos eles as mesmas
atribuicdoes em razao de suas diferencgas, conforme explicitado aqui. Nao ha como
dizer que a todos compete executar agoes e servigos de saiide no sentido de terem —

todos — os mesmos contetdos: da vacina ao transplante cardiaco.

Quais agdes e servicos de saude, diante de uma relacao infinda de
atividades que envolvem dos servigos mais complexos aos mais simples? Sabemos
da variacdo do porte populacional (escala) e do desenvolvimento econdomico do
ente municipal, o que demanda inter-relacio e acaba gerando um sistema
complexo de interacdes, dependéncias e solidariedade interfederativas como
elemento compensatorio das desigualdades regionais — que devem ser combatidas,
devendo o principio da equidade ser adotado como a Unica forma de se chegar a
justica. A questdo central deste trabalho é exatamente tentar equacionar o tema das
responsabilidades dos entes federativos na organizacao e funcionamento do SUS
sem que percam sua autonomia federativa e vejam respeitadas as suas diferencas

socioecondmicas.

3.3 A Uniao no SUS

Primeiramente caberia discorrer sobre o papel da Unido como direcao
nacional do SUS. Qual o contetdo dessa expressao? O que significa direcdo
nacional? A expressao nao pode ser destituida de contetido e tem a ver com a forma
de Estado Federativo na qual as unidades federativas se ligam por meio de um

poder central, que é a Unido.
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Nessa linha de raciocinio, o papel de direcao nacional do Ministério da
Satude tem a ver com a manutencao do sentido de unidade do sistema de satde,
que deve ser conduzido pelo ente central; tem ainda a ver com o papel da Uniao
em promover a equidade social, equalizando politicas para erradicar as diferencas

regionais em todos os campos sociais e econdomicos.

Nao entendo que a Unido, constitucionalmente estd legitimada, em seu
papel de direcao nacional, de retirar “dos entes subnacionais parcela de sua autonomia
politica”, conforme tem defendido Weichert.®® Venho defendendo que o SUS, para
nao mitigar as autonomias federativas, deve combinar arranjos politico-
administrativos que permitam manter autonomia versus interdependéncia de

modo a nao haver submissao de um ente federativo em relacao ao outro.

Nesse sentido, caberia a lei 8.080, de 1990, definir melhor o campo de
atuacao de cada esfera do governo. Contudo, com o passar do tempo e conhecendo
melhor o SUS em sua pratica federativa, fica clara a impossibilidade de essa
definicado ser completa, cabendo esse papel aos proprios entes, mediante os
arranjos que serdo mencionados neste trabalho. Nao caberia a lei, diante de sua
rigidez e formalismo, o papel de definir o que cada ente federativo deve responder

na rede regionalizada de saude.

Nessa linha de entendimento, de que todos os entes federativos sao
dependentes uns dos outros na saude, seja quanto a execucdo de servigos ou
quanto a transferéncia de recursos, e para nao se defender um sistema centralizado
— que seria um retrocesso em todos os sentidos —, ha que se harmonizar a forma de
atuacdo do SUS para garantir a unicidade conceitual, a descentralizacao de

atuagoes que devem estar unidas por meio de consensos interfederativos.

E nessa linha de entendimento que se deve analisar as competéncias
conferidas a cada ente pela lei 8.080. O papel do intérprete € essencial, e ele deve se
cercar de elementos técnico-juridicos que lhe deem seguranca juridica na correta

aplicacdao da norma legal.

Nesses termos, ao analisar as atribui¢des da Unido, deve-se interpretar

o disposto no art. 16 da lei 8.080, de 1990, como direcdo nacional do SUS. E, pelo

% Weichert MA, op. cit., pp. 209-210.
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que se depreende da leitura da lei, vé-se que quase todas as atribui¢Oes se referem
a um vasto papel de formulacdo, participacdo e avaliacdo de politicas: as da saude
e as que tém forte ligacdo com ela, como é o caso da alimentagdao, nutricao,
agressao ao meio ambiente, saneamento, condi¢des de trabalho, fatores que
condicionam a saude da pessoa humana. Ainda nessa linha, o art. 16 impde
relevante papel de coordenagao a Unido no tocante aos subsistemas de redes de
alta complexidade: laboratdrios de satde publica e vigilancia em saude, com
énfase em regular, definir critérios, parametros e métodos para o controle da

qualidade sanitdria de produtos, substancias e servigos de consumo e uso humano.

Outro papel reservado a Unido, essencial para o SUS, é o de promover
articulagdo com os drgaos educacionais e de fiscalizagao do exercicio profissional,
bem como com entidades representativas de formacao de recursos humanos na

area de saude, atividades essenciais ao sistema de saude.

Também nao escapou ao legislador os aspectos industrial-econdmicos
da saude, atividade geradora de riquezas e desenvolvimento industrial, cabendo
assim a diregao nacional do SUS formular, avaliar, elaborar normas e participar na
execugao da politica nacional e produgao de insumos e equipamentos para a saude,

em articulagdo com os demais drgaos governamentais.

Sendo o sistema de satide um sistema de referéncias, competindo desse
modo a alguns entes e servicos serem considerados como referéncia regional,
estadual e até nacional, somente a direcao nacional do SUS poderia identificar os
servigos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento de
padrdes técnicos de assisténcia a saude. Sendo ainda o SUS um sistema que
permite a inclusao do setor privado de forma complementar e cabendo a Uniao
editar normas gerais sobre saude, caberia a sua dire¢do nacional elaborar normas
gerais para regular as relacdes entre o Sistema Unico de Satide e os servigos

privados contratados de assisténcia a satide.

No ambito do SUS, varios subsistemas convivem, como o Sistema
Nacional de Sangue, Componentes e Derivados, o de transplantes, cabendo assim

sua coordenacao a sua direcao nacional.
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No tocante ao acompanhamento, controle e avaliagao das agoes e servi-
cos de satude, estd a de organizar o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a
avaliacao técnica e financeira do SUS em todo o territorio nacional, em cooperagao
técnica com os estados, municipios e o distrito federal em respeito as suas

atribuigoes.

A questao do controle interno, tanto quanto a do controle externo (art.
70 e seguintes da CF), ainda ndo encontrou um lugar acertado, uma vez que, em se
tratando de um sistema de compartilhamento da gestdo, nele incluido a dos
recursos que financiam a sadde, tem sido até o momento bastante confusa a
execucao desse controle, uma vez que, se perseguir os recursos alocados no Fundo
Nacional de Satide que sdo transferidos aos estados e municipios, sua execugao
enseja grave complexidade, primeiro pelas dimensdes do pais e segundo pela
juncao do dinheiro de um ente com o dinheiro dos demais, devendo-se, se assim
for, apartar os recursos de cada ente federativo aplicados na execugao do plano de

saude.

Tenho defendido que em relagdo aos recursos que a Unido deve
repassar aos estados e municipios, por serem obrigatorios nos termos da EC 29
mediante critérios previstos na lei complementar 141, de 2012 e no art. 35 da lei n®
8.080, de 1990, o controle que cabe as casas de contas deveriam ser as dos estados, e
nao a federal. Os recursos deveriam ser unidos para o financiamento do plano de
saude do ente federativo, cuja programacao deveria estar prevista em contratos —
do qual tratarei mais a frente — que estabeleceriam as metas e objetivos a ser
alcancados. Os contratos deveriam ser objeto de acompanhamento por todos os

entes signatdrios em razao de suas participagoes.

Quanto a avaliagdo do desempenho do SUS em rela¢ao aos processos e
qualidade dos servigos publicos, por se tratar de controle finalistico, ou seja, que
mede o alcance das politicas publicas no pais para verificar a efetividade da
garantia do direito a satide, deveria caber a todos os entes de forma integrada, com
a preponderancia da diregao nacional do SUS, o Ministério da Satide. A avaliacao
da qualidade, efetividade, eficiéncia, qualidade do gasto e demais aspectos que
permitem saber se o cidadao — o centro do SUS, para quem ele existe — tem
recebido a aten¢ao adequada dos poderes ptblicos. A Unidao, em cooperagao com

os demais entes federativos, deve acompanhar o desempenho, a qualidade e a
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afetividade da garantia do direito a satde, mas com a fungao de coordenagao
nacional no sentido de conhecer o verdadeiro alcance das politicas publicas no

pais.

Desse modo, ao Sistema Nacional de Auditoria, que se espraia pelos
entes da Federacao, caberia verificar a conformidade do gasto com as politicas de
saude previstas, de forma harmonica, com a cooperagao dos demais entes de
controle interno e externo, no sentido de melhor atender ao disposto no art. 70 e
seguintes da Constituigdo Federal quanto a fiscalizagao or¢amentaria, patrimonial

e financeira dos recursos publicos.

No ambito ainda do controle, ndo se poderia deixar de dizer que sao
muitas as formas de controle do SUS, como a dos conselhos de satide, sem deixar

de considerar o papel do Ministério Publico federal e estadual.

Para concluir, sao dezenove as competéncias para a Unido insertas no
art. 16 da lei 8.080, e como se vé, elas se inserem no campo da formulagao e
avaliacao de politicas, estabelecimento de sistemas (subsistemas no ambito do
SUS), planejamento, controle, avaliacao, elaboracdo de normas técnicas e
regulamentares, entre outras. O importante a destacar é que o elenco dessas

competéncias da Unido se centra no ambito das normas gerais e principiologicas.

3.4 O estado-membro no SUS

Ao estado foram reservadas incumbéncias que visam a organizacao do
SUS estadual, com amplas competéncias de coordenacio do sistema de satde
estadual e competéncia de prestacao de servigos de maior complexidade, sendo o

estado denominado pela lei de direcdo estadual.

Uma das competéncias da dire¢ao estadual € promover a
descentraliza¢ao dos servigos e agoes de satide que estavam a cargo do estado para

os municipios. Essa é uma competéncia temporal, uma vez que devia ter sido
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realizada nos primeiros anos de organizagao do sistema com traspasse de servigos

a cargo do Estado de competéncia, num sistema descentralizado, do municipio.

A partir da transicdo para o SUS do sistema de saude anterior a
Constituicao e apds todos esses anos, pressupOe-se que todos os servigos que
estavam a cargo do estado e que ndo mais seriam dele, apos a lei 8.080, ja tenham

sido descentralizados.

O art. 17 dispde catorze competéncias, entre elas as de acompanhar,
controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Satde, prestar
apoio técnico e financeiro aos municipios e executar supletivamente agoes e servigos
de satide. Sempre que o municipio nao puder ou nao o fizer, salta para o Estado o
dever de suprir a lacuna, no ambito de sua competéncia supletiva. Coordenar e,
em carater complementar, executar agoes e servicos de satide; participar, junto com
os oOrgaos afins, do controle dos agravos do meio ambiente; da politica e da
execucao de acOes de saneamento basico; em carater suplementar ao da Uniao,
formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos
para a saude; identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir
sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regional;
coordenar a rede estadual de laboratorios de satide publica e hemocentros e gerir
as unidades que permanecam em sua organizacdo administrativa; estabelecer
normas, em carater suplementar, para o controle e avaliagao das agdes e servicos
de saude; acompanhar, a avaliar e divulgar os indicadores de morbidade e

mortalidade no ambito do estado.

Outro relevante papel conferido ao estado é o de demarcar as regides de
saude em seu territorio. Essa competéncia que advém, de maneira genérica, da
Constituigao, art. 25 § 3°, deve somar-se a competéncia conferida pelo decreto
7.508, de 2011, de dispor sobre as regides de sauide. Além do mais, compete ao
Estado manter a Comissao Intergestores Bipartite (lei 12.466, de 2011) e cuidar para

que a regiao de saide mantenha a Comissao Intergestores Regional.

No tocante ao controle interno, tanto do gasto com saude, conforme
dissemos anteriormente, quanto a avaliacdo do desempenho do SUS no estado, seu
papel é relevante e deve ser exercido em conjunto ou de forma integrada com a

Unido e o conjunto de seus municipios. Sem avaliacao de desempenho, nao se
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planeja o SUS (um sistema integrado e regionalizado) de forma adequada de

acordo com as necessidades de satde da populacao.

O estado tem ainda o relevante papel de ser o condutor da
regionalizacao da satde, demarcando, em conjunto com os municipios, as regioes
de satde e coordenando, a partir dessas regides, o planejamento integrado da
saude, organizando o mapa da satde estadual e regional, que deve ser obrigatorio

aos entes publicos e indutor de politicas de satde ao setor privado.

O estado esteve um tanto quanto ao largo de seu papel de condutor da
politica estadual da satide em razao de o Ministério da Saude ter assumido o papel
de se relacionar diretamente com os municipios, desconsiderando a regionalizagao.
Por isso, tenho defendido que é preciso desfederalizar o SUS para estadualizd-lo e
regionalizd-lo. O estado, nessas duas ultimas décadas, foi o elo perdido®” no

encadeamento da rede de atencdo a satide regionalizada.

3.5 O municipio no SUS

As competéncias municipais sao as descritas no art. 18 da lei 8.080, de
1990, e sao de dificil mensuracdao, nao podendo se entender na literalidade da
norma. As competéncias para planejar, organizar, controlar e avaliar as a¢des e 0s
servicos de satide e gerir e executar os servigos publicos de satde devem ser
entendidas de acordo com o desenvolvimento de cada ente municipal, que deve

estar inserido numa rede de atengao a saude regional.

As competéncias reservadas aos municipios devem guardar proporcao
com o porte econdOmico-demografico de cada um, até mesmo pela necessidade de
se ter escala. Nao se pode pensar num SUS que se espraia por todo o pais no
sentido de se perseguir como fim a quantidade de entes que o executam, quando

na verdade se deve perseguir a qualidade da descentralizacdo, cuja finalidade é

 Ver Santos L, 2011. O Estado na articulagdo do Sistema de Saude: um elo perdido? Disponivel em:

<blogs.bvsalud.org/ds/>.
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manter os servicos e o agente publico mais perto da populacdo para melhor
conhecer as realidades locais e conferir possibilidade ao cidadao de conhecer seus
executores e melhor poder exercer o controle social e amadurecer no exercicio da
cidadania. Essa qualidade nao pode ser perdida na descentralizagao tanto quanto

se perseguir o desenvolvimento socioecondmico dos entes federativos.

As responsabilidades sanitarias dos entes municipais tém de ser
decididas na regiao, casando-se as possibilidades socioeconomicas e demograficas
do municipio com a organizagao do SUS na regidao de saude. Construir um SUS
que, ao mesmo tempo em que € descentralizado, se regionaliza para aglutinar
servigos e garantir escala, economicidade, racionalidade e suprir deficiéncias entre

os entes € o que se deve perseguir.

Outros aspectos referentes aos municipios serao tratados ao longo deste
trabalho, que visa enfrentar o desafio da gestao interfederativa do SUS centrada na
negociacdo, no consenso, em contratos no sentido de respeito as diferencas
regionais, aplicacdo do principio da equidade nas relacdes interfederativas,
conferindo a cada um o que € seu dever e a todos a organiza¢ao de um sistema que

garanta o direito a saide do cidadao e da coletividade.

Ao distrito federal, a lei reservou as mesmas atribui¢cdes que competem

ao estado e ao municipio.
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Capitulo IV. A forma organizativa do SUS na Constituicao

4.1 O SUS e sua organizacao

A forma como o SUS se organiza ¢ de fundamental relevancia para o
escopo deste trabalho, que combinou a descentralizagao com a regionalizagao e a
autonomia com a interdependéncia. Campos® lembra que nosso pais, ao organizar
o SUS legalmente, acrescentou o “conceito de sistema descentralizado que combinasse

autonomia com o funcionamento de uma rede integrada”.

Conforme mencionado acima, volto a questdo da mitigacdo da
autonomia dos entes subnacionais pela Unido em relacao a interpretagdo do art.
198, conforme Weitcher, que preleciona que a reparticdo de competéncia dos
entes subnacionais conferida pela Constituigao retira parcela de sua autonomia
politica, uma vez que, por ser o sistema unico e coordenado pela Unido, nao ha
decisdao autonoma do ente federativo na satide. Venho defendendo que a
autonomia nao estd mitigada em favor da Unido, mas sujeita a novos arranjos na
gestao do SUS para permitir a convivéncia da autonomia politica dos entes com
sua interdependéncia operativa. E, se estiver mitigada, hd de ser em favor do

proprio sistema e nao dos entes subnacionais em relacao ao ente central, a Uniao.

Esse tema serd desenvolvido ao longo de todo este trabalho. Neste

ponto, porém, importa entender como o SUS se organiza.

O SUS tem sua forma organizativa expressa no art. 198 da Constituicao:

Art. 198. As agoes e servigos publicos de savde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tinico, organizado de acordo com as seguintes

diretrizes:

I — descentralizagdo, com diregdo tinica em cada esfera de governo;

%8 Campos GWS, 2006, p. 301.
SWweichert MA, op. cit., p. 210.
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II — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo

dos servigos assistenciais;
III — participacdo da comunidade.

Primeiramente, esse artigo trata dos servigos piiblicos de saude,
diferentemente do art. 197, que considera como de relevancia publica todas as
acoes e servigos de saude (o publico e o privado por nao ter a Constituigao feito
distingao entre um e outro); segundo, por tratar de fodas as agdes e servigos
publicos, o que significa o municipal, estadual e federal; terceiro, por integri-los em
rede; quarto por definir que essa rede € regionalizada e hierarquizada. Esclarega-se
desde logo que a hierarquizagao ali mencionada se faz no sentido da complexidade
de servicos (niveis de densidade tecnoldgica), conforme esclarece o art. 8° da lei
8.080, de 1990:

Art. 8° As agoes e servicos de saiide, executados pelo Sistema Unico de Satide (SUS),
seja diretamente ou mediante participacdo complementar da iniciativa privada, serdo
organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade

crescente.

As diretrizes sao: a descentralizacao, com direcao tinica em cada esfera
de governo; o atendimento integral no sentido de unir as atividades preventivas
com as curativas, devendo se dar énfase as atividades preventivas, mas desde que
ndo prejudiquem as assistenciais; e a participacdo da comunidade. Sao esses os

alicerces, as estruturas do SUS no pais, suas ideias-guia.

A essas diretrizes devem se somar os principios e outras diretrizes do

SUS elencados no art. 7° da lei 8.080, de 1990, assim expressos:

Art. 7° As agles e servigos publicos de saiide e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saiide — SUS sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicio Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios:

I — universalidade de acesso aos servigos de saiide em todos os niveis de assisténcia;

II — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acoes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso

em todos os niveis de complexidade do sistema;
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II1 — preservagio da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV — iqualdade da assisténcia a saiide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer

espécie;
V —direito a informagdo, as pessoas assistidas, sobre sua saiide;

VI — divulgagdo de informacdes quanto ao potencial dos servigos de saiide e a sua

utilizagdo pelo usudrio;

VII — utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagio de

recursos e a orientagdo programdtica;
VIII — participagio da comunidade;

IX — descentralizagdo politico-administrativa, com diregdo tinica em cada esfera de

governo:
a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios;
b) regionalizacdo e hierarquizagdo da rede de servicos de saiide;

X — integragio em nivel executivo das acoes de saiide, meio ambiente e saneamento

basico;

XI — conjugagio dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e humanos da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacio de servicos de

assisténcia a satide da populacdo;
XII — capacidade de resolucio dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e

XIII - organizagdo dos servigos puiblicos de modo a evitar duplicidade de meios para

fins idénticos.

Este é o formato organizativo do sistema publico de saude, seus

principios e diretrizes constitucionais e legais.

E importante decompor o art. 198, caput, para uma analise detalhada e

sistémica, por ser essa disposi¢ao que conformara o SUS como uma rede (integragio

de servicos de entes autonomos), regionalizada (regiao de saude) e hierarquizada,

(niveis de complexidade crescente ou de densidade tecnoldgica), objeto de
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fundamental importancia para o presente trabalho ao se comparar esses conceitos
organizativos com o modelo de Estado Federal, com as praticas federativas do
Ministério da Satude diante dos estados e municipios, com o principio da
descentralizacao insito ao SUS, que ao mesmo tempo impoe a regiao como o [dcus
principal da organizagao das redes de atencao a saude, impondo a conclusao de
que € necessario tanto descentralizar os servios quanto aglutina-los:
descentralizacao X regiao de saude, regionalizando a descentralizagio, sob pena de
nao ser possivel instituir uma rede de atencao a satide, uma vez que ela nao sera

capaz de sobreviver sem a regionalizagao.

4.1.1 Integracao das acoes e servicos de satide descentralizados em rede de
atencdo a saude

Preliminarmente, o tema da integracio dos servicos em rede nos remete a
alguns subtemas ao SUS, como o interesse local X interesse regional, a regiao de
saude, elementos geradores da solidariedade sistémica importantes para a garantia
da efetividade do direito a saide. Nao se pode falar em rede de atencao a satude
sem se falar em regido de satde, pelo fato de a rede se situar no ambito da regiao
de satide, integrando todos os servigos dos entes federativos implicados na regiao.
Diante de sua profunda interligagao, é dificil tratar de um sem falar do outro. Por
isso os temas integracdo de servigos, rede, regido de saude, integralidade,
descentralizagdo vao se mesclar o tempo todo, por nao ser possivel apartar uma

coisa de outra.

A Constituicao exige que todos os servigos publicos de todos os entes
federativos sejam integrados em rede. Integrar servicos em rede no ambito da
saude publica é, na realidade, a Unica forma de se garantir ao cidadao e a
coletividade a integralidade da assisténcia a satde pelo fato de a satide, conforme
definida no art. 72 II, da lei 8.080, de 1990, nao ser passivel de ser cumprida no
territério de um tnico ente federativo, e sim dentro de um sistema nacional que
deve se regionalizar. Na verdade, é a integralidade da assisténcia que impde ao

SUS esse formato organizativo de rede de agdes e servicos de satide por requerer a
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interagao de servigos uns dos outros para efetivar o direito a satide, que nao se
esgota num unico ente diante da complexidade de suas ac¢Oes e servigos, que vao

desde a atencao primaria aos servicos de complexa densidade tecnologica.

O conceito de rede também sera desenvolvido ao se discorrer sobre a
rede interfederativa de saiide. A rede SUS deve ter a caracteristica de permitir a
integragao dos servicos de diversos entes sem que se perca a individualidade
gestora, ou seja, sem abandonar o principio da descentralizacdo, da
subsidiariedade, permitindo assim, em nome de um valor comum, a saude da
populacao, que um ente federativo se conjugue com os demais com a finalidade de
garantir a protecdo da saude em seu mais amplo sentido. Na sociedade
contemporanea, as redes tém sido um meio de gerir servigos, de “administrar
politicas e projetos em que o0s recursos sdo escassos e os problemas complexos”.”” Na saude,

essa complexidade ¢é insita a seus servigos e organizacao.

A rede no SUS visa ajuntar os servigos de satide e tudo o que se agrega a
eles sob o comando descentralizado (unitdrio) e regionalizado (conjunto) a um sé tempo,
para garantir ao cidadao a integralidade da assisténcia a sua saude. Por isso, a
integralidade pauta a organizacao do SUS em rede regionalizada, que deve ser
estruturada em niveis de complexidade crescente: atencao primaria, secundaria e
tercidria. Essa estruturacdo nao significa valorar os servicos em menor ou maior
importancia, mas dar consequéncia, dentro da rede, a sua densidade ou

complexidade tecnoldgica.

A integralidade da assisténcia a satde sera a matriz da organizagao do
SUS em rede regionalizada. E a integralidade que une o que supostamente a
descentralizacio teria separado. E a integralidade que gera solidariedade sistémica
entre os entes federativos numa regiao de saude ou entre regides de saude que
devem alcancar a equidade pela partilha de recursos federativos e pela

solidariedade no desenvolvimento de seu territdrio visando gerar boa governanca.

A integralidade da assisténcia a satude é definida na lei 8.080, de 1990,

como:

® Mendes EV, 2009, p. 137.
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Art. 7°. As agoes e servigos de saiide e o0s servicos privados contratados e conveniados
que integram o Sistema Unico de Saide (SUS) sdo desenvolvidos de acordo com as
diretrizes previstas no art. 198 da Constituicio Federal, obedecendo ainda aos

seguintes principios:
[..]

IT — integralidade de assisténcia, entendida como o conjunto articulado e continuo das
acoes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os niveis de complexidade do sistema [...]

A propria definicao da integralidade — conjunto articulado e continuo das
acoes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos — pressupoe uma rede de
servicos. Uma rede de ag¢Oes e servicos de diversos entes ligados por territorios
contiguos:”! entes autdonomos sob o ponto de vista politico e interligados sob o

ponto de vista organizativo.

A integracao dos servigos de saude é, conforme se disse, consequéncia
natural da necessidade de se garantir o direito integral a saude em um pais
federado, no qual a Unido e os estados-membros, tanto quanto os municipios, tém
competéncia para cuidar da saide da populagao e o devem fazé-lo de acordo com
o preceito do art. 18 da CF, que os define como entes autonomos para se auto-

organizar e cumprir com seus deveres constitucionais.

Em nossa Federacdo, onde os municipios sao profundamente desiguais
quanto a seu porte populacional, riqueza, cultura, economia, desenvolvimento
social,”? exige-se a integracdo de todos os entes para conformar uma rede assentada

em uma solidariedade sistémica.

Em contrapartida, seria impossivel pensar em rede de servigos de satde
sem uma consequente delimitagdo territorial, que ¢ a regiao de sauide. Poderia ter
sido o territorio estadual, mas o legislador preferiu a regido, mais condizente com o
modelo tridimensional de nossa Federacao e com a descentralizacao da saude. A

regido decorre da necessidade de delimitagao espacial e qualificada da rede, que

™ Tratei desse tema em artigo publicado em 2005: “Contornos juridicos da integralidade da assisténcia a saude”,
Boletim de Direito Administrativo. S3o Paulo: Editora NDJ, n° 8, agosto de 2007. Retomei o tema com maior énfase na
obra SUS: O espago da gestdo inovada e dos consensos interfederativos, em 2007, em coautoria com Andrade.

72 Por volta de 70% dos municipios brasileiros tém menos de vinte mil habitantes.
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nao pode ser um mero agrupamento de municipios, mas composto por elementos
essenciais que caracterizem uma regiao, como a situagao vidria, comunicacao,
cultura, transporte, organizacdo dos servigos, entre outros pontos fundamentais
para que possa surgir uma regido de saude. Ha que se ter em conta a organizagao
da rede de servigos de sauide e as demais condicionantes e determinantes da satide

para que a integralidade da assisténcia a saude possa de fato ser atendida.

A Espanha adota o sistema de rede de servigos sanitarios como forma
organizativa dos servigos e conceitua a rede como “um conjunto de profissionais, de
centros e dispositivos sanitdrios, e uma série de normas ou regras para ordenar o acesso dos
pacientes a atengdo sanitdria, assim como as relagoes dos centros e dos profissionais

sanitdrios entre si”.7

No Brasil, a rede de atenc¢do a satide deve significar a integracdo de um
conjunto de agOes e servigos de satide de entes federativos de determinada regiao
de saude, a qual deve garantir a¢Oes e servigos de satde, mediante a permanente
articulacdo e integracdo clinica, normativa, funcional e financeira. As redes de
atencao demonstraram terem melhorado os niveis de satde da populagio em
todos os paises onde foram organizadas, e, quando a aten¢do primaria se integra
com os outros niveis de complexidade do sistema, seus usudrios ficam mais

satisfeitos.”*

Sendo a rede a forma de organizacgao de servigos que se estruturam para
garantir a efetivacao do direito a satide e sendo o direito a satide expresso como
um conjunto articulado e continuo de agdes e servigos de diversos entes
federativos, a regido de saude é o espaco que delimita a rede, sem contudo se
constituir na delimitagdo do direito a saiide, que, pelo contrdrio, se alarga para conter
tudo aquilo que o cidadao ou a coletividade possa necessitar e que nao seria
possivel sem a regionalizagao. E quando a rede da regiao nao é suficiente, serd em
sua intercomunicacdo que havera de ser satisfeito o direito a saude. Dai a
importancia de se regionalizar a descentralizagido para inibir alguns dos efeitos
negativos da descentralizagao, como: a) isolamento do ente federativo; b) falta de
conhecimento das realidades do entorno; c) fragmentacao e enfraquecimento dos

servigos, podendo ainda se falar em perda de escala no tocante a organiza¢dao dos

73 Gomes JAS e Cotanda FL, 2006, p. 17.
7" Mendes EV, 2010, p. 2297.
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servicos com adensamento das estruturas sanitarias, além da diluicao das

assimetrias municipais.

O contrato serd a forma de regular, entre os entes federativos de uma
regiao de saude, as condi¢Oes da integracdo dos servigos, garantindo sustentagao
juridico-administrativa a essa forma aparentemente colidente de organizacao de
servigos: descentralizacao e regionalizagao. Esse tema serd explanado mais adiante,

em topico especifico.

A integracdo de servicos de um unico ente federativo em rede de
atencao a satde, como ocorre de maneira excepcional em uma cidade como Sao
Paulo, de grande extensao territorial e populacional, podera até ser capaz de
garantir a integralidade da atengdo a satde de sua populacao, prescindindo assim
de servigos de outros entes federativos. Contudo, nao podera prescindir de ofertar
seus servigos a municipes vizinhos, exatamente pelo fato de o SUS ser uma rede
que exige inter-relacdes, impde interdependéncias e requer o que venho

denominando de solidariedade sistémica.

Ou se ¢é interdependente em relacdo ao servico que falta, ou se é
interdependente em relagao ao servigo que se tem e que precisa ser ofertado ao
municipe vizinho. E, para solucionar a questao do financiamento para além do
interesse local, ha de se ter solucao interfederativa, com o estado e a Unido
assumindo sua participacao no financiamento da regiao de satide com a finalidade

de reduzir as desigualdades regionais, suas iniquidades.

E preciso haver solidariedade no tocante aos custos dos servigos de
saude, com o estado e a Unido garantindo financiamento de servigos que
extrapolam o interesse local. A integra¢do dos servigos dos entes federativos é

complexa, exigindo a integracao concertada, negociada, definida por consenso.

A garantia de direitos sanitdrios requer esse modelo politicamente
descentralizado, fundado em uma solidariedade resultante da obrigatoriedade
constitucional de os entes federativos integrarem seus servigos em rede para
garantir a integralidade da assisténcia a satde dentro do sistema, e nunca cada um
per se. A Constituigao, em seu art. 30, VII, impde deveres ao estado e a Unido de

financiamento aos municipios, e a EC 29, de 2000, claramente define a

76



obrigatoriedade de a Unido transferir recursos para os estados e municipios e os
estados para o conjunto de seus municipios, hoje regulamentada pela lei
complementar 141, de 2012 confirmando a solidariedade sistémica dos servicos de

saude.

A solidariedade quanto ao financiamento do SUS demonstra de maneira
cabal que a satide € uma politica de estado, e ndo programa de governos. Sendo
politica de estado expressa na Constitui¢ao, obriga a todos os entes federativos a
observar sua estrutura organizativa e garantir esse direito mediante politicas e

programas publicos.

Venho refutando a solidariedade defendida pelo Poder Judiciario no
tocante a plena responsabilidade de cada ente frente ao cidaddao que demanda
provimento em satude. As responsabilidades dos entes da Federacao devem ser
solidarias no dmbito do sistema, e nido em dmbito isolado de cada ente, sob pena de se
promover iniquidades tendo em vista a desiqualdade socioecondmica dos entes federativos.
Nesse sentido, tera relevante importancia o contrato entre os entes federativos para
o estabelecimento das responsabilidades individuais e solidarias na rede de

atencao a saude.

O STF, por ocasiao da decisao de tutela antecipada em mandado de
seguranca, apos a realizagao da Audiéncia Publica n® 4, ocorrida em 2009, decidiu
que a responsabilidade dos entes da Federacdo deve ser efetivamente soliddria. E que essa
solidariedade deve ser construida dentro de um modelo de cooperacio e coordenagio de

acoes conjuntas por parte dos entes federativos.”

Para quem conhece o sistema de satde brasileiro, a coordenacao e a
cooperacao se dao em razao de seu modelo organizativo, com assungao por cada
ente de responsabilidade integral pela garantia da satde, sem, contudo, se
entender essa responsabilidade integral como o dever de prestar servigos
individualmente, mas como o dever de se inserir numa rede de servicos que garanta essa
integralidade em seu todo a partir de responsabilidades individualizadas as quais
conformarao uma responsabilidade regional, solidaria. Por isso, a integracao na

rede é obrigatdria, e ndo facultativa. A regionalizacao deve ser considerada, portanto,

7> pedido de suspensdo de tutela antecipada 175/ Decisdo do STF/ Ministro Gilmar Mendes/ n° 23699691/18.09.2009.
Disponivel em: <www.stf.gov.br>.
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uma obrigatoriedade, e nao uma faculdade. Contudo, as responsabilidades dos
entes devem ser individualizadas sob pena de se desrespeitar as condig¢oes
socioecondmicas que dao fundamento aos planos de satide dos entes os quais, por

sua vez, devem compor o plano regional de satide (decreto 7.508 e LC 141).

A solidariedade amplamente propugnada pelo Judiciario nao reconhece
essa articulagdo regional, impondo a qualquer ente demandado judicialmente, o
dever de cumprir obriga¢oes sanitdrias dos mais variados portes, na maioria das
vezes incompativeis com o que ficou definido como responsabilidade do ente na
rede de atencdo a saude em razao de sua capacidade operativa e financeira. Dai
novamente a importancia do contrato para demarcar essas obrigacdes, do qual se

tratara mais adiante.

Nesse passo, abrirei um paréntese para adentrar no tema da
judicializagdo do direito a satide por sua implicagdo com a forma organizativa do
SUS nao levada em consideracdo pelo Judicidrio que considera apenas o disposto
no art. 196 da CF.

Nesse campo falham tanto o Poder Judiciario quanto o Sistema Unico de
Saude, o Judicidrio por ndo compreender como o sistema se organiza, e o SUS por
falhar nos regramentos juridicos, muitas vezes, insuficientes para explicitar
tecnicamente os principios e diretrizes do SUS, como a regiao de saude, a forma de
acordar os compromissos solidarios (tanto os compromissos executivos quanto o

financiamento dos custos das ag¢oes interfederativas, entre outros).

Falha o Judicidrio ao ndo querer compreender a organizacao juridico-
administrativa do SUS, que impde deveres organizativos aos entes federativos de
acordo com sua insercao na rede de satde. Pouco importa para o Judicério se a
demanda é por um transplante de figado e o municipio tem apenas vinte mil
habitantes e a organizacdo de seus servigos de satide nao comporta maior

complexidade do que a atengao primaria.

A solidariedade em relacao as competéncias comuns, que se exigem

sejam plenas’™ para cada ente, desrespeita o formato organizativo do SUS e o

76 . . . L . ~
Plenas no sentido de comportar tudo o que possa caber no conceito de saude e se exigir que esse conjunto de agbes e
servigos de salide sejam praticados por cada ente per se.
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desarticula. As competéncias sao comuns, mas o SUS tem uma organiza¢dao
complexa que exige integracao regionalizada das acdes e servigos de satide em

rede.

Um grande problema €é que, passadas mais de duas décadas, a
integracdo dos servicos em rede de aten¢do a satide ainda ndo encontrou sua
maturidade, expondo as falhas do Poder Executivo ante o Judicidrio. A integracao
e a coordenacdo das agOes e servigos de satide em rede, que teriam a funcao de
facilitar e ampliar o acesso e diminuir as desigualdades entre os entes federativos,
nao encontrou a institucionalidade adequada por uma série de problemas nao
resolvidos até entdao, como a auséncia do planejamento regional, que implicaria o
planejamento da rede; a falta do elemento agregador do cuidado, que seriam os
processos de informatizagao dos registros sanitarios; a auséncia de um elemento
integrador e definidor das responsabilidades, que seria o contrato interfederativo;
o fraco processo de regionalizacdo, com instituicdo de verdadeiras regidoes de
saude dotadas de competéncia, responsabilidade sanitaria, servigos suficientes,
sistema eficiente de referéncias, entre outros elementos, como o financiamento
interfederativo assentado em um planejamento regional fundado nas necessidades

de satde da populacao.

Sendo um dos pilares da organizacao do SUS a integracao de seus
servigos em rede, capaz de permitir o continuum desses servigos, sua auséncia
quebra a estruturagao sistémica da sauide, que se da pela integracdao dos servigos
em rede regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade. Nesse sentido, a
regionalizacao, a regido de satude, o sistema de referéncias entre os servicos
gerando escala, eficiéncia e economicidade ficam todos prejudicados, rompendo os

elos sistémicos do SUS.

Voltarei a esse tema em outros topicos devido a sua ligacdo com os
demais assuntos que serao aqui tratados, podendo até parecer redundantes

algumas vezes, mas € quase impossivel falar de uma coisa sem se apreciar a outra.
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4.1.2 Regionalizando a descentralizacao: regido de saide como imposicao

constitucional ou como ato de vontade dos entes federativos?

Um sistema organizado de forma regionalizada em um Estado Federal,
composto por estados-membros e municipios, que tém competéncias comuns e
interdependentes na saude, leva a conclusdao de que a regionalizacdo, que diz
respeito a divisdo do territorio estadual, com aglutinacao de municipios em regiao
de saude (microrregides no sentido constitucional), se insere na competéncia do

estado, nos termos do art. 25 da Constituicao Federal:

Art. 25. Os Estados organizam-se e regem-se pelas Constituicoes e leis que adotarem,

observados os principios desta Constituicdo.

[..]

§ 3% Os Estados poderdo, mediante lei complementar, instituir regioes metropolitanas,
aglomeragdes urbanas, microrregides, constituidas por agrupamentos de Municipios
limitrofes, para integrar a organizagdo, o planejamento e a execugdo de fungoes

publicas de interesse comum.

Sendo os municipios unidades federativas assimétricas quanto ao seu
desenvolvimento, a organizacao do SUS fica dotada de grave complexidade no
tocante a distribuicdo de competéncias entre os entes federativos na satde,
conforme ja se disse nesse trabalho a exaustdo. As competéncias, ainda que
comuns, ndo podem ser tidas como iguais, simétricas em relagdo aos entes
federativos, com a mesma abrangéncia no tocante a garantia da efetividade do
direito a saude. Elas devem guardar proporcao ao porte demografico, social,
cultural e econdmico do ente da Federacao. As responsabilidades individuais na
rede devem ser assimétricas para garantir uma rede simétrica e equinime. Por isso o
SUS é um sistema que s6 se conforma no todo quando as partes se ajuntam na rede
de atencdo a saude, com as suas adequadas intera¢des sanitdrias, financeiras,

administrativas, técnicas e assim por diante.

Por esse motivo, a rede de satide deve estar em regides de satude
constituidas por agrupamentos de municipios limitrofes para integrar a

organizacao, o planejamento e a execugao da fungao publica da satde que deve ser

80



compartilhada. Se todos tivessem que garantir na integralidade o direito a satade,
per se, nao haveria necessidade de se criar um sistema integrado, nem mesmo de se
ter rede, tampouco regido de saude. Cada ente garantiria individualmente a seu

municipe o direito a saide em seus amplos termos.

No tocante a necessidade de se instituir regidao de saude, demarcando
um territorio que contera um conjunto articulado e continuo de agdes e servicos de
saude, trata-se de um fato incontroverso do ponto de vista juridico, uma vez
imposto pela Constituicdo, devendo ser dotado de inteligéncia sanitario-
organizativa para integrar servigos, ganhar escala, ampliar a cobertura e permitir a

continuidade do cuidado em toda a sua dimensao sanitaria.

Venho defendendo que a instituicao de regides de satide como espago
territorial, que tem a finalidade de garantir um amplo rol de acoes e servigos, nos
termos do art. 198 ¢/c com o art. 7% II, da lei 8.080, de 1990, ¢ ato administrativo

essencial, sob coordenacio estadual.

A regiao de saude é necessdria para a efetividade do direito a satide por
permitir juntar o que o principio da descentralizagao separou e que, por forca
sistémica, deve se unir novamente em torno de uma regiao, dando a luz uma
gestao que ao mesmo tempo em que € individual (de cada ente federativo, direcao

unica) também é soliddria ante a interdependéncia sistémica.

As regides de satde devem ter a funcao de aglutinar servigos de satide
que poderiam fracionar a garantia do direito a saude que deve ser satisfeita de
maneira integral. A regido de satde deve conter determinados atributos, como
populacao e territério definidos; extensa rede de estabelecimentos de saude;
diversos niveis de atencdo, porta de entrada do sistema que integra e coordena a

atencao e sistema de governanga tinico para toda a rede.”

Nesse sentido, ela tem a finalidade de organizar territorialmente as
agoes e servicos de satde dos municipios desiguais, com a participagao do estado e
da Unido. A regiao da conformacdo territorial a integragao, em rede, das agoes e

servicos de saude dos entes federativos.

77 Kuschnir R e Chorny AH, 2010, p. 2307.
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A regiao de satde confere uma externalidade ao SUS por definir, para
uma determinada populagao, o locus de sua efetivacao, contudo, a regiao nao pode
ser confundida com a divisao administrativa do estado-membro, pois sao temas
diversos. Uma diz respeito aos espagos onde se localizam os servigos de satude; a
outra é mera divisdao administrativa da secretaria da satide, que se desconcentra
para melhor atender a sua burocracia organica. A primeira implica a unido de
unidades federativas, ao passo que a segunda € uma mera divisao administrativa

de um tinico ente federativo.

Unidos os municipios, eles passam a constituir uma regiao de saude
para organizar, planejar e executar de maneira compartilhada os servigos de satde.
Nesse passo, saiu-se da individualidade federativa, do interesse local, para a
solidariedade interfederativa e o interesse regional, fazendo saltar deveres

constitucionais de financiamento interfederativo da satide.

Por isso, entende-se como necessario que o estado defina as regides de
saude, demarcadas pelos espacos municipais, assumindo compromissos e se
comprometendo com a administracdo do SUS regional. Essas responsabilidades
interfederativas devem contar com elementos que deem seguranca juridica a seus
entes, como o contrato de agdo publica. Entendo, assim, que a regionaliza¢do na
satide é obrigatdria por decorrer da Constituicao, art. 198 e da lei 8.080, de 1990 e
decreto 7.508, de 2011. E o elemento integrador deve ser o contrato, do qual tratarei

mais adiante, também obrigatdrio, e nao um ato volitivo.

Pelos mais diversos motivos, o SUS até hoje ndo conseguiu ser de fato
regionalizado no verdadeiro sentido da expressao constitucional que alia a

regionaliza¢ao a integragao de servigos em rede.

A descentralizagao das politicas publicas tem sido criticada, em especial
as da saude, pelo fato de ter sido apartada da regionalizacao e pelo fato de a
agenda desenvolvimentista brasileira nao ter sido implementada, mantendo os entes
federativos em um mar de desigualdade comprometedor da descentralizacdo. Essa
critica encontra coro entre os sanitaristas brasileiros,” que apontam o fraco papel

da descentralizacdo ante as imensas desigualdades regionais que continuam

78 Viana ALA, Lima LD, Ferreira MP, 2010, p. 2317.
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existindo nas regides brasileiras e a falta de arranjos institucionais mais

cooperativos. Nesse sentido a regionalizagao ainda nao alcangou sua virtuosidade.

Uma tentativa de acentuar a cooperagao foi feita mediante o Pacto pela
Satude (Portaria MS 399/2006). Contudo, em vez de se propugnar por verdadeiras
regioes de satide, o Pacto na realidade disp0s a respeito da jungao de municipios
ao criar os colegiados de gestao regional, os CGRs, cuja finalidade era a de discutir
a gestao regional do SUS sem a existéncia formal da regido de saide, estruturada e
qualificada administrativa e tecnicamente para a garantia do direito a saiide. Desse modo,
a regiao de satde nao se tornou obrigatdria nem foram consignados quais seriam
os elementos necessarios para sua conformagao, como os minimos de servigos, as

responsabilidades vinculantes dos entes no espacgo regional, entre outros.

Por isso nao compartilho do pensamento de que os colegiados de gestao
exercem um papel real de cogestio dos espagos regionais por nao estarem investidos de
poder politico para decidir sobre a gestdo regional da satde, de nao haver
responsabilidades com poder vinculante, por nem sempre o CGR ser compativel

com uma regiao de satide no seu sentido técnico, e assim por diante.

Ainda que se discuta no CGR a gestao compartilhada do SUS, o que sem
duvida é de grande valia, seu poder coordenador, decisorio, vinculante, € pequeno,
sendo muito mais um espago de discussdo de questdes comuns da satide dos
municipios que os compdem principalmente em func¢ao da auséncia de verdadeira
rede de atencao a sauide da regido. Ele pode ser um canal de identificacao de
problemas comuns, de definicdo de prioridades, sem, contudo, haver uma
institucionalidade em suas decisdes, que deveriam ser cumpridas pelos demais
entes. Nao se deve negar sua importancia como um férum de discussao e
negociacao, como também nao se pode negar sua fragilidade ante a auséncia de
verdadeiras redes de servicos, a ingeréncia do poder politico nesses espagos, a sua
nao institucionalidade e a centralizagao que ainda marca o SUS representada pela

forca da partilha dos recursos federais e a falta de poder vinculante das decisoes.

O CGR nao pode ser confundido com regiao de satide, uma vez que nao
mantém estrutura minima de servigos organizados regionalmente, o que o decreto
7.508, de junho de 2011, passou a exigir em seu art. 5% O CGR, a partir do decreto

7.508 passou a ser denominado de Comissdao Intergestores Regional (CIR) com
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fungdes especificas, conforme ali disposto e também tratada na lei 12.466, de 2011.
A partir do decreto entendo que a institucionalidade mencionada acima passara a
ser uma realidade. Mas esses colegiados devem ser revistos em suas estruturas

Esse tema sera abordado mais adiante, ao discorrer sobre o referido decreto.

A regiao de satide deve se organizar de modo a poder de fato abrigar
uma rede de atengao a saide capaz de atender as necessidades de uma populagao
circunscrita em determinado territdério regional e impor responsabilidades
individuais e solidarias aos entes federativos. Alids, sao essas as razoes de sua
existéncia. Esse talvez seja mais um ponto de vulnerabilidade da organizacao do
SUS no pais, que até o presente momento, passados duas décadas, nao conseguiu

ver institucionalizadas suas estruturas politico-administrativas solidarias.

Viana” defende esse ponto de vista quando afirma que “algumas questoes
no tocante a regionalizacdo permanecem em aberto e ainda ndo sdo suficientemente
equacionadas pela politica de saiide nacional”, destacando a “desarticulagio entre o
processo de planejamento e de pactuagio intergovernal, a falta de clareza entre as relagoes

entre o0s processos de regionalizagdo e de assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo”.

A conformacdo de uma regidao de saude nao pode se ater apenas ao
conceito de territorios limitrofes, uma vez que deve conter todos os elementos que
possibilitem a efetividade do direito a satide. Ela deve ser dotada de caracteristicas
que lhe permitam compreender servicos em qualidade e quantidade suficientes
para garantir direitos sociais essenciais para a qualidade de vida. A regidao de
saude nao esteve ainda no palco do SUS como estrela essencial para a efetiva
regionalizacao dos servigos de saude e uma governanca regional centrada nas

necessidades regionais e no desempenho dos servigos.

A regidao de saude pode ser a resposta para o movimento da
descentralizacao politica, que em nosso pais, ante uma historia de centralismo

autoritario, também teve o objetivo de

simplesmente assequrar a transferéncia de recursos da Unido, estando ainda pouco

relacionado com o objetivo cldssico da descentralizacdo politica, caracterizada pelo

7 Viana ALA, Lima LD, Ferreira MP, op. cit.
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incremento democrdtico decorrente da possibilidade de um governo mais proximo do

cidaddo, sendo capaz de identificar com maior rapidez necessidades locais®
e lhe garantir os resultados esperados.

Outro ponto relevante para se defender a regiao de saude é poder
ganhar escala visando a eficiéncia e economicidade. Nao se pode perder de vista
que os direitos positivos custam e os recursos sempre serdo escassos, devendo a
descentralizacao ser um “fendmeno intrinsecamente qualitativo e ndo quantitativo,

existindo a partir da verificagdo concreta de um incremento no bem-estar da sociedade” 3!

Importa ressaltar que hd wuma fragilidade na definicdo das
responsabilidades e responsabilizagio dos entes federativos na regiao de saude.
Araujo,®? ao comparar os processos de responsabilizacao na reforma do sistema de
satide do Brasil e da Catalunha, aponta que ndo foram consolidados os mecanismos
de responsabilizagao nos dois lugares. Por isso a necessidade de a regiao de satude
ser conjugada com o contrato de agao publica e contar com uma coordenagao

regional.

O Estado, ao definir a regiao de satde, poderia instituir ao lado de um
sistema colegiado deliberativo, a CIR, uma coordenagao executiva. O decreto 7.508,
de 2011, e a lei 12.466, de 2011, dispdem sobre essas instancias deliberativas do
SUS, definindo suas competéncias, entre elas a de gestao regional da

operacionaliza¢ao do SUS que podera se materializar como coordenagado regional.

A lei 12.466, de 2011, que alterou a lei 8.080, de 1990, acrescentando o
art. 14-A, disp0s que:

Art. 14-A. As Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como
foros de negociagio e pactuagio entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do
Sistema Unico de Saiide (SUS).

Pardgrafo vinico. A atuagio das Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite terd por

objetivo:

8 pagazzo CEJ, 2011, p. 171.
81 Ragazzo CEJ, op. cit., p. 173.
8 Aradjo TB, 2006.

85



I — decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestio
compartilhada do SUS, em conformidade com a defini¢cdo da politica consubstanciada

em planos de saiide, aprovados pelos conselhos de satide;

II — definir diretrizes, de dmbito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da
organizagdo das redes de agoes e servigos de satide, principalmente no tocante a sua
governanga institucional e a integracdo das agoes e servicos dos entes federados;

IIl — fixar diretrizes sobre as regides de satide, distrito sanitdrio, integragdo de
territorios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracio das

acdes e servigos de satide entre os entes federados.

A coordenacgao executiva poderia se constituir de especialistas-gestores
de satde, que teriam o papel de executar, em ambito regional, as decisoes da
Comissao Intergestores Regional no sentido de dar vida as decisdes consensuais,
estabelecidas em contrato com poder de vincular as partes as suas clausulas e

condigoes. Elias® também comunga com a ideia de que o desafio posto esta em

como conceber mecanismos de gestdo regional que possam ser utilizados nas mais
diversas regioes do Pais, considerando a atual concentragdo politica e financeira na
esfera federal e a necessidade de promover uma participagio mais efetiva dos governos
estaduais, com preservagio da autonomia municipal na execugdo de agdes e servicos de
satide. No ambito das regides, os governos estaduais sio responsdveis por coordenar o
processo de planejamento do qual os municipios fazem parte como entes politicos

autonomos.

A definicdo dos critérios de competéncia que serdo afetados pelo
desenvolvimento do municipio, pela organizacdo de seus servigos deve ser
explicitada no contrato, ficando a Unidao com a atribuicao de transferir recursos,
ditar a politica nacional com suas diretrizes nacionais, fiscalizar, dirigir
nacionalmente o SUS se afastando de seu papel de interagao direta com os

municipios, competéncia que deve ser reservada ao estado.

O estado teria a competéncia de prestar servicos de maior densidade
tecnoldgica, de maior abrangéncia em termo de escala e outros critérios sanitarios
organizativos do SUS, além de exercer seu papel de coordenador das politicas

estaduais, cabendo ao municipio servicos locais de menor complexidade e

® Elias PE, Dourado DA, 2010.
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também, conforme seu porte econdmico, servigos de referéncia para a regido. E o
estado exerceria ainda o seu relevante papel de coordenador do SUS estadual em

seu sentido pleno.

A titulo de exemplo, quanto a organizagao dos servicos de saude, a
Espanha demarca o territorio das comunidades autonomas muitas vezes em dreas
sanitdrias, distritos sanitdrios e zonas de saiide.®* Os servigos se dividem de acordo com
o tamanho da populagao. Assim, a atencao primadria ¢ dedicada a territorios com
populacdo entre seis e 25 mil habitantes (zonas de satide); a atengao especializada,
como saude mental, planejamento familiar, odontologia etc., populacao entre
cinquenta e cem mil habitantes (distritos sanitdrios); atencdo especializada e
hospitalar, populacdo entre duzentos e quinhentos mil habitantes (areas
sanitdrias); maiores especialidades técnicas para populagao entre quinhentos mil e
um milhdo de habitantes (regides sanitdrias). Assim as competéncias sdo pré-

definidas, de acordo com o critério populacional.

Os consdrcios intermunicipais de saude (consorcios publicos previstos
na lei federal 11.795, de 8 de outubro de 2008) podem ainda contribuir com o
fornecimento de estrutura para alguns servigos que os entes da Regido queiram
executar em comum acordo, mediante uma pessoa juridica, com a finalidade de

ganhar escala e simplificar processos administrativos.

Assim, os consodrcios publicos de satide podem ser de grande valia para
fazer frente a administracao de determinados servicos de satude, lembrando,
porém, que o consorcio nao substitui a regido de satide, que tem o papel de abrigar
uma rede de atencdo a saude capaz de garantir a efetividade da integralidade da
assisténcia a satude; a fundagao estatal, ente publico que integra a administracao
indireta, podera também permitir que entes federativos se juntem em torno de
uma finalidade comum.® Esses arranjos institucionais podem agilizar a prestacao
de servicos de saude de entes federativos, sem contudo substituir o papel da regido

de sauide, locus das redes de atencao a saude e da efetividade do direito a saude.

8 Gomes JAS Cotanda FL, 2006, p. 23.

& Durante os anos 2008 e 2009, assessorei a Secretaria de Estado da Sadde da Bahia no apoio juridico-institucional e no
préprio incentivo a organizagdo de uma fundagdo estatal interfederativa para gerir de maneira compartilhada a saude
da familia. Foi assim que nasceu a Fundacgdo Estatal Saide da Familia da Bahia (FESF), que foi instituida por 69
municipios mediante autorizagao legislativa. Além do suporte juridico a concepgao da fundagao interfederativa, elaborei
as leis municipais e do estatuto da FESF. Tal projeto ainda sera aqui comentado.
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Por fim, regides de sauide nao tém sido consideradas com a centralidade
que possuem na organizacao do SUS, firmando-se como o principal espago da
garantia da efetividade do direito a satde. A regiao de saude faz nascer,
constitucional e legalmente, um SUS regional, a inica forma de num pais com o
nosso formato federativo (estados-membros e municipios) organizar agdes e

servigos de satide de maneira descentralizada e integrada.

A gestao desse SUS regional, dessa regiao de satide, somente podera se
dar mediante a aproximacao de todos os entes, para, num primeiro momento,
decidir de maneira concertada a gestao da rede na regiao de satide. Num segundo
momento, firmar compromissos uns com os outros, mediante contrato, para a
segurangca juridica das responsabilidades individuais e solidarias, a vinculagao dos
entes, porque serd pelo contrato que se fixardo as responsabilidades dos entes que

compdem a regiao de saude.

A Ttalia optou, mediante lei, pela regionalizagdo compulsoéria do
saneamento basico, que teve a finalidade de evitar a fragmentacdo na prestacao de
servigos, atribuindo aos governos regionais a responsabilidade pelo processo de

agregacao por areas.®

A regionalizagao da sauide ¢ uma determinagao constitucional, com as
regides demarcadas nos dias de hoje pelo decreto 7.508, de 2011. Nesse contexto,
nao se pode entender a regido de satide como um ato de vontade dos entes
federativos. A demarcacao dessas regides € obrigatoria, como devem ser os
contratos que fixam as responsabilidades dos entes na regidao. Tratarei disso em

topico especifico mais a seguir.

Entretanto, € inegavel dizer que, na atualidade, existem dificuldades
concretas na organiza¢do do SUS centrado em seus pilares constitucionais, que sao
redes regionalizadas e hierarquizadas (sistema de referéncias). Até o presente
momento, sdo poucas as reais redes de atencao a saude, uma vez que nao ha
sistema informatizado que interligue seus servigcos no ambito da rede regional ou
inter-regional, dando-lhe o substrato necessario para atuar como uma real rede

integrada de acoes e servicos de saude.

¥ Ragazzo CEJ, 2011, p. 369.
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Na maioria das vezes, o cartao nacional de saude, onde existe, funciona
mais como cartio de identidade do que como uma chave de acesso aos registros
clinicos do usudrio, permitindo ao profissional da satide conhecer a histdria clinica
do individuo e a ela acrescentar novos registros. A propria questao da
complexidade de servigos também € muito mais formal, uma vez que um sistema
assentado em nivel de complexidade de servigo, conforme previsto na Constituigao
e na lei 8.080, de 1990, nao tem até hoje a atencdo primaria como ordenadora e

principal porta de entrada desse sistema.

Por fim, a rede ainda ndo se construiu (impedimentos politicos;
resisténcias dos hospitais em se integrar pelo medo de aumentar o controle sobre
seu funcionamento; dificuldade dos estados em compor regides etc.), a

regionalizagao ainda € incipiente mesmo depois de 21 anos da edicao da lei 8.080.

Por isso € importante que a instituicao da regiao de sauide seja ato
obrigatorio do estado, com a finalidade de garantir institucionalidade a essa forma
organizativa, com o contrato estabelecendo os elos necessdrios entre os entes

federativos na fixacao de suas responsabilidades sanitarias.

4.1.3 Niveis de complexidade de servi¢os e sua hierarquizacao: o modelo de

organizacao da atencdo a saude

Ainda no ambito da organizacao do SUS, o modelo da organizagao das
acoes e servicos de satide em rede de atencdo em regido de satde se centra nos
niveis de complexidade dos servicos. Isso significa dizer que a rede se estrutura em
niveis de complexidade de ag¢des e servigos de sauide, conforme dispde ainda os
arts. 8% e 79, 1I, da lei 8.080/90. Niveis de complexidade significam que o servigo de
menor densidade tecnoldgica, a atencdo primaria, deve ser a ordenadora e o centro

do sistema, atuando como filtro para os demais niveis de complexidade.

A Espanha, que adota esse modelo de atengao, assim como a Inglaterra,
Cuba, Canada e Itdlia, sao exemplos de servigos fortemente centrados na atengao

primaria, ordenadora dos demais niveis de complexidade do sistema.
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Nesse sentido, o modelo de atencao a satide em niveis de complexidade
dos servigos deve ser estruturado pela atengao primaria, principal porta de entrada
no sistema. A hierarquizagao se compoe da seguinte forma: atengao primaria ou
basica,” atengdo secunddria e tercidria ou de média e alta complexidade (ou

densidade tecnologica).

A atencdo primadria deve atuar inicialmente resolvendo a maior parte
das necessidades de satde (por volta de 85%) dos usudrios e ordenando a
demanda por servicos de maior complexidade, organizando os fluxos da
continuidade da atenc¢ao ou do cuidado. Esse papel essencial da aten¢ao primaria,
tanto na resolugao dos casos quanto no referenciamento do usudrio para outros
niveis, a torna o centro do sistema e ordenadora de um sistema organizado em

rede, mas que tem portas de entrada preferenciais.

O importante a destacar é que, no caso brasileiro, a forma organizativa e
o modelo de atenc¢do a saude nao podem ser escolhas da autoridade publica de
saude. Elas estdo definidas constitucionalmente no art. 198 e legalmente nos arts. 8°
e 79,11, da lei 8.080/90, que determina a integracao dos servigos publicos dos entes
federativos em redes de atencao a sauide. Essas redes por serem regionalizadas,
impdem um relevante papel do estado, ente competente para definir as regioes de

saude.

Campos®® defende que a “sustentabilidade politica e econdmica do SUS
depende de um processo de mudanga do modelo de atencdo realizado de maneira
progressiva, mas que tivesse um grau importante de concomitincia em todo o pais”. E
afirma que as diretrizes para que essa reorganizacao aconteca ja estao dadas,
ressaltando a importancia estratégica da atencdo primaria, a redefinicdo do papel
do hospital e das especialidades, o trabalho interdisciplinar e a redefinicao dos
paradigmas tradicionais da medicina e da satide publica, com o planejamento

centrado nas necessidades de satide.

¥ Ha uma discuss3o a respeito da denominagdo da atengdo a salde: primdria ou basica. Na Europa, a denominagdo que
prevalece é atengdo primaria, que da ensejo a pensar em prioritaria, essencial. Na Constituicdo tanto quanto na lei
8.080/90 ndo ha qualquer referéncia a um ou outro nome. Contudo, a EC 29/2000 dispbe que 15% dos recursos das
transferéncias da Unido para os demais entes federativos devem ser para o custeio de agdes e servigos bdsicos de saude.
Se se entender servigos bdsicos como atenc¢do basica, esta entdo seria a denominagao oficialmente utilizada: atengdo
basica.

8 Campos GWS, 2007, p. 301.
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A atencao a saude deve fugir da fragmentacao de seu sistema, que se
centra no isolamento de seus servigos, os quais nao mantém comunicagao uns com
os outros e acabam mantendo a atencao primdria incomunicavel com os demais
niveis de atencdo, obstando assim o exercicio pela atencdo primaria como
ordenadora do cuidado com a satide. Abandonar a organiza¢dao hierarquica, as
interrupgoes da atengao por falta de continuidade do cuidado e a ateng¢ao a saude
centrada no médico, em vez de se centrar nos servigos organizados em rede e seus
fluxos assistenciais integrados. Esse modelo traz graves prejuizos para a saude da

populacao, além de elevados custos publicos e resultados sofriveis.

4.1.4 As diretrizes do SUS

O art. 198 da CF estatui que o SUS se assenta em trés diretrizes:

Art. 198. As acoes e servicos publicos de saiide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema inico, organizado de acordo com as seguintes

diretrizes:
I — descentralizacdo com diregdo tinica em cada esfera de governo;

II — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas sem prejuizo

dos servigos assistenciais;
III — participagdo da comunidade.

Passaremos a analisar cada diretriz per se.

4.1.4.1 A descentralizacao e a dire¢ao unica em cada esfera de

governo e o principio da subsidiariedade

Da descentralizagao ja se falou neste trabalho diversas vezes. Volta-se

agora a esse assunto com mais centralidade. Um dos eixos da Reforma Sanitdria
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dos anos 1970 era a descentralizagao das acoes e servigos de saude. Depois de anos
de um sistema altamente centralizado na Unido, seguido de anos de regime
antidemocratico, além de a satde nao ser um direito e o Sistema Nacional de
Satde estar aquém de todas as necessidades de satide da populagdo, o péndulo
tombou radicalmente para a municipalizacdo da satde. Até entdo, ela era
executada essencialmente pela Unido — ainda que estados e municipios pudessem

ter servigos de sauide préprios.

Campos® reconhece que a descentraliza¢ao nao fazia parte do discurso
da esquerda, que defendia o socialismo ou a intervenc¢io do Estado na economia e
politicas sociais, sendo a descentralizagao propria das reformas liberais, e nao
socialistas. No Brasil, ainda de acordo com esse autor, a descentralizacao na satde
ganhou ares muito particulares, em razao de a lei ter definido diferentes papéis
para os entes federativos na condugao da satide, como se houvesse quase que uma
hierarquia quanto aos temas afetos a cada um. Mas, como a regulamentacao mais
afinada da descentralizacdo nao aconteceu de fato, esse processo nunca se
completou, ensejando até hoje omissdes, dubiedades e ambiguidades quanto a

precisa responsabilidade de cada ente federativo na condugao do SUS.

A descentralizagdo na saude foi denominada de municipalizagdo, no
sentido de levar aos municipios responsabilidades pelo cuidado com a satude, o
que na realidade foi feito pela Constituicao de 88, ao compartilhar competéncia
pela satide publica igualmente entre os entes federativos. Ao definir como
competéncia comum da Unido, dos estados, do distrito federal e dos municipios
executar agOes e servicos de satide, nasceu para o municipio esse poder-dever.
Fernandes® aponta que, ao se falar em municipalizagdo da saiide, parte do poder foi
deslocado para os municipios, fracionando-o. Esse € um ponto relevante, tendo em
vista que a descentralizacdo de poder sem a descentralizagao de recursos para seu
exercicio pode ser mera retdrica, e parece que isso aconteceu na saude, gerando o

que Campos® chama de reforma social incompleta.

Era essencial para a Reforma Sanitdria a proximidade do gestor publico

com o cidadao, o deslocamento ou a divisdao do poder no cuidado com a saade.

8 Campos GWS, 2006, p. 417.
% silva SF, 2001, p. 57.
°! Campos GWS, 2006, p. 301.
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Essa aproximacdo, estado e sociedade, permitiria uma maior participagao da
comunidade na administra¢ao local, com a popula¢ao atuando de maneira mais
efetiva nas politicas de saude, ganhando maturidade e desenvolvendo um

sentimento de pertencimento em relagao a politica ptblica de saude.

A descentralizacao das agoes e servicos de satide, nos ideais da Reforma
Sanitdria, visava tornar o cidadao mais consciente de seu papel de dono indireto
do poder exercido pelo estado, além de buscar maior participacao, didlogo e
harmonia entre as necessidades de saude da populacao e as politicas e programas
publicos. Buscava-se um sistema que ficasse proximo ao cidaddo, no qual a
autoridade publica pudesse conhecer melhor suas necessidades e atuar de pronto,

sendo mais facilmente responsabilizada pelos acertos e erros.

Na realidade, era o principio da subsidiariedade que se fazia presente
nas propostas da Reforma Sanitdria. O federalismo é uma forma de governo que,
por trazer em si a diversidade e a unidade e um pluralismo de interesses que
devem ser harmonizados, associa-se amplamente ao principio da subsidiariedade.
Esse principio ¢ o meio pelo qual o federalismo se realiza, unindo coisas
aparentemente opostas, aceitando e harmonizando a diversidade dos interesses

dos estados descentralizados.

A descentralizagao do federalismo — territorial e politica — exige plena
participagdo dos poderes periféricos, afastados do poder central e proximos a
comunidade, por ser deles a competéncia de realizar tudo que lhes é possivel,
restando ao poder central apenas o que nao pode ser realizado pelo poder

descentralizado.

Esse é o principio da subsidiariedade, que se alicerga na teoria de que
tudo aquilo que a comunidade pode fazer por ela mesma nao deve ser realizado

por uma instancia superior. Numa estrutura federal de estado, conforme Torres,”

nada deveria ser exercido por um poder de nivel superior, desde que pudesse ser
cumprido pelo inferior. Isso significa dizer que so seriam atribuidas ao governo federal
e ao estadual aquelas tarefas que ndo pudessem ser executadas sendo a partir de um
governo com esse nivel de amplitude e generalizagdo.

2 Torres RL et al., 2011, p. 215.
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Assim, o municipio prefere ao estado e a Uniao, e o estado a Unido.

Nessa linha, o municipalismo na satide ganhou forga com a Constituicao
de 88, que adotou a teoria do federalismo tridimensional,” elevando o municipio a
condicao de unidade federativa, com autonomia para se auto-organizar nos termos

do disposto no art. 18 da CF, conforme ja mencionado neste trabalho.

Um pais de tradi¢do municipalista, que rompeu com o modelo do
federalismo classico composto tao somente pelos estados-membros e pelo poder
central, inovou na Constituigao de 88 ao elevar o municipio a condi¢ao de ente
federativo, com autonomia politica, legislativa e financeira para gerir assuntos de
interesse local, conforme ja visto nesse trabalho. Entretanto, esse modelo
tridimensional tem sido bastante criticado pelas dificuldades que encerram e pelo
fato de, na realidade, nosso modelo federativo ser bastante centralizado, com a
Uniao exercendo fortemente seu papel de executora das politicas publicas, atuando
apenas como ente repassador de recursos para municipios que nao tém condigdes
de realizar servios de modo eficiente. Os municipios brasileiros sdao bastante
carentes de capacidades técnico-economicas, além de haver forte desigualdade

sociodemografica e econdmica.

A Reforma Sanitdria pretendia que fossem unificadas as agoes e servigos
de satde em redes regionalizadas, com a descentralizacdo de sua execugao e
consequente conjugacao de recursos financeiros, materiais e humanos, além de

buscar a permanente cooperacao entre as esferas governamentais.

Essa luta foi bem-sucedida com a descentralizacdo politica consagrada
na Constituicao de 88, que conferiu a todos os entes federativos a atribuicao de
cuidar da saude, determinando que a dire¢do do sistema publico de satude fosse

Unica em cada esfera governamental.*

O principio da subsidiariedade remonta a doutrina social da Igreja
Catdlica,”® com a intengao de proteger a autonomia do individuo em relagao a

intervengao publica injustificada, como a do socialismo, a dos excessos do

93 .
Bonavides P, 2011.

% Exposicdo de motivos n2 31, de 10 de julho de 1987, do decreto n2 94.657, de 20 de julho de 1987.

% Torres RL et al., op. cit.
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liberalismo classico, visando a liberdade privada em relacdo ao Estado

intervencionista sob qualquer ideologia ou pretexto injustificado.

O direito publico logo se apropriou de tal principio para conferir
suporte as suas teorias de preservacao do ente menor em relagao ao julgo do ente
superior, sendo fortemente utilizado nos dias de hoje, em especial nos paises
centrais, como essencial para impor limites a atuacdo do Estado em relacdo ao

individuo, a comunidade, ao ente publico menor em relagao ao maior.

Pelo principio da subsidiariedade di-se a primazia, em primeiro plano, ao individuo
sobre os grupos intermédios, em segundo, a esses grupos sobre a sociedade e, por fim, a
sociedade sobre o Estado, instituindo-se, como principio de ordem social, uma cadeia de

subsidiariedade.%

Como dito anteriormente, no federalismo o principio da subsidiariedade
€ essencial para a concretizacdo da descentralizacdo politica e administrativa,
tendo sido chamada de “regra de ouro do federalismo” por Bastos.” Num
federalismo cooperativo como o nosso, que se funda na colaboragdo e
solidariedade, diferentemente do federalismo dual, centrado em rigida reparticao
de competéncias, combinam-se competéncias concorrentes e comuns diante da
complexidade econdmico-financeira da Nacdo, que precisa ser resolvida de

maneira equilibrada e harmonica.

Nesse caso, a colaboragao, a solidariedade e a coparticipacao sao
elementos essenciais para sua realiza¢ao. Contudo, o federalismo cooperativo tem
sido severamente criticado, principalmente no caso brasileiro, por concentrar
poderes desmesurados na Unido, impondo um sistema de cooperacao subjugado
pelo poder politico eleitoral, partidario, que atrapalha severamente a

imparcialidade politica com graves reflexos no desenvolvimento dos municipios.

Bonavides”® tem insistido em dizer que esse tipo de federalismo tem
ensejado sua deturpacao, com a cooperacao reforcando o ente mais forte, a Uniao,
e criando uma situacdo de vassalagem entre poder central e estado-membro.

Assim, o principio da subsidiariedade tem sofrido reveses em nome da excessiva

% Torres RL et al., op. cit., p. 10.
%7 Bastos CR, Martins IG, 1988, p. 416.
98 . .

Bonavides P, op. cit.
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centralizacdo das politicas publicas nunca voltadas para as necessidades da
populacdo, mas servindo a um aparato burocratico e a interesses nao tao

republicanos e democraticos.

A questdao central — e isso se aplica fortemente a satide — é que no
federalismo cooperativo, que deveria se unir ao principio da subsidiariedade no
sentido de apoio, ajuda, colaboracao em relacdo ao ente mais fraco econdmica ou
tecnicamente com vistas a seu desenvolvimento, tem ensejado forte perda de
autonomia, gerando acomodacdo em relacdo ao poder central, que passa a ser o
que planeja, financia, define a politica e a programacdo. Esse estado de
acomodacao e costume de aceitar decisdes supercentralizadas dos entes
federativos reforca o centralismo, arrefece a subsidiariedade e concentra poderes

na Uniao, em detrimento do poder local e regional.

A cooperacao sO faz sentido quando absorve o principio da
subsidiariedade, fortalecendo os poderes locais e regionais, melhorando suas
condig¢Oes politicas e econdmicas e elevando sua condi¢ao econdmica. Na saude
isso é essencial, especialmente por ser um sistema regionalizado, nascido da
conjuncao de entes federativos de determinado territorio regional. A regido de
satde para lograr efeito deve assentar-se na cooperagdao e coordenagao entre os

entes federativos.

A saude se viu, na Constituicao, reforcada quanto a sua descentralizagao
pelo fato de o art. 198, I, impd-la como diretriz do SUS. Contudo, para quem
conhece a saude por dentro, sabe o quanto foi maculado o principio da
subsidiariedade, da cooperacdo insita nas competéncias comuns e concorrentes

(federalismo cooperativo e solidario).

Apesar dos avangos do SUS nacional e da descentralizagao, assistiu-se,
em varios momentos, um Ministério da Satde®” intensificado em sua dimensao
politico-administrativa e financeira, impondo um planejamento nacional e nao
regional ao organizar o SUS de acordo com o financiamento federal, com um

aparato burocratico capaz de editar mais de dez mil portarias nos ultimos dez

% 0 Ministério da Saude, sob a gestdo do atual ministro Alexandre Padilha, 2011, vem tentando mudar o modelo
inampiano, que sempre pautou sua atuagdo, e implementar a verdadeira descentralizagdo com o fortalecimento das
regiGes de saude e o relevante papel do estado nas questdes regionais. Com a edi¢do do Decreto 7.508, de 2011 e da Lei
12.466, de 2011 uma nova institucionalidade vem sendo alcangada no SUS.
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anos, com um sistema de controle interno dos recursos transferidos proprios de
convénios, que avaliam processos e nao resultados e qualidade do gasto, definindo
politicas que nem sempre cabem no territdrio municipal, levando-o nesses

momentos a ficar distante do cidadao, a quem deve servir sempre.

Nesse ponto, o principio da subsidiariedade, tao importante para o
federalismo e para o sistema de saude, tem sofrido sérios reveses. A agao
subsididria do ente central em rela¢do aos estados-membros e municipios na regiao
de satde ndo tem sido real, mas apenas formal. Ainda que a execugao das
atividades de satide esteja afeta aos estados e municipios, essa execugao nao tem
sido realizada de acordo com as praticas federativas pelo fato de os poderes locais
e estaduais nao poderem se auto-organizar de acordo com as realidades locais e
regionais, devendo fazé-lo de acordo com as determinag¢des do ente central, a
Unido, e sempre em nome do fato de que os recursos que financiam a saude sao

federais.

Esses superpoderes do Ministério da Satide em detrimento do estado e
do municipio solapou em muito a tdo acalentada busca pelo fortalecimento das
relagdes interfederativas e dos processos politicos descentralizados, levando tais
relacbes a um grau de subordinacdo incompativel com o principio da
subsidiariedade, afastando o cidadao das politicas de satide, dando ensejo ao
fortalecimento de grupos corporativos nos conselhos de saude, o que é um
arremedo da tdo pretendida participacdo social na subsidiariedade, que exige

maturidade comunitdria para o exercicio do controle social.

Além do mais, a subsidiariedade na saude deve estar a servico da
harmonia que se pretende alcancar nas relagdes interfederativas, necessarias para a
organizacao das redes de atencao a saude. Harmonia esta que so é possivel quando
existe a possibilidade de se criar espacos na administragao publica para a
negociagao e o consenso em torno da definicio e organizacdo de servigos
interdependentes, afastando o aparato burocratico e centralista, adotando-se ainda
uma politica de contratualizacdo com forga vinculante entre os entes federativos na

definicao de suas responsabilidades sanitarias.

O interesse local — expressaio um tanto quanto indefinida na

Constituicdo — mencionado anteriormente, que impde competéncia ao ente local
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para garantir o interesse de seus municipes, precisa ser considerado na
organizacgao dos servigos em rede interfederativa, em razao de seu financiamento.
O interesse local — antes peculiar interesse municipal, conforme se referia a
Constitui¢ao decaida — precisa ser melhor avaliado no ambito do SUS, em razao da
interdependéncia dos servicos de saude dos entes federativos, a qual impoe aos
entes considerados referéncia dentro da rede de satide, obrigacdes que extrapolam
seu territorio municipal por se regionalizar. Essas obrigacdes devem ser objeto de

negociagao no ambito da solidariedade sistémica que deve haver no SUS.

O interesse local no SUS deve se assentar em premissas que imponham
onus financeiro a Unido e ao estado pelo atendimento de outros municipes nos
servigos municipais. A cooperagdo entre os entes ha de ser compensada na rede

regional de satude.

A questao do interesse local se faz presente também na discussdao da
direcao tnica em cada esfera de governo, no sentido de que apenas um setor, a
saude, na administragdo publica deve cuidar das agOes e servicos de saude e
também no sentido de que, ainda que os servicos se vinculem a uma rede
regionalizada, a diregao dos servigos que se inserem na rede deve continuar sob o
comando do dirigente da satde naquele territorio municipal. Uma pluralidade de
direcdes que devem desaguar em uma coordenagao regional decidida pelo

conjunto dos entes federativos em espacos colegiados.

Por ultimo, para fechar a questdao da descentralizagao e seus revezes,
nao poderia deixar de apontar que nos programas pré-SUS se pretendia mudar as
praticas que privilegiavam o setor privado em detrimento das politicas ptblicas de
saude. Mas muitas sao as herangas como a continuidade do modelo assistencial de
oferta de servigos que privilegia os procedimentos assistenciais de maiores custos,
que envolvem alta tecnologia e investimento de capital em detrimento de politica
de atencdo primadria fortalecida e coesa em todo o territério nacional, deixando
sempre claro que entre o formal (o que determina o nosso ordenamento juridico) e

as praticas, prevalecem as praticas que nao coadunam com formal.!®

1% 5antos NR. Acesso universal e de qualidade: no SUS legal e no SUS real. Disponivel em: <www.idisa.org.br>.
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4.1.4.2 A direcao unica em cada esfera de governo

A direcdo unica surgiu na Reforma Sanitaria como uma critica a
dispersao existente no antigo Sistema Nacional de Satide. Havia na esfera federal
cinco ministérios responsaveis pelas agoes e servigos de saude. Cuidavam da satide
os Ministérios da Satide (prevengao), da Previdéncia e Assisténcia Social (servigos
de assisténcia a satide dos trabalhadores previdenciarios), da Educagao e Cultura
(hospitais universitarios), do Trabalho (seguranca do trabalho) e do Interior
(saneamento).!”! Isso acarretava desperdicio de recursos financeiros, humanos,
materiais, isso sem mencionar a falta de comunicagao, coordenacdo e integracgao,
que prejudicavam a populacdo que recebia servicos de satde de forma
compartimentada, sem nenhuma integracdao. A saide, como setor, agia de forma

desarticulada.

Assim, conforme pretendiam os idedlogos da Reforma Sanitaria, a
diregdo tinica em cada esfera de governo tinha como pressuposto, de um lado,
impedir a pluralidade de entes governamentais mantendo de forma isolada servigos
em um mesmo territdrio politico-administrativo, sem inseri-los numa rede de
referéncias,'> e, de outro, coibir que numa mesma esfera de governo diversos
orgaos ou setores pudessem cuidar da satde. Esse segundo ponto ndo encerra
grandes discussdes, sendo mesmo uma questdo de bom-senso conferir a um
mesmo Orgao (secretaria de satde) toda a administragao de uma mesma matéria
(satde). Mas o primeiro ponto — a vedagdo de que em um mesmo territorio
politico-administrativo nao deve haver servicos de outros entes federativos

desvinculados da dire¢do tinica — tem gerado polémica até os dias de hoje.

A “direcao tnica” contemplada na Constitui¢ao em seu art. 198, I, que
estatui ser o sistema publico de saide descentralizado, com dire¢ao tinica em cada

esfera de governo, levou a lei n® 8080/90 a dispor em seu art. 9° que

A direcio do Sistema Unico de Satide (SUS) é tinica, de acordo com o inciso I do artigo
198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes
orgdos: I — no dmbito da Unido, pelo Ministério da Satide; 1I — no dmbito do Estado e

1! Lei ne 6.229, de 17 de julho de 1975.
102 peferéncia e contrarreferéncia: esse conceito diz respeito ao grau de complexidade dos servigos.
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do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria da Saiide ou orgdo equivalente; e, 111 —

no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Satide ou orgdo equivalente.

Na competéncia comum, as mesmas tarefas devem ser realizadas pelos
entes federados em regime de cooperagao ou de forma isolada. Algumas
atribui¢oes comuns sao muitas vezes realizadas isoladamente, como ¢ o caso da
educacdo,'® que, diferentemente da satide, ndo se configura como uma rede de

servigos integrada e regionalizada.

A competéncia comum traz para todos os membros um mesmo dever de
prestacao de servigos. Em todos os campos comuns, seja no econdmico, social,
cultural, ambiental, a atua¢ao de cada um dos entes politicos pode ser conjugada ou
isolada.’ Na area da satide, porém, a atuagao isolada é incompativel com a forma de

organizagao do sistema publico de saude.

A direcdo unica, em seu aspecto territorial, pressupde que os dirigentes
da saude, ao decidirem o sistema de referéncia, devem também decidir sobre a
inclusao dos servigos proprios do estado, sediados no municipio-referéncia, e sobre
a participacdo complementar do setor privado no SUS para os municipios
referenciados numa rede unica. O municipio-referéncia deve ter a conducao
politica de seu sistema municipal-regional, devendo os pactos firmados incluir
como se dardo as necessdrias contratacdes complementares e a inclusdo dos

servicos proprios do estado instalados no municipio.

No estado de Sao Paulo, o art.15, pardgrafo tnico, do Codigo de Saude
nao deixa davida ao preconizar que o “Estado executard, supletivamente, servigos e
acoes de satide nos Municipios, no limite das deficiéncias locais e de comum acordo com a
direcio local do SUS”.

Essa regra explicita que a direcao unica deve ser respeitada, mesmo

quando o Estado, em sua competéncia supletiva ou complementar (ou propria,

103 . . R ~ . .
Constitucionalmente, o municipio deve manter programas de educagdo pré-escolar e de ensino fundamental

atuando, na maioria das vezes, de forma isolada, apenas contando com o apoio financeiro da Unido. Entretanto, esses
servigos ndo necessitam estar integrados em redes regionalizadas. Mesmo que a Unido ou o Estado mantenha naquele
municipio programas de ensino superior ou médio, a cooperagdo, no sentido de operar junto, ndo é uma necessidade,
diferentemente do que ocorre com a saude.
104 . . . “ L.

Na competéncia comum, conforme ensina Ives Gandra Martins, todos “atuam sobre a mesma matéria e nos mesmos
campos sem conflito”, enquanto na competéncia privativa sdao excluidos os entes que ndo a detém. Op. cit. Bastos e
Martins. Comentdrios a Constituigdo do Brasil. 1988.
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como é o caso da gestdo de servigos de alta complexidade), executa servigos no

territorio municipal, devendo fazé-lo de comum acordo com a direcao local.

O Ministério da Saude visou regulamentar essa questao na NOB 01/96,
ao criar defini¢des proprias para gestao e geréncia, definindo a gestao como sendo
do sistema de satide como um todo, e a geréncia, de unidades individualizadas de

prestagao de servigos.

Bastaria a interpretagao dada pela Constituigao e pela lei 8.080 de que a
direcao do SUS € tnica em cada esfera de governo. Sendo tnica, nascem para o
ente federativo poderes para conduzir, local e politicamente, seu sistema,
respeitando-se sempre os arranjos administrativos de diregao, chefia dos servigos

individualizados de outros entes federativos com sede no territério municipal.

Assim, a diregdo tinica nao visa apenas coibir que em uma mesma esfera
de governo haja o compartilhamento da diregio de servicos de satde com outros
orgaos do mesmo governo. A direcdo tinica também tem expressao territorial, ou
seja, visa impedir que em um mesmo territério haja varios dirigentes da satide de
varias esferas diferentes de governo, executando servigos de forma desarticulada,
desordenada, sem a necessaria integragao de que fala o artigo 198 da Constituicao
(rede regionalizada e hierarquizada). Mesmo quando for tecnicamente justificavel
a existéncia de servigos pertencentes a dois entes politicos em um mesmo
municipio, esses servicos devem estar integrados nessa rede de servigos, devendo

ser preservada a dire¢ao tinica no seu sentido politico e nao operativo.

Nesses casos, o executor do servigo de outra esfera de governo nao
perde a gestao sobre seus servigos, e o dirigente tinico nao perde sua dire¢ao unica.

Elas devem conviver harmonicamente: a direcao politica com a dire¢do operativa.

Na realidade, quando houver de fato verdadeiras redes regionalizadas
de atencao a sauide, com gestao interfederativa compartilhada, essas questoes serao
facilmente resolvidas nos colegiados de gestao e nos contratos interfederativos que

venham a organizar as responsabilidades sanitdrias dos entes na rede.

E de crucial importancia situar a saide como um servico de grande
mobilidade e interpenetragao, que nao se esgota em cada esfera de governo por ser

um direito que s0 se efetiva dentro de uma rede de servigos, cuja titularidade é de
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muitos entes, e nao apenas de um. Nesse caso, impende dizer que a
descentralizacao, essencial para levar o servigo para proximo do cidadao, tem
nuances complexas que nos impdem maiores reflexdes, sendo uma delas as
diferencas de desenvolvimento dos entes municipais, conforme anteriormente

explicitado a exaustao.

4.1.5 Integralidade da assisténcia a satide: a matriz da organizacao do SUS em
rede

A integralidade da assisténcia a satde no SUS estd definida no art. 7°, 11,
da lei 8.080, de 1990 e se realiza mediante um conjunto de agdes e servigos de

saude colocados a disposi¢ao da populagao pelo Poder Publico.

A integralidade tem um papel essencial de conformar a organizagao
administrativa do SUS, exigindo seja o sistema assentado num modelo que
conjugue as agoes e os servigos de saude dos entes federativos em rede de atengao
a saude que se movimenta e se articula continuamente: conjunto articulado e
continuo das agoes e servigos de saiide, conforme diz a lei. O segundo angulo da
integracao € o seu conteudo. Qual o padrao, no sentido de contetdo, que deve ser

garantido no SUS?

O conceito de satde esculpido no art. 196 da CF e as atribui¢des do
Sistema Unico de Satde!®® com sede constitucional é mais amplo que a
integralidade por compreender muitos outros fatores, dentre eles, os
condicionantes e determinantes da saude, além de ser bastante fluido. Em relacao
as competéncias do Sistema Unico de Satide, demarcadas pela prépria
Constituigao, art. 200, ndo se pode dizer com seguranca o que cada atividade
comporta. Por isso ha tanta dificuldade em se delimitar o seu campo. Contudo
sabemos que nao se pode demandar de forma irrestrita e ilimitada pela populagao,
com a garantia do Judicidrio, tudo aquilo que pode ser considerado como atividade

de satide. Como o direito a satide se realiza mediante a garantia de um conjunto de

195 yer artigo de Santos, L. Direito a Saude: conceito e atribuigdes do SUS. op. cit.
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agoes e servigos de saide de promogao, protegao e recuperagao de forma integral,
ha que se definir que integralidade é essa. Esse é o segundo ponto a considerar.
Alids, nenhuma politica publica onerosa, garantidora de direitos que custam,'® que
implicam em obrigacdes positivas do Estado, podera ser tida como absoluta, sem
que se voltem os olhos para o orgamento publico e outros regramentos técnicos,

cientificos e administrativos organizadores dos servigos publicos.

No caso da saude, sem querermos adentrar em doutrinas e conceitos
juridicos mais aprofundados quanto a efetividade dos direitos sociais inscritos na
Constitui¢ao,'”” o direito a satde vinculado a qualidade de vida e a candente
questao da alocacao de recursos, sempre escassos em relagao a crescente demanda,
€ necessario adotar alguns parametros,'® todos previstos em lei, para
adequadamente conceituar a integralidade da assisténcia — preceito que, em claros
contornos, podera facilitar e até prevenir o tortuoso dilema que se coloca na satide
quando se impdem ao agente publico duras escolhas entre o que garantir e o que

mitigar no direito a saude.

A integralidade precisa ser balizada por diretrizes, principios e normas
constitucionais e legais para, desde logo, impedir o argumento de que tudo,
irrestritamente, cabe no direito a satide, ou, ao contrdrio senso, tudo pode ser

negado em nome da falta de orcamento publico.

A saude publica poderda sofrer um grande revés em virtude do
crescimento das ordens judiciais que estao gerando uma desestruturacao do SUS,
além de elevar os seus custos, nem sempre previstos no orgamento e em planos de
satude,'” se nao se demarcar urgentemente a extensio da integralidade da atencao a

saude, definindo nacionalmente um padrao de integralidade.

106 j5s¢ Casalta Nabais, Professor da Universidade de Coimbra, Faculdade de Direito, ressalta em seu trabalho A face

oculta dos direitos fundamentais: os deveres e os custos dos direitos que “Com efeito, os custos dos direitos sociais
concretizam-se em despesas publicas com imediata expressdo na esfera de cada um dos seus titulares, uma esfera que
assim se amplia na exacta medida dessas despesas”.

197 para autores, como Ricardo Lobo Torres, “o acesso universal e igualitdrio as agdes e servicos de saude, assegurado no
art. 196 da Constitui¢do, transformado em gratuito pela legislagdo infraconstitucional, é utdpico e gera expectativas
inalcangdveis para os cidaddos”. Teoria dos Direitos Fundamentais, Rio de Janeiro: Renovar, 22 ed., 2004, p.287.

108 o incapacidade financeira do Estado torna limitada a efetivagdo de direitos sociais (principio da reserva do possivel);
dai a necessidade urgente de, previamente a esse dilema que, freqientemente, assombra os dirigentes da saude,
demarcar os conceitos de universalidade e integralidade da assisténcia na salide para que as escolhas sejam prévias,
impessoais e calcadas em critérios técnicos, cientificos e tecnolégicos.

%9 0 Direito e a industria — Eduardo Appio — Revista Consultor Juridico, novembro/2005: “Passemos para alguns dados
de ordem prdtica, tomando-se como exemplo o Estado de Sdo Paulo, maior estado da Federagdo brasileira e que
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As decisoes judiciais trazem graves reflexos para o planejamento da
saude — as quais poderao estar substituindo as institui¢des competentes para
definir o conterido das agOes e servicos de saide. Amaral''’ ao abordar a questao das
dificeis escolhas na saude, critica a transferéncia dessas decisoes para o Judicidrio,
o qual ndo se encontra legitimado pelo voto para tomar tais opgoes, num alargamento

de competéncias que ndo sao suas.

No nosso entendimento, o direito inscrito na Carta Constitucional — art.
196 — de conceito amplo e genérico — estd composto por normas que de cunho
programatico (politicas sociais e econdmicas que evitem o agravo a saude) e

normas de efetividade imediata (acesso as acOes e servigos de saude).

A sua forca (do art. 196) esta exatamente em conciliar medidas
protetivas da saude, as quais irdo evitar danos futuros, com medidas concretas de

garantia de servigos publicos curativos e preventivos.!!!

Esse é o grande valor do abrangente conceito de saude trazido pela
Constituicao e melhor explicitado no art. 32 da lei 8.080/90: considerar como fatores
determinantes e condicionantes da saude a qualidade de vida individual e coletiva.!'?
Nao bastam servicos que assegurem acesso as agOes e servicos de saude; é
necessario prevenir os riscos a saude mediante a execugao de politicas publicas

adequadas.'
Em trabalho recente!* defendi que

hoje estd difundido que medicina, assisténcia sanitdria, servigos de savide sao um dos

fatores que influenciam a savide, dentre todos os demais. A dgua e o esgoto tratados,

concentra expressiva parte da populagdo do Brasil. Ali, cerca de 10 mil pacientes recebem tratamentos de saude através
de ordens judiciais, sendo que os custos com as ag¢bes judiciais no ano de 2005 (cerca de 40 milhGes de ddlares)
cresceram 79% em relagéio ao ano de 2004. Este custo, no Estado de SGo Paulo, o mais industrializado e rico do Brasil,
corresponde a 30% do orcamento da saude.”

1% Amaral, G, 2001.

R\ prevengdo aqui tratada refere-se a agOes e servigos destinados a prevenir e promover a salude, como vacinagao,
fiscalizagdo de produtos, alimentos, educacdo sanitaria etc. de competéncia do SUS, diferentemente da prevengdo
mencionada na primeira parte do art. 196 que cuida dos fatores sociais e econdmicos que interferem com a qualidade
de vida da populagdo, como renda, moradia, meio ambiente etc.

12 A satde cuida de suas atribuigOes previstas na Constituicdo e nas leis, mas deve atuar de maneira intersetorial
visando a melhoria de vida da populagdo. Ver Luiz Odorico Monteiro de Andrade. A saude e o dilema da
intersetorialidade. Sdo Paulo: Hucitec, 2006.

3 )4 se discute na Inglaterra a hipdtese de advertir ou multar as familias com filhos menores de 14 anos com obesidade
decorrente de habito alimentar ndo saudavel.

™ santos, L, 2010.
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habitacoes salubres, ar ndo poluido, trabalho digno, renda, alimentacdo alteram

substancialmente a savide da pessoa, em especial, dos mais frdgeis, como as criangas.

A diccao da primeira parte do art. 196 é norma que deve contaminar
toda politica publica, exigindo, de forma indireta, a melhoria dos fatores que
condicionam a satide, como alimenta¢ao, moradia, meio ambiente, trabalho, renda,
lazer, educagao e outros, conforme expresso no art. 3% da lei n® 8.080/90. Somente
a segunda parte do art. 196 — que garante o acesso universal e igualitdrio as agoes e
servicos publicos de satde — exige do Estado a prestacao de servigos publicos
curativos e preventivos, os quais devem ser prestados pelos 6rgaos e entes que

compoem o SUS.1°

Os servicos de saude prestados pelo SUS estao sujeitos a uma
organizacao e se fundamentam em diretrizes e principios, nao sendo o SUS um
balcao de demandas livres. E a universalidade do acesso — todo cidadao tem direito
a esses servicos, também nao autoriza a interpretacao de que todos tém irrestrito
direito a tudo na saude. Além de nao ter esse elastério, nao pode ser interpretado

isoladamente dos arts. 198 e 200 e de outras leis que o regulamentam.

Entender a satide publica como um servigo que assegura servigos latu
sensu, sem nenhuma regulamentacao, planejamento, previsao dos recursos
financeiros, epidemiologia, aspectos técnico-cientifico, é um despropdsito e uma

utopia que podera levar a sua faléncia.

E de se afirmar que o SUS deve assegurar ao cidadao agoes e servigos
descritos no art. 200 da CF e explicitados nos arts. 5° e 6° da lei 8.080/90, sendo
responsabilidade de outros setores do Estado Federal e também da sociedade, da
pessoa, da familia e das empresas (§ 2° do art. 2° da lei 8.080/90) a adocao de

medidas que evitem danos a satde individual e coletiva, de forma ampla e

115 ~. . . . . .
Giovanni Berlinguer defende em quase todas as suas obras a necessidade de o Estado e a sociedade cuidarem do

antes que é a protecdo da saude para evitar-se o depois que é sua doenga, o seu agravo. Medidas devem ser tomadas
para que a pessoa humana ndo coloque sua saude em risco quando se é possivel mediante medidas de ordem politica,
econdmica, administrativa serem evitadas. Consulta Medicina e Politica. Sdo Paulo: Hucitec, 32 ed., 1987.

16 0s demais artigos da segdo saude sao dicgdes que se voltam tanto para o servigo publico como para o privado — como
a relevancia publica da saude — que contamina a area publica e a privada (art. 197); o dever do Estado de regular,
fiscalizar e controlar a satde publica e privada (art. 197); a liberdade da iniciativa privada de atuar na saude com suas
restrigoes e direitos (art. 199). Somente se ocupam do sistema publico de satude os arts. 198 e 200. Lembramos ainda
que a recente Lei Complementar n2 141 define o que sdo agdes e servigos de saude para efeito de seu financiamento,
ainda que as atribuices do SUS sejam matéria que tem outro escopo por tratar das atribuigdes, competéncias,
responsabilidades dos entes federativos na satde.
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genérica, no sentido da garantia de qualidade de vida razoavel que assegure

dignidade ao ser humano.

E importante reafirmar que as atribuicdes do SUS sao as explicitadas no
art. 200 da CF, ndo sendo aleatdrias as suas competéncias nem sendo vagas as
expressoes ‘agoes e servicos de saude’, as quais estao expressas nos conteudos das
competéncias constitucionais e legais dos drgaos e entes que compdem o SUS.
Além do mais, importa entender o alcance da expressao integralidade da assisténcia a
satide prevista no art. 6°, d e art. 7% II, da lei n® 8.080/90. E ela que ira dar contorno

ao direito a saude, individualizado e garantido pelo SUS.

O art. 7% 1I, reza que a integralidade de assisténcia é o conjunto articulado
e continuo das agdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema. A partir desse marco,
devemos comegar a conferir contornos a integralidade da assisténcia, de acordo

com os demais principios e normas do sistema de saude.

Nao podemos nos esquecer que a Constitui¢ao garante acesso universal
e igualitario as agOes e servigos de satde. A universalidade do acesso mencionada
no art. 196 é a garantia de que todas as pessoas — sem barreiras contributivas
diretas ou outras — tém o direito de ingressar no SUS. A universalidade
compreende todos quantos queiram ir para o SUS, enquanto a integralidade nao

compreende tudo.!”

A universalidade assegura o acesso de todos na satide, mas a pessoa
precisa querer adentrar o SUS, uma vez que a assisténcia integral somente é
garantida aqueles que estao no SUS: Quem optou pelo sistema privado ndao pode
pleitear parcela da assisténcia publica porque ela pressupde a integralidade da
atencao e a integralidade da atengao, por sua vez, pressupde que o paciente estd

sob terapéutica publica, escolheu o sistema publico.!'®

17 por sua vez, a igualdade da assisténcia mencionada na Constituicdo, art. 196 e definida no art. 79, IV, da lei n?

8.080/90, impede a existéncia de preconceito ou privilégios de qualquer espécie nos servigos de satide. Ndo se pode
oferecer tratamento diferenciado as pessoas em razdo de credo, cor, classe social, ou seja, em nome de critérios que
ndo sejam epidemioldgicos, de urgéncia e emergéncia ou terapéuticos etc. (Muitas ordens judiciais que garantem
determinados servigos poderdo estar ferindo o direito a igualdade, por garantir, muitas vezes, um direito ndo abrangido
pelo SUS).

18 ¢ 5bvio que, muitas vezes, como no caso das a¢Bes preventivas (ex.: vacinagdo), o servigo pode se esgotar em apenas
uma agdo e isso ndo rompe com o conceito de integralidade. Também devemos esclarecer que o cidaddo que escolheu o
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Integralidade da atencdo €é uma acdo de mao dupla: paciente e
profissionais devem manter uma vinculagao, ndo podendo o SUS ser uma atividade
complementar do setor privado, apenas fornecendo exames, medicamentos,
realizando cirurgias ministradas por profissionais que ndo pertencem ao setor

publico da satde.

A primeira delimitagao ou imposigao para que a integralidade ocorra é o
paciente observar as regras do SUS no tocante ao acesso. Pode acessar os servigos,
mas tem que respeitar seus regramentos. Se o SUS vincula a assisténcia
farmacéutica a prescricao, pelo seu profissional, do medicamento; se vincula a
cirurgia, fisioterapia, exames complementares a uma prescri¢ao de profissionais do
SUS, o paciente ndao poderd, mediante prescri¢ao privada, ir buscar os servicos
publicos. Se nao houver esse respeito as normas publicas, teremos um
esfacelamento, um fracionamento da aten¢ao e um sistema publico complementar

ao sistema privado ao invés de um sistema publico integral.

A sociedade brasileira escolheu um sistema de satide misto: publico e
privado. O publico, gratuito, e o privado, pago. A populacdo tem a liberdade de
escolha. E ao fazer essa escolha fara uma opgao pelos servigos publicos ou pelo

privado, com todas as suas conseqiiéncias.

Se optar pelo publico, devera observar os seus regramentos, como a
regionalizacdo dos servicos, as referéncias e contrarreferéncias, calendario de
vacinagao, porta de entrada dos servigos de acordo com o agravo a saude e a sua
complexidade, padronizagao de medicamentos etc., lembrando sempre que o SUS
¢ um sistema publico aberto: quem quiser podera usufruir dele, mas sempre
observando as suas imposi¢des administrativas e técnicas. Podera utilizar os

servicos ou deixar de utiliza-los, livremente.

Alias, mesmo quando o cidaddo opta pelo sistema privado, também fica
sujeito aos seus regramentos, do mesmo modo que dele poderd entrar e sair
quando quiser. O que nao pode na saude publica é o paciente buscar um mesmo
tratamento nos dois sistemas ao mesmo tempo: consulta privada; exames publicos.

Diagnostico privado; cirurgia publica. Isso rompe com o conceito da integralidade

servico privado pode, a qualquer tempo, escolher o servigo publico. Mas terd que fazé-lo de maneira integral,
respeitando as suas normatividades, regulamentacdo e organizagao.
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da assisténcia, uma vez que os profissionais de saide do SUS nao poderao ficar a
mercé da terapéutica exigida pelos profissionais de saide do setor privado,
complementando-o. Ou se adentra ao SUS e submete-se aos seus parametros técnicos,

cientificos, administrativos; ou se opta pelos servigos privados.

Vale lembrar que no sistema privado, em especial, nos planos de satude
privados,'’” ninguém pode fazer um exame se a sua prescrigao for de um médico
do SUS. As regras impostas pelos planos privados sao de observancia obrigatoria

para seus consumidores. Ora, no publico, a regra é a mesma.

A qualquer tempo, o cidadao podera escolher entre um e outro sistema;
mas ao fazer a escolha pelo publico necessitara respeitar as suas normas, seus

principios e diretrizes, bem como os critérios de sua organizacao administrativa.

Pela diccao do art. 6% d, da lei n® 8.080/90, a assisténcia terapéutica
integral, incluida a farmacéutica, pressupde que o paciente do SUS obteve um
diagndstico e passara, a partir dai, a ter direito a todas as a¢des e servicos de saude

exigidos para o seu caso, em todos os niveis de complexidade.

Nesse momento, o SUS fica obrigado a ser resolutivo, ou seja, ter
capacidade de atender o paciente de todas as formas, a fim de cumprir com a sua
obrigacdo de garantir-lhe a assisténcia integral, ainda que para isso, tenha que

langar mao de servigos privados, complementares aos publicos e pagar por eles.

A assisténcia terapéutica integral pressupde que o paciente esteja em
tratamento no SUS. Feito o diagnostico, prescrita a terapéutica, o SUS devera arcar
com ela, integralmente, incluindo, é obvio, a assisténcia farmacéutica. Se nao o
fizer, ai sim, poderd ser compelido judicialmente a fazé-lo, por omissdao. A
realidade € que a lei 8.080/90 assegura a integralidade da assisténcia apenas aquele

que optou pelas regras de atencdo ao SUS.

Durante o desenvolvimento deste trabalho foi editado o decreto 7.508,
de 28 de junho de 2011, ja mencionado em outros momentos e que sera objeto de

andlise detalhada em topico proprio, o qual dispds sobre a Relacdo Nacional das

119 . T T ., R N . . .
Dr. Gilson Carvalho, médico especialista em saude publica e uma referéncia nacional, tem reafirmado, em suas

inimeras palestras, que o SUS é o melhor plano de saude do brasileiro, exatamente em razdo da integralidade da
assisténcia (coberturas de vacina a transplante).
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Acoes e Servigos de Saude (RENASES) a qual deve conter, de forma explicita e
publicizada, todas as agOes e servigcos de saude que o SUS oferece a populagao
devendo essa relagao ser tida como a expressao publicizada das ag¢des e servigos de
saude que compete ao SUS garantir a populagao. E que se completa com a
RENAME - Relacao Nacional de Medicamentos.

A segunda delimitagao é a prevista no art. 198, § 2%, da CF, que impde
percentuais de aplicagao das receitas dos entes federados na satide. Dentro do limite
imposto pela Constituicdo é que devem situar os gastos com a saude (6bvio que
poderdo ser alocados mais recursos). Como o direito a satide pressupde obrigagdes
positivas do Estado — direitos que custam — nao ha como entendé-lo ilimitado, se
limitadas sdo as fontes de recursos. Esse dilema sempre existird em relacao aos
direitos positivos e somente quando o Estado se alia a sociedade para discutir o
que cabe e 0 que nao cabe na integralidade haverd legitimidade nas delimitagdes

que fatalmente terao que acontecer.

O préprio art. 36, da lei 8.080/90 reza que o planejamento e a orcamentagio
da saude deverdo compatibilizar as necessidades da politica de saude com as
disponibilidades de recursos em planos de saiide dos entes federado, num reconhecimento
da finitude dos recursos versus a infinidade das demandas ou necessidades. Com a
EC 29 (que alterou o art. 198 da CF), a sauide passou a contar com percentuais
minimos para o seu custeio. Assim, o direito a satde deve ser implementado

dentro do montante de recursos constitucionais destinados ao seu financiamento.

O montante de recursos financeiros previstos na EC 29 e na LC 141, de
2012 confere, pois, mais um contorno a integralidade da assisténcia:
compatibilizacdo das necessidades em satide com as disponibilidades de recursos.
Mais um dado para a defini¢do do padrao de integralidade (RENASES).

A terceira limitagdo é a competéncia da Unido e do Estado de impor
regulamentos técnicos, normas técnicas e cientificas, protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas e a obrigatoriedade de se pautar por critérios epidemioldgicos,
técnicos, cientificos para a defini¢ao da politica de satde, planos de satide, adogao
de condutas terapéuticas, padronizacdo de medicamentos, incorporagao de
tecnologia etc. (arts. 15, V, VIII, XVI da lei n® 8080/90). Este ultimo item -

incorporacao de tecnologia — se nao houver uma prudéncia na adogdao de
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tecnologias — crescentes e onerosas, voltadas muito mais para a garantia do capital
do que para o bem estar do cidadao — esta, por si s, pora fim aos recursos da
saude. A lei 12.401, de 2011, que alterou a lei 8.080 dispde sobre a incorporagao
tecnoldgica e confere tais poderes ao Ministério da Saude, assessorado por uma

comissao nacional de incorporagao de tecnologias em satde.

Se determinado remédio, mais barato, cura tanto quanto um mais caro, é
obvio que a industria vai utilizar todos os seus recursos para vender o mais caro.
Quem precisa balizar esse comércio ¢ o Poder Publico, tanto no que tange a
regulacao do mercado fabricante e comerciante quanto a demanda dos servigos
publicos de sauide. A regulamentagao do medicamento genérico € um exemplo de

controle que o Poder Publico pode e deve exercer nesta area.

As acgoes judiciais para obtencao de determinado medicamento nem
sempre tém por fundamento real evitar maiores agravos a saude. O mesmo ocorre
com o avanco tecnolégico. Estaria ele somente voltado para a melhoria da satide? E
logico que ndo. O lucro é o que estd em primeiro lugar. Dai, mesmo que
desnecessarios determinados aparatos tecnologicos, eles tendem a ser
incorporados no sistema de saide como imprescindiveis por forga de influéncias e

outras formas de pressao do capital sobre as reais demandas da satde.

Por pertinente, transcrevemos aqui trecho de Aaron e Schawartz,

conforme citagao de Amaral'®

O fator mais relevante para o aumento dos custos com saiide em todo o mundo, e em
particular nos Estados Unidos, é o continuo progresso da tecnologia médica. (...) Ao
contrdrio de outras industrias, investimentos de capital e desenvolvimento tecnoldgico
raramente resultam em substancial economia de custos de trabalho na indistria da
saude. A demanda por tecnologia de cuidados de satide parece que ndo ird deixar de

crescer.

Desse modo, a integralidade da assisténcia devera pautar-se por
regulamentos técnicos e cientificos, protocolos clinicos, diretrizes terapéuticas,
limites para incorporagao de tecnologia, protocolos farmacoldgicos. A
integralidade da assisténcia, sob esse ponto de vista, nao € um conceito que admite

toda e qualquer terapéutica existente ou demandada por um paciente ou

120 Amaral G, op. cit., 2001, p. 142.

110



profissional de saude. Ha que se ter critérios para embasar a incorporagao desta ou
daquela tecnologia, desta ou daquela terapéutica ou medicamento. Com a lei
12.401, de 2011, acima citada, alguns parametros para a incorporagao tecnoldgica

no SUS foram definidos, passando a haver contornos mais nitidos, na linha do que
defendo.

O quarto ponto delimitador é o disposto no art. 72, VII, da lei n® 8080/90
que impde como principio do SUS a utilizacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, alocagao de recursos e orientagdo programatica.
Esse é principio norteador dos planos nacional, estaduais e municipais de saude e

por conseqiiéncia do gasto com saude.

O critério epidemioldgico (art. 7%, VII), de organizagao de servigos e
populacional (arts. 35 e 37) devem pautar a politica de satde e a definicao das
prioridades, as quais devem estar consubstanciadas em planos de satide — base de
todas as atividades do SUS (art. 36, § 1¢, lei 8.080/90) — financiado com a totalidade
dos recursos previstos na EC 29/2000 e lei complementar 141, de 2012 e as
transferéncias obrigatorias de recursos entre os entes federados. Alias, o § 2° do art.

36 veda a realizacao de qualquer despesa nao prevista em plano de satde.

O art. 35 da mesma lei, quando dispde sobre o critério de rateio dos
recursos da Unido para Estados e Municipios e dos Estados para seus Municipios,
estabelece, novamente, o critério epidemioldgico, o de organizacao de servigos e o

demografico como norte para o planejamento e programagoes em satde.

Assim, cabe a autoridade na saude planejar os servicos de saude, de
acordo com a epidemiologia, a organizacao de servicos e a demografia da regiao e
elaborar a proposta orcamentdria em conformidade com a EC 29, ndo sendo
legitimo ao Judicidrio interferir no plano de satude elaborado nos termos da lei,
ainda mais se se considerar que o plano de satde deve ser aprovado pelo conselho

de satde local (participagao social).

Na realidade o padrdao de integralidade deve ser um pacto Estado-
Sociedade para definir o que o SUS ira garantir ao cidadao para a efetivacao do seu
direito a saude. Sendo os recursos finitos e as demandas infinitas ha que se dar

contornos juridico, técnico e econdmico ao contetido da integralidade que nao
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podera ser um leque aberto ao infinito. A lei 12.401, de 2011, que altera a lei
8.080/90, dispde sobre a incorporacgdao tecnoldogica na saude, dando pautas a
incorporagao que deve centrar-se em protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas,
alem de ter criado a Comissao Nacional de Incorporagao de Tecnologias em Satde,

com a participagao do Poder Publico e da Sociedade.

O primeiro ponto da integralidade estd em que € a integralidade da
assisténcia a saude a matriz da conformacao do SUS em rede integrada de agoes e
servicos de satide dos entes federativos, organizada de forma regionalizada e em

niveis de complexidade crescente.

Nao sendo vidvel a um tnico ente garantir a integralidade da assisténcia
a saude, é imperativo integrar as agoes e servigos e organiza-los sob o formato de
rede que também se regionaliza para dar consisténcia e adensar as fungdes
executivas da autoridade sanitdria criando escala e fortalecendo o escopo. Na
realidade, a integralidade da assisténcia gera interdependéncia; ela ndo se
completa nos servigos de satide de um s6 ente da Federagao. Ela s¢ finaliza, muitas
vezes, depois de o cidadao percorrer o caminho tracado pela rede de servigos de

saude, em razao da complexidade da assisténcia.'*!

Por isso afirmamos que a matriz organizativa do SUS ¢ a integralidade
exigindo integracdo, rede, regido de satide com compartilhamento da gestao do
SUS. Esse tema perpassa todo esse trabalho, por isso desnecessario aprofunda-lo

neste topico.

4.1.6 A participacao da comunidade: democracia participativa

O conselho de saude representa a participacao da comunidade no SUS,
na forma determinada pela Constitui¢ao, art. 198, IIl e lei n° 8.142, de 28 de

dezembro de 1990. Foi lei 8.142, de 1990, em razao de essa diretriz ter sido vetada

121 PN o . ~ ,oae . . s .
Um municipio pode responsabilizar-se, exclusivamente, em razdo de suas caracteristicas epidemioldgicas,

populacional e de organizagao administrativa, pelos servigos denominados de atengao basica; outros poderao obrigar-se
a responder pela atengdo assistencial de média e alta complexidade e assim por diante.
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na lei 8.080, de 1990,/ que estabeleceu as condi¢des da participacdo da
comunidade no SUS, mediante a organizacao de conselhos e conferéncias de

saude.

Desse modo a participacao da comunidade no SUS se efetiva mediante
representacao da sociedade em o6rgaos colegiados deliberativos, fornecimento de
subsidios as autoridades incumbidas da gestdao dos servigos e agdes de saude e
proposicao ou reivindicacdo de medidas especificas destinadas a atender as

necessidades da populagao.

O conselho de sauide, composto por representantes do governo, dos
prestadores de servicos de saude, dos trabalhadores da sauide, e dos cidadaos,
usuarios dos servicos de saude, atua na formulagao de estratégias e no controle da
execugao da politica de satde, incluindo os seus aspectos econdmicos e financeiros,
devendo integrar a estrutura da secretaria da satide, em cardter permanente e

deliberativo e de maneira autonoma.

Interessante a redacdo do art. 58, da lei complementar paulista 791/95,

que institui o Codigo de Satide Paulista

a participacdo da comunidade na gestdo do SUS é uma das formas de controle social de
atuagdo do Poder Publico, destinada a garantir o direito individual e coletivo a saide, e
se efetiva, institucionalmente, por meio das conferéncias de savide e dos conselhos de

satide.
O seu art. 59 reza, ainda, que

as conferéncias de saiide e os conselhos de saiide, estaduais e municipais, sdo instancias
colegiadas, que expressam a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e no

controle das acoes e servicos de satide.

Na realidade, a participacdo da comunidade no SUS, que também tem
sido denominada de controle social, é a expressao mais viva da participagdao da

sociedade nas decisoes tomadas pelo Estado no interesse geral.

Tenho defendido que a denominacgao controle social nao tem a amplitude

em que se insere a democracia participava por ser ela uma forma de o cidadao estar

122 e i . . AL s " . . . T
Na ocasido realizei um estudo sobre os vetos da Lei Organica da Salde, disponivel no site <www.idisa.org.br>.
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presente nas decisoes do Estado, atuando de maneira viva no dia a dia do Estado e
nao apenas se colocando numa situagao de exercicio do controle de atos praticados, mas
sendo também agente participativo. Contudo, ndo serd neste trabalho que irei discutir
essa visao do controle social, mas apenas dizer o seu significado no ambito do SUS
por ter a Constituicao, em seu art. 198, III, determinado como uma de suas

diretrizes a participagao da comunidade.

A presenga dos usudrios nos conselhos de satde (nacional, estatuais e
municipais), que ¢ paritdria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos
integrantes do colegiado, espelha uma conquista do SUS, sobretudo se considerar
que os conselhos atuam na formulacdo de estratégias e no controle da execugao da

politica de satde, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros (§2° art. 1°, lei
8.142/90).

Por meio deste canal institucional (conselhos de satide) a comunidade
pode agir no sentido das duas outras possibilidades de participacao e cobranga:
fornecimento de subsidios as autoridades gestoras do sistema e proposicao ou

reivindica¢ao de medidas especificas de interesse da coletividade.

Alids, cumpre registrar que o Cdédigo de Satide do Estado de Sao Paulo
(Lei Organica Estadual da Satide), além de explicitar adequadamente as atribuigdes
do Conselho Estadual de Satde, criou a figura do ouvidor geral, um verdadeiro
ombudsman para defender os legitimos direitos do cidadao administrado ou

usuadrio e fiscalizar a atuacao das autoridades e agentes administrativos.

A figura do ombudsman, que nasceu na Suécia e vem sendo adotado em
todo o mundo nos mais variados setores da Administracao Publica e da iniciativa
privada, com outras designagdes além da original, como fiscal do povo, ouvidor,
corregedor administrativo, inspetor geral, controlador do Estado etc., € importante
instrumento de controle e fiscaliza¢ao das atividades de um organismo publico ou
privado. O ombudsman ou ouvidor geral, como estd no Cédigo de Saude do Estado
de Sao Paulo,'® é alguém que, pertencendo ao proprio servigo, tem poderes para
agir independentemente na fiscalizagao e no controle dos servicos prestados ao

publico, sem receio de ser despedido durante o seu mandato.

12 e complementar n2 791, de 9 de margo de 1995.

114



O ombudsman tem a funcao de receber as queixas e reclamagdes dos
usudrios ou consumidores, apurar os fatos e resolver as questoes levantadas junto
a direcao do servigo ou da empresa, podendo também, por iniciativa propria,
investigar fatos apontados na imprensa e outros do seu conhecimento eventual.
Entretanto, o controle social pode estender-se em outras manifestagoes de garantia
do direito humano a satide e, sob determinado angulo, mais eficazes — porque de
efeitos preventivos e corretivos imediatos — do que os resultados decorrentes da

atuagao dos conselhos de satude.

A principal dessas manifestagdes, de carater verdadeiramente
administrativo e de inigualavel alcance politico, consiste em colocar o cidaddo no
centro do processo de avaliacdo das ac¢des e dos servicos de saude. Quando a
avaliacao do desempenho do SUS e dos resultados produzidos deixar de constituir
apenas uma tarefa de controle interno dos drgaos do Estado, invariavelmente
orientada por critérios fixados unilateralmente e com utilizacdo de indicadores
quase sempre quantitativos e de formulagao abstrata e distante da realidade, o
servico publico de saude ganhara autenticidade, porque corresponderd as
necessidades reais da populagdo. E serd economicamente menos dispendioso,
como acontece quando a qualidade (refratdria ao desperdicio) e erigida em

exigéncia natural das pessoas, sejam servidores publicos ou nao.

Com essa mudanga na estrutura e no funcionamento do SUS, que
provocard, fatalmente, o engajamento dos servidores publicos na sua missao na
saude, os resultados da sua atuagdo ganharao em eficiéncia e relevancia social e o

Estado deixard de ser o arbitro incontrastavel do interesse coletivo.

O interesse coletivo se evidenciara por meios naturais, ou seja, mediante
a declaracao de necessidades dos destinatarios do servico e a avaliacao dos
servigos oferecidos pelo Estado. Essa é a manifestagao mais importante do controle
social: o cidadao e usudrio no centro do processo de avaliagao e o Estado deixando

de ser o arbitro infalivel do interesse coletivo, do bem comum.

A representagao dos usudrios nos Conselhos de Satde pode, alids,
incentivar e garantir esta participacao concreta, que sera mais ampla e se exercera

no dia a dia da dinamica do SUS.
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Outra manifestagao do controle social exercido pelo usudrio, cidadao e
administrado se refere a exigéncia de mudanca de mentalidade do servidor
publico da area da satde, onde a matéria prima do trabalho é um bem de valor
inestimavel e as relagdes entre o prestador de servicos e o beneficidrio sao
influenciadas pelo animo de cada um dos agentes. Mudanga de mentalidade no
sentido da accountability na administragao publica, a busca do resultado e a
responsabilidade por ele. Sentir-se parte. Querer o melhor resultado para o

cidadao, enfim.

Num trabalho que apresentou, em 1987, para figurar uma coletanea de
textos sobre accountability no servigo publico e divulgado por Campos,'?* mostra

que

0 exercicio da accountability é determinado pela qualidade das relagoes entre governo
e cidaddo, entre burocracia e clientelas. O comportamento (responsdvel ou ndo
responsdvel) dos servidores piiblicos é conseqiiéncia das atitudes e comportamentos das
préprias clientelas. Somente a partir da organizagio de cidaddos wvigilantes e
conscientes de seus direitos haverd condigdo para a accountability. Ndo haverd tal

condigdo enquanto o povo se definir como tutelado e o Estado como tutor.

Isto porque, sendo a accountability (ainda intraduzivel entre nos, por ser
um conceito cultural, uma questdo de vivéncia da democracia) “sinénimo de
responsabilidade objetiva ou obrigagio de responder por algo”, como esclarece a mesma
autora, ela “tende a acompanhar o avango de valores democriticos, tais como igualdade,

representatividade”, afirmando em seguida que

a medida que a democracia vai amadurecendo, o cidaddo, individualmente, passa do
papel de consumidor de servigos piiblicos objeto de decisoes piblicas a um papel ativo
de sujeito. A mudanga do papel passivo para o de ativo guardido de seus direitos
individuais constitui um dramidtico avanco pessoal, mas, para alcancar resultados, hd
outro pré-requisito: o sentimento de comunidade. Em outras palavras, é a emergéncia e
o desenvolvimento de instituicbes na sociedade que favorecem a recuperagio da
cidadania. A cidadania organizada pode influenciar ndo apenas o processo de
identificagdo de necessidades e canalizagdo de demandas, como também cobrar melhor

desempenho do servico piiblico. Este parece ser o caminho para a accountability.

124 Campos AM, abril de 1990.
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E oportuno transcrever, aqui, o teor da sugestao feita a uma equipe do

Governo do Estado de Sao Paulo nos anos 90, por Carvalho'?, visando a busca e

manutengao da qualidade dos servigos publicos e a um novo contetdo da relagao
Estado-Sociedade:

Nio obstante saber-se que o éxito do Servigo Publico depende, fundamentalmente, do
estdgio de cultura politica do povo (conscientizagio do cidaddo para exigir dos Poderes
os seus direitos de cidadania): que a responsabilidade objetiva do prestador de servigos
piblicos (o Estado, como um todo, e os agentes pblicos individualmente considerados)
¢ uma decorréncia dos avangos democriticos, informador da relagdo Estado/Sociedade;
em que sé o tempo pode trazer resultados positivos em prol do fortalecimento da
Sociedade diante do Estado. O Governo pode promover, apoiar e influir o processo de
conscientizagdo para inverter os valores dessa relacdo Estado/Sociedade, de modo a que
o cidaddo passe, de destinatario nominal dos servigos publicos e virtual usudrio ou
consumidor, a credor exigente desses servicos, em termos de oportunidade, qualidade e
resolutividade. Cabendo ao Estado garantir o bem-estar e a justica social, como
objetivos de uma ordem social que tenha por base o primado do trabalho (art. 193 da
Constituicdo da Republica), o seu primeiro dever é favorecer a democracia, nas
multiplas expressoes com que ela se apresenta no contexto de uma nagdo. E a expressio
mais viva, mais forte e mais aprimorada de democracia - na Otica da relagio
Estado/Sociedade - se da no tocante a responsabilidade na prestagio de servigos e a
exigibilidade de servicos de qualidade, adequada e oportunamente, por parte do cidaddo

e da sociedade como um todo.
As medidas sugeridas na época foram:

Finalidade: restauracdo do contetido politico e ético da relagdo Estado/Sociedade,
visando impor o primado interesse coletivo na ordem social e economica. Objetivos: a)
garantir ao cidaddo a exigibilidade de servico piiblicos de qualidade, prestados
oportunamente e de modo eficaz; b) melhorar a qualidade dos servigos; c) dar
efetividade e resolutividade aos servicos prestados; d) evitar desperdicios; e) identificar
0s 0rgdos e os agentes publicos responsdveis pela prestagido dos servigos, corrigir as

distorgoes e desvios da Administragdo e punir os agentes faltosos.

Instrumentos: a) afastar os obsticulos tradicionais a comunicagio entre o Estado e a
Sociedade (Administragdo e Cidaddo, Governo e Clientela), como a burocracia, a falta

de transparéncia, a impunidade dos servidores e dirigentes faltosos, a excessiva

125

Carvalho Gl, 1991, Documento impresso. Arquivo pessoal da autora.
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normatizagdo e regulamento; b) criar mecanismos dgeis de controle e cobranga, pelo
cidaddo e usudrio, da atuacio do Poder Publico (mecanismos internos e externos,
autdnomos no tocante a fiscalizagdo); c) dar publicidade aos seus atos; d) possibilitar a
participagdo da sociedade na formulagdo de politicas e definicio de programas
adequados as necessidades do povo; e) tornar eficaz a articulagdo entre os drgdos da
administragdo direta, indireta e fundacional, para evitar a duplicidade de meios para os

mesmos fins, garantir a ampliagdo e a melhoria dos servigos etc..
Justificacdo: A medida ora proposta se justifica pelos seus proprios fundamentos.

Mas ndo é demais dizer que é daquelas medidas que marcam uma administragio e
definem um estilo de governo, porque a sua prdtica passard a permear as acoes e 0s
servicos do Poder Publico, caracterizando, nitidamente, a relagdo entre o Estado e a
Sociedade. No fundo, é um instrumento da democracia; ou da construgio da
democracia possivel em nosso estdgio cultural. Se adotada no inicio do Governo,
balizard desde logo a atuagdo dos novos dirigentes do primeiro ao ultimo escaldo da
hierarquia. Creio que nesta onda da conscientizagdo de direitos o controle vai-se definir
e consolidar. Do ponto de vista do direito, dos instrumentos com que o Estado armou a
sociedade, temos hoje alternativas de solugdo para cada tipo de violagdo, pelo Estado,

dos seus deveres sociais.

A mobilizacao da comunidade ja se faz sentir na sociedade brasileira no
sentido de participar das decisdes governamentais de interesse geral e de exprimir
livremente as suas reivindica¢des. A consciéncia da cidadania é um fato que a
Constituicao de 88 apenas registrou ao enunciar direitos sociais. Mas falta muito
ainda para alcancarmos o estagio, ja atingido por outros povos, em que o Estado
presta contas a Sociedade, em que o Estado ouve a Sociedade, em que o Estado

volta atrds quando decisdes sao tomadas em dessintonia com o interesse coletivo.

De qualquer forma, como o exercicio do controle social da atuagdo dos
Poderes Publicos, com efeitos positivos, é uma decorréncia da pratica da
democracia, é importante que os cidadaos continuem se organizando em
associagOes, as mais diversas (de consumidores, de pais e mestres, de profissionais,
de comunidades eclesiais, de moradores de bairro e outras), e prossigam exigindo

do Estado o cumprimento do seu papel em favor do bem-estar social.

A accountability da administracdo publica s acontecera, de fato, se

houver mudanca no contetido da relacdo governo-cidadao. E esta mudanga so
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produzird efeito na medida em que os cidaddos efetivamente ampliarem e
consolidarem as suas organizagOes e passarem a exigir os seus direitos, em
qualquer instancia, perante quem quer que seja, e em todas as ocasides em que
ocorrer violacao do dever do Estado. A mobilizacao da comunidade é, na verdade,
o mais poderoso instrumento de controle social, com evidente repercussao no
processo de representacao popular, na composicao dos tribunais e nas linhas de

atuacao dos meios de comunicacgao.

Os instrumentos de representacao e medidas judiciais existem e devem
ser utilizadas pelo cidadao, como, dentre outras, os conselhos e as conferencias de
saude aqui tratadas, o Ministério Publico, a agdo popular, o mandado de seguranca
coletivo, o habeas data, as comissdes do Poder Legislativo, as audiéncias publicas,

os tribunais de contas.

119



120



Capitulo V. Harmonizacao entre autonomia e interdependéncia: regionalizando

a descentralizacio - rede interfederativa de saude

5.1 Introducao

O que venho propondo como caminho para harmonizar a autonomia
federativa e a interdependéncia na garantia do direito i saiide existente no Sistema Unico
de Satide um conjunto de medidas que visam a consolidagao politica do SUS,
superando as antinomias juridicas e encontrando a necessaria harmonia operativa
do SUS. Conjunto esse implementado no estado de Sergipe, conforme veremos no
proximo topico, e que agora dele se ocupa o Ministério da Satde em razdao do
decreto 7.508, de 2011, e da recente lei 12.466, de 2011. Na realidade, muitas de
minhas propostas acabaram sendo implementadas da data da apresentacao do
projeto desta tese de doutorado até os dias de hoje, e todos eles contaram com a
minha participagao, o que demonstra a cabal pertinéncia do que se propde neste

trabalho como um caminho da harmonia organizativa do SUS.

Nesse sentido, passo a apresentar a proposta da rede interfederativa de
saude como um dos elementos que poderia congregar todos os demais que
entendo como pertinentes para superar os impasses organizativos e operativos do
SUS, entre eles a regido de sauide, a rede de atencdo a satude, as instancias de
pactuacdo e o contrato de acao publica, todos agora na ordem do dia em razao dos

recentes provimentos normativos mencionados.
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5.2 Conceito de rede de saude!?*

A sociedade hoje esta configurada como uma sociedade em rede, com a
tecnologia da informacao, desde o fim do século XX, promovendo uma revolugao e
introduzindo profundas e drdsticas mudangas sociais, com transformagao de toda
a economia no mundo e fortes reflexos para o Estado. Um sistema de
interdependéncia das economias ou de segmentos de economias no mundo vem

funcionando como uma unidade em tempo real 1%

O sistema de rede de organizagbes tem como elemento decisivo a
utilizacdo das tecnologias da informagao. O desenvolvimento dessas tecnologias
permite a difusao de relagoes, seja no campo que for. Nos dias de hoje, a rede pode
ser implementada em todos os tipos de organizagdes. Nas relagdes econdmicas, em
que ela mais acontece, a possibilita a diminuigao de custos e a crescente penetragao
nos mercados, objetivando sempre melhores resultados econdmicos, ou melhor

dizendo aumento dos lucros e a concentra¢do descentralizada de poder econdmico.

No mundo globalizado, aparentemente sem fronteiras pela
internacionalizagao da producao, as empresas operam sob uma visao plana de seus
processos produtivos — o que lhes permite, por exemplo, contratar um profissional
na Argentina para produzir na fabrica de Santiago do Chile, entregar o produto no
Iraque e receber no Brasil —, construindo assim uma rede de servigos e processos
que lhe possibilita ser mais econdomica e obter mais lucro. Aqui, as redes sao
organizadas e operadas por diversos entes privados, que se congregam em torno

de um fim comum: o baixo custo, a internacionaliza¢do da produgao e o lucro.

Essa complexidade do mundo globalizado, e dotado de alta tecnologia e
acesso a informacdo, certamente impOe aos proprios Estados soberanos a
necessidade de abrir mao de uma parcela de sua soberania e independéncia em
nome da resolucao de problemas comuns, os quais nao seriam resolvidos de
maneira isolada. Além disso, ha fortalecimento de poder quando paises se juntam,

como é o caso da Unido Europeia.

126 Algumas partes deste texto foram retiradas de um artigo Redes Interfederativas de Saude, de minha autoria em
conjunto com Andrade (Santos L e Andrade LOM, 2011).
27 castells M, 1999, p. 40.
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A mudanga do mundo ¢é tdo rdpida e intensa que tem levado diversos
pensadores a refletir sobre o proprio papel do Estado no mundo contemporaneo. A
crise do Estado nao é de hoje e nao sera sanada tao rapidamente, devendo contudo,
em tempo menor, ter reveladas algumas tendéncias que pautardo num futuro

proximo como serd a constitui¢ao e o funcionamento do Estado.

Na rede, a medida que seus componentes abrem mao de determinados
poderes isolados — insuficientes por si sO para garantir a efetividade dos direitos
sociais —, emerge uma nova capacidade de gestdao e administracao publica, que é

aquela que se fundamenta no consenso, na negociagao.

Na arena publica, tenta-se ha anos estruturar redes de servicos como
forma de garantir a efetividade das politicas publicas, uma vez que ja se
comprovou a exaustdo que o modelo burocratico, estatico, compartimentado,
hierarquico e formal de Estado nao € capaz de sustentar esses direitos, operando
servigos na maioria das vezes com desperdicio de tempo e de recursos, gerando
dificuldades na expansao desses servigos e no acesso a eles, o que por fim acaba

isolando o Estado do povo a quem ele deve servir.

Vé-se, pois, que na area publica nao se pode fugir do formato de redes
de servigos sociais sob pena de nao se garantir os direitos que se pretende proteger.
S6 que a logica e o fundamento da rede na administragdao ptiblica nao sao o lucro,
mas a efetividade da garantia de direitos sociais. A necessidade de interligar
servigos tem o objetivo de melhorar sua eficiéncia e diminuir custos, expandir o
acesso e interligar as politicas sociais intersetoriais, sempre com vistas a obtenc¢ao
de ganhos em qualidade, eficiéncia, economicidade e alcance de seus fins. Ao se

unirem, os servicos se fortalecem.

Entendemos que a interdependéncia de determinadas agOes e servigos
requer que sejam inaugurados novos paradigmas para sua organizagao, coibindo o

desperdicio de recursos publicos pela falta de eficiéncia e racionalidade.

Fleury traduz em artigo'”® essa nova necessidade de organizar em redes
0s servigos sociais (todos juntos, em nome de um bem comum) por ser a rede a

forma de se coordenar agoes e servigos espraiados por diversos entes, mantendo a

128 Fleury S, 2002.
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unidade na diversidade de estruturas politico-juridicas, administrativas,

territoriais e técnicas.

Contudo, rede nao € o simples ajuntamento de servigos ou organizagdes,
mas € necessaria a adogao de elementos que deem sentido a esse entrelacamento
de acdes e processos. Ha de se garantir uma institucionalidade, uma organicidade

a rede, com o fim de potencializar seus recursos e meios.

Na organizagao de uma rede, todos devem reconhecer explicitamente
suas dependéncias e interdependéncias, ndao havendo espago para poderes
centralizados, imposi¢des, desnivel de mando - juntos, todos devem construir
condi¢Oes juridicas, administrativas e de informagdes para operar servigos,

sistemas e organizacgoes.

E crucial que as correlagdes de forcas na rede sejam centradas na
partilha do poder decisorio e que os entes corresponsaveis tenham — em razao da
interdependéncia que sabem existir e que reconhecem explicitamente -

determinadas garantias que evitem a inseguranca de alguns ou de todos.

Isso requer a definicdo explicita de regras e a realizacdo de acordos
inequivocos, que deem suporte a essa relagao interorganizacional, como: quem sao
os participantes, quais os recursos envolvidos, as responsabilidades de cada um e
as da rede, os objetivos, o planejamento conjunto, a definicdo da coordenacao

compartilhada e demais elementos necessdrios a garantia de elos seguros.

Na rede, tem de haver cooperacao e coordenagao compartilhada: todos
colaboram e atuam ao mesmo tempo e para o mesmo fim; na coordenacao ha um
sentido de ordem, de proporcao, de ligacao de coisas sempre unidas.'” Numa rede
deve haver tanto esse sentido de ordem, proporc¢ao ou ligagdo, como também a

cooperacao durante todo o processo, o agir.

Entretanto, ndao podemos deixar de reconhecer que as redes de servigos
na arena publica, além das vantagens, encerram alguns riscos. Ha necessidade de
seus organizadores atentarem para os pontos fracos a fim de evita-los, mediante

acoes saneadoras permanentes.

129 Morais Silva, 1987.
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AS REDES NA ARENA PUBLICA

VANTAGENS

Democratizacao do conhecimento
Descentralizagao integrada

Processos administrativos horizontais
Cooperacao

Surgimento de novas liderangas

Planejamento integrado

Reconhecimento das dependéncias e interdependéncias
Conhecimento das multiplas realidades
Respeito as diversidades socioculturais
Fortalecimento contra pressoes externas
Aumento da eficiéncia administrativa e técnica
Otimizagao de recursos

Negociagao-consenso

Valorizacgao das relacdes de confianca

Solidariedade e compartilhamento
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RISCOS

Descentralizagao concentrada

Fragmentacao da autoridade

Desinteresse diante de novas informacoes e conhecimentos
Perda de controle dos processos

Perda da autonomia politica dos mais fracos
Individualismo e personalismo

Conflitos permanentes

Negociac¢ao infindavel

Cooptacao dos mais fracos

Acomodacao diante das negociagoes

Falta de capacidade gerencial para novas atribui¢oes
Excesso de controle diante da complexidade do sistema de rede

Desequilibrio de poder

A nova ou mais moderna administragdao publica ja reconhece isso, e vem
atuando como um Estado-rede, um Estado negociador-consensual, que dialoga

entre si e com seus administrados.

O SUS nasceu na mesma época em que se aprofunda o desenvolvimento

das tecnologias da informagao sob o formato de rede de servigos.
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Conforme ja constatamos, o art. 198 designa o SUS como tnico, em razao
da unificagao de todas as agOes e servigos publicos de saide em um so sistema, a

ser executado por muitos entes politicos e autonomos.

Bastariam essas duas caracteristicas — ser #inico a0 mesmo tempo em que
€ descentralizado — para impor a esse sistema um modelo de rede no qual todos os
envolvidos se interconectam e se mantém como unidade auténoma em torno do

bem protegido, que é a satide humana.

Na realidade, é o conceito de integralidade da assisténcia a satde que
conforma o sistema de satide como uma rede de servicos e relacoes. A
integralidade é resultado da visao sistémica da vida, a qual compreende que somos
totalidades integradas, cujas propriedades essenciais sempre serao do todo, uma

vez que nenhuma das partes as possui isoladamente.!3

E a partir da integralidade que todo o sistema tem que manter essa
configuracdo de rede, o que passard a exigir dos entes federativos uma série de
atos juridico-administrativos que possam dar consisténcia ao mandamento
constitucional, tanto quanto tornar realidade uma verdadeira rede de servigos, operada

por entes autonomos entre si, mas interdependentes na prestagio de servigos de satide.

A lei 8.080, de 1990 impde em muitos dispositivos a gestao

compartilhada.
Vejamos:

a) a avaliagao técnica e financeira do SUS em todo o territério nacional é
acio conjunta da Unido com os estados, o distrito federal e os
municipios; o planejamento e o orcamento do SUS tém carater
ascendente, da base local a esfera federal, impondo uma articulagio

entre esferas de governo;

b) a construgao do plano de satide, sendo participativa, contando com a
atuagao da comunidade, implica responsabilidade do ente federado
para com sua populacdo, que nao podera ser olvidada pela direcao
central do SUS;

130 capra FJ, 2006.
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c) a participagdo do municipio no planejamento e na organizacao de
rede regionalizada e integrada; o Sistema Nacional de Auditoria deve
ser operado mediante agao conjunta dos estados e municipios com a

Uniao.

d) o Sistema Nacional de Auditoria que deve ser operado mediante agao

conjunta dos estados e municipios com a Uniao.

Alias, os principios e as diretrizes do SUS, sua forma de organizacao e
gestao e seu financiamento estdo todos alinhados a uma nova concepcdo de
administracao publica, tdo bem tratada por Odete Medauar na obra O direito
administrativo em evolugdo. As transformagoes do Estado ressaltadas pela autora, a
partir da década de 1990 e do inicio do século XXI, estdao expressas na concepgao
do Sistema Unico de Saude, nascido com a Constitui¢ao de 1988 e disciplinado pela
lei n® 8.080, em 1990.

Podemos afirmar que o SUS traz em seu bojo todos os elementos que

caracterizam a nova administracao publica,'* conforme abaixo:

MODERNA ADMINISTRACAO

. ORGANIZACAO DO SUS
PUBLICA

Descentralizagdo administrativa de érgdos | No SUS isso é uma realidade, conforme
centrais para regionais e locais determinam o art. 198, I, da CF e o art. 7°,
IX, da lei n° 8.080/90.

Participagio do cidadio na tomada de Conferéncias e conselhos de satide (art.
decisoes ptiblicas 198, 111, da CF e lei n® 8.142/90)
Ampliagdo da parceria publico-privada. A sauide prevé a participagdo do setor

privado, de forma complementar, em seu
sistema publico. Dos servigos piblicos,
50% sdo contratados ou conveniados do
setor privado (art. 199, § 1°, da CF e art.
24 da lei n® 8.142/90).

3! Medauar 0, 2003, p. 134.
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Ampliagio da regulagio, fiscalizagio e
controle do setor privado, que tem

liberdade para atuar em sua drea

Competencia conferida pelo art. 197 da CF
aos entes publicos, para reqular, fiscalizar
e controlar as agoes e 0s servicos publicos e
privados de satide, por serem considerados

de relevdncia publica.

Valorizacdo do cidaddo usudrio dos

servigos publicos

Os conselhos gestores existentes nos
servigos de satide segquem essa linha de
valorizagdo do usudrio. Hd também
algumas leis sobre os direitos do paciente,
como no estado de SP e no Pacto pela
Saiide 2006.

Transparéncia da gestdo

A lei n® 8.689, de 27 de julho de 1993, no
art. 12, exige que o gestor da saiide
apresente nas casas legislativas, em
audiéncia publica e trimestralmente,
relatorio de gestio parcial. O relatdrio de
gestdo anual é outro instrumento de

transparéncia da gestao.

Financiamento multilateral, exigindo
compartilhamento das responsabilidades e

decisoes consensuais

No SUS, existem as Comissoes
Intergestores, que discutem de forma
compartilhada aspectos da gestdo do

sistema.

Participacdo de outros entes no controle

do servigo publico

Participagdo cada vez mais frequente do
Ministério Puiblico nas questoes de satide.
Isso implica novas formas de controle, nio

apenas a dos tribunais de contas.

Rede de servicos em que ocorre
multiplicidade de entes piiblicos, que
interagem interligando-se sem hierarquia,

mas de forma interdependente.

O art. 198 da CF descreve o SUS como
uma rede regionalizada de servigos. O
SUS exige interagdo, consenso,

interligagdo.
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No SUS, o formato de rede é insito a sua organizagao juridico-
administrativa dando ensejo a rede interfederativa de satde. E, por rede
interfederativa ndao podemos entender as redes de atencao a satde das regides de
saude e suas linhas de cuidado. A rede interfederativa é aquela dotada de
elementos administrativos capazes de harmonizar as aparentes antinomias
juridicas, fazendo surgir dentro do sistema elementos de unido e coesdo das
estruturas administrativas dos entes federativos, associadas a outras que precisam

ser instituidas no SUS.

Antes de definir a rede interfederativa, penso ser mais didatico
conceituar, de maneira sucinta, as diferencas existentes entre rede interfederativa
de satude, rede de servicos, ou assistencial, ou de atencao a saude (servigco de
promogao, protecdo e recuperacao da satde) e linha de cuidados, para depois

discorrer sobre as redes interfederativas de satide em si.

5.3 Rede de servicos de saude

Rede de servigos de saude é a forma de organizacao das ac¢des e servicos
de promogdo, prevencao e recuperacao da satde, em todos os niveis de
complexidade, de determinado territério, de modo a permitir a articulagao e a
interconexao de todos os conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais e
organizacdes ali existentes, para que o cidadao possa acessad-los, de acordo com
suas necessidades de satide, de forma racional, harmonica, sistémica, regulada e

conforme uma légica e inteligéncia técnico-sanitaria.

A integracao dos servicos em redes, sejam organizadas por
especialidade, por nivel de atengao, por ciclo de vida ou por outros critérios, deve
ter a finalidade de melhorar sua eficiéncia e racionalidade. Além disso, deve
produzir economia, expansao dos servigos, melhoria do acesso, evitar duplicidade
de servigo e a desnecessaria repeticao de exames e procedimentos ja realizados.

Enfim, deve ser humana, eficaz, racional, econdmica e qualitativa.
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A rede de servicos deve ainda:

a) definir portas de entrada;

b) ordenar o acesso por ordem cronolégica e de risco;

c) oferecer atendimento adequado as necessidades do paciente;
d) racionalizar a oferta de servigos e a incorporagado tecnoldgica;
e) definir as linhas de cuidados;

f) integrar os sistemas de informacao;

g) evitar a repeticao de exames e de anamneses;

h) permitir aos profissionais o acesso a prontudrios e exames de modo

informatizado e integrado;

i) permitir, quando for o caso, 0 monitoramento do paciente para evitar

complicagoes;

j) criar uma hierarquia de complexidade de servigos e organizar os

referenciamentos de acordo com uma inteligéncia sanitdria;

k) oferecer educagdo sanitdria ao cidadao, para fomentar maior
responsabilidade para com a propria satide, e outros elementos que
criem eficiéncia, resolutividade dos servigos, melhoria da qualidade e
coibam a duplicidade de meios para o mesmo fim, principio do SUS e

que também rege a administragao publica.

Além do mais, a rede de servicos precisa de fato ter a atencao primaria
como ordenadora do sistema, devendo-se realizar a integracdo de servicos de
maneira referenciada a essa atencao, a fim de valoriza-la como acao e servico da

promogao da saude, mais do que de recuperacao.

A rede deve garantir que o conhecimento humano e o aparato
tecnologico sanitdrio, organizados de modo racional e compartilhado entre os

entes federativos, estejam a disposicdo do profissional da satide e do usudrio,
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numa rede que se articula, permeia territdrios de diversos entes federativos, é

continua e resolutiva.

Em resumo, podemos afirmar de maneira abrangente que rede de
servigo, ou de atengdo a saude, € a interconexao, integracao, interagao, interligacao
dos servigos em todos os niveis de densidade tecnologica do sistema de saude,
dotada de elementos técnico-sanitdrios e organizacionais que permitem uma
gestao racional, eficiente, sistémica e harmonica, com o objetivo de garantir o
direito a satide do individuo. S6 assim a integralidade da assisténcia, principio que
informa e conforma o SUS como rede (art. 198 da CF e art. 7% 1II, da lei 8.080/90),
sera atendida, lembrando que o conceito de integralidade garante ao cidadao agoes
e servicos continuos e articulados dentro do sistema, ou seja, na rede de saude, e

nunca isoladamente em um municipio.

E importante ressaltar que, na rede de sauide, a interconexao dos
servigos e de todo o aparato tecnologico e humano que a integra pertence a entes
federativos, autonomos. Nesse sentido, hd que se respeitar essa autonomia no
tocante a organizacao das carreiras de servidores, saldrios e outros. Podem-se
propor parametros nos consensos interfederativos, mas isso nunca pode ser uma

imposicao, sob pena de ferir a autonomia dos entes em sua auto-organizacao.

Deve-se lembrar sempre que as redes de satde resultam da interacao,
da interconexao de servigos de entes que se juntam de modo organizado, mediante
regramentos predefinidos, sem perda de autonomia — uma interdependéncia sem
fusdo. Trata-se de unidades que se irmanam e se totalizam, sem perder a

caracteristica politica de ente autonomo.

5.4 Linha de cuidados

Em relacao a linha de cuidados definida comumente como um conjunto

de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento de determinados
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riscos, agravos ou condigOes especificas do ciclo de vida ou de outro critério
meédico-sanitdrio, a ser ofertados de forma oportuna, articulada e continua pelo
sistema de satide, sendo sua implementacao estratégia central para a organizacao e

a qualificacao das redes de atencao a satde, com vistas a integralidade da atencao.

A linha de cuidados visa a racionalidade e a qualificacao de servigos na
rede em relagao ao cidadao, que deve, conforme sua necessidade, percorrer um
caminho qualificado e facilitado para ter acesso aos servigos da rede, em razao do
diagnostico e da terapéutica que lhe foi prescrita. A linha de cuidados permite o
acompanhamento adequado, racional e humano, em virtude da maior gravidade
da doenga, do tempo de tratamento (casos cronicos) ou do ciclo de vida. A linha de
cuidados nos remete a racionalidade da organizacdo dos servigos, ao caminhar
qualificado da pessoa dentro da rede e a seus pontos de servigos que devem ser

sistémicos.

Dizendo de outro modo, na linha de cuidados o paciente tem acesso aos
servicos de saide de maneira sistémica, conectando pontos (servigos
especializados) dentro das redes, capazes de garantir, de modo racional e humano,
a saude do usudrio. Essa racionalidade organizativa deve se dar em razdo da
complexidade ou gravidade do diagnostico, de caracteristicas especiais do paciente
(tratamentos mais dificeis ou mais duradouros), da importancia de um
acompanhamento mais criterioso etc. Trata-se da inteligéncia sanitdria produzindo
racionalidade qualitativa do percurso de determinados pacientes na rede, um

caminhar com logica técnico-sanitaria, para melhor resolubilidade.

5.5 Rede interfederativa de saude

O Sistema Unico de Saude requer que todos os servigos de todos os
entes federativos se integrem para constituir uma rede de servicos e ser um unico

sistema, capaz de garantir ao individuo a integralidade de sua saude.
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Sendo o Brasil um Estado federal, conforme disposto no artigo 18 da CF
“a organizacdo politico-administrativa da Republica Federativa do Brasil compreende a
Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos autonomos, nos termos desta
Constituicdo”, muitas sao as dificuldades juridico-administrativas para organizar e
operar esse sistema, que tem como um de seus fundamentos a interdependéncia dos
entes federativos na garantia do direito a saiide, uma vez que ndo se explicitou (e nem

deveria) o que cada ente deve fazer na rede.

A saude difere dos demais servigos publicos, como é o caso da
educagao, cujos sistemas, de acordo com o disposto no artigo 211 da CF, sao
multiplos — o municipal, o estadual e o federal —, devendo os entes federativos,
para atingir determinados objetivos constitucionais e legais, tdo somente colaborar
entre si, sem a necessidade de unirem seus servicos e recursos em uma unica rede,

como € o caso da sauide.

O sistema municipal de educacao, ainda que interesse ao estado tanto
quanto ao municipio vizinho, nao requer a irmanagio dos servigos de um municipio
com os do vizinho ou os do estado, para a garantia do direito a educagao. Sao
sistemas que se interconectam, numa visao sistémica do servigo oferecido, mas a
interconexao de um servico de educagao municipal com outro nao € essencial para
a garantia do direito a educagdo, como acontece com a saude, em razdao da

integralidade da assisténcia.

Na saude, é fundamental que os servigos de uns se interconectem ou
interajam com os dos outros, para compor uma rede capaz de garantir ao cidadao
de um ou de outro municipio a integralidade de sua satide, uma vez que a maioria
das municipalidades nao é capaz de arcar sozinha com a assisténcia a saude de

seus habitantes.

Por isso a necessidade de articulagdo entre os entes federativos para
compor uma rede interfederativa, dotada de instrumentos juridico-administrativos
que lhes permitam, de maneira integrada e compartilhada, planejar e gerir
servigos, transferir recursos e se referenciar uns aos outros de forma sistémica,
numa interdependéncia politica, administrativa e financeira, sem hierarquia e sem

perda de autonomia.

134



A rede interfederativa se caracteriza pela necessidade de haver, no SUS,
gestdo intergovernamental, e nao apenas relagoes entre os governos. Na satude, é
imperioso haver gestao compartilhada, planejamento integrado e financiamento

tripartite.

O SUS é uma politica publica dotada de elementos que exigem um
modelo de gestdo mais condizente com as tendéncias atuais da moderna
administracdo publica, que deve atuar mais proxima do cidaddo e mediante

permanente articulacdo entre os entes politicos, que sdao alguns dos principios e

diretrizes do SUS inerentes a gestao compartilhada (gestao em rede).

Principios e diretrizes do
sus

Valores

Resultados

Descentralizagdo politico-

administrativa

Novos atores participando
da gestdo de servicos
publicos (principio da
subsidiariedade que pauta a
moderna administracio

publica)

Expansio dos servigos e
maior proximidade entre os
gestores e com a propria

populagio

Integralidade da assisténcia
a saude: a pessoa vista

integralmente

Integracio dos servigos entre
entes publicos e gestio
compartilhada (rede de

servicos)

Mais eficiéncia na agio
publica, com melhores

resultados e economicidade

Participagio social

Administracdo publica mais
proxima da sociedade, em
agio conjunta, promovendo
a interagdo entre poder

publico e sociedade

Atuacdo direta da populagio
na atividade administrativa,
com resultados mais
proximos aos interesses da
sociedade; uma
administragiao que rompe
com a dualidade

administracdo/administrado
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Financiamento tripartitee | Planejamento ascendentee | Gestdo intergovernamental,
solidario integrado que permite o conhecimento
das realidades locais e
privilegia a negociagdo e o
consenso, em detrimento da

hierarquia e da requlacio

A instituicio de uma rede interfederativa de saude altera
substancialmente a forma de relacionamento entre os entes politicos, que passam a
discutir, sem hierarquia, os interesses e as realidades locais, as diversidades
culturais, econdmicas e sociais dos territdrios, superando a dicotomizagio entre a
administragdo e a politica.’> Na descentralizacao publica, a autoridade central deve
interagir com a autoridade local, por meio da negociagdo e do consenso,
expandindo seus conhecimentos acerca das reais necessidades locais, o que

permite melhor avaliagao dos resultados.

A rede fortalece os vinculos dos envolvidos, por se associarem com a
intencao de cooperar, e nao de impor; de colaborar e compartilhar as atividades e
os recursos, sem hierarquia; além de trazer para perto das autoridades centrais a
realidade dos territorios. Esse ultimo ponto ¢ fundamental. Surge assim o
pluralismo, a multiplicidade de interacdes, a proximidade sem fusao, a unidade

sem isolamento.

A rede interfederativa de satde é composta por entes autobnomos que,
sozinhos, podem existir, mas seus resultados sdao parciais e nao garantem a
integralidade da assisténcia por faltar um fio condutor entre os servigos. E os
servigos de saude devem ter como fio condutor a integralidade da assisténcia a
saude, que ndo se satisfaz no territdrio do ente federativo, mas dentro do sistema
de satde. Quando esses entes estao organizados em rede e regido de saude, os

resultados sdo inteiros, e a integralidade da assisténcia se torna realidade.

Nesse passo, impoe-se diferenciar a rede interfederativa de saude das
organizagdes ou profissionais que compoem a rede de servigos e cuja principal

funcdo é prover os servigos sanitdrios de forma integrada (hospital, centro de

32 Fleury S, 2002.
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saude, equipe de satide etc.). Sabemos que, quando se fala em rede interfederativa,
ou até mesmo em sistema de saude, € comum confundi-los com os proprios
servigos de saude. Entretanto, ha que se separar conceitualmente um do outro para
se compreender a rede interfederativa de satde e suas especificidades, uma vez
que ela comporta a interacao federativa mediante colegiados de entes federativos,
que vao negociar e produzir consensos e dotar os consensos de segurangca juridica

mediante contratos, que se diferenciam da rede de servigos propriamente dita.

A rede interfederativa engloba a rede de servi¢os, mas ndo é a mesma
coisa; a rede de servicos tem postos de satde, hospitais, tecnologias, profissionais,
unidades; a rede interfederativa tem colegiados e agentes politicos que deliberam
sobre o sistema. A rede interfederativa é o todo; a rede de servicos, uma parte desse
todo. Trata-se de um entrelacamento de redes, fortalecendo umas as outras e se
regulando de maneira conjunta mediante acertos e erros, sem regulacao imposta
por apenas uma unidade. De modo figurado, pode-se afirmar que a rede

interfederativa de saude é o continente, e a rede de servigos, o conteudo.

A rede interfederativa comporta em si servigos de satide em todas as
suas formas: por nivel de aten¢ao ou especialidade, por ciclo de vida, por género,
por patologias, e assim por diante, conforme a melhor técnica e a inteligéncia

organizativa sanitaria.

Ela é a interconexao dos entes politicos responsaveis pela satide (agoes e
servigos), que devem conjuntamente, em espagos como o0s colegiados, decidir de
comum acordo todas as questdes referentes a satide, como planejamento integrado,
financiamento compartilhado, prestacao de servicos em rede, fiscalizacao. Para
manter a unicidade do sistema, hd que se definir conjuntamente o padrao de
integralidade (uma relacao nacional de agdes e servicos de saude), critérios de
incorporacgao tecnoldgica, regulamentos técnicos, protocolos clinicos, critérios para
controle e avaliagdao, entre outros fatores. A rede interfederativa deve ter como
abrangéncia o Estado federal (nacional) com seus recortes politicos (Uniao, estados,
distrito federal e municipios) e pode ainda se organizar por regides (interestadual,

metropolitana, regional e intermunicipal).

A rede interfederativa de sauide, de dmbito nacional, se subdivide em rede de

ambito estadual e regional. Poder-se-ia dizer que ela é o elo que alimenta e
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realimenta todas as redes de todos os servigos e acdes. E a complexa forma politica
de compartilhamento e interdependéncia dos entes federativos na gestao da saude,

dotados dos elementos necessarios a sua interagao.

E importante ressaltar que o SUS, ao longo de todos esses anos, teve sua
organizacao pautada pelo financiamento federal, e ndo pelas necessidades de
saude da populacao local, regional, estadual. Os ditames da lei nem sempre foram
a pauta para sua organizagao, tampouco os resultados pretendidos. Sempre o

financiamento federal foi sua pauta maior.

Esse tema foi bem discorrido em obra lancada em 2007, quando

dissemos que

a légica da organizagido pautada pelo financiamento nos leva a inferir, por
consequéncia, que a concepgio do SUS, inscrita na Carta Constitucional e nas leis n°s
8.080 e 8.142/90 nem sempre foi o que orientou a sua organizagdo, tampouco os
resultados qualitativos pretendidos, mas sempre o financiamento federal regulado por

normas operacionais federais (portarias ministeriais).

Conforme se disse neste trabalho, foram as NOB-SUS 01/91, NOB-SUS
01/92, NOB-SUS 01/93, NOB-SUS 1996, NOAS-SUS 2001, NOAS-SUS 2002 (todas
aprovadas por portarias ministeriais) que orientaram a organiza¢ao nacional do
SUS e seu financiamento federal. Quando da edi¢gdo da NOB 01/92 pela portaria
234/92, verificou-se, ainda que timidamente, um avan¢o no tocante a
descentraliza¢ao das agdes e servigos de saude. Naquele mesmo ano foi editada a
portaria MS n° 1.180/92, que criou a Comissao Intergestores Tripartite, com a
finalidade de instituir um espaco de discussao colegiada de entes federativos sobre
a implementacgao, organizacao e financiamento do SUS. Contudo, tal portaria nao
logrou efeito, e a referida comissdao ndo chegou a se concretizar na pratica. No fim
do ano de 1992, quando ja estava sendo gestada no interior do Ministério da Satide
a NOB-SUS 01/93, foi colocada em pratica as determinag¢des da portaria e instituida
a Comissao Intergestores Tripartite, espaco de compartilhamentos dos gestores da
saude das trés esferas de governo. Com a edi¢ao da NOB 01/93 foram criadas as
Comissoes Intergestores Bipartite, as quais deveriam se organizar nos estados, no

ambito das secretarias estaduais da satide, com a participa¢ao dos municipios.

133 santos L, Andrade LOM, 2007, p. 27.
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E oportuno chamar a atengio para o fato de terem sido criadas
comissOes de gestores da satde e nao de entes federativos, representados pelos
seus governantes (governadores e prefeitos). Alids somente agora o Ministério da
Satide e as secretarias de saude passaram a adotar o conceito de que as articulagoes
deveriam ser entre os entes federativos, e nao tao somente entre os gestores da satide
(secretarios de saude). Esse talvez tenha sido um erro na gestdo do SUS por nao
vincular os chefes dos poderes executivos, detentores dos mandatos politicos, mas
apenas os gestores da saiide, muitas vezes mais transitdrios que os mandatarios do
poder politico executivo e sempre com menor poder de decidir os caminhos do
SUS. O SUS ficou parecendo ser um ‘governo” dentro do governo e nao um ‘setor’

dentro do governo.

A questao interfederativa — posta desde o nascedouro do SUS - ficou
apagada nas discussoes dos gestores, que tentaram algar o setor da satide a um
cenario apartado do chefe do executivo, um tanto quanto pretensioso ou de forte
organizacao setorial que, contudo, foi deletério para a governanga da satde e sua

segurangca politica e institucional.

Essa visao segmentada nao trouxe bons frutos para a consolidagao do
SUS nos idearios dos detentores do mandato eletivo. Ela agora passa a ser
considerada, com o Ministério da Satide dotando uma secretaria ministerial de um
departamento de articulagao interfederativa, cujo papel central é manter didlogo
permanente entre os entes da Federagao, com a intengao de garantir consensos que

possibilitem uma gestao compartilhada da satide publica.

A operacionalidade das redes de atencao a saude no territorio regional
ou regiao de satide somente poderd ocorrer mediante negociagao-consenso entre os
entes federativos implicados na rede. Nao ha outro caminho democratico e
federativo. Por isso, os espagos de articulacdo interfederativa no SUS sao
essenciais. E por meio desses espagos que se ganha governabilidade na rede,
lembrando que a governabilidade pressupde a adesdao do chefe do executivo em
relacdo as questoes da satide. Nao basta o secretdrio da satde acordar; esse acordo

deve se estender a vontade politica de seu chefe do Poder Executivo.
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5.6 Onde negociar e realizar os consensos na satde? Colegiados Interfederativos

Como ja vimos, sendo o SUS um sistema de execugao descentralizada,
sua gestao interconectada deve ser objeto de acordos entre os entes federativos,
que devem respeitar as diferencas geograficas, demograficas e socioecondmicas
uns dos outros e contribuir para erradicar as desigualdades regionais e locais,

tornando realidade a integralidade da assisténcia a satude.

O desempenho de atividades comuns, idénticas como € o caso da satde
e que nao podem ser realizadas isoladamente, mas sim conjuntamente por uma
multiplicidade de entes conduz a necessidade de atuagdo harmonica, uma vez que
o exercicio isolado pelos diversos entes administrativos das respectivas competéncias nao
satisfara o interesse publico'®. A integracdo e cooperagao sao elementos esséncias
para o cumprimento adequado das competéncias comuns exigindo permanente

articulagao.

A partir configuracao juridico-administrativa do SUS, apenas colegiados
interfederativos de ambito nacional, estadual e regional serao capazes de operar
uma rede de entes federados, todos autonomos entre si, a0 mesmo tempo em que
sdo interdependentes na garantia da integralidade da atencao a satde dentro do
sistema (rede). Os colegiados serao capazes de unir entes autonomos e
interdependentes na realizacao de servigos integrados, sem ferir a autonomia de
cada um, uma vez que toda decisaio deverd ser consensual (consensos

interfederativos de saude).

Os colegiados interfederativos devem ser dotados de institucionalidade
e seguranca juridica para de fato ser o locus da negociagao-consenso, garantindo
assim governanga compartilhada da rede regionalizada de agdes e servigos de
satde, conforme requerer a Constituicdo. Por esse motivo é imperioso definir as
atribuicoes dos colegiados, dotar de seguranca juridica seus consensos, dispor

sobre sua conformacao.

134 Justen Filho, p.77, 1996.
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Esses colegiados, compostos pelos entes federados, deverao ter suas
decisdes consensuais consubstanciadas em documentos juridicos (avengas), como
contratos que organizem a acao da saude, definindo as responsabilidades de todos

0s entes nessa rede interfederativa.

As Comissdes Intergestores Federal, Estadual e Regional (o SUS é
essencialmente regionalizado) existentes no SUS precisam ser institucionalizadas e

ter seguranca juridica, devendo ser pautadas pela lei, e nao por portarias.

O Conselho Nacional de Politica Fazendaria (CONFAZ), composto
pelos secretarios estaduais de Fazenda e ministro da Fazenda, com a finalidade de
decidir em conjunto a politica estadual tributdria para evitar distor¢des e guerras
fiscais, foi instituido a partir do disposto no art. 22 da lei complementar 24, de 7 de
janeiro de 1975 e guarda correlagao com as instancias intergestores do SUS.

Recentemente, no ambito da lei federal 11.494, de 2007, foi criada a
Comissao Intergovernamental de Financiamento para a Educagao Basica de
Qualidade, como instancia de formulagdao, debate e negociacao federativa da
educagao, dando a educagao uma dimensao regional por ser esse o espaco no qual
se discute a cooperagao entre os entes federativos. O FUNDEB - Fundo da
Educacao Basica, criado pela EC 53/2006, ¢ um exemplo da necessidade de se
aprofundar a criagdo de instancias colegiadas federativas que tenham por fim

discutir, negociar e concertar agdes harmonicas na garantia de direitos sociais.

Com a recente lei 12.466, de 2011, a qual serd analisada em outro
capitulo desse trabalho, passa-se a garantir outra institucionalidade as comissoes

intergestores.

Os consensos interfederativos, tornados publicos por meio de
deliberacao, devem ser consubstanciados em contratos de agdo publica, quando

envolverem agao conjunta ou integrada dos entes na rede da satude.
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5.7 Como garantir seguranca juridica aos consensos e expressar a solidariedade

sistémica: contratos organizativos'®

No direito brasileiro, o contrato de gestao surgido com o decreto federal
137, de 1991 (ora revogado), que passou a ser firmado entre a administracdo
publica federal e as empresas estatais, na busca de maior eficiéncia e maior
controle do Poder Publico sobre o alcance de resultados se insere na categoria dos

contratos organizativos.

O principal objetivo do contrato de gestao do decreto federal 137 seria o
de sujeitar as empresas estatais ao cumprimento de metas previamente definidas
no contrato, havendo como moeda de troca algumas flexibilidades no tocante ao
seu controle.’® A introducao de tal contrato, no ambito da administracdao publica
federal, visava conferir maior agilidade a administracdo, melhorando seus

resultados qualitativos.

Na realidade, o contrato de gestao parece surgir como uma resposta ao
esgotamento dos parametros da Administracao Publica assentados na burocracia,
hierarquia, formalismos; uma resposta a necessidade de se encontrar novos
caminhos para a melhoria das fun¢des publicas que simplifique procedimentos e

favoreca a negociacao e o consenso.!'”

Oliveira'® esclarece que a cultura do didlogo vem ganhando espago
mundial, com o Estado se conformando as diversidades sociais em suas
emanacoes, e nessa linha de atuacdes se expande a politica de contratualizagio da
agdo publica; dai a expressao “governar por contrato”, a qual evocaria a necessidade

de o Estado estabelecer vinculos mais robustos e permanentes com a sociedade.

135 Elaborei em 2011, para o Ministério da Saude, em trabalho de consultoria, minuta de contrato de agdo publica que se

fundamentou na seguinte estrutura: Parte | — Responsabilidades organizativas do SUS; Parte Il — Responsabilidades
executivas e trés anexos; Parte Ill — Responsabilidades orgamentdrio-financeiras; Parte IV — Responsabilidades pelo
monitoramento, auditoria e avaliagdo de desempenho. Trata-se de um contrato que regulard as responsabilidades
sanitarias dos entes federativos no sistema de salde regional.

136 Dj Pietro MSZ, p. 282, 2000.

137 Cassese S, 2010.

138 Oliveira GJ, p. 25, 2008.
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Na administracdo publica brasileira tem havido uma expansao na
politica de contratualizagdao publico-publico, publico-privado, com os termos de
parceria, contrato programa, contrato de rateio, contrato publico-privado da lei
11.079, de 2004, (lei das PPPs), contrato de gestao, entre outros.

Em uma administragao publica que se propugna pela descentralizacao,
a politica da contratualizagao deve ser amplamente considerada por ser o elo entre
os entes descentralizados, o poder central e a sociedade. No SUS, fundado na
descentralizacao com regionalizagao, na interdependéncia dos entes nas redes de
servicos, o contrato € um vinculo importante entre os entes para definicao de
responsabilidades. Ha atividades que sao comuns aos entes publicos, mas que nao
se realizam a contendo se praticas isoladamente, havendo necessidade de

conjugacao dessas competéncias.

Os contratos organizativos sao uma forma de o Estado se relacionar no
interior da prépria administragao publica com o intuito de torna-la mais eficiente.
Fundados na cooperagao e colaboragao, o Estado muda a forma de suas relagdes
substituindo a subordinagao, a hierarquia, pela acdo conjugada de interesses,
interesses que muitas vezes somente se satisfaz mediante a conjugacao de esforgos.
Nessa nova forma de relagdo, a negociagao e a fixacao de responsabilidades

mediante contrato sao essenciais para o atendimento do interesse publico.

No campo da descentralizacao territorial, que encerra o risco da
fragmentacao dos servicos, a interacdo entre os entes prestadores de servicos é
importante para permitir a sua reaglutinacao sem se perder a independéncia da
gestao. Na saude, a descentralizacdo das atividades em 5.565 municipios impoe
remédios que permitam integrar essas agdes. Ainda no ensinamento de Oliveira,'®
“a conduta administrativa hd de ser exercida cotidianamente no dmbito organizatdrio da
Administracio Publica, com o fito de possibilitar um melhor exercicio da funcdo

administrativa”.

Justen Filho¥’ trata dessas avencas - contratos multilaterais,

cooperativos, que pode ter como partes diversos entes publicos, separando os
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Op. cit., p. 66.
Justen Filho M, 2005.
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contratos que dispdem sobre as trocas econdmicas daqueles organizativos. Os
primeiros sao os contratos comutativos, que configuram um acordo de vontades
gerador de direitos e obrigacOes patrimoniais para as partes contratantes. Ainda de
acordo com o autor, o contrato de cunho organizativo tem por objeto “promover
uma estrutura de bens e a organizacdo do esforco de pessoas para o desempenho de
atividades de interesse comum”. Adentramos o campo da conjugacao de esforcos e
recursos para a consecucao de interesses comuns, de competéncias comuns e de

entes com igualdade juridica, nao havendo preponderancia de interesse.

O contrato organizativo persegue um fim unico, e as partes reunidas
nao pretendem tirar nenhum proveito para si. O ganho é a soma de esforcos de
todos os implicados para melhorar seu desempenho publico, organizar servigos
comuns ou definir melhor suas obrigagdes, responsabilidades, financiamento. E
uma forma de os entes se autorregularem quanto as responsabilidades em relagao

a determinados servigos comuns.

O contrato organizativo permite que seus participantes definam regras
que devem vinculd-los, ante a sua forga juridica. O art. 37, § 8%, da CF, previu
acordos organizatdrios visando a ampliacdo da autonomia dos entes e orgaos
publicos em nome da maior eficiéncia dos objetivos publicos. Tenho denominado
esses acordos de contrato de autonomia, ! por ampliar a autonomia dos entes

contratantes em nome da melhoria dos resultados dos servigos ptiblicos.

Esses contratos tém regime juridico diverso dos contratos bilaterais e
comutativos — sdao plurilaterais, diferentes, pois do regime juridico classico do

direito civil. Segundo a defini¢dao de Justen Filho,'*

O contrato administrativo plurilateral ou organizacional se configura como um acordo
de vontades de que participa uma ou mais pessoa administrativa, por meio do qual os
contratantes se obrigam reciprocamente a promover condutas ativas ou omissivas,

visando a obtengdo de certo resultado de interesse conjunto.

o anteprojeto de lei da administragdo publica, elaborado em 2009 por um grupo de juristas para o Ministério do

Planejamento, dispGe sobre o contrato de autonomia.
2 op. cit., 2005.
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Os acordos de colaboracao, cooperagao “envolvendo entes piiblicos sio
acordos administrativos organizatorios, cuja funcgdo principal é a de propagar e incrementar

a eficiencia na gestdo publica” 14

Muitos paises ja aderiram a administragao publica por contrato. Na
Espanha politica contratual se converteu, nos ultimos anos, na area da satide, em
nucleo das relagdes entre a administragao publica financiadora e a administracao
publica prestadora dos servicos, desde a atencdo primdria até a de maior

complexidade.!*

Na éarea da saude, o contrato organizativo veste como uma luva para a
organizagao dos sistemas regionais. Pois sao contratos que unem os entes
federativos, ao mesmo tempo em que se definem as responsabilidades e obrigacoes
de cada um na rede de servicos que devera prover a saide da comunidade. Trata-
se de um documento no qual os entes se reinem em favor da organizagao de seus
servigos para o atendimento da populacdo; a grande credora das obrigacoes ali

definidas.

E importante ressaltar, nesse passo, que as competéncias na area da
saude publica ndo sdo claras nem precisas, conforme expressado neste trabalho,
uma vez que nao estao definidos quais servigos o municipio deve prestar em razao
de seu desenvolvimento econdmico, social e demografico. Contudo, o morador do
municipio de dez mil habitantes, muitas vezes, vai precisar de servigos de saude
que sO encontrard em outro municipio. O papel na rede de atengao a satde de um
municipio de dez mil habitantes difere, fatalmente, do de uma cidade de mais de
um milhdo de habitantes. Na Espanha, adota-se o critério demografico para fixar

responsabilidades na organizagao de servigos,'*> 0 que nao ocorre no Brasil.

Por isso, a introdugao dos contratos organizativos, com a finalidade de
definir responsabilidades, obrigac¢des, direitos, o financiamento compartilhado,
entre outros elementos. Somente contratos organizativos serao capazes de vincular

os entes federativos na organizagao das redes de saude, no que se refere a suas

3 Oliveira GJ, 2010, p. 67.

144 Lépez-Valcarcel BG, 2006.

Na Espanha, as comunidades auténomas adotam o parametro demografico para justificar o tipo de servigo que
prestardo, conforme explicitado na obra de J. Alvaro Santos Gomes e Fernando Lamata Cotanda, “Atencién sanitaria y
redes de servicios”, in José R. Repullo e Antonio Ifiesta (orgs.), Sistemas y servicios sanitarios. Madri: Diaz de Santos,
2006, p. 23.
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obrigacOes, responsabilidades e demais compromissos. O contrato haverd de
vincular os entes signatarios no tocante as responsabilidades sanitarias'4

assumidas.

O contrato de agdo publica garante que municipios, dos mais variados
niveis de desenvolvimento possam, de acordo com seu perfil, prestar servigos na
rede, sendo respeitados em sua diversidade, garantindo seguranca juridica e
financeira para o municipio responsavel pelo referenciamento de outros municipes

a seus servigos.

E o contrato que vai garantir o ndo fracionamento dos servicos na
descentralizacao, acordando compensacoes financeiras para os entes que venham a
ser referéncia, garantindo solidariedade e equidade, respeitando as autonomias
federativas, acordando sang¢des pelo descumprimento dos acordos e garantindo
governanga regional a rede de aten¢do a satide. Sem o contrato, a governanga da
rede poderd ser falha ante a auséncia de seguranga juridica aos compromissos

sanitdrios pactuados.

Campos'¥ propugna pelo contrato entre os entes federativos na area da
saude para o estabelecimento de metas, prazos, referéncias, além do repasse de

recursos.

O contrato de agao publica na drea da saude se dota de finalidades e

caracteristicas, tais como:

a) garantia da integralidade da assisténcia a satde, que nao se realiza de
forma isolada, mas somente mediante acordo de colaboracao entre os

entes federativos implicados na satde de uma regiao;

8 Em 2004 (11 de agosto de 2004), o deputado Roberto Gouveia apresentou na Camara dos Deputados um projeto de

lei dispondo sobre a responsabilidade sanitaria dos agentes publicos na area da saude: PL 4010/04, tendo apresentado
um substitutivo, o PL 4606/05. Em 05 de fevereiro de 2007, o deputado Rosinha reapresentou o texto do PL 4606/2005
(PL 4010). Tramita novamente o PL numa versdo substitutiva apresentada por seu relator. Colaborei com o deputado
Roberto Gouveia na elaboragdo do projeto de lei, tendo Ihe sugerido propor uma lei que regulasse as responsabilidades
sanitarias dos entes federativos. Contudo, entendo que o contrato de agdo publica tem condigdes de substituir o PL em
razdo de ser uma forma de os entes federativos se regularem, com a vantagem da mobilidade, que permite, moldando-
se suas condigOes as da regido de saude e ante a sua forga juridica, vinculatdria, prever sangdes administrativas no caso
de descumprimento dos acordos firmados no contrato.

Y7 campos GWS, p. 301, 2007.
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b) seguranga juridica a organizagao regional das agdes e servigos

publicos de saude;
c) horizontalidade nas negociagoes;

d) reconhecimento da interdependéncia dos entes contratantes na gestao
de acOes e servigos de saude, mantendo a dire¢ao umnica em cada

esfera de governo;

e) equilibrio a rede de aten¢do a saude em relagdao as diferengas
socioecondmicas dos entes contratantes (equalizagao e solidariedade

sistémica);

f) garantia dos referenciamentos do cidaddo na rede e compensagao

financeira ao ente federativo responsavel;
g) funcao organizativa e nao patrimonialista;
h) multilateralidade de contratantes;
i) igualdade juridica das partes.

Os contratos devem ter suas diretrizes convencionadas de forma
colegiada na CIR, CIB e CIT*® — nas quais estao representados todos os entes
federativos implicados nos contratos de agao publica da satde. Essas convengoes,
que tenho denominado de consensos interfederativos,* serao o marco referencial
para a celebracdo dos contratos, uma forma de regulamentar aspectos da gestao

mediante acordo.

No caso do SUS, ndao hd outra forma de se organizar um sistema
polissémico, um sistema em rede que perpassa diversos territérios municipais e
exige coparticipacdo dos entes. O contrato organizativo serd um elemento essencial
para unir os entes em torno da execucao de uma fungao publica comum a todos,
interdependentes e ao mesmo tempo descentralizada. O contrato consolida a rede
interfederativa, a qual abriga a rede de servigos. Sera o contrato que dara garantias

efetivas a organizacao e operacionalidade da rede de servicos.
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Comissao Intergestores Regional, Comissdo Intergestores Bipartite e Comissao Intergestores Tripartite.
Santos L & Andrade LOM, 2009.
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A Espanha'® adota o contrato programa para estabelecer metas entre os
orgaos e servigos. Os contratos se dao no ambito das comunidades autonomas para
contratar os niveis de atencdo primaria, hospitalar, especializada e assim por

diante.

Em nosso pais, o contrato programa previsto na lei dos consorcios®! tem
por objeto definir programas conjuntos dos entes federativos consorciados. No
contrato organizativo, na 4rea da saude, se define mais que um programa, a
propria rede de atengdo a saude, o proprio sistema de saude que deve ser
organizado em rede. Organiza-se, na realidade, o sistema de satide regional; é o
meio pelo qual se regulam as relacdes de interdependéncia dos entes federativos
no SUS.

Por isso, defendo ser o contrato, previsto no decreto 7.508, de 2011,
analisado na Parte II deste trabalho, obrigatério para todos os entes federativos. E
obrigatorio por ser a forma escolhida pelo decreto para articular as
interdependéncias na organizacdo da rede de atengao a saude, definir
responsabilidades e equalizar as diferencas entre os entes federativos
(socioecondmicas). O ente federativo devera se dispor a negociar e, uma vez obtido
o consenso, devera firmar o contrato como salvaguarda de suas responsabilidades

no provimento da satide da populagao brasileira.

O contrato é o documento final que expressa a regulagao imposta pelos
entes federativos a eles mesmos nas instancias intergestores. Nessas instancias, eles
se autorregulam para definir as interdependéncias e as responsabilidades. Quem
nao assinar o contrato nao pode se beneficiar das referéncias dos servigos, ou seja,
nao poderd usar a rede para referenciar seu cidadao, tampouco podera receber
recursos de outros entes da Federacgdo para o financiamento de seus servigos na
rede. Ainda que isso possa parecer uma puni¢ao para a populacao do ente
recalcitrante, outras instancias haverao de resolver esse impasse, seja 0 Ministério

Publico, os conselhos de satide, tribunais de contas ou a propria populagao.

150 A atengdo primaria na Espanha é contratada desde o inicio dos anos 1990 e continua até hoje com continuas

inovagdes e melhorias e seus principios e metas operativas. (Guzman MA e Aguire JG, 2006).
! Lei n 11.107, de 6 de abril de 2005.
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Por que nao pode usar a rede para referenciar seu cidadao? Pelo fato de
nao ajustar com o ente integrante da rede de satide suas responsabilidades, dentre
elas, a financeira. Na rede todos sao atores ao mesmo tempo em que sao
interdependentes, sendo necessario pactuar as suas responsabilidades mediante

contrato com a finalidade de garantir seguranca juridica.

Na realidade contratualizacio é uma expressao mais abrangente que
contrato por encerrar uma nova forma de gestdo publica, a que negocia, faz
consenso, horizontaliza as relacdes publicas, fixa responsabilidades em comum
acordo, formando vinculos juridicos em torno de um objeto comum de interesse
publico. A contratualizagdo configura um novo modo de a Administragao Publica

gerir seus servigos.
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PARTE III

SUPERANDO DILEMAS DO SUS:
A GESTAO INTERFEDERATIVA
ENCONTRANDO
INSTITUCIONALIDADE -
ANALISE DE TRES CASES
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Capitulo VI. A gestdo interfederativa encontrando institucionalidade mediante

atos legislativos e regulamentares

6.1 Introducao

A partir de 2007, algumas reformas foram promovidas na area da saade
com o intuito de modernizar sua gestdao, definir conceitos ainda dubios,
compreender melhor a forma organizativa do SUS, dirimir conflitos entre

descentralizacao e regionalizacdo e assim por diante.

Os cases aqui analisados contaram com a minha participagao em suas
reformas, reformulacdes de conceitos, diretrizes e institucionalizacdo de arranjos

que o SUS ja vinha implementando durante essas duas décadas.

Sao eles: a) A reforma sanitaria e administrativa ocorrida na Secretaria
de Estado de Sergipe entre os anos de 2007 a 2010, com a edicdo de leis que
reformularam suas estruturas e reorganizaram seus servigos; b) A institui¢cao de
uma fundacdo publica de direito privado por multiplos municipios do estado da
Bahia, para gerir de forma compartilhada o programa de satide da familia, ante as
dificuldades de o fazé-lo de forma isolada; c) A edicao, pelo Governo Federal, do
decreto 7.508, de 2011, que regulamenta a lei 8.080, de 1990, diante da mudanca de
formulagoes e da organizagao do SUS nacional, tendo estabelecido o contrato
organizativo da agdo publica da satide como o acordo de colaboragao necessario
para definir e fixar as responsabilidades sanitdrias dos entes federativos na regiao
de saude; a lei 12.466, de 2011, que institucionalizou as instancias interfederativas
de pactuagao da gestao compartilhada do SUS e reconheceu conselhos de
secretarios de saude, ja existentes ha mais de duas décadas, como entidades
representantes dos entes federativos nessas instancias colegiadas, definindo ainda
as atribui¢oes desses colegiados interfederativos. Tais cases trazem a realidade de
propostas formais que venho concebendo, formulando e defendendo ao longo

desses anos, objeto desta tese.
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6.2 Analisando os cases: A reforma sanitaria do estado de Sergipe, a Fundacao
Estatal Saude da Familia no estado da Bahia e Ministério da Saude e o
decreto 7.508, de 2011e a lei 12.466, de 2011

6.2.1 A Reforma sanitaria do estado de Sergipe

O estado de Sergipe iniciou em 2007 uma reforma administrativa e
sanitdria em seu sistema de satide. A reforma que, inicialmente se propunha a
instituir fundagdes publicas com personalidade juridica de direito privado para
prestar servigos de assisténcia a saide, ganhou amplitude e se estendeu a defini¢ao

de responsabilidades sanitarias dos entes federativos no estado.

Participei da reforma sanitdria do estado de Sergipe desde o inicio, em
2007, convidada pelo entdo secretario de estado da satide, Rogério Carvalho, no
Governo de Marcelo Déda, para realizar consultoria no tocante a instituigao pelo
estado de fundagdes estatais. Na ocasido, discuti com o secretario um plano de
trabalho que contemplava uma ampla reforma administrativa, técnica e sanitaria
do setor satide no estado para preencher vacuos legislativos existentes. Tendo o
estado competéncia para legislar sobre satde, deveria legislar para atender as suas
especificidades estaduais, além de elaborar a norma plena na auséncia de norma

geral editada pela Uniao.

Desse modo, com a aprovacao do Secretdrio para o proposto, elaborei
uma minuta de plano de reforma do setor satide que se assentou nos seguintes
pontos: definir a integralidade como matriz da organizacdo do SUS em rede
regionalizada; definir padrao de integralidade; institucionalizar as Comissoes
Intergestores Bipartite e Regional; definir as portas de entrada do SUS, ordenando
0 acesso; criar as redes interfederativas da saade; instituir o contrato de acdo
publica como o elemento integrador e organizativo das politicas e
responsabilidades sanitarias dos municipios e do estado; separar as atividades com
poder de autoridade do estado das atividades executivas; regular o SUS de acordo

com as especificidades estaduais e regionais, entre outros pontos.

154



A proposta acabou sendo consolidada e transformada em contrato de
consultoria especializada, dando-se inicio a reforma, que se iniciou em 2007 e se
estendeu até 2010, quando foi assinado o primeiro contrato de agao publica,
organizativo das ac¢Oes e servigos de saude no estado, fechando assim os processos
de implantagao da reforma. Foi elaborado, assim, em cooperacdo com a Secretaria
de Estado da Satde, um conjunto de projetos de lei que foi aprovado pela
Assembleia Legislativa do estado em 2008, em especial a lei n® 6.345, de 2008, que
dispOe sobre a organizagao e funcionamento do SUS, matriz de todo o processo de
reforma administrativa e sanitdria do SUS em Sergipe. O trabalho que foi sendo
desenvolvido estava em consonancia com estudos que vinha desenvolvendo no
qual defendia que a organizac¢ao do SUS deveria se assentar na defini¢ao de padrao
de integralidade, nos consensos interfederativos e no contrato de acdo publica,
como o ato que organizaria a rede interfederativa da saude, vinculando seus
participantes as responsabilidades sanitdrias assumidas no contrato. Anos depois,
em 2010 e 2011, a regulamentacao da lei 8.080 pelo Decreto 7.508, contemplou

aspectos da reforma ocorrida na secretaria de satide do estado de Sergipe.

A partir dessas reflexdes, decidiu-se ampliar as mudancas
administrativas, que inicialmente visavam apenas descentralizar a administragao
publica para se promover uma verdadeira reforma sanitdrio-administrativa
fundada na articulacao interfederativa, apontando para uma reconstrucio sistémica

do SUS, conforme estudos que vinham sendo desenvolvidos por mim.!*2

O secretario de estado da satde denominou a reforma de Reforma
sanitdria e gerencial do Sistema Unico de Satide no estado de Sergipe. Ela teve inicio em
2007.

Tal reforma repensou os rumos do estado na conducao e gestdao do SUS,
dando énfase a seu papel de coordenador estadual, reforcando a articulagao
interfederativa e o compartilhamento de politicas a ser definidas nos
planejamentos integrados de saude do estado. Visava-se ainda recuperar o elo

perdido do estado na organizagao do SUS, em razao de o Ministério da Saude vir

12 sus: o espago da gestdo inovada e dos consensos interfederativos, cf. citagdo neste trabalho. Desde 2003, vinha

defendendo em artigos e palestras a necessidade de se reinterpretar a organizagdo do SUS a partir de seus parametros
constitucionais e legais, uma vez que seus caminhos estavam sendo levados para searas que apartavam o SUS de suas
origens e o conduzia para um mundo infralegal de portarias ministeriais organizativas do Sistema, na maioria das vezes
descoladas de suas estruturas constitucionais e legais.
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atuando de forma direta com os municipios brasileiros, nao levando em conta o
papel de coordenador estadual do SUS e o aspecto essencial da regionalizacao da
saude, que faz saltar para o estado relevante papel, como o de definir as regides de

saude.

Tratou-se de uma reforma que visou além de tudo enfrentar a crise pela
qual o estado vem passando ha muitos anos, crise essa geradora de profunda
insatisfacao do cidadao em relacao a sua expectativa do papel do Estado, conforme
explicita Cassese (2011) em sua obra a Crise do Estado.'> A reforma nao poderia
deixar de se centrar nas diretrizes constitucionais do SUS: universalidade do
acesso; descentraliza¢do das agOes e servigos de satide; integralidade da assisténcia

e participagao da comunidade na defini¢ao das politicas de satide (art. 198 da CF).

Como pano de fundo a sustentar a reforma, a competéncia legislativa
conferida pela Constituicao a todos os entes da Federacao que reservou relevante
papel ao estado na area da saude, conferindo-lhe poderes tanto para cuidar da
saude como para legislar concorrentemente sobre a satide e coordenar o sistema no
ambito de todo o estado. Além de conferir, de maneira genérica, seu papel de
instituidor de regides, espago territorial que ird delimitar onde se processa a

maioria das agOes e servicos que efetivaram o direito a satde do cidadao.

Por ser o SUS uma rede regionalizada, o papel do estado se sobreleva na
condugao do SUS regional e estadual, devendo, pois, organizar o sistema de satide
estadual e coordena-lo; legislar sempre que necessario, avaliar, planejar e organizar

o SUS estadual e regionalmente, em conjunto com seus municipios.

A integralidade da assisténcia foi objeto de regulacao na lei sergipana
aqui mencionada. Até entdo, nenhum estado tomara essa iniciativa.!* Sergipe
inovou ao regular o SUS sob o olhar da integralidade como sua matriz organizativa
e definir, entre outros elementos, o padrao de integralidade. Pelo fato de o art. 196
dispor sobre um direito a saude abrangente de politicas sociais e econdmicas

(qualidade de vida), requerer que seja conferido contornos legais mais precisos aos

133 Cassese S, 2010.

3% Desde 2004 vinha publicando e ministrando palestras sobre o tema: “tudo para todos: da integralidade a
universalidade”, tendo publicado artigo o “Contornos juridicos da integralidade da atengdo a saude”, Boletim de Direito
Administrativo. S3o Paulo: Editora NDJ, agosto de 2007, n° 8, p. 921. Defendia que n3o é tudo e que todos (191 milhdes
de brasileiros) devem observar os regramentos do SUS, que ndo é uma porta aberta, mas uma porta aberta-regulada
sob o ponto de vista de uma inteligéncia organizativa sanitaria.
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servigos que competem ao SUS (atribui¢des constitucionais e legais), definindo um
padrao de integralidade consequente as suas atribuicdes, por nao caber na
administracao publica e nos orcamentos publicos indefini¢des de prestagdes de
servigos, sobretudo as onerosas, por exigir planejamento prévio e lei orcamentaria,
além de o art. 196 abranger as condicionantes e determinantes da saude, atribuicao
que nao se insere no campo de atuacao do SUS como servico a ser prestado. A lei
complementar 141, de 2012, estabelece em seu art. 2%, III a vedacdo de os entes
federativos aplicarem recursos da satde em acdes e servicos que atuem sobre

determinantes sociais e economicos corroborando a interpretacdo que venho
dando ao art. 196 da CF.

Desse modo pode-se dizer que a reforma sergipana se assentou em trés
eixos: o primeiro é o que confere poderes ao estado na promogao das necessarias
mudangas na implementagdo politico-gerencial do SUS mediante lei; b) o segundo,
por impor articulagdao e compartilhamentos interfederativos, requer do estado a
criagdo de instrumentos administrativos capazes de garantir institucionalidade e
efetividade a esses compartilhamentos; c) o terceiro, de fundamental importancia, é
o que definira o rol ou o padrao de servigos que devem ser ofertados a populagao
no ambito do direito a satide, que ndo deve ser cerceado, mas que precisa ser
regulado em razao das atribui¢des do SUS conferidas pelo art. 200 da CF e na lei
8.080/90, em nome das finitudes orcamentarias e das infinitudes das demandas,
num ambiente que conjuga o principio da proporcionalidade, da razoabilidade, os
recursos financeiros disponiveis, entre outros aspectos. Isso tudo deve ser feito de
maneira justa e razodvel, de modo a atingir o principio da igualdade, com
equidade; e o quarto e ultimo eixo, o do financiamento interfederativo, que decorre
de um sistema que se fundamenta na integralidade da assisténcia que so se cumpre
dentro do sisterna de satde que é nacional, estadual, regional e local exigindo, pois,

que todos os entes federativos concorram para financiar esse sistema integrado.

Por ultimo, as responsabilidades dos municipios em garantir servigos de
satde a populagao dentro do estado de Sergipe deveriam respeitar seu nivel de
desenvolvimento, que periodicamente deve ser revisto, e esses compromissos
deveriam ficar estabelecidos em contratos entre entes publicos, atuando a

administracao publica de maneira negocial-consensual.
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6.2.1.1 Integralidade da assisténcia a saude

Sendo o SUS um sistema que tem por finalidade garantir ao cidadao,
individual e coletivamente, a integralidade da assisténcia a satude, a Reforma
Sanitdria de Sergipe cuidou de regular a definicdio de um justo padrao de
integralidade que o estado deve garantir ao cidadao, de modo compativel com os
recursos financeiros destinados a saude, de acordo com a EC 29, de 2000. Padrao
justo, razodvel, que deve manter coeréncia com a relevancia do direito a satde e seu
valor na sociedade pelo fato de ser um desdobramento do direito a vida e se inserir

no principio da dignidade do individuo, direito fundamental do ser humano.

A lei estadual n® 6.345, de 02 de janeiro de 2008, tratou desse tema

estabelecendo em seu art. 16 que:

Art. 16. A integralidade da assisténcia é definida como o conjunto articulado e
continuo de agoes e servigos de satide em todos os niveis da assisténcia necessdrios ao
cuidado da saiide integral do individuo, ofertados pelo Sistema Unico de Satide — SUS,
em conformidade com protocolos e padroes técnicos e cientificos definidos de acordo

com as disponibilidades de recursos, conjugada com as necessidades da populagio.

Em contrapartida, o art. 17 da mesma lei conferiu contornos a
integralidade da assisténcia ao determinar que o Governo (Secretaria da Satde) e a
Sociedade (Conselho de Satide) devem, de maneira consensual, definir o padrao de

integralidade da assisténcia a satide.
Reza o art. 17:

Art. 17. O padrio técnico e cientifico da integralidade da assisténcia a saide no
Sistema Unico de Saiide no Estado — SUS/SE, observadas as normas gerais federais,
deve ser definido pela Secretaria de Estado da Saiide — SES, pactuado por consenso no
colegiado interfederativo estadual e aprovado pelo Conselho Estadual de Satide.

Art. 18. Uma cdmara técnica, criada por ato do Secretdrio de Estado da Satide, deve ser
a responsdvel pela padronizagdo de incorporagio tecnoldgica de servigos e insumos para
acdes e servicos de diagnose, medicamentos e terapéutica no Sistema Unico de Satide
no Estado — SUS/SE, a qual deve adotar como principio o estabelecimento de padroes

de qualidade e parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saiide.
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Qual foi o ponto de partida para a defini¢do do padrao de integralidade

no SUS do estado de Sergipe?

Abrimos paréntese para dizer que essa definicio — de abrangéncia
nacional e centrada em um padrao justo de integralidade — deveria ser um ato da
Unido, no ambito de sua competéncia para legislar sobre normas gerais em saude.
Contudo, enquanto a norma geral nao € editada, sobrevém para o estado a
competéncia plena para legislar sobre o tema, nos termos do art. 24, § 3%, da CF. E
em razao dessa lacuna legislativa federal, o estado de Sergipe, em 2008, aprovou

seu padrao de integralidade para seus cidadaos.

Fechando o paréntese, o ponto de partida que o estado adotou para dispor
a respeito de um padrao justo de integralidade da assisténcia a satide, capaz de
dispor do maior nimero possivel de servigos de satde, combinado com os
recursos definidos na EC 29, de 2000, fundou-se nas ac¢des e servicos de saude
colocados a disposi¢ao da sociedade pelo SUS na data da edicao da lei e que estao
expressos, ainda que de maneira esparsa, em sistemas de informagdes em satde,
no Ministério da Satde, entre eles o SIH e o SIA-SUS (sistemas de informacoes

ambulatoriais e hospitalares) e em outros sistemas estaduais.

Nesse padrao se incluem o rol de medicamentos (RENAME - Relacao
Nacional de Medicamentos). A esse rol nacional foram acrescentados
medicamentos que o estado ja disponibilizava para sua populacdo, ainda que nao
estivessem nos sistemas informatizados do Ministério da Saude. Isso tudo foi

definido numa portaria da Secretaria da Satde, fundada na lei estadual.

6.2.1.2 Administra¢ao publica desconcentrada

Ao considerar que o SUS é um sistema que deve manter unicidade de
conceitos, principios, diretrizes e bases, a0 mesmo tempo em que a gestao dos
servicos deve ser descentralizada, foi necessario repensar o papel da Secretaria da
Saude para fortalecé-la como agente coordenador do Sistema Estadual de Saude,

com atribuicdbes para o planejamento, financiamento, regulacdo, avaliagao e
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fiscalizagao das agoes e servigos de saude. O papel de agente prestador de servigos

direto a populacao deveria ficar com os entes da administracao indireta do estado.

No mundo contemporaneo, ha uma tendéncia em se separar em duas
vias as agoes da administragao publica: de um lado, a dire¢do, a regulagao e o
controle das agdes do governo, e, de outro, a gestdo (execucdo de servigos)
propriamente dita. A direcao e o controle devem estar no governo diretamente
(administracdo direta), e a gestdo, na direcao administrativa, que se espraia entre

entes da administragao indireta.

A Secretaria da Saude traspassou para entes da administragao indireta e
para entes nao estatais de interesse publico a execucao de servigos de saude de
atencdo primdria, hospitalar, urgéncias e emergéncias, saide mental e demais

especialidades.

Nesse sentido, promoveu-se uma reorganizacdo estrutural na SES,
descentralizando os servigos que visavam ao atendimento direito do cidadao,
mantendo-se no ambito da secretaria atividades de governo, exclusivas do estado,
como planejamento, financiamento, regulamentacao, fiscalizagdo, controle,
avaliagao, poder de policia sanitdria e epidemioldgica, definicdo de politicas de

saude e outras atividades proprias do estado.

Desse modo, a Secretaria de Satide sofreu uma reforma administrativa
para reforcar seu papel de governo, de autoridade, indelegaveis, pois, e conferir
autonomia administrativa, gerencial, patrimonial, orcamentdria e financeira aos
entes da administracao indireta (as fundagOes estatais que foram criadas) na

execucdo de servigos de saude a populagao.

Essa opcao de manter na SES a diregao e o controle do SUS, transferindo
os atos de gestdo, exigiu uma reestruturacdo administrativa, a qual visou reforcar o
controle da qualidade dos servicos de sauide, preparando seu pessoal para a
execucgao desse relevante papel de direcao politico-administrativa e controle dos
atos dos entes descentralizados, que devem primar pela eficiéncia e exceléncia na
gestao de servicos de satide desde a atencdo primadria, a clinica, as linhas de
cuidados, a emergéncia e urgéncia, saude mental etc. Esse deve ser o modelo

organizativo do SUS, por combinar a¢oes de autoridade com agoes de prestacao de
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servicos ao cidadao. O modelo organizativo do SUS, que impoe a rede de atengao a
satide como resultado da integragao dos servigos de sauide, requer essa separagao
para que na rede fiquem ajuntados os servigos de todos os entes, reservando-se a

administracao direta o exercicio de seu poder de autoridade publica.

O governo estadual, ao optar por essa divisao administrativa,
introduziu no ambito da SES a politica de contratualizagao dos servicos de satude
estaduais, que se desconcentraram, remodelando a SES para a assungao dessas

novas fungoes.

6.2.1.3 Desconcentracao administrativa: as fundacoes estatais

De acordo com a politica adotada pelo governo do estado de
descentralizar a gestao dos servicos de saude para entes da administragao indireta
do estado, foram criadas trés fundagdes estatais, pessoas juridicas publicas com
personalidade juridica de direito privado, as quais nao integram o or¢camento
publico ainda que integrem a administracao publica indireta, devendo sua relacao
com o estado se dar, no tocante a lei orcamentaria anual, mediante contrato estatal

de servigos ou contrato de gestao.

Desse modo, por terem sido descentralizados os servicos de saude da
administracdo direta para a indireta, seu controle passou a se dar mediante
contratos firmados entre os entes publicos, com a finalidade de definir metas de

desempenho do ente descentralizado.

A lei estadual n® 6.341, de 02 de janeiro de 2008, dispoe em seu art. 1°
sobre o contrato estatal de servicos'™ a ser firmado entre o Poder Publico e os
administradores de érgao e entidades da administragao publica direta ou indireta

com o objetivo de fixar metas de desempenho.

Reza o art. 1%

155 . . . ~ .
No governo federal, esse contrato tem sido denominado de “contrato de autonomia”, e sua regulamentacgdo foi

estudada no ambito do Ministério do Planejamento e estd agora previsto num documento denominado de “anteprojeto
de reforma da administracdo publica” elaborado por uma comissdo de juristas.
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Art. 1° Contrato Estatal de Servigos é o ato juridico firmado entre o Poder Piiblico e 0s
administradores dos Orgdos e Entidades da Administracdo Piiblica Estadual Direta ou

Indireta, com objeto de fixar-lhes metas de desempenho.

Em contrapartida, a lei dispds ainda sobre o acompanhamento, seu

contetdo e responsabilidade dos dirigentes:

Art. 3°% Fica autorizado o Governador do Estado a constituir Comissdo de
Acompanhamento dos Contratos Estatais de Servicos e regulamentar o seu

funcionamento.

Art. 4% O Contrato Estatal de Servicos, sem prejuizo dos requisitos constantes do art.
116, da lei (Federal) n® 8.666, de 21 de junho de 1993, e modificagdes posteriores, deve
explicitar:

I — os servicos a serem contratados;

II - os objetivos e as metas quantificadas e aprazadas;

IIT - os custos parciais e globais;

1V —os indicadores de desempenho e qualidade dos resultados;
V —responsabilidades dos administradores.

Art. 5% Sdo direitos dos dirigentes dos orgdos e entidades que celebrem Contrato
Estatal de Servicos:

I — autonomia gerencial, orcamentdria e financeira;

II — mandato de 01 (um) ano, do qual somente serd destituido na hipdtese de
descumprimento das obrigacoes constantes do art. 6° desta Lei, do estatuto ou de

quaisquer das clausulas constantes do Contrato Estatal de Servigos.

Pardgrafo vinico. Ao firmar o Contrato Estatal de Servigos, ao orgdo ou entidade ndo
mais deve ser aplicdvel o Decreto n® 24.290, de 22 de margo de 2007 ou congénere que
0 venha a substituir.

Art. 6° Sdo obrigagoes dos dirigentes dos orgdos e entidades que celebrem Contrato
Estatal de Servicos:
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I — disponibilizar informacoes gerenciais, técnicas e crediticias, dentre outras, sempre

que solicitadas pelos orgaos de controle interno e externo;

IT — articular-se com os 0rgaos publicos e entidades privadas para o cumprimento de

suas finalidades;

Il — indicar, especificamente, os responsdveis pelo cumprimento parcial das metas

contratuais para efeito de definicdo de responsabilidades;

IV — outras obrigagdes que, pela especificidade do objeto contratado, constem do

Contrato Estatal de Servicos, a critério do Poder Publico.
Art. 7°. Os dirigentes respondem pessoal e diretamente:

I — pelos atos praticados em virtude de extrapolagio dos limites fixados no Contrato

Estatal de Servicos;
II — pelo descumprimento injustificado do ajuste;

III — pelos danos ocasionados ao Erdrio e a populagio pela ma gestio, devidamente

comprovados;

§ 1° O dirigente que incidir em quaisquer das condutas constantes do elenco deste
artigo, sem prejuizo das sangdes administrativas, civeis e criminais especificas, deve

perder o cargo.

§ 2° O dirigente que incidir nas condutas tipificadas no inciso 1II do caput deste
artigo, além das penalidades previstas no § 1° ndo pode, pelo prazo de 02 (dois) anos,
ocupar cargo, fungio ou emprego de diregdo, chefia e assessoramento, de provimento em
comissdo, no dmbito da Administracio Publica Estadual.

A lei 6.347, de 02 de janeiro de 2008, em seu art. 16 estatui que:

Art. 16. A receita da Fundagdo Hospitalar de Saiuide — FHS serd constituida dos
recursos decorrentes de compromissos que vier a assumir anualmente com a Secretaria
de Estado da Saiide — SES, em decorréncia da prestacdo de servicos proprios ao Estado,
mediante a celebracdo de contrato estatal de servicos, bem como de valores oriundos de
auxilios, subvencoes, transferéncias e repasses piublicos, créditos especiais e de outras
receitas, conforme previsto em seus respectivos estatutos, inclusive as resultantes da
alienagdo de bens e da aplicagdo de valores patrimoniais, operagoes de crédito, doagoes,

legados, acordos, contratos e convénios.
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Em cumprimento a lei, a SES criou uma comissao de acompanhamento
dos contratos na area da satide, uma vez que as leis que criaram as fundagdes
estatais dispdem sobre esses contratos. Conforme explicitado nesse documento, a
gestao dos servigos de saude foi transferida para trés fundagoes estatais, que foram
instituidas pelo governo do estado para assumir servigos de saude que estavam a

cargo da Secretaria da Saude.
As trés fundacoes criadas sao:'>

1. A Fundacdao Parreira Horta, em substituicao aos servicos do

hemocentro do mesmo nome (lei n® 6.346, de 02 de janeiro de 2008);

2. A Fundagao Hospitalar de Saude, com a finalidade de gerenciar os
servigos hospitalares da SES (lei n® 6.347, de 02 de janeiro de 2008); e

3. A Fundacao Estatal de Saude — FUNESA, com a finalidade de prestar
servicos de satide de atengdo basica, de promogao, prevencgao e
protecao da saude coletiva e individual, de formagao profissional e
educagao permanente na area de saude publica, devendo manter a
Escola Técnica de Satde do SUS em Sergipe — ETSUS/SE. (lei n®6.348,
de 02 de janeiro de 2008).

As fundagOes receberam servigos ja existentes na estrutura do estado,
por isso foi necessario que leis dispusessem sobre o regime de cessdao de pessoal da
administracao direta para a indireta e a preservagao do regime juridico tnico e
todas as vantagens decorrentes dos cargos ocupados pelos servidores dos servigos

transferidos para as trés fundagoes estatais.

A criacao das fundag¢oes fundamenta-se no disposto no art. 37, XIX, da
CF, combinado com o art. 5% IV, do decreto-lei 200, de 1967. A estrutura de
governanga das fundagdes assenta-se no conselho curador e na diretoria executiva
e seu regime de pessoal é o da CLT, ressalvado o pessoal estatutdrio, afastado da

administracdo direta para a indireta, que deve manter seu anterior regime de

8 Foi proposto pela OAB-seccional do estado de Sergipe uma agdo judicial visando impedir a realizagdo de concurso

publico para as trés fundagdes, alegando-se que o regime da CLT seria inconstitucional, tanto quanto a criagdo das
fundagdes. Foi negada liminar pelo juiz federal em Sergipe, que depois, em sentenga terminativa, decidiu pela legalidade
tanto da instituicdo das fundagdes quanto do regime CLT. Justica Federal em Sergipe, processo 2008.85.00.004610 - Juiz
Edmilson da Silva Pimenta.
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trabalho com o estado, lembrando ainda que admissao de pessoal no regime da
CLT se da pela via do concurso publico, e sua demissao somente pode ocorrer

motivadamente.

O regime de compras de bens e servicos é o da lei 8.666, de 1993,
admitida a edicdo de regulamento proprio que respeite as regras gerais da
mencionada lei. As fundag¢bes vinculam-se a SES para efeito de supervisao
governamental e estdo submetidas ao regime de controle interno e externo dos

entes publicos. Sua contabilidade é a da lei 6.404.

Por fim, as fundagdes integram o SUS e se submetem a todos os seus

regramentos e ao controle do conselho de saude.

6.2.1.4 Rede interfederativa de satide

Sendo o SUS uma rede regionalizada, composta por todos os servigos
dos entes federativos, nos termos do art. 198 da CF, sua configuragao impde

permanente interacgao e interdependéncia dos entes federativos na gestao da saude.

Os arts. 7° e 15 ¢, da lei estadual n® 6.345, estabelecem que:

Art. 7°. O Sistema Unico de Saiide no Estado de Sergipe — SUS/SE é constituido pelo
conjunto articulado e continuo de acoes e servicos de satide, assistenciais, de ensino,
pesquisa, producdo de medicamentos, sangue e hemoderivados, equipamentos e outros
insumos de saiide, desenvolvido por 0rgados e instituicoes publicas federais, estaduais e
municipais, da administracdo direta e indireta, e por instituicoes privadas participantes
do SUS no Estado, em cardter complementar, imprescindiveis para a garantia das

necessidades de satide individual e coletiva no Estado.

Art. 15. E responsabilidade da Secretaria de Estado da Satide — SES e das Secretarias
Municipais de Satide desenvolver de forma compartilhada e pactuada, acoes e servicos
que garantam aos usudrios do Sistema Unico de Saiide — SUS o acesso a acdes e
servigos, de acordo com o padrio de integralidade mencionada nesta Lei, cabendo-lhes
definir em contratos de agdo publica, aprovados no colegiado interfederativo estadual e
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assinados pelas autoridades competentes, as responsabilidades de cada um, o

financiamento e as penalidades pelo descumprimento do contrato.

Assim foi configurada uma rede interfederativa de servigos de satide no

ambito do estado, explicitada pela referida lei:

Art. 28. As acoes e os servigos de saude executados no ambito do SUS, sejam
diretamente ou mediante a participacdo complementar da iniciativa privada, devem ser
organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade
crescente, constituindo-se em uma rede interfederativa de servigos publicos de satide.

Pardgrafo tnico. As redes interfederativas de servicos regionais e estadual sdo
formadas pelas redes especializadas de servigos de saide de atengio bdsica, nelas
incluidas as de sauide da familia, de atencdo ambulatorial especializada, de atengao

psicossocial, de atengdo hospitalar e de atengdo as urgéncias e emergeéncias.

Art. 29. A regionalizacdo implica a assuncgdo conjunta, pelos dirigentes da satide do
Estado e dos Municipios, de compromissos publicos de cunho técnico, financeiro e
gerencial que visem a corrigir as desigualdades territoriais, promover a eqiiidade, a
integralidade da atengdo, racionalizar gastos e otimizar recursos.

Art. 30. Os consensos publicos definidos pelos dirigentes da saiide no Estado e
Municipios, decorrentes da articulagdo interfederativa nos seus colegiados devem ser
consubstanciados em contratos de agdo publica, nos termos do art. 41 desta Lei,
firmados entre o Estado e os Municipios, conforme definido nesta Lei, devendo esses
instrumentos explicitar as responsabilidades de cada ente perante a sua populacgio e
aquela que lhe ¢ referenciada nos acordos interfederativos consensuais e a
correspondente responsabilidade pelo seu financiamento e as penalidades pelo seu

descumprimento.

A rede interfederativa de servigos no SUS de Sergipe se organiza pelas
redes de atencao basica, nela incluida as de saude da familia, as redes de atencao
ambulatorial especializada, de atenc¢do psicossocial, atencao hospitalar e de atengao
as urgéncias e emergéncias. A rede interfederativa de satde é gerida pelos entes
federativos, havendo assim uma gestao politica dos servigos de satde definida nos
consensos de saude que se dao na instancia colegiada do SUS — Colegiados
Interfederativos de Satude — CIS.
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Venho defendendo, conforme se vera neste trabalho em topico mais
adiante, que a rede interfederativa de satide é maior que a rede de atengao a satde,
sendo a primeira o continente e a segunda o contetdo, uma vez que a primeira
envolve a gestao politica do SUS, a definicao de responsabilidades sanitarias, do
financiamento, do controle, avaliagao, enquanto a rede de servigos € o espaco de
gestao dos servigos. Contudo, em Sergipe entendeu-se que a rede interfederativa

de servicos é a rede de atencao a saude.

A partir do conceito de redes interfederativas no sentido mencionado
anteriormente, o governo do estado trabalhou com a ideia de que todas as redes se
completam, de forma horizontal e vertical, de acordo com a diversidade e a

densidade tecnoldgica existentes.

As redes de satde se complementam de forma horizontal e vertical.
Horizontal — cobertura territorial de populacoes. Todas as redes sao horizontais
porque se complementam na perspectiva de atender a uma determinada
populagdo em um territério definido. Vertical — quando os estabelecimentos se
complementam tecnologicamente na perspectiva de garantir o atendimento
integral a populagdes em determinado territdrio, lembrando ainda que as linhas de
cuidados € um caminho dentro das redes que o paciente deve trilhar da maneira

mais direta possivel, com qualidade e humanismo.

As redes de sauide podem ainda ser de ambito municipal, regional e
estadual. Municipal — conjunto de ag¢Oes e servi¢os de satide que se complementam
horizontal e verticalmente no territério do municipio; Regional — conjunto de a¢des
e servicos de saude se complementam e se articulam horizontal e verticalmente em
uma determinada 4rea geografica para uma populagdo, com diversidade e
densidade tecnoldgica definidas, de acordo com a escala e as particularidades
historicas e socioeconOmicas de cada regiao; Estadual — integracao complementar

das redes regionais, de forma vertical e horizontal no territorio do estado.
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6.2.1.5 Colegiados interfederativos estadual e regional

Conforme ja foi dito a exaustao neste trabalho, sendo o SUS um sistema
integrado, organizado sob o formato de rede de servigos regionalizada, ao mesmo
tempo em que € tinico e de competéncia repartida entre todos os entes federativos,
a unica forma de gerir esse sistema de maneira harmodnica e sistémica é a

permanente articulagdo interfederativa.

No SUS, os entes federativos ndao podem apenas celebrar convénios de
cooperagao, como € usual nos sistemas federativos cooperativos; nesse sistema
avanca-se e exige-se articulacio permanente em sua gestdo, em razao da

interdependéncia existente na rede de servicos de satude.

Por isso, a lei estadual 6.345, de 2008, criou na estrutura da SES o
Colegiado Interfederativo Estadual — CIE, composto pelos entes federativos do

estado de Sergipe.
Dispoe o art. 34 da referida lei:

Art. 34. O Sistema Unico de Saiide no Estado de Sergipe — SUS/SE deve contar com
um Colegiado Interfederativo composto pelo Secretdrio de Estado da Saide e pelos
Secretirios Municipais da Saiide o qual se reunird periodicamente para discutir e
definir, de forma consensual, a gestio do sistema de saiide no Estado, sua rede
regionalizada e hierarquizada, seu financiamento e demais aspectos organizativos,

técnicos e operativos.

§ 1° O colegiado deve ficar vinculado a SES para efeito de apoio administrativo, sendo

de sua competéncia decidir as suas normas internas de funcionamento.

§ 2° As normas internas de funcionamento do Colegiado Interfederativo Estadual
devem ser estabelecidas através de regimento interno a ser proposto pela SES e
aprovado pelo colegiado.

A lei avangou consideravelmente na organizacao do sistema de satde,
reconhecendo, desde logo, a representacao institucional do COSEMS - Conselho
Estadual de Secretarios Municipais de Saude, conforme se vé no §§ 3° e 4° do art.
34.
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§ 3% A representagio dos Secretdrios Municipais de Saiide deve ser feita por indicagio
do COSEMS — Conselho Estadual de Secretarios Municipais da Saiide do Estado de
Sergipe, filindo ao CONASEMS — Conselho Nacional de Secretarias Municipais de

Saiide, devendo ter assento obrigatorio no Colegiado o Secretirio de Estado da Satide.

§ 4° O COSEMS-SE ¢é reconhecido no Estado como entidade de representagio
institucional dos Secretdrios Municipais de Saude mno Estado no colegiado
interfederativo e outros féruns da saiide.

Por ser o colegiado interfederativo uma instancia de decisao colegiada e
consensual dos entes federativos no SUS de Sergipe, sua autonomia é reconhecida
pela lei ao conferir poderes ao colegiado para publicar as suas deliberacoes,
diferentemente do que sempre ocorre com a Comissao Intergestores Tripartite, que
nunca publicou suas proprias deliberagdes que sempre estiveram a cargo do

Ministério da Satide por se tratar de uma comissao vinculada aquele ministério.
E 0 §5°do art. 34:

§ 5% As decisoes do Colegiado Interfederativo consubstanciadas em Deliberagio devem
ser publicadas na imprensa oficial e encaminhadas, no prazo maximo de 30 dias, para

os conselhos de satide respectivos, para ciéncia.

Outro aspecto relevante sdo as competéncias do colegiado que estao
definidas na lei, nao havendo hipdtese de a SES usurpar competéncias proprias do
colegiado, assumindo-as, como ocorre muitas vezes, nas Comissoes Intergestores

em relacao a seu ente criador.

Art.  36. Compete ao Colegiado Interfederativo Estadual, em especial:

I — requlamentar os aspectos operacionais de municipalizagdo e descentralizagio do
SUS/SE;

II — definir: a) critérios e pardmetros para elaboragio da Programacio Geral de Agoes e
Servigos de Savide Individuais e Coletivos; b) os critérios de requlagio de acesso a agoes
e servicos de saide a serem utilizados no Estado de Sergipe;

III — aprovar: a) a alocagdo de recursos de acordo com o0s consensos interfederativos; b)
a incorporagdo de novas portas de entrada para acesso ao sistema de satide; c) o Plano

Diretor de Regionaliza¢do — PDR proposto pela SES; d) as regras para a operagio do
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Complexo Regulatério do SUS; e) a grade de referéncia de urgéncia e emergéncia do

Estado de Sergipe.

IV — Decidir a respeito de questoes encaminhadas pelos Colegiados Interfederativos

Regionatis.

Coerente com o principio de ser o SUS uma rede regionalizada, a lei
6.345 criou colegiados interfederativos regionais com sede nas regides de satde do
estado de Sergipe, cabendo-lhe definir aspectos da integracao funcional e operativa
dos servigos da regiao, sempre em consonancia com as delibera¢des do Colegiado

Interfederativo Estadual.

O recente decreto 7.508, de 2011, adotou o mesmo sistema, criando a
Comissao Intergestores Regional para discutir a gestao compartilhada do SUS,
além de ter disposto sobre as Comissoes Intergestores Tripartite e Bipartite. Disso

falarei oportunamente.

Art. 37. Devem ser criados colegiados interfederativos regionais para funcionarem nas
sedes das regides de satide do Estado de Sergipe, conforme definido no Plano Diretor de
Regionalizagido — PDR, com a atribuicdo de definir aspectos da integracio funcional e
operativa dos servicos na regido, observadas as decisoes do Colegiado Interfederativo
Estadual.

Art. 38. Cada colegiado regional deve ser composto de 01 (um) representante da
Secretaria de Estado da Saude, indicado pelo Secretirio de Estado da Savide e 01 (um)

representante de cada municipio integrante da respectiva regido.

Paragrafo 1inico. As decisoes dos colegiados interfederativos regionais devem ser

tomadas por consenso.

Art. 39. As normas internas de funcionamento dos Colegiados Interfederativos
Regionais devem ser estabelecidas através de regimento interno a ser proposto pela

Secretaria de Estado da Satide e aprovado pelo Colegiado Interfederativo Estadual.
Art. 40. Compete aos colegiados interfederativos regionais:
I —pactuar a indicagdo dos regulares regionais;

II — discutir as necessidades de oferta da regido;
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III — propor ao Colegiado Interfederativo Estadual as alteragdes e repactuagoes que se

fizerem necessdrias para a garantia de acesso aos usudrios da regido;

IV — resolver as questoes de descumprimento nas pactuagoes regionais para garantia

de acesso;

V —decidir outras questoes por delegacdo do Colegiado Interfederativo Estadual.

6.2.1.6 Articulacao federativa e suas instancias de consensos

A articulagao federativa no SUS € necessdria para que a integralidade da
atencdo a saude se realize. Sendo o SUS um sistema tnico, organizado sob o
formato de rede, tem que haver uma instancia de decisao dos entes federativos

para dispor sobre sua gestao.

Para tanto, o SUS conta ha anos com comissoes intergestores regional,
estadual e nacional com a finalidade de realizar esse papel. Contudo, as decisdes
desses colegiados nao sao institucionalizadas, ficando adstrita a mera intengao dos
entes, sem lastro juridico que possa vincular as decisdes a seus entes. Isso sempre
gerou fragilidade no sistema, uma vez que uma secretaria de satide pode se
comprometer nos colegiados sem que esse compromisso seja um compromisso

formal do municipio, do prefeito municipal ou do governador.

z

E o caso também das representacdes dos entes federativos nesses
colegiados. Quem representa os Estados é o CONASS — Conselho Nacional de
Secretdrios de Sauide e os Municipios, ¢ 0 CONASEMS - Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude. Entretanto, essas representacbes, ainda que
tenham legitimidade no ambito do SUS, nao tinham legalidade dentro do sistema.
O proprio Judicidrio ndo reconhece os pactos feitos nesses colegiados por nao

decorrerem da lei.

As decisdes consensuais dos entes federativos nessas instancias
deliberativas foram tratadas pela primeira vez em lei, a lei 6.345, de 2008. As

decisoes dos entes federativos nesses colegiados deveriam ser objeto de contrato
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entre os entes federativos sempre que necessdria a defini¢ao de responsabilidades

solidarias e comuns na rede SUS.

Art. 30. Os consensos publicos definidos pelos dirigentes da saiide no Estado e
Municipios, decorrentes da articulagdo interfederativa nos seus colegiados, devem ser
consubstanciados em contratos de agdo publica, nos termos do art. 41 desta Lei,
firmados entre o Estado e os Municipios, conforme definido nesta Lei, devendo esses
instrumentos explicitar as responsabilidades de cada ente perante a sua populagio e
aquela que lhe ¢é referenciada nos acordos interfederativos consensuais e a
correspondente responsabilidade pelo seu financiamento e as penalidades pelo seu

descumprimento.

6.2.1.7 Contrato de acao publica da satde

O art. 41 e seguintes da mesma lei estatuiram que o contrato de agao

publica serd a forma de os entes definirem as responsabilidades na rede de satde.

Art. 41. As agoes e os servigos integrados em rede que importem em interdependéncia
dos entes federativos no seu financiamento, conforme definidos nos consensos, devem
ser objeto de contrato de acdo publica a ser firmados entre os entes envolvidos nessa
acdo, sendo o Secretdrio de Estado da Savide competente para firmd-lo na condigio de

dirigente tinico do SUS/SE e gestor do Fundo de Satide.

Pardgrafo unico. Os contratos que organizam a agdo publica da satide, firmados entre
os entes federados em conseqiiéncia das definicoes consensuais do colegiado
interfederativo, por ndo terem cardter de troca econdomica, nem de competicio, nem de
contraprestagdo de servigos, uma vez que objetivam organizar as redes interfederativas
de servicos e definir a alocagdo de recursos, conforme repasses federais e estaduais, a
fim de articular o Sistema Estadual de Savide, ndo sdo passiveis de licitagdo ndo

submetendo-se, assim, as regras e legislacdo pertinentes.

Art. 42. Os contratos de agdo publica devem definir as atribuicdes, responsabilidades,
direitos e deveres, financiamento, penalidades, metas piblicas, controle e avaliagio dos
resultados dos entes federativos na satide.

Art. 43. Sao clausulas obrigatdrias no contrato de agdo publica:
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I —identificagdo das necessidades locais e regionais;

IT — oferta de agoes e servigos de promogido, protegdo e recuperacdo da saiide no

territorio regional;

IIT — compromissos gerais da regionalizagdo, os quais deverdo ser estabelecidos de forma
individualizada, de acordo com o perfil, a organizagio e a capacidade dos servigos de
cada um;

IV —responsabilidade financeira de todos os entes federados;
V —metas pactuadas a serem alcangadas;

VI — responsabilidade pela execucdo dos servigos;

VII — penalidades pelo descumprimento do contrato.

Art. 44. Sdo penalidades pelo descumprimento ou cumprimento parcial das metas e

responsabilidades previstas no contrato de acdo puiblica:

I — suspensdo parcial dos recursos contratuais, pelo periodo correspondente ao

descumprimento.

II — suspensdo total dos recursos contratuais.

E mediante o contrato de a¢ao publica que a SES define, em conjunto
com seus municipios, a organizacao da rede de saude, a regionalizagao dos
servigos, o papel de cada ente nessa rede, suas responsabilidades pelos servigos,

financiamento, controle e demais aspectos da gestao compartilhada da saude.

Com o intuito de melhor esclarecer, sabendo-se que esse tema sera
tratado de maneira mais ampla em topico especifico, o contrato de acao publica é
um contrato que difere dos demais contratos com fungdo patrimonial. E no
contrato de acao publica que se fixarao a forma de funcionamento da rede de
servigos, como os servigos dos entes federativos estarao organizados e o papel de

cada ente nessa rede.

Trata-se de um contrato que tem por fim organizar, de forma consensual
e nao hierdrquica, a rede de servicos, equivalendo a um ato normativo entre os

entes signatarios do contrato. No contrato, estardao disciplinadas as
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responsabilidades dos agentes politicos, os papéis de cada um, o financiamento da
rede, as penalidades por eventual descumprimento e assim por diante, devendo

esse contrato ser assinado pelo governador e o conjunto de seus municipios.

O contrato de agao publica congrega todos os municipios de Sergipe e o
estado, comprometendo prefeitos e governador na gestdao integrada do SUS no
estado. O contrato é um grande avango no compartilhamento da gestao da satde,
por ser um ato juridico que garante seguranca aos signatarios, vincula os entes as
obrigagOes assumidas, além de explicitar a gestdao da saide na rede de servigos de
forma transparente e de facil compreensao pela populacao usudria, que podera
cobrar seu cumprimento de seus governantes, por conhecer em detalhes as

obrigacoes de cada ente na rede de saude.

O contrato, de cunho organizativo, pode ainda ter papel relevante na
judicializagdo da satide, ao organizar a agao publica da saude, e ser altamente
esclarecedor quanto a organizacao da rede e o papel dos entes federativo, abrindo
espago para a desjudicializacio na medida em que deixa claro o que o sistema
garante a populacao e de quem ¢é a responsabilidade por esse ou por aquele
servigo, tornando transparentes as responsabilidades dos municipios, do estado e

da Uniao na rede regionalizada de satide do estado de Sergipe.

O acompanhamento do contrato de acdo publica estd previsto na lei,

conforme a seguir:

Art. 46. A Secretaria de Estado de Satide — SES deve contar com um setor responsdvel

pela gestio dos contratos de agdo piiblica com as seguintes atribuicoes:
I — acompanhar e avaliar a execugdo do contrato de agio puiblica;
IT — monitorar o cumprimento das metas estabelecidas;

III — avaliar os indicadores de savide e de producdo obtidos através da execucio do

contrato de acdo publica;

IV — notificar o respectivo ente federado a regularizar a execugdo das metas ndo

cumpridas no prazo estabelecido no contrato;

V' — solicitar ao Secretdrio de Estado da Satide a realizacdo de auditoria nos casos em

que houver indicios de irregularidades na execugdo do instrumento;
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VI — solicitar ao Secretirio de Estado da Saide a abertura de sindicincia
administrativa a fim de apurar possiveis irreqularidades/ilegalidades na execucio do

contrato de agdo publica, desde que devidamente justificado;

VII — propor ao Secretdrio de Estado da Saiide, apés a conclusio do procedimento
administrativo, garantida a ampla defesa, a aplicagdo das penalidades previstas no art.
44 desta Lei.

O contrato de agao publica de Sergipe se faz acompanhar de alguns
anexos e exige a elaboragao de metas e indicadores, como: 1) Indicadores de satde;
2) Metas de producao de servicos; 3) Metas de garantia de acesso; 4) Compromisso

de financiamento (estado, municipio e uniao).

6.2.1.8 Transferéncia fundo a fundo

Outro tema objeto da lei estadual de Sergipe € a forma de repasse de
recursos estaduais para o conjunto dos seus municipios. De acordo com a
Constituicao Federal (EC 29, 2000), art. 198, § 22, os entes federativos devem aplicar
percentuais de sua receita em satide , conforme determinado constitucionalmente —
15% pelos municipios; 12% pelos estados; e pela Unidao o valor do ano anterior

acrescido da variagao do PIB (ano base 1999).

O § 32 do mesmo artigo determina que os critérios de rateio dos recursos
da Unido vinculados a saude destinados aos estados, ao distrito federal e aos
municipios e dos Estados para aos municipios sejam definidos em lei
complementar (lei complementar 141, de 2012, objetivando a progressiva redugao

das disparidades regionais).

A Uniao disciplinou essa questao no decreto n® 1.232/94, contudo, a
maioria dos estados brasileiros nao regularam essa forma de transferéncia de

recursos, mantendo o convénio como o meio de realizar os repasses.

A lei 6.345 tratou desse tema, tendo disciplinado o repasse fundo a

fundo em seu art. 74.
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Art. 74. Os recursos financeiros do Fundo Estadual de Saiide devem ser transferidos
diretamente para os Fundos Municipais de Sauide, de acordo com o cronograma

previsto no contrato de agdo publica.

Por sua vez, a lei n°® 6.303, de 2007, disciplinou de maneira especifica a

gestao do Fundo Estadual da Saude:

Art. 12. Fica o Fundo Estadual de Saiide - FES autorizado a efetuar repasses regulares
e automdticos para os Municipios, independentemente de convénios ou outros
instrumentos congéneres, de acordo com critérios previstos em lei especifica de
organizagdo e funcionamento do SUS no Estado.

A transferéncia fundo a fundo agiliza sobremaneira os repasses de
recursos do estado para seus municipios, contribuindo para a economia de
procedimentos no ambito da administragio publica, encurtando caminhos
administrativos e burocraticos, melhorando os meios procedimentais para se

atingir as finalidades da satude.

Em contrapartida, a lei 6.345, fixou critérios para a transferéncia de

recursos, o que torna transparente a gestao da satide e o financiamento estadual.

Art. 73. Respeitada a legislacdo federal complementar referente a transferéncia de
recursos, na forma do disposto na Emenda Constitucional n® 29/00, o Estado deve

adotar os seguintes critérios para as transferéncias de recursos:

I — as metas pactuadas no contrato de agdo publica;

II — adesdo aos programas prioritdrios elaborados pela Secretaria de Estado da Satide;
III — critério populacional;

IV — mediante a pactuacio de metas de servicos a serem executadas para o

desenvolvimento de agoes de promogdo, prevengdo a saiide, cura e reabilitagdo.

§ 1° Os critérios para os repasses de recursos previstos nos incisos II, Il e IV do caput

deste artigo devem ser estabelecidos mediante decreto.

§ 2° No caso suspensdo dos repasses, cabe ao Estado aplicar os recursos diretamente no

Municipio.
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Com a finalidade de incentivar os municipios a atingir metas publicas

pactuadas nos colegiados interfederativos e explicitadas no contrato de agao

puiblica, foi instituido o Indice de defesa da vida, o qual tem a finalidade de melhorar

a qualidade das agoes e servigos de saide mediante avaliagao periddica.

A SES devera atribuir pontuagdo aos municipios, de acordo com a

avaliagao da qualidade, e repassar valores correspondentes a pontuagao obtida.

Art. 75. Fica instituido o Indice de Defesa da Vida como incentivo a ser concedido aos
municipios que atingirem as metas de qualidade estabelecidas no contrato de agio
publica.

§ 1° O Indice de Defesa da Vida tem por finalidade apurar a qualidade das acdes e

servigos de satide prestados pelos municipios aos seus usudrios.

§ 2° Na apuracio do Indice de Defesa da Vida devem ser atribuidos pontos de acordo

com os critérios de avaliagdo de qualidade.

§ 3% A pontuacgio obtida pelo municipio deve indicar o valor percentual financeiro

correspondente ao Indice de Defesa da Vida a ser repassado anualmente.

§ 4° O Governador do Estado, através de decreto, deve requlamentar os critérios de

avaliagdo e os valores do Indice de Defesa da Vida, que devem ser revistos anualmente.

6.2.1.9 Participacao da comunidade

Em Sergipe, o Conselho Estadual da Satide estava organizado mediante

decreto. Por isso, foi editada a lei n® 6.300, de 2007, dispondo sobre seu

funcionamento e organizacao. A lei disp0s expressamente sobre suas finalidades,

competéncias, composi¢do e outros pontos importantes a sua organizacdo e

funcionamento.

Art. 1° Fica criado, nos termos do art. 195, caput, da Constituicdo Estadual, e com
observincia das normas gerais emanadas da Unido, em cardter permanente e com
natureza deliberativa, o Conselho Estadual de Saude — CES.

177



§ 1° O CES é composto por representantes do Poder Puiblico, de prestadores de servigos
de satide, de profissionais de saiide e da Comunidade; sendo a representacdo destes
usudrios, paritiria em relagido ao conjunto dos representantes dos demais segmentos

mencionados.

§ 22 O CES rege-se pelas normas gerais emanadas da Unido, por esta Lei e pelas

normas legais e requlamentares que lhe sejam ou venham a ser apliciveis.

§ 3% O CES ¢é vinculado a Secretaria de Estado da Saude — SES, como instincia
colegiada do Sistema Unico de Satide — SUS, e tem jurisdicio no territério do Estado

de Sergipe.

Art. 2° O Conselho Estadual de Saiide — CES tem por finalidade a participagdo
conjugada do Poder Publico, da Comunidade, dos prestadores de servicos e dos
profissionais de satide no controle, no acompanhamento e na fiscalizacio das acoes e
dos servicos de satide do SUS/SE, no estabelecimento de diretrizes para elaboragio do
Plano Estadual de Saide; na aprovagdo, execugdo e acompanhamento deste; na
implementacdo das politicas publicas do Estado; e de outras atribuigdes, na drea de
satide, dentro das respectivas competéncias.

Importante ressaltar que a lei vedou a escolha de representante dos
usudrios para o conselho que tenha qualquer comunhao de interesse com os

demais segmentos:
Art. 6° [...]

§ 6° Para garantir a legitimidade de representacdo paritdaria dos usudrios, aplica-se o
disposto no § 3° a escolha de representantes dos usudrios que tenham vinculo,
dependéncia econdmica ou comunhdo de interesse com quaisquer representantes dos

demais segmentos integrantes do CES.

6.2.1.10 Comissao de Incorporacao de Tecnologia — CIT

Tendo sido definido, na lei 6.345, critério para o padrao de integralidade
do SUS de Sergipe, consequentemente haveria de ser criado um 6rgao ou setor

responsavel pela incorporagao tecnoldgica de servicos e insumos de satde. Assim,
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a referida lei determinou a criagao pela SES de uma camara técnica para disciplinar

essa questao.

Art. 18. Uma cdmara técnica, criada por ato do Secretdrio de Estado da Satide, deve ser
a responsdvel pela padronizagio de incorporagio tecnoldgica de servigos e insumos para
acdes e servicos de diagnose, medicamentos e terapéutica no Sistema Unico de Satide
no Estado — SUS/SE, a qual deve adotar como principio o estabelecimento de padroes
de qualidade e pardmetros de custos que caracterizam a assisténcia a satide.

§ 1° A cdmara técnica deve ser composta por no minimo 5 (cinco) e no mdximo 9
(nove) pessoas de notorio conhecimento técnico e cientifico em gestio do SUS,
escolhidos pelo Secretdrio de Estado da Saiide, dentre servidores publicos, federais,
estaduais e municipais, efetivos ou comissionados, representantes do Conselho dos

Secretarios Municipais de Saide — COSEMS e representantes da sociedade civil.

§ 2° No processo de incorporagio de novas tecnologias, a cimara técnica deve levar em
conta o critério epidemioldgico, técnico-cientifico, a possibilidade de substituicio de
uma tecnologia por outra jd existente, a necessidade de sua inclusdo e a disponibilidade
orcamentdria e financeira, devendo o interesse coletivo ter prevaléncia sobre o

individual.

§ 3° Os pareceres da cimara técnica devem ser justificados e acompanhados da
viabilidade orcamentdria e financeira e submetidos ao Conselho Estadual de Saiide —

CES para definicdo acerca da sua incorporagdo aos protocolos da SES.

§ 4° Os membros da cdmara técnica fazem jus a remuneragdo pela participagido nos

trabalhos, conforme a legislagio vigente.

§ 5% Ato do Secretirio de Estado da Saiide deve regulamentar o funcionamento da

camara técnica.

A recente lei 12.401, de 2011, que alterou a lei 8.080, cria a Comissao
Nacional de Incorporagdao em Tecnologias em Satide, demonstrando que o estado
de Sergipe, em sua reforma empreendida em 2007/2008, se adiantou ao legislador
federal e criou em seu ambito uma camara para cuidar da incorporagao de
tecnologias em satide. Sua camara convivera com a nacional para compor as suas
listas complementares a RENASES e a RENAME.
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Tendo em vista a importancia de um acesso ordenado, regulado, a lei

dispds sobre o complexo regulatério do Estado.

Art. 22. O complexo regulatério do SUS, as centrais de regulagio especializadas, as
portas de entrada e os pontos sistémicos compdem o Sistema Interfederativo de
Regulagio, o qual tem a finalidade de atuar de maneira unificada na identificacio das
necessidades dos usudrios do SUS com o fim de garantir-lhes o acesso, de forma
integral e equinime, as agoes e servigos de satide.

Art. 23. O Sistema Interfederativo de Regulagio tém por atribuicoes, dentre outras que
venham a ser definidas pela Secretaria de Estado da Saiide, apds pactuagio:

I — garantir que o acesso as agoes e servicos de saiide disponibilizados pelo SUS, dé-se

de forma transparente, integral e equinime;

IT — orientar e ordenar os fluxos assistenciais;

III — monitorar o cumprimento dos pactos de garantia de acesso estabelecidos;
IV — monitorar o padrdo de integralidade;

V' — disponibilizar a oferta regional, de acordo com a programacio geral de agoes e

servicos de sauide individuais e coletivos;
VI — demais atribuicoes inerentes a gestio do sistema.

Art. 24. A Secretaria de Estado da Saiide — SES, por portaria, deve instituir comissio
de gestido do sistema interfederativo de regulacdo e dispord sobre as centrais de
regulacdo, devendo propor ao Colegiado Interfederativo Estadual o regulamento do seu

funcionamento.

Art. 25. O complexo regulatério do SUS deve ser gerenciado por servidores da
Secretaria de Estado da Satide — SES designados especialmente para o exercicio desta

atividade e por servidores indicados por cada regido de saiide.

Paragrafo vnico. Sdo as seguintes as centrais de regulagdo, podendo o colegiado

interfederativo, em consenso, promover alteragdes nesse rol:
I —urgéncia e emergéncia;

IT — servigos hospitalares;
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III — servigos ambulatoriais especializados;
IV —servigos de tratamento fora do domicilio;
V —servigos de transplante.

Art. 26. Os servidores designados para o exercicio da funcdo de regulacdo regional

devem ser profissionais médicos habilitados para o exercicio da fungdo.

Pardgrafo tinico. As atribuicoes desses servidores devem ser definidas em portaria do

Secretidrio de Estado da Saiide.

Art. 27. O complexo regulatério do SUS, que deverd executar as suas atividades de
maneira unificada com os demais integrantes do sistema interfederativo regulatorio,
deve ser provido e mantido pela Secretaria de Estado da Saiide — SES, podendo essa

determinacao ser alterada no colegiado interfederativo, por consenso.

§ 1° A Central de Urgeéncia e Emergéncia deve ser gerida por representantes da SES e
da Secretaria Municipal de Saiide da Capital.

§ 2% A Central de Servicos Hospitalares deve ser gerida por um representante de cada
regido de saiide, preferencialmente, por um técnico do municipio sede e um
representante da SES, incluindo a representagio da Capital.

§ 3% A Central de Servicos Ambulatoriais Especializados deve ser gerida pelos
representantes de cada regido de saiide, preferencialmente, por um técnico do municipio
sede, sendo que a regido de Aracaju deve ser representada por técnicos da Secretaria
Municipal de Satide.

§ 4% A Central de Transplante e a de Tratamento fora de Domicilio devem ser geridas
por representantes da SES.

§ 5° E obrigacdo dos municipios alimentar o complexo com a oferta de todos os seus

servicos contratados, credenciados ou conveniados.
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6.2.1.11 Do acesso e das portas de entradas reguladas

O acesso ordenado dos usuarios ao Sistema Estadual de Satde de

Sergipe sera realizado pelos orgaos que compde o Sistema Interfederativo de
Regulacao (SIR).

A lei, em seu art. 19, estatui que para a garantia da equidade serao
criadas listas de ordenamento do acesso as acOes e servicos de saude, fundadas
sempre no risco e no critério cronoldgico, de acordo com os consensos

interfederativos estaduais e regionais.

O SUS nacional conta em sua estrutura com um sistema denominado de
“regulacao”, que em nosso entendimento é um termo equivocado por conflitar
com o poder regulatorio do Estado (normativo). Esse sistema regulatdrio nao tem a
finalidade de regulamentar o sistema, mas gerenciar sua porta de entrada,
ordenando, encaminhando, decidindo sobre o acesso das pessoas, de acordo com
suas necessidades e os servigos existentes, sempre de maneira equanime, técnica e

sistémica.
O que reza a lei n® 6.345, de 2008:

Art. 19. Para a garantia da equidade devem ser criadas listas de ordenamento do acesso
as acoes e servios de saiide, de acordo com o padrdo técnico e cientifico da
integralidade, fundada na estratificacdo do risco e no critério cronoldgico, conforme
pactuacoes definidas no colegiado interfederativo estadual.

§ 1° Todo usudrio deve ser cadastrado no SUS, através do Cartdo Nacional de Satide

ou documento similar.

§ 2° Os usudrios sem cadastro ndo devem deixar de ser atendidos, cabendo aos

servidores puiblicos as necessdrias providéncias para a sua concretizagdio.

Art. 20. O acesso universal e igualitdrio as agoes e servigos de satide no SUS no Estado

se dd pelas portas de entrada estabelecidas nesta Lei.

Art. 21. Sdo portas de entrada as agoes e servicos de satide no Sistema Unico de Saiide

no Estado, de observincia obrigatdria por todos 0s seus usudrios:
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I — unidades de atengdo bdsica, nelas compreendidas os servigos de savide da familia;

II — unidades de urgéncia e emergéncia, entre as quais o Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia — SAMU;

III — centros de atengdo psicossocial;
IV — unidades especiais de acesso aberto.

§ 1° Cada porta de entrada conterd pontos sistémicos que disponibilizardo determinado

rol de procedimentos, conforme suas especificidades.

§ 2° Podem ser criadas novas portas de entrada no sistema desde que aprovadas no
colegiado interfederativo estadual, cabendo ao Secretirio de Estado da Satide tornar
publica, mediante portaria, as novas unidades ou servigos de saide definidos como
“portas de entrada do SUS”.

As listas de acesso, que devem ser unicas em cada porta de entrada e
que devem, em comum acordo, ser o instrumento que manejara a fila de espera do
servigo, € o meio mais democratico de se garantir o acesso ao cidadao, tal qual a

legislagao que rege o transplante no pais e que institui a lista tinica.

O sistema de satide do estado de Sergipe, a partir do conjunto de leis
editadas em 2008, passou a se reestruturar para atender as suas disposi¢des. As
mudancas estruturais foram e estdo sendo implementadas durante todos esses
anos, tendo sido assinado, em janeiro de 2010, o primeiro contrato de acao publica
no estado de Sergipe. No primeiro momento, o Ministério da Satide nao participou
do contrato, ainda que mantivesse seus repasses ao estado, tendo, em dezembro de
2011, assinado termo aditivo com a finalidade de integrar o referido contrato, em
razao das transferéncias de recursos, de seu papel de dirigente nacional que deve

manter a unicidade conceitual do SUS.

As medidas adotadas na reforma de Sergipe foram todas no sentido de
reconhecer que o SUS ¢é de fato um sistema descentralizado que deve se aglutinar
forcosamente em regiao de satde, para ganhar escala e poder constituir uma rede

de servicos de saude.

Um ponto relevante em Sergipe é que o contrato foi assinado entre o

estado e o conjunto dos municipios, sem se considerar as regides de satde na
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conformacao do contrato. Um unico contrato foi assinado em todo o estado.
Sergipe realmente ¢ um Estado pequeno, com apenas dois milhdes de habitantes, e
quase todos os municipios acabam sendo referenciados para servigos da capital.
Contudo, sendo o SUS, por forga constitucional, um sistema regionalizado, ha que
se adotar as regides de saude como o espago onde o SUS se organiza da maneira
mais completa possivel para o atendimento da populagao. Além do mais, ha
também que se instituirem regides de saude, tornando a regionalizagao uma

obrigatoriedade, e ndo uma faculdade. (decreto 7.508, de 2011, art. 4°).

Sergipe deu um salto de qualidade ao realizar essa ampla e completa
reforma: administrativa, sanitdria, técnica, de governanga e estrutural. A concepgao
do SUS ao longo dos anos — de 1990, data da lei 8.080/90 — nunca esteve bem
resolvida, e suas estruturas nao foram bem organizadas. A penetra¢ao do sistema
inampiano, que se transportou para o Ministério da Satde a partir de 1991, teve
um efeito redutor no tocante a capacidade de pensar o SUS em seus termos
constitucionais e legais. Afora a questao do financiamento, que sempre pautou a

organizagao do SUS inibindo grandes voos estruturais.

Nesse sentido, o SUS em Sergipe apontou novos horizontes formais ao

explicitar conceitos, principios e diretrizes fortalecendo as estruturas do SUS.

6.3 A Fundacao interfederativa da Bahia: Fundacao Estatal Saude da Familia
(FESF)

A fundacao interfederativa da satde da familia da Bahia foi instituida
em maio de 2009, depois de dois anos de tentativa de se criar estruturas, no ambito
da administra¢ao publica estadual, que dessem conta das necessidades de atuagao
conjunta entre os entes municipais no tocante as agdes e servicos da satide da

familia.

Participei da elaboracao da Fundacado Estatal Satde da Familia entre os

anos de 2007 e 2009, tendo sugerido e dado sustentagao juridica para o modelo e
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preparado justificativa, projetos de leis e estatutos. Eu havia trabalhado no projeto
das fundagoes estatais desde 2005, quando fui contratada pelo Grupo Hospitalar
Conceigao, em Porto Alegre, para desenvolver estudos sobre a transformacdo do
GHC em autarquia ou fundagdo, tendo desenvolvido, com fundamento no
disposto na CF, art. 37, XIX e decreto-lei 200, art. 5%, IV, o projeto da Fundagao
Estatal, que depois foi levada para o ambito do Ministério do Planejamento, e
juntamente com Valéria Salgado desenvolvemos o projeto da fundagao estatal,

seus fundamentos juridicos e tramites governamentais.

Pode-se perguntar por que o consorcio publico nao foi utilizado para
esse empreendimento, tendo em vista seus objetivos interfederativos. O consdrcio
foi descartado pelo conjunto dos municipios inicialmente interessados, diante da

complexidade das estruturas criadas pela lei e pelo decreto que o regulamenta.

Ante o fato de a modernizacdo da gestdao publica em nosso pais
caminhar a passos lentos, na razao inversa das necessidades da populacao,
pensou-se em criar novos instrumentos juridicos respaldados na Constituigao para

dar conta de aprimorar a administragao publica.

Nao é crivel que, em pleno século XXI, ainda estejamos atuando com
ferramentas incompativeis com a era da informacdo, deixando de atender aos

interesses da cidadania pela morosidade do servigo publico.

Em nosso pais é comum se garantir direitos, positiva-los na Constitui¢ao
e ndo os efetivar em razao de uma maquina publica que nao dé4 conta de cumprir

metas com bom desempenho.

Até o momento, as reformas na administracao publica nao se revelaram
competentes no tocante as necessdrias mudangas operativas dentro da
administracao publica no sentido de garantir efetividade aos direitos positivados

na Constituicdo e nas leis.

Até os dias de hoje — e sao 23 anos de Constituicao Cidada garantidora
de direitos fundamentais do ser humano —, o servigo publico ndo conseguiu dar
conta de atender as demandas sociais, tanto por falta de investimento de recursos
quanto por falta de um instrumental mais agil, capaz de atender ao interesse

publico de maneira eficiente. Direitos garantidos nao tém o mesmo significado de

185



direitos efetivados. Em nosso pais, hd sempre uma grande distancia entre um e

outro, como se fossem coisas diversas.

Adentrando no campo especifico do direito a saude — utopia que
diariamente alimenta os defensores da satide publica — pode-se afirmar que sua

garantia constitucional tem sido faina diaria.

A reforma sanitaria empreendida nos anos 1980 se revelou altamente
humanizadora da satde e repleta de fundamentos que dizem respeito ao exercicio
da cidadania e que consideram a dignidade e a elevacdao do ser humano; contudo,
para ser implementada, exige-se que seja efetivada uma reforma administrativa,
porque o SUS traz em seu bojo todos os elementos que configuram a
contemporanea administragdo publica: a) descentralizacdo administrativa; b)
participagao do cidaddo na gestao publica; c) parceria publico-privada; d)
ampliacdao da regulacdo e fiscalizagao do setor privado; e) transparéncia da gestao;
f) valorizacdo do cidadao-usudrio; g) redes de servigos; h) interagao e articulacao
dos entes publicos interdependentes na rede de servigos, sem hierarquia, entre

outros elementos.

O atraso na modernizagao das estruturas administrativas sempre trouxe
grandes dificuldades operativas aos municipios de pequeno porte para
implementarem o Programa de Satide da Familia, em razao de suas diferencas

demograficas, econdmicas e sociais, que se evidenciam dia a dia.

Sao intmeras as diferengas entre o0s municipios brasileiros,
principalmente quando falamos dos da regiao norte e nordeste. Por exemplo, 70%
dos municipios brasileiros tém menos de vinte mil habitantes. Essa é uma
realidade concreta que impoe a necessidade de se organizar o SUS sob o formato
de rede de satide, na qual todos os entes federativos discutem e definem de

maneira consensual a gestao da satide e as responsabilidades de cada um.

O Programa de Satude da Familia (PSF), definido pela Direcao Nacional

do SUS (Ministério da Satide),'™” se insere no ambito da atengao primadria, a qual

17 0 Ministério da Satde tem o importante papel no SUS de manter sua unicidade conceitual mediante uma

coordenagdo de ambito nacional. Contudo, o ministério muitas vezes excede essa sua competéncia impondo
regramentos detalhados, minuciosos aos estados e municipios, numa invasdo de suas competéncias legislativas,
dificultando sua observagdo por nem sempre ser compativel com a realidade estadual e municipal.
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deve estar presente em todos os municipios brasileiros, devendo, ainda, ser a

principal porta de entrada do sistema.

Idealmente, a atengao primadria, ou ainda o médico de familia, deveria
ser a principal “porta” para o referenciamento aos servigos especializados, nao se
permitindo, como ocorre na Espanha e no Canad4, o acesso direto do cidadao as

especialidades médicas.!%®

Contudo, os municipios, em razao de suas diferengas sociais,
econdmicas, geograficas e demograficas, nem sempre conseguem manter em seu
quadro de pessoal médicos de familia ou outros profissionais de nivel superior
integrante da equipe de satide da familia. Inimeros sdo os fatores, como a dificil
localizagdo geografica do municipio, a falta de infraestrutura, o baixo nivel de
escolaridade, questdes culturais e sociais da regiao, a falta de recursos sociais que

desencorajam a fixacdo de médicos ou outros profissionais no municipio.

Outras questdes também prejudicam a fixagao do profissional de satde,
como o baixo saldrio, uma vez que o parametro maximo salarial (teto salarial
constitucional) tem de ser o do prefeito municipal, que muitas vezes nao ultrapassa
1.500 reais. A falta de oportunidade de crescimento na carreira também ¢é um fator
que inibe a fixagdo de médico da satide da familia em municipios de pequeno

porte.

E mesmo que a lei definisse a responsabilidade do municipio em razao
do critério demografico ou econdmico, epidemioloégico ou de organizacao de
servicos, outras dificuldades persistiriam, impedindo ou dificultando a
manuten¢ao do programa de satide da familia, como a questao do teto salarial

constitucional, conforme comentado anteriormente.

Desse modo, nao se pode deixar de propugnar o tempo todo o fato de
que a Constituicdo, ao plasmar o direito a satide e configurar o SUS como um
sistema nacional responsavel pelas ac¢des e servicos publicos de satde — de
competéncia das trés esferas de governo, que deve de modo integrado realiza-lo —,

passou a exigir que a burocracia publica crie condi¢des operacionais para o

158 . . o . P . . ~ .. .
Lembramos ainda que no Canadd o médico de saide da familia ndo é servidor publico. Sdo médicos particulares ou

associag0Oes ou clinicas credenciadas pela provincia.
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funcionamento de um sistema de saide que é inico ao mesmo tempo em que é

executado por entes federativos autonomos, integrados numa rede de servigos.

Ocorre que muitos municipios nao podiam se declarar como gestor
pleno do sistema se ndo tivessem todos os servigos necessarios ao atendimento da
integralidade da assisténcia, fato quase que impossivel para um dunico ente
federativo, até mesmo porque o art. 7% II, da lei 8.080, ao definir a integralidade da
assisténcia determina que ela seja garantida no sistema, e nao por cada ente
federativo; dai o SUS ser caracterizado constitucionalmente como uma rede
regionalizada e hierarquizada de servigos. Sucederam a NOB 1/96, outras duas
normas operacionais, a NOAS 1/2001 e a NOAS 1/2002.

Hoje vigoram parcialmente tanto a NOB 96 quanto a NOAS 2002 e o
Pacto pela Satde 2006. No Pacto pela Satide, o municipio deve declarar o que
realiza, o que pretende realizar e o que serad capaz de realizar. Isso ainda nao esta

consolidado, pois ha algumas dificuldades operativas para sua consolidacao.

O interessante é que nenhuma dessas normas apontou para a regiao de

satide como solugao estrutural da organizagao do SUS.

Todas essas dificuldades em organizar um sistema Unico em seus
principios e diretrizes, mas descentralizado em sua execug¢do, nos levam a
considerar que, enquanto nao se instituir bases sdlidas para a interagao dos entes
federativos em uma rede interfederativa de satide dotada de todos os elementos
necessarios para configura-la, continuaremos indo e vindo entre uma regulagao e

outra, sem contudo lograr o efeito desejado.

Carreira nacional teria de ser uma carreira federal, o que nao é cabivel,
uma vez que o SUS, entre outras coisas, visou acabar com essa centraliza¢ao
executiva, impondo entre suas diretrizes a descentralizagio politico-

administrativa, cabendo a cada ente federativo sua autorregulacao.

O concurso nacional de base local discute a hipdtese de o estado realizar
um concurso, de acordo com as solicitagdes dos municipios, em ambito estadual,
mas de vinculagdo municipal, que conferisse a possibilidade de os profissionais

transitarem entre diversos municipios.
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Essa proposta nao encontra viabilidade juridica em nossa Federagao,
uma vez que as carreiras para ocupacao de cargos ou empregos publicos criados
pelos proprios entes para sua administracdo publica sdo responsabilidade

exclusiva dos entes federativos.

Em razao de todas essas dificuldades, foi discutida a criacao de uma
fundagao regida pelo direito civil com a finalidade de cuidar da satide da familia.
Na ocasido, propus a instituigao de uma fundagao por multiplos municipios para,
em conjunto, cuidarem da saude da familia. Essa proposta se coaduna com a
gestao interfederativa do SUS, que requer novos instrumentos operativos da

administracao publica.

Em se tratando de um servico — a saude da familia — que deve ser
prestado indistintamente por todos os municipios de um estado, a fundagao teria a
finalidade de gerir o Programa Sauide da Familia em ambito estadual, resolvendo
assim boa parte dos problemas anteriormente mencionados, como a questao da

fixagdao de pessoal de nivel superior.

Essa questao tem ensejado debates mais acalorados nas discussoes sobre
fundagao publica de direito privado. Ha aqueles que nao conseguem antever que
existem dois tipos de entidades na administracdo publica indireta: as que sao
publicas, mas com estrutura e regime de direito privado, e aquelas que sdo
publicas, criadas diretamente pelo poder publico (prevista no Cédigo Civil, art. 41,
paragrafo unico, que reza que as pessoas juridicas de direito publico que tenham
estrutura de direito privado regem-se, no que couber, pelas disposi¢oes daquele
Cddigo, ou seja, pelo direito privado, excetuadas as regras de direito publico

derrogadoras do direito privado).

As entidades publicas com estrutura de direito publico, como as
autarquias, estdo enquadradas no figurino publico, submetendo-se a todos os
regramentos proprios do direito publico. As com estrutura de direito privado —
empresas publicas, sociedades de economia mista e fundagoes privadas — regem-se
pelo direito privado e pelo minimo do direito administrativo, ou seja, somente as

regras constitucionais lhe sao aplicaveis.
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Sundfeld (2008)'* retrata essa situagao:

Apesar de indistintamente submetidas ao regime administrativo minimo, a
Administragdo Direta e os entes descentralizados podem apresentar regimes juridicos
peculiares, em razdo da natureza juridica dos iiltimos. Assim, se tais entidades tiverem
natureza autdrquica, além do regime administrativo minimo serdo apliciveis as demais
determinagoes normativas tipicas da Administragio Direta. No entanto, a
personalidade juridica de direito privado ostentada por algumas figuras da
Administragdo Indireta faz com que a submissio seja restrita ao regime administrativo

minimo, o que confere maior flexibilidade ao exercicio da fungdo administrativa.

No tocante as entidades publicas com estrutura de direito privado,
teremos ainda uma nova subdivisdo, a que diz respeito a sua dependéncia
econdmica do Poder Publico: elas podem ser divididas em entidades dependentes e
independentes. As dependentes sao aquelas que necessitam de recursos publicos para

pagamento de suas despesas de custeio e pessoal.

A lei complementar n® 101/2000 — Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) —
(art. 2°, III) distingue as empresas publicas dependentes daquelas que sao
independentes do or¢amento publico. A primeira conclusao a que se chega com essa
subdivisdao é que o poder publico, ao instituir pessoas juridicas com estrutura de
direito privado, podera desde logo optar ou ndo por sua dependéncia econdmica
do or¢amento publico; ou, na decorréncia de seu funcionamento, essa dependéncia
ou independéncia poderd surgir. Se se trata de recursos advindos de contratos de
prestagao de servicos, de gestao ou qualquer outro tipo de ajuste que lhe assegure
recursos mediante uma contraprestagao, a Lei de Responsabilidade Fiscal deixa de

incidir.

A LRF dispoe que a empresa estatal sera dependente se receber do ente
controlador recursos financeiros para pagamento de despesas com pessoal ou de
custeio em geral ou de capital, excluidos, no caso das sociedades de economia

mista, aqueles provenientes de aumento de participagao aciondria.

As limitagbes previstas pela LRF nao incidem sobre as entidades
consideradas independentes financeiramente de seu ente controlador; as entidades

consideradas dependentes submetem-se a todas as limitagdes impostas ao ente

39 sundfeld CA, 2008.
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federativo ao qual estd vinculada, como o limite de contratagao de pessoal, de

endividamento, de geracdo de despesas etc.

Quanto a empresa estatal — ou as fundagdes regidas pelo direito
privado, que, pelo disposto no art. 37, XIX da CF, foram colocadas sob o mesmo
patamar —, desde de que possa se manter independentemente do recebimento de

subvengoes econdmicas,'®® deve ser considerada como uma empresa independente.

De acordo com o expresso no art. 2% III, da LRF, a empresa estatal
dependente (aplica-se também por analogia a fundagao estatal) serd aquela que
recebe recursos do ente controlador para cobrir despesas com pessoal ou de custeio

geral.

No entendimento de Sundfeld,!*! na obra aqui citada,

a LRF s6 pode estar-se referindo a empresa estatal beneficidria da subvencdo econdmica
prevista no caput do art. 18 da lei 4.320/64, e ndo a empresa estatal que, a titulo de
reembolso, receba as demais espécies de subvengio econdmica. A subvengdo econdmica
a empresa é, justamente, o tipo de subvengio que visa a cobertura dos déficits de
manutengdo das estatais — déficits estes que nada mais sdo do que aqueles gerados por
despesas com pessoal ou de custeio em geral ou de capital, conforme estabelece o inciso
Il do art. 2° da LRF.

No presente caso, quando se propds a fundagao publica de direito
privado, a qual vai angariar, mediante contrato de gestdo (ou outras formas de
contrato), seus recursos por meio de prestacdo de servicos ao préprio Poder
Publico, configura-se como uma forma de independéncia do or¢amento publico,
uma vez que os recursos da fundagao advirao de um contrato, e nao de subvencao

econdmica ou de orcamento previamente garantido pela lei que a instituir.

Se a fundagao tiver por finalidade prestar servigos de atencao primaria a
populagao e em razao dessa prestagao o poder publico lhe pagar determinados
valores (precos), isso nao se configura em hipdtese alguma situacdo de

dependéncia econdmica no sentido da LRF, a qual se refere a subvengoes

180 Art. 18 da lei 4.320/64: “Subvengdes econdmicas sdo aquelas destinadas a cobertura dos déficits de manutengdo das

empresas publicas, de natureza autdrquica ou ndo, far-se-d mediante subvengbes econémicas expressamente incluidas
nas despesas correntes do orcamento da Unido, do Estado, do Municipio ou do Distrito Federal”.
161 .

Sundfeld CA, Op. cit.
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econdmicas para pagamento de despesas de custeio ou de pessoal. Esses recursos
(subvengao econdmica) tém finalidades especificas, como a de cobrir as despesas
da empresa “dependente”. Diferentemente dos recursos advindos da prestacao de
um servi¢o, mediante contrato, a um ente publico ou a diversos entes publicos,

como seria o caso da fundagao de satide da familia.

A fundagao sera instituida para prestar servicos de aten¢ao primdria
mediante contratos com os entes federativos interessados. A contraprestacao por esses
servicos tem natureza diversa das subvengdes econdmicas, conforme se verifica no
disposto no art. 18 da lei 4.320/64. Configura-se como obrigacao contratual, um

presta o servigo, o outro o remunera.

Quanto a institui¢ao da fundacao de direito privado pelo poder publico,
o disposto no art. 37, IX da CF, confere essa possibilidade. A simples leitura do
dispositivo leva a inferir que o poder publico pode instituir fundagoes de direito
privado mediante autorizagao legislativa, cabendo a lei complementar dispor sobre

seu campo de atuacao.

Enquanto nao ha essa lei formal, recepcionado esta o art. 5% IV, do
decreto-lei 200, que estabelece os campos nos quais a fundagao nao pode atuar:

todos aqueles que exijam o poder de autoridade do Estado.

Os demais aspectos, imposigao do concurso publico (art. 37, II), regime
de trabalho pela CLT, em razdo de a pessoa juridica ter estrutura de direito
privado, possibilidade de a fundagao expedir regulamento mais flexivel para licitar
(art. 119 da lei 8.666/93) e prestagao de contas ao tribunal de contas, tém sido
questOes bastante debatidas em diversos foruns e explicitadas em documentos

emitidos durante o ano de 2007,'%2 em especial pelo Ministério do Planejamento.

Além do mais, tramita no Congresso Nacional um projeto de lei,
encaminhado pelo poder executivo federal, dispondo sobre o campo de atuacao
das fundagdes publicas de direito privado, nos termos do art. 37, IX, da
Constituicao Federal. Isso por si so ja bastaria para confirmar a possibilidade de o

poder publico instituir fundagdes de direito privado.

162 ver site do Ministério do Planejamento tema fundagdo estatal: <www.planejamento.gov.br>.
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Sundfeld'® trata da Fundacdo governamental privada, dispondo sobre a
possibilidade de o poder publico instituir fundacao governamental privada para

servicos de satide sob contrato de gestao.

Entendemos, portanto, que nao restam duavidas quanto a viabilidade
juridica de o poder publico instituir fundacdo com estrutura de direito privado

para atuar na area da saude.

No presente caso, os municipios do estado da Bahia, ao pretender
instituir uma fundagado publica de direito privado para cuidar da saude da familia,
estao adentrando em um campo de interacdes interfederativas, uma vez que se
trata de uma atividade que deve ser realizada pelos municipios do estado

mediante a cooperagdo financeira e institucional tanto do estado quanto da Uniao.

Constituir uma fundagdo por todos os entes federativos interessados
seria a melhor solugao. As davidas juridicas foram bem situadas um estudo que
realizei demonstrando ndo haver nenhum impedimento juridico para isso. A
fundagao, sendo de direito privado, pode contar com instituidores publicos que
devem, mediante um protocolo de intenc¢des, definir suas regras principais,

deixando os detalhes para seu proprio estatuto, pelo qual serd regida.

No caso da FESF, optou-se por um estatuto detalhado por se tratar de
um ente instituido por diversos entes federativos, com as mais simples leis
autorizativas, deixando todos os detalhes para o estatuto. Foi feito um protocolo de
intencdo, o documento inicial das relagdes entre os entes federativos, o qual

estabeleceu alguns regramentos especificos.

As fundagdes sempre contam com um ente supervisor. No caso da
fundacao interfederativa, optou-se por um conselho de municipios, o qual passou
a exercer o papel de ente supervisor, sob pena de ser invidvel seu controle se todos
os municipios fossem entes supervisores. Ainda que alguns autores'** defendam a

nao incidéncia do controle do Ministério Publico sobre essas fundagdes por ja

183 sundfeld CA. Parecer sobre as fundagbes governamentais de direito privado. FundagGes Estatais: estudos e parecer.

Santos L (org.). Campinas: Saberes Editora, 2009.

164 Dentre os administrativistas que defendem a ndo incidéncia do controle do Ministério Publico sobre as fundagdes
governamentais de direito privado, citamos Maria Sylvia Zanella Di Pietro. Direito administrativo, 122 edi¢do. Sao Paulo:
Editora Atlas, 2000.

193



existir o controle publico do ente supervisor, esse tema nado esta apaziguado, e o

Ministério Publico do estado da Bahia considerou que deveria ser seu curador.

Como a FESF nao integraria o orcamento publico, devendo receber seus
recursos mediante contrato de gestdao com os municipios, nao haveria dependéncia
econdmica da fundagao em relacdo ao orcamento publico, uma vez que ela nao
integraria os orcamentos do estado nem dos municipios instituidores. Seu
relacionamento seria mediante contrato de gestao, o que a afastaria da incidéncia
da lei de responsabilidade fiscal (lei complementar 101), conforme mencionado

anteriormente.

Assim, a instituicdo da fundacdo interfederativa passou a ser um

instrumento adequado para solucionar questoes, conforme podemos ver a seguir:

1. Fixacdo de médicos e demais profissionais em municipios de
pequeno porte, havendo um plano de carreira estadual, com saldrios
mais compativeis com a realidade do mercado estadual, e
possibilidade de progressao na carreira e mudanca, depois de alguns
anos, para outros municipios, possibilitaria a manutencdo de

profissionais no PSF do estado como um todo;

2. Equalizagao de saldrios para todo o estado, resolvendo-se a questao
do teto salarial municipal. O saldrio seria o estabelecido pela

fundacao;

3. Carreira estabelecida pela fundagdo, a qual podera dispor sobre o
exercicio da fungdo nos municipios, sob a gestdao do secretario
municipal de satude; tudo isso seria estabelecido no contrato de
gestdao e nao feriria o principio da descentralizagdo, uma vez que
estaria, na realidade, criando-se uma rede de servicos de atencao
primaria, com o secretario da saude participando de sua gestao e de
todos os demais aspectos do PSF. Além do mais, o municipio se
relacionaria com a Fundag¢ao mediante contrato, o qual devera dispor

sobre direitos e obrigagoes;

4. Contratacdo do pessoal da Fundagao mediante o regime da CLT;
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5. Possibilidade de ser criada uma verdadeira rede de atencao primaria
em todo o estado, com regras uniformes no tocante aos
referenciamentos, porta de entrada do sistema, entre outros; isso

poderia ficar explicitado no contrato de gestao.

O que o contrato de gestao facilitaria no caso da FESF? Melhor defini¢cao
das responsabilidades dos entes na gestao do PSF. Além disso, mediante contrato
entre a fundacao, os municipios e o estado poderiam ser definidos detalhes da rede
de atencdo primadria, seus referenciamentos, as responsabilidades de cada um, os

recursos investidos, regras de avaliacao, entre outros.

A conclusao é que a fundagao interfederativa veste como uma luva para
a gestao compartilhada de servicos de satde, como os do PSF, uma vez que todos
os servigos de satide devem se integrar em redes de servigos, que muitas vezes
podem ser intermunicipal, regional e estadual, unindo servigos de todos os entes
federativos responsaveis pela satide no ambito do Sistema Unico de Satide e nio

ha impedimento para sua concretizagao.

A FESF foi um arranjo novo e adequado para operar um sistema que é
de execucao descentralizada, mas que ao mesmo tempo nao pode perder sua
coesao estadual e nacional, sua regionaliza¢ao, sob de pena de existirem diversos
sistemas de satide dentro do Sistema Unico de Satide, o que romperia com as
diretrizes e principios constitucionais insertos no art. 198 da CF, criando-se um

sistema fragmentado.

O SUS, sendo um sistema inovador, deve ter novos paradigmas
adotados, permitindo sua execugao tal como foi criado. A fundacao interfederativa

¢ uma inovagao para o SUS no tocante a gestao compartilhada.

Positivar direitos e nao implementa-los é um problema que nosso pais
enfrenta ha muito tempo. O direito nao se realiza porque a burocracia publica nao
consegue se modernizar com vistas a sua garantia. O direito deve estar acima dos

entraves burocraticos que precisam ser alterados para sua efetividade.

Na FESF foi proposta a celebracdo de contrato de gestao entre a

Fundacao e os municipios interessados, incluindo aqueles que sao instituidores da
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Fundagao, que devem observar todos os regramentos nacionais do SUS, seus

principios, diretrizes e bases.

O contrato de gestao, no caso de uma fundacao interfederativa para

cuidar de maneira compartilhada da satide da familia, devera conter minimamente

0 seguinte:

Objetivos gerais e especificos, que deverao descrever o
desenvolvimento das atividades de saude da familia nos municipios
contratantes, dentro de um modelo que explicite as metas a ser
alcangadas e seus prazos, considerando o recurso humano como
essencial para o atingimento das metas, um dos valores

fundamentais dos servicos.

Especificidades da carreira dos profissionais de satde de nivel
superior, os quais serdo colocados a disposicao dos municipios
contratantes para o desenvolvimento das atividades da saude da

familia.

Descrigao do perfil profissional e competéncias dos profissionais de

saude colocados a disposi¢ao do municipio.

Descricao das responsabilidades dos profissionais de saude em

relacao:

a) ao cidadao, em todos os seus aspectos, principalmente quanto as

relacdes interpessoais (cidaddo versus profissional de satde);
b) as metas definidas;
c) aqualidade dos servicos;
d) ao municipio contratante;

e) a carga hordria, local de trabalho e o tempo minimo obrigatorio

de permanéncia no municipio;
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f)

)

h)

i)

a posicao hierdrquica dentro do sistema administrativo do

municipio;

a forma de fiscalizagdo da atividade e comportamento ético-

profissional;

a equipe de saude da familia, sua integracao e participagdao nos

programas e projetos;

a continuidade do cuidado do paciente e seu retorno para o

acompanhamento integral;

a responsabilidade civil por danos que por ventura sejam

causados a terceiros pelo profissional de satde.

Responsabilidades do municipio em relagao:

a)

b)

d)

ao plano de trabalho, objetivo e metas a ser alcangados;
ao cidadao e seus direitos;

as condigOes de trabalho dos profissionais de satide, as quais
devem atender a wum padrdo minimo de qualidade
arquitetonica, ambiéncia, conforto, provimento de material
médico e de equipe profissional, equipamento previamente
definidos como essenciais ao desenvolvimento dos trabalhos,

entre outros;
ao financiamento do contrato, forma e prazo de repasses;

aos processos de monitoramento, avaliagdo e fiscalizagao dos
servigos, com criagao de mecanismos ou servigos de permanente

escuta dos cidadaos e resolucao dos problemas em tempo habil.

Responsabilidades da Fundagao no tocante:

a)

a colocar a disposigao profissionais competentes, de acordo com

perfil previamente acordado;
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10.

11.

b)

d)

g)

h)

i)

a reposigao imediata de profissional demitido da Fundacao;

a reposicao imediata de profissional de satde devolvido

justificadamente pelo municipio;

a manter em dia o pagamento da remuneracao total dos

profissionais de satde;
ao recolhimento dos encargos fiscais e trabalhistas;

a manter plano de carreira que contemple remuneragao fixa e

remuneracao por desempenho;

a avaliar permanentemente o trabalho dos profissionais de

saude, conjuntamente com o municipio;

a reposicao de profissional durante periodo de licenga-satde ou
qualquer afastamento que o plano de carreira da Fundagao

permita;
a educacao permanente dos profissionais de satide;

responsabilidade civil que seus agentes causarem a terceiros.

Prazos de execuc¢ao do contrato.

Defini¢ao de critérios para devolucao de profissionais de satde pelo

municipio.

Programacao geral das agOes e servigos, em seus aspectos fisicos e

financeiros, de acordo com o objeto e metas contratuais.

Planejamento da rede de atencdo basica (saude da familia),

quantificando o nimero de profissionais necessarios, de acordo com

parametros oficiais.

Referéncias e contrarreferéncias, as quais devem possuir metas que

prevejam a progressiva diminui¢do dos encaminhamentos para a
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

atencao especializada e hospitalar, especificando metas a ser

atingidas progressivamente.
Indicadores sanitarios a ser alcancados.

Forma e as condi¢des de monitoramento, controle, avaliagao e
auditoria do contrato para apuracao da qualidade dos servicos e da
satisfacdo dos cidadaos, as quais devem ser executadas pela

Fundagao e municipio, de preferéncia conjuntamente;
Numero de pessoal colocado a disposicao, em quantitativo.

Formas de avaliagdo de desempenho profissional individual e de
equipe, as quais devem ser realizadas pelo municipio tanto quanto
pela Fundacao, visando a progressao na carreira de saude da familia
da Bahia.

Disposicao sobre a fixagdo da carga horaria como responsabilidade
do municipio, bem como a defini¢ao do local de trabalho dos
profissionais de satde colocados a disposi¢ao do municipio e sua

hierarquia na administragdao publica municipal.

Outras responsabilidades das partes contratantes e as sangOes

administrativas por descumprimento contratual.

Responsabilidades do municipio quanto a apuracdo de
responsabilidades dos profissionais de satde por descumprimento

de suas obrigacgdes ou ofensa a direitos.
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6.4 Ministério da Satde e o decreto 7.508, 2011, que regulamenta a lei 8.080, de
29 de junho de 2011, e a lei 12.466, 2011, que institucionaliza as rela¢des

interfederativas

Em dezembro de 2008, fui convidada pelo ministro José Gomes
Temporao a apresentar um plano de trabalho com temas relativos a organizagao e
funcionamento do SUS que deveriam ser disciplinados, fosse por lei ou por
decreto. Em agosto de 2010, fui autorizada a iniciar os trabalhos que resultou numa
minuta do decreto entregue ao ministro da Satide, Alexandre Padilha (janeiro de
2011), que por sua vez o levou a discussao interna no Ministério da Satide, no
CONASS e no CONASEMS.

O decreto, apds sofrer as alteragdes propostas e tramitar nas instancias
do Governo Federal, foi publicado no Didrio Oficial da Unido, com o ntimero 7.508,
datado de 28 de junho de 2011

6.4.1 Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011

Em 28 de junho de 2011 foi publicado o decreto federal 7.508,
regulamentando alguns artigos da lei 8.080/90. Passados 21 anos, a lei foi
regulamentada. O que veio com atraso, ganhou em maturidade. O decreto
regulamenta algumas normas da lei 8.080, de 1990, em especial, os arts. 4°, 6°, 7°, 8°

e 36 °, tendo sido o primeiro decreto a explicitar suas normas.

Esse atraso provavelmente ensejou um retardo na exata compreensao
dos regramentos do SUS expressos na lei, uma vez que o Ministério da Saude, ao
longo desses anos, editou portarias estruturando o sistema nem sempre em acordo
com os preceitos da lei, muitas vezes mais em consonancia com o pensamento e a
ideologia de profissionais de saude que ocupavam cargos no ministério, conforme
ja mencionado neste trabalho. Isso criou uma desarmonia na aplicacao da lei, que
parece ter ficado ao largo do SUS, com as portarias sendo a expressdao autonoma de

pensamento de servidores em vez de aplicar a lei em seus exatos termos.
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Para minha surpresa, muitas vezes percebia que o servidor que defendia
determinadas ideias que passavam a ser expressadas nas portarias ndo conhecia a
lei que regulamenta o SUS em seus exatos termos. Esse cenario durou 21 anos, com
boas regulamentacOes portariais ao lado de muitas que mais ensejavam confusao
que harmonia. Outro ponto relevante é o desconhecimento que impera no
Ministério da Satde no tocante a consolidagao de suas regulamentagdes internas,
uma vez que poucos sabem se uma portaria estd em vigor, se foi alterada,

revogada e assim por diante.

Por isso, a edigdo do mencionado decreto é de essencial importancia
para a estruturacao do SUS em coeréncia com a lei 8.080, de 1990, garantindo assim
uma sintonia nacional, uma unicidade organizativa e uma coesao entre os

pensamentos dos dirigentes da satde publica brasileira.

O decreto tratou de alguns temas entre os mais importantes da lei. Nao
regulamentou a lei toda. Sua regulamentagao tratou da organizacao do SUS
assentada na regionalizagdo, trazendo para o centro dessa organizacao a
“regionalizacdo da descentralizagao”, uma vez que o SUS é descentralizado ao
mesmo tempo em que € regionalizado — uma separagao que se une com a
regionalizagao. Ainda que essa regionalizacao tenha sido objeto de muitas
portarias ministeriais, entre elas a Norma Operacional Basica 1/96,'° nunca foi um
fato concreto, como nunca o foi a rede de atencao a satide, que deve se inserir no
ambito de uma regidao de satide. A regiao seria a demarcacao de uma rede de

atencao a saude.
O decreto define a regiao de satide como

0 espago geogrifico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de rede de
comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de acoes e servicos de satide. (art.
22 1)

Aqui saltam dois elementos essenciais: 0 agrupamento de municipios

limitrofes, o que casa com o disposto no art. 25, § 3%, da CF, ao dispor sobre regiao,

185 portaria MS ne 2.003, de 05 de novembro de 1996.
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microrregido e aglomerados urbanos, e o conceito de regiao, que também nado pode
ser a simples juncdo de municipios limitrofes, uma vez que ela precisa estar
cercada de outros elementos, como a execucio e o planejamento de fun¢des comuns,

as identidades e as possibilidades de comunicagao entre eles.

Na realidade, o territorio regional deve ser o espago da cidadania, o que
supOe uma abrangéncia de servi¢os, como educagao, moradia, transporte, lazer e
cultura, e no caso da saude o territorio regional deve ser aquele que permite ao
cidadao satisfazer suas necessidades de satide, superando-se assim o que Santos!¢
insiste em dizer, que as “desiqualdades sociais, sdo, em primeiro lugar, desigualdades
territoriais”, por derivarem do lugar onde cada um se encontra. Por isso, a regiao de
satde deve ser o espago que conjuga, nos termos do disposto no art. 5° do decreto,
um minimo de agdes e servigos de: a) atengao primaria; b) urgéncia e emergeéncia;
c) atencao psicossocial; d) atencao ambulatorial especializada e hospitalar; e)

vigilancia em saude.

O minimo de servigos que uma regido de saude deve abranger visa
exatamente diminuir as diferencas territoriais municipais e gerar uma

solidariedade sistémica insita ao SUS.

O decreto, em seu art. 6°, dispoe ainda ser a regidao de saude a referéncia
para as transferéncias de recursos entre os entes federativos, fazendo nascer assim
o planejamento regional, que deve integrar as necessidades de satide da populagao
da regiao com os servicos de todos os entes e os recursos financeiros, cabendo ao
estado e a Unido o papel de entes que devem promover a equidade regional,
minorando as diferencas regionais, transferindo recursos para a regiao de acordo
com suas necessidades e suas caracteristicas, com vistas a diminuir as
desigualdades para que “os bens publicos deixem de ser exclusividade dos mais bens
localizados” " A regiao de satide esta imbuida desse forte componente, de garantir
ao cidadao o direito igual as acOes e servigos de satide proximos de onde sua vida
acontece, sendo um cidadao completo, independentemente do lugar onde se

encontre.

1% Santos M, 2002, p. 151.
187 santos M, op. cit.
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Por esse motivo, o decreto determina, em seu art. 7°, pardgrafo unico,
que os entes federativos insertos em uma regiao de saude devem definir seus
limites geograficos, a populagao usudria, o rol de agbes e servicos de saude
garantidos e as respectivas responsabilidades sanitarias dos entes, a acessibilidade

e escala para conformacao dos servigos.

Na linha do que venho defendendo ao longo deste trabalho, a regiao de
saude deve ser o microcosmo da realizacao das necessidades de satide do cidadao.
Decorrem dai o planejamento integrado, a gestao compartilhada, o financiamento
regional e uma série de medidas que visem garantir governanga na regiao, como os
colegiados interfederativos regionais, do qual o decreto vai tratar mais adiante em

consonancia com a lei 12.466, publicada meses depois.

Defendo que a regido de saude seja regulamentada formalmente pelo
Estado. Nessa linha, o decreto define que as redes de atengao a saude deverao estar
compreendidas no ambito de uma regiao de saude (art. 7°). O decreto regula o
disposto no art. 82 da lei 8.080, de 1990, ao tratar dos niveis de complexidade dos

servigos, denominados de hierarquizacao pela Constituicao Federal, art. 198.

O art. 82 do decreto reza que o “acesso universal, iqualitdrio e ordenado as
acoes e servicos de saude se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede

regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo”.

Trata-se de organizar o sistema regional em rede de atencao a saude,
que deve manter servigos de diversos niveis de complexidade técnico-sanitdria,
garantindo robustez tecnologica a rede mediante o somatdrio de servigos dos entes
federativos. Servigos que se espraiam e servigos que devem se concentrar. De

acordo com Mendes, 68

em geral, os servigos de menor densidade tecnoldgica como os de atengdo primdria a
saude, devem ser dispersos; ao contrdrio, os servicos de maior densidade tecnologica,
como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia clinica,
equipamentos de imagem etc. tendem a ser concentrados.

Essa rede deve manter servicos de diversos niveis e se formatar de tal

forma que o cidadao ndo busque um servigo de maior aparato tecnoldgico para

188 Mendes EV, 2009, p. 127.
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satisfazer uma necessidade que podera ser resolvida por um servico de menor
porte. Essa racionalidade tem a ver com a eficiéncia, a economicidade, a facilidade
no pronto atendimento e escala e muitos outros elementos administrados pelos
agentes ptiblicos. E como afirma Mendes,!® que a organizacio das redes de atengio
de modo eficiente deve fundar-se em: economia de escala, disponibilidade de
recursos, qualidade de acesso, integragao horizontal e vertical, processos de

substituicao, territorios sanitarios e niveis de atencao.

E relevante transcrever aqui alguns dos elementos essenciais definidos
para a existéncia de rede integrada (e regionalizada) de saude trazida por Kuschnir
e Chorny."” Os autores apontam os seguintes atributos “populacio e territdrio; rede
de estabelecimento de savide com servigos integrais; primeiro nivel de atencdo com cobertura
para toda a populacio; porta de entrada do sistema que coordena o sistema; sistema de

governanga inica para toda a rede”.

Importante ressaltar aqui o elemento defendido pelos autores de uma

coordenacao central da rede ao longo de todo o servico.

E dentro desse fundamento que o decreto define as portas de entrada da
rede de atengao a satde (regionalizada) como sendo os servigos estruturados de: a)
atencdo primadria; atencao de urgéncia e emergéncia; c) atengao psicossocial; d)
especiais de acesso aberto, impondo a referéncia para os servigos de maior
complexidade tecnologica pelos servigos ali enumerados, como o0s servigos

especializados e os hospitalares.

Desse modo, a aten¢do primadria coordena e ordena a rede de atengao a
saude, conforme exaustivamente defendida por iniimeros especialistas de saude.

Nessa linha, o art. 11 do decreto sabiamente determina:

Art. 11. O acesso universal e igualitdrio as agoes e aos servigos de saiide serd ordenado
pela atengdo primdria e deve ser fundado na avaliagdo da gravidade do risco individual
e coletivo e no critério cronologico, observadas as especificidades previstas para pessoas
com protegdo especial, conforme legislagio vigente.

%9 op. cit., p. 127.

170 Kuschnir R e Chorny AH, 2010, p. 2307.
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Apébs 21 anos, ainda que todos tenham propugnado pela atencao
primaria como principal porta de entrada e ordenadora das redes de atencao a
saude, isso nunca foi regulamentado. Com a regulamentagao institucionaliza-se a

atencao primdria como principal porta de acesso a rede de atencao a saude.

A ordenagao do acesso impoe aos profissionais de satde a avaliacao da
gravidade do risco individual e coletivo, que deve preceder a ordem cronologica
(ordem de chegada do cidadao). Em situacao igual, prevalece a ordem cronoldgica;
em situagio de risco, prevalece sua gravidade. E assim na legislacdo que rege o
transplante no pais, a chamada lista tnica. Prefere-se, ainda, aqueles que por
legislagdo especial merecem tratamento diverso quanto ao acesso aos servigos
publicos, como idosos, criangas, gestantes, pessoas com deficiéncia etc. em razao
de suas necessidades especiais. Para a populacao indigena, se observa regramentos

especiais, conforme previsto em leis especificas.

Outro dado relevante ¢ a imposi¢ao de que o cidadado tenha assegurado
que suas necessidades de saude devem ser satisfeitas na rede da regidao ou entre

regioes.

O decreto, em seu art. 13, deve assegurar: a) transparéncia, integralidade
da atencao e equidade no acesso; b) orientacdo e ordenacao dos fluxos das agoes e
servigos; c) monitoramento do acesso; d) garantia da oferta regional das ac¢Oes e

servicos de saude.

O planejamento, como nao poderia deixar de ser, foi regulamentado
pelo decreto ante a necessidade de se explicitar o que seria o planejamento
ascendente, previsto no art. 36 da lei 8.080, de 1990. Planejamento ascendente, do
nivel local ao estadual e federal, precisa de clareza para ndao se tornar um
planejamento estanque, que suplantaria a intrinseca necessidade de o SUS ter

planejamento integrado e regionalizado.
O art. 15 estabelece que:

Art. 15. O processo de planejamento da saiide serd ascendente e integrado, do nivel
local até o federal, ouvidos os respectivos conselhos de satide, compatibilizando-se as

necessidades das politicas de saiide com a disponibilidade de recursos financeiros.
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Com a determinacdao de um planejamento integrado que une as
necessidades de satde com as disponibilidades orcamentdrias, se avanga no
sentido de estado e sociedade (conselhos de satide) circunscreverem as acoes e
servigos de saude que serao garantidos a populacao ante demandas infinitas, nem

sempre combinadas com a avaliagao técnico-sanitdria adequada.

Com o planejamento, que é obrigatdrio para o Poder Publico e indutor
para o setor privado, nos termos do art. 176 da CF, e trazido para o decreto, ha que
se conformar os mapas de saude, que deverao indicar, de maneira regionalizada, a
realidade da satde e sua metas de transformagao para confluir em um mapa

nacional.

O art. 18 impde que o planejamento estadual seja realizado de forma
regionalizada, o que deverd acontecer com todo o planejamento, que devera ser
realizado nas regides de saude, conformando os planejamentos estadual e nacional.
E l6gico que o planejamento nacional ha de conter elementos de ambito nacional
de competéncia federal (a visdo do todo na saude) para corrigir distorcoes,

equalizar disparidades regionais, e assim por diante.

O planejamento deve guardar coeréncia com a forma organizativa do
SUS: integracdo de servicos em rede regionalizada que vai apontar para a gestao
solidaria, compartilhada. A gestao compartilhada acaba por ser uma imposicao
constitucional e legal, por isso nao ha escolha nem faculdade. Nao se trata de um
ato volitivo. Ha que se cumprir a lei diante do principio da legalidade inserto no
art. 37 da CF, que norteia a administragao publica. A questao toda acaba sendo a
forma, o como fazer. O como fazer tem um iter, um itinerario, que se inicia com o
planejamento integrado e regionalizado e se espraia na prestacao dos servicos,
também integrados consequentemente. Por isso a regido de satide pautada por lei
poria fim a discussao de como fazer no sentido legal, e nao técnico. O fundamento
sera a Constitui¢do, que impde rede regionalizada como forma organizativa dos

servigos, obrigatodria, pois.

A preocupagao expressada por Machado'! em como introduzir padrao

de conduta solidario entre os entes governamentais faz sentido na regionalizagao.

! Machado RH, 2010, p. 105.
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O decreto 7.508 passa, nesse sentido, a ser um marco na
institucionalizagao do SUS, tanto quanto a lei 12.466, da qual tratarei mais adiante.
E nao deixarei de insistir que a regidao de satde deve ser ato formal praticado pelo
estado para garantir governanga, coordenacgdo regional ao SUS sem perder a

descentralizagao.

Quanto a integralidade - que tenho denominada de matriz da
organizacao do SUS em rede integrada e regionalizada —, o decreto dela cuidou ao
dispor em seu art. 20 que a integralidade se inicia e se completa na rede de atencao
a saude mediante referenciamento do cidadao na rede regional e interestadual.
Poderia traduzir essa norma como o reconhecimento mais cabal de que no SUS a
solidariedade entre os entes é imposicao legal, circunscrita a regiao de satide ou
entre regides de saude que devem se articular para o atendimento das

necessidades de satide do cidadao de forma integral.

Outro ponto é o conteudo da integralidade, exaustivamente tratada
neste trabalho, e que agora surge no decreto como a Relacao Nacional de Agoes e
Servigos de Saude — RENASES,”> que compreende todas as agOes e servigos que o
SUS oferece ao cidaddo para atendimento da integralidade da assisténcia a satde.
A integralidade esta definida na lei 8.080, de 1990, em seu art. 72 II, e no decreto,
em seu art. 20, dando-lhe conteido mediante a RENASES.

Conforme o decreto, art. 43, a primeira RENASES, seu marco zero, € o
que o SUS oferece como agOes e servigos de sauide na data de sua publicacao. As
incorporagoes, alteragao ou exclusdes, na forma do disposto na recente lei 12.401,
de 2011, é competéncia do Ministério da Sauide, assessorado por uma Comissao
Nacional de Incorporacao de Tecnologias em Saude. Serd o Ministério, junto com a

Comissao, os que cuidarao da RENASES.

A Constituicao determina que os municipios devem cuidar da saude da
populacdo com a cooperagao financeira da Unido e dos estados. A lei 8.080/90, em
seu art. 35, estabelece critérios para a partilha dos recursos da Unido para os
estados e municipios. Por sua vez, a lei complementar n® 141, de 2012, dispds sobre

os critérios de rateio dos recursos da Unido para estados e municipios, lembrando

72 5 Espanha adota, a semelhanca da RENASES, a Cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y
procedimento para su actualizacion. Textos legais, 2009. Ministerio de Sanidad y Politica Social, Madri.
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que a lei 8.142/90 também trata do tema que agora passa a ser integralmente
cuidado pela LC n® 141, que, contudo, remete para o art. 35 da lei 8.080, de 1990.

Sao varios os dispositivos que versam sobre o rateio dos recursos da
Unido para os estados e municipios. Os critérios para a partilha dos recursos sao
obrigatorios e nao voluntdrios, fato que me levou a insurgir contra a proposta de
realizar as transferéncias obrigatdrias por convénio — documento juridico préprio

para as transferéncias voluntarias.

E importante agora, a partir da RENASES — Relacio Nacional de Agdes e
Servigos de Saude, criada no decreto federal 7.508/2011, inverter as regras de
discussao da integralidade da assisténcia a satde e seu correspondente

financiamento.

A integralidade nao pode se confundir com tabela de procedimentos
médicos e terapéuticos, conceito redutor do direito a satde. Saude tem conceito
amplo que implica a prevencao, protecao e recuperacgao, além da qualidade de vida
que o pais oferece aos seus cidaddos. A integralidade deve ser satisfeita
independentemente de tabela de procedimentos, que foi criada para definir
parametros de custo dos servicos de satde contratados do setor privado. E

parametros de custos ndo equivalem a integralidade.

Por outro lado, complementando a integralidade, a RENAME, Relacao
Nacional de Medicamento do SUS complementa a RENASES no tocante a
assisténcia farmacéutica. O decreto, em seu art. 25, cuidou da RENAME e impds
algumas exigéncias para o acesso a medicamentos no SUS, que sao cumulativos: a)
estar o cidadao assistido no SUS; b) ter o medicamento sido prescrito por
profissional de saude do SUS; c) estar a prescricio em conformidade com a
RENAME, os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas; e d) ter sido

dispensado nas unidades de saude do SUS.

Duas exce¢oes foram criadas. Uma, no tocante aos medicamentos que os
entes federativos, por razoes de satide publica, queiram tornar aberto o acesso,
independentemente de o cidadao estar em tratamento no SUS, como acontece com
os de hipertensao, diabetes e AIDS, e os medicamentos de carater especializado,

uma vez que nem sempre hd a especialidade no ambito do SUS, cabendo ao
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Ministério da Satde dispor sobre a possibilidade de o medicamento ser prescrito

por outro profissional de sailde que nao integre o sistema.

Tanto a RENASES quanto a RENAME tém carater nacional e significa o
minimo de a¢des e servigos de sauide a ser garantido ao cidadao, nao podendo ser
restringida por nenhum ente federativo, que pode ampliar o rol, desde que o faca

dentro das normas do SUS e disponha sobre seu financiamento.

A articulagao federativa foi tratada no art. 30 a 32 e passara, a partir do
decreto, a ser uma instancia formal de pactuagao dos entes federativos no SUS,
pelo fato de o SUS ser um sistema de interdependéncia e gestao compartilhada que

sempre requerer arranjos administrativos que contemple essas realidades.

As ComissOes Intergestores ja existem no SUS, conforme demonstrado
neste trabalho. A titulo de informacao, a Itdlia,'”> mantém arranjo semelhante, que
prevé a participagao dos sindaci (prefeitos) em conferéncias com a finalidade de
discutir os planos regionais de satde e sua execu¢ao. Na Espanha, no ambito das
comunidades autonomas, existem conselhos interterritoriais!’* do Sistema Nacional
de Saude, que discutem a satide entre governo e os conselheiros de satide das

comunidades autonomas.

O decreto, ao estabelecer regramentos para as comissoes intergestores,
garantiu seguranga juridica em suas decisdes, que passam a decorrer de uma
instancia prevista em decreto e agora na lei 12.466, de 2011. Como no proximo item

se discorrera sobre esta lei, deixarei de tecer maiores comentarios a esse tema.

A grande inovagao existente no decreto € o contrato de acdo piblica da
satide, contrato de natureza organizativa, ordenatorio de atividades publicas
compartilhadas, tratado neste trabalho. Sera por meio de contrato que as multiplas

responsabilidades sanitarias, de ambito regional, serao definidas.

As responsabilidades sanitdrias deviam ser reguladas, todas elas, a
priori? Se assim fosse, seria facil tecer a rede de atencdo a saude, sabendo-se, de
antemao, as obrigacoes de cada um. Mas no SUS sabemos que é impossivel regular

a priori o que cada ente devera fazer, ante a infinitude de varidveis proprias das

73 | occi P e Locci R, 2000.
7% somoza JE, 2001, p. 101.
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desigualdades demograficas, sociais, geograficas, econdmicas, culturais existentes
em nosso pais. Por isso, 0 modelo contratual ha de ser o mais adequado meio de se
regular as relagoes de interdependéncia dos entes na rede de atengao a saude de

uma regiao.

E pelo contrato que os entes federativos poderao definir, de acordo com
suas realidades e no ambito de suas competéncias comuns, o papel de cada um na
rede de atencdo a saude, se autoimpondo regramentos resultantes de negociagao
solidaria e responsavel no tocante a competéncia comum de cuidar da saude da
populagao. Trata-se de uma regulagao negocial, ajustada mediante cldusulas e
condigcOes contratuais, as quais passam a exercer o papel que seria previamente
reservado a lei quanto a defini¢do, em minucias, das competéncias dos entes na

area da saude.

Estamos diante de um modelo de inter-relagoes federativas que devem
ser construidas permanentemente, em interregnos de tempo, de acordo com
objetivos definidos em lei, e que devem ser alcancados em nome de um dever

constitucional, que é o de garantir o direito a satde.

O contrato, nesse caso, visa minudenciar as competéncias
constitucionais e legais na area da satide. Para tanto, é necessario delimitar espacos
territoriais para a construgao da rede de atencao a saude, regionalizando-se o que a

descentralizagao individualizou.

O contrato visa desfazer praticas centralistas. Sendo um documento
juridico, multilateral, definidor de um conjunto de responsabilidades e um
conjunto de metas a ser alcancadas, e sua forma de financiamento, também

multilateral, horizontaliza as rela¢des federativas no tocante a saude.

Sendo o contrato a unica forma de os entes federativos, de determinada
regido de saude, impor a si mesmos responsabilidades sanitdrias, individuais,

compartilhadas e solidarias, sua assinatura deveria ser obrigatdria.

Se a interdependéncia dos entes federativos na garantia do direito a
saude ¢é intrinseca ao SUS, ou seja, é de sua natureza constitucional ser um unico
sistema decorrente da integracao de servigos de entes autobnomos, o contrato deve

ser o elo obrigatorio nessa cadeia de inter-relagdes.
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No saneamento basico, a lei 11.445, de 2007, em seu art. 12, definiu o
contrato como o meio de regular as relacoes de interdependéncia entre os
prestadores de servicos de saneamento basico. E claro que no saneamento hé
prestadores privados (concessiondrios) e ha tarifas (recursos pagos diretamente
pelo contribuinte), o que ndo acontece na satde, mas nao deixa de ser um
parametro importante para o SUS. Alias, o SUS por garantir direitos fundamentais,
ser de acesso universal e trazer em sua esséncia a interdependéncia federativa, ha
de ser obrigatdria a existéncia um instrumental de cunho juridico que lhe garanta

essa unidade ante a diversidade de atores.

A questdo é: o decreto 7.508 torna o contrato obrigatério ou apenas
dispoe sobre ele como faculdade? Trata-se de um ato volitivo? O decreto 7.508
poderia impor o contrato? Entendo que sim. O decreto regula a lei 8.080, de 1990,

que impoe sobre as inter-relagoes, a unicidade do SUS.

As proprias partilhas se sustentam em um conjunto de elementos
definidos no art. 17 da lei complementar 141, como as dimensdes epidemiologicas,
demogréficas, socioecondmicas, espacial e de organizacdo de servicos, sempre com
a finalidade de diminuir as desigualdades regionais. Esses valores devem ser
conhecidos previa e anualmente, de maneira individualizada por ente federativo.
O art. 18, por sua vez, que repete redacao da lei 8.142, art. 2%, determina que os
recursos devem ser alocados no Fundo Nacional de Saude e transferidos de forma
regular e automatica aos respectivos fundos de saude, independentemente de
celebracao de convénio ou outros instrumentos. Além do mais, o art. 17, § 39,
determina que o Poder Executivo informe aos conselhos de saude e tribunais de
contas montantes de recursos destinados as transferéncias intergovernamentais
pela Unido, com base no Plano Nacional de Satide, no termo de compromisso de
gestao firmado entre os entes federativos. O primeiro termo de compromisso de
gestdao surgiu no ambito do Pacto pela Satde, 2006; contudo, tratava-se de um
termo de compromisso unilateral, retratado por um documento encaminhado pelo
estado ou o municipio ao Ministério da Satide afirmando que se comprometia a
realizar determinada acdao. Nao era um termo multilateral, conforme mencionado
no texto legal (LC 141). O termo multilateral é o contrato organizativo de acdo
publica disposto no decreto 7.508. Referido contrato ¢ um acordo entre os entes

federativos que dentre outras responsabilidades, destaca-se a das transferéncias
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interfederativas. Esse dispositivo legal confirma a necessidade de os compromissos

assumidos pelos entes federativos no ambito do SUS ser formalizado.

A forma regular e automatica repele o contrato ao repelir o convénio e
outros instrumentos? Entendo que nado. A forma regular e automatica nao se
contradiz ao contrato porque o contrato nao visa apenas a transferéncia de recursos
financeiros, mas a estipulagao, em comum acordo, das responsabilidades sanitarias
dos entes federativos na rede de atencao a satide e a propria organizagao da rede
regional de saude. E o proprio § 3° do art. 17 ora mencionado permite seja firmado
termo de compromisso e o contrato pode ser uma forma de se estabelecer

compromissos multilaterais na satde.

E mediante o contrato que se definem as responsabilidades: a) pelas
acoes e servicos de satide na regiao de saude; b) por sua prestacao ou garantia; c)
por seu financiamento (o proprio e os decorrentes do rateio federativo), além das
responsabilidades pelo controle do gasto, da qualidade, da eficiéncia, desempenho
etc. Se hd uma rede de atengao a saude e se ela é resultado da integragao de
servicos de entes autonomos, ha de haver um elemento integrador dessas

responsabilidades. E esse sera o contrato. E obrigatorio, pois.

Essa organizacao, por ndo depender de apenas um ente, mas de um
conjunto de entes, necessitard ser negociada, que consensos sejam alcancados e o
contrato, celebrado, que deverd dispor sobre as responsabilidades organizativas,

operativas ou executivas, financeiras e de controle.

Sem um elemento integrador dos servigos nao ha rede e, nao havendo
rede, nao ha sistema e, ndo havendo sistema, nao havera SUS. E somente um

contrato multilateral poderd regular essas obrigacdes sanitarias.

O decreto dispde ser o contrato (art. 33) um acordo de colaboragao entre
os entes federativos para a organizacao da rede interfederativa de atencao a satude.

Acordo de colaboragao pode ser compulsério?

No SUS, a colaboragio é obrigatéria. Pode parecer uma contradicdo em
termos, mas nao é. Penso que se pode falar em colaboracao obrigatoria sem estar se
contradizendo. O SUS é um sistema que resulta da colaboracio dos entes

federativos, colaboracdo esta que nado é facultativa. Para garantir o cumprimento
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do art. 30, VII, da CF, que determina que o municipio cuide da satde com a
cooperagao técnica e financeira do estado e da Uniao, foram editadas leis impondo o
repasse de recursos da Unido e dos estados. Mais que lei. Uma EC foi editada em 2000,
a EC 29, dispondo sobre as transferéncias obrigatdérias de recursos federais,
alterando o art. 198. Ao se impor o repasse, ele deixou de ser um ato colaborativo
para passar a ser obrigatorio. Assim, a colaboragao prevista no art. 30, VII, da CF,
nao ¢ mera faculdade, colaboragdao. Trata-se de uma obrigacio. Os repasses
interfederativos da saude sdo obrigatdrios e nao voluntarios por forca

constitucional e legal.

A lei 8.080, de 1990, tanto quanto a 8.142, trataram dessas transferéncias
de recursos de forma obrigatéria. Mais tarde, a obrigatoriedade ganhou sede

constitucional.

A lei complementar 101, de 2000, também ja havia tratado as
transferéncias do SUS como obrigatorias ao excepciond-las das voluntdrias. A lei
complementar n® 141, de 2012, impoe a transferéncia de recursos federativos e
define critérios de partilha dos recursos. Desse modo, a colaboragao mencionada

na CF, art. 30, VII, é, pois, obrigatdria ante toda essa mudanga.

O contrato, por ser uma decorréncia natural da forma organizativa do
SUS e por estar previsto no decreto regulamentando da lei 8.080, de 1990 e de
forma mais genérica e abrangente das partilhas no § 3° do art. 17 da lei
complementar 141, de 2012, sua celebracao também hda de ser obrigatéria. A
integracao dos servigos dos entes federativos e a consequente alocagao de recursos,
definicao de responsabilidades ha de ser instrumentalizada pelo contrato, sob pena
de nao haver como vincular os entes federativos de uma regido de satide a esses
compromissos organizativos. A organizacao do SUS, por se pautar na inter-relacao
e interdependéncia, encontra no contrato o necessdrio respaldo juridico,

vinculando os entes federativos signatarios.

Sem o contrato, que deve estabelecer a organizacao e a integracao das
acoes e servicos de saude, com defini¢do das responsabilidades sanitarias
(executiva, organizativa, financeira e de controle), nao ha rede e nao ha delimitacao

da rede em regidao. A integracao do servico em rede, que deve se regionalizar,
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apenas ganha consisténcia, e as responsabilidades dos entes passam a ser

definidas, se houver um contrato que regule essas obrigacoes.

Aqui comeca a se conformar um sistema que causou perplexidades e
dificuldades operativas durante todos esses anos, em razao da descentraliza¢do, da
autonomia dos entes federativos e da regionalizagao. As compensacdes financeiras
entre os entes federativos para equalizar as regides de satide e o sistema de
referéncias somente poderdao se concretizar mediante contrato. O decreto
determina que o contrato deve, entre outras clausulas obrigatorias, regular as
responsabilidades dos entes perante a populacdo e os recursos financeiros que
cada um dos contratantes disponibilizardo para a execugao dos servigos de saude

na regiao de satude.

6.4.2 A lei 12.466, de 24 de agosto de 2011

Na linha do que vinha defendendo!'” a respeito da institucionalizagao
dos colegiados interfederativos, em 2009, preparei para o CONASEMS uma
proposta de projeto de lei regulamentando as Comissoes Intergestores Tripartite e
Bipartite, que denominei de Colegiados Interfederativos Nacional e Estadual. O
projeto de lei reconhecia a existéncia dessas instancias de pactuagao do SUS, e o
CONASEMS e o CONASS como entes representantes dos estados e municipios
nesses colegiados diante da impossibilidade de se juntar num espaco de
negociagao 5.565 municipios e 27 estados. Em contrapartida, ja existindo no cendrio
nacional essas duas entidades representativas dos secretdrios estaduais e
municipais de satde, restaria a lei seu reconhecimento formal. O deputado Arlindo
Chinaglia encampou a ideia e propds um projeto de lei que foi votado e

sancionado em 24 de agosto de 2011.

Art. 1% O Capitulo III do Titulo II da lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a

vigorar acrescido dos sequintes arts. 14-A e 14-B:

173 santos L & Andrade LOM, op. cit.
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Art. 14-A. As Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como
foros de negociagdo e pactuacdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do
Sistema Unico de Saiide (SUS).

Pardgrafo tinico. A atuagio das Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite terd por

objetivo:

I — decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo
compartilhada do SUS, em conformidade com a defini¢do da politica consubstanciada
em planos de saiide, aprovados pelos conselhos de satide;

II — definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da
organizacdo das redes de agoes e servicos de satide, principalmente no tocante a sua

governanga institucional e a integracdo das agoes e servicos dos entes federados;

IIl — fixar diretrizes sobre as regioes de saiide, distrito sanitdrio, integracio de
territorios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracio das

agoes e servigos de satide entre os entes federados.

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretdirios de Saiide (CONASS) e o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Savide (CONASEMS) sdo reconhecidos como
entidades representativas dos entes estaduais e municipais para tratar de matérias
referentes a saiide e declarados de utilidade piiblica e de relevante funcdo social, na

forma do requlamento.

§ 1° O CONASS e 0o CONASEMS receberio recursos do or¢amento geral da Unido por
meio do Fundo Nacional de Saiuide, para auxiliar no custeio de suas despesas

institucionais, podendo ainda celebrar convénios com a Unido.

§ 2° Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saiide (COSEMS) sdo reconhecidos
como entidades que representam os entes municipais, no dmbito estadual, para tratar
de matérias referentes a saide, desde que wvinculados institucionalmente ao

CONASEMS, na forma que dispuserem seus estatutos.

A lei 12.466 reconhece as instancias de pactuacao do SUS ao dispor que

as “Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros de

negociagdo e pactuagio entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico

de Sauide (SUS)”. O legislador optou por reconhecer sua existéncia em vez de impor

sua criacdo. Esse caminho foi o mais adequado, pois muitas ja sdao as decisdes

dessas instancias que, a partir do reconhecimento, ganham o referendum da lei,
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ratificando suas decisoes, desde que estejam em conformidade com o disposto no
paragrafo tnico do art. 14-A acrescido a lei 8.080, de 1990, o qual estabelece seu

campo de atuacgao.

As Comissoes Intergestores no SUS somente podem atuar no campo que
a lei lhe reservou, ndo podendo decidir nada além daquilo previsto como sua

competéncia.

Outro aspecto importante foi o reconhecimento do CONASS,
CONASEMS e COSEMS como representantes dos secretarios de estado da satde,
secretarios municipais da saude nesses espacos de negociacao da gestao
compartilhada do SUS.

Sendo o SUS um sistema nacional de execucao descentralizada, sua
gestao interconectada deve ser objeto de pactuagdes entre os entes federativos, que
devem respeitar as diferencas geograficas e socioecondmicas uns dos outros e
contribuir para erradicar as desigualdades regionais e locais, tornando realidade a

integralidade da assisténcia a satide.

Por isso, o SUS impde que sejam criados esses colegiados
interfederativos com a finalidade de decidir todos os aspectos da gestao, em
especial a explicitagio das responsabilidades dos dirigentes da satide e o

financiamento desses servigos.

A exigéncia dessa permanente articulacao interfederativa requer que
esses colegiados — o locus dos consensos — tenham seguranga juridica para que suas

decisOes possam ter legitimidade juridica e serem reconhecidas perante terceiros.

As Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite, criadas em 1991, ainda
que cumpram papel relevante na gestao do SUS, sao arranjos que nao alcancaram a
necessaria institucionalizag¢do, sendo espacos do Ministério da Saiide e da Secretaria de

Estado da Saiide, e nio do Sistema Unico de Saiide.

O Conselho Nacional de Saude, pela resolugao n°® 2, de 26 de abril de
1991, publicada em 12 de dezembro de 1991, ja citada neste trabalho, recomendou
ao Ministério da Satide a “criacdo de uma Comissdo Especial visando discutir e elaborar

propostas para a implementagio e operacionalizacio do SUS constituida pelas trés
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instincias gestoras publicas”. Em decorréncia dessa recomendacao, foi criada, pelo
Ministério da Saude, em 22 de julho de 1991, pela portaria MS 1.180, a comissao
intergestores tripartite, mas sem implementagao até o ano de 1993, conforme ja

explicitado na primeira parte.

A partir da edigdo da NOB 93, constitui-se, no ambito da Direcao
Nacional do SUS, comissao intergovernamental trilateral e, no ambito dos estados,
as comissOes intergovernamentais bilaterais, nas quais tém assento,
respectivamente, a Unido, pelo seu Ministério da Saude, o estado, por sua
representacgao institucional, o CONASS," e o municipio, por sua representacao

institucional, o CONASEMS;'”” no ambito do estado, as comissoes.

No ambito do estado, as Comissoes Intergovernamentais Bilaterais sao
compostas pela Secretaria de Estado da Satde e pelos municipios, representados
pelo COSEMS,'”® sendo essas comissOes foruns politicos e administrativos de
decisdao conjunta da definicdo de responsabilidades dos entes federativos. Esses
colegiados interfederativos foram um arranjo extremamente criativo e interessante
construido pela drea da satide. E porque os estados e os municipios sao
representados pelo CONASS e CONASEMS, respectivamente?

Com esses consensos, que nao podem ser tomados com a participagao
de cada um dos 5.565 municipios e 27 estados brasileiros, por ser operacionalmente
invidvel, os municipios passaram a ser representados pelo CONASEMS e os
estados, pelo CONASS, e no ambito do estado os municipios sdao representados
pelo COSEMS.

Exatamente por serem os municipios e os estados representados por
esses entes privados associativos, e, ainda que tenham adquirido legitimidade

politica, esses entes representam estados e municipios, e por isso precisam ser

176 CONASS — Conselho Nacional de Secretarias de Satde. Essa associagdo privada de Secretarias de Saude dos Estados é

reconhecida pela lei 8.142/90 e por diversas portarias ministeriais como o ente de representagdo institucional dos
estados na drea da saude, perante 6rgdos e entes publicos, como o Conselho Nacional de Saude, o Ministério da Saude,
entre outros.

77 Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude — entidade privada associativa que agrupa todas as secretarias
municipais de saude e as representa institucionalmente perante entes e érgaos publicos e privados, como o Conselho
Nacional de Saude, Ministério da Saude etc.

78 Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saude. Trata de uma entidade associativa que representa as
Secretarias Municipais de Saude perante cada estado e perante entes e 6rgdos publicos e privados, como o Conselho
Estadual de Saude.
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reconhecidos juridicamente para que suas decisdes possam ter validade perante

terceiros e os proprios entes federativos.

E importante ressaltar que as comissOes intergestores nem sempre
foram de fato o palco de defini¢des consensuais ante a excessiva normatizagao
infralegal ministerial, que, muitas vezes, desrespeitou as autonomias estaduais e

municipais e desconsiderou os consensos.

As comissoes tripartite e bipartites nunca foram objeto de disciplina
normativa que lhes desse seguranga juridica e organicidade, além de serem
hierarquicamente complicadas, pois a comissao tripartite pertence ao Ministério da
Saude. Constituida por portaria ministerial, nunca teve regramento proprio que
lhe atribuisse competéncias explicitas e composi¢ao interfederativa, com
reconhecimento expresso da legitimidade do CONASS, do CONASEMS e do
COSEMS como representantes institucionais dos gestores da satide. O mesmo
ocorre com as comissOes bipartites, criadas pelo estado com a participacao dos
municipios. Ha uma clara sensacao de hierarquia nessas comissdes, uma vez que o
estado poderd, tanto quanto a Unido, revogar as portarias que as criaram. Além do
mais, as decisdes dessas comissOes, quando tornadas publicas, revestem-se do

formato de portarias do Ministério da Satide ou da secretaria de estado da saude.

Por ndo terem um substrato legal proprio, essas comissdes nao estao
cobertas da necessdria legitimidade para definir ou decidir certas questdes e
responsabilidades, principalmente competéncias. E quando, perante o Judicidrio,
se alegam essas decisoes nas demandas contra o SUS, elas nao sao consideradas.
Nesse campo, nao ha um ambiente de seguranca juridica para os municipios nas
comissOes bipartites (estaduais) e para os municipios e estados na comissao

tripartite (nacional), fato indispensavel nas relagdes publicas ou privadas.

Por isso defendi a normatizacdo propria para esses colegiados. Precisa
ser garantida sua institucionalidade, com fixagao de sua composicao e atribuicao,
reconhecendo-se ainda entes como CONASS, CONASEMS e COSEMS como
legitimos representantes dos entes federados nesses colegiados o que agora passa a

ser uma realidade com a edicao da lei 12.466, de 2011 em comento.
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Sempre defendi que o colegiado interfederativo nao deveria ser
hierarquizado, pertencendo a Unido (Ministério da Satde) ou ao estado (secretaria
da satude), e sim ser um espac¢o de todos os entes interfederativos, que, na rede
SUS, se conectam numa interdependéncia operativa, financeira, administrativa e
sanitaria. Ele deve ter espaco proprio, autobnomo, ainda que vinculado a um ente
para efeitos administrativos, editando as proprias deliberacdes, nao se
subordinando a decisao de um dos entes do colegiado na publicizagao de seus atos
(que serao autonomos em relagio ao ente ao qual ficar vinculado

administrativamente).

Com a publicacao da lei 12.466, supera-se essa dificuldade existente no
SUS, e passos largos foram dados em sua institucionalidade, reconhecendo-se a
necessidade da existéncia de instancias de negociacdo e consenso, o papel
desempenhado pelos colegiados interfederativos, aprofundando-se assim as
relagoes interfederativas, insitas ao SUS e compativeis com sua forma organizativa,
contemporanea, que além de retratar os valores das praticas federativas insere o
SUS na mais atual forma de estado, que é aquele que reconhece toda a diversidade
existente a sua volta, dialoga, negocia, faz consenso e se vincula a toda forma de
contratualizacdo das vontades publicas e sociais. A lei 12.466 é um avango na

consolidacao do SUS.

Por ultimo, importa dizer que tem surgido embate no tocante as
competéncias dessas instancias e as dos conselhos de satide. Nao vejo conflito,
porque a primeira €, na realidade, uma reuniao dos entes federativos para discutir
a gestdao do SUS. A segunda, a expressdao da democracia participativa no SUS,
instancia de discussao entre Estado e Sociedade com a finalidade, nos termos da lei

8.142, de 1990, definir a politica de saude e fiscalizar sua execucao.

O conselho tem papel mais politico ao definir, em conjunto com o Poder
Publico, as politicas de satde brasileira, enquanto as Comissoes Intergestores tém
o papel de definir, em comum acordo, como essas politicas serdo, enfim,
operacionalizadas, financiadas, responsabilizadas por cada ente. Tanto ¢é
compativel que foi o proprio Conselho Nacional de Satide que propds sua criagao
pelo Ministério da Saude em 1991. Deve-se propugnar todo o tempo pela
compatibilizacao entre o papel dos conselhos de satde e o das instancias

colegiadas dos entes federativos. O primeiro representa a sociedade, a comunidade
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no SUS, nos termos do art. 198, III, da CF; a segunda representa os proprios
gestores da saude que, em razao de integracao dos servigos de uns com os outros
em rede regionalizada (art. 198 da CF), devem contar com espagos, instancias

proprias de gestao compartilhada de seus servigos.
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CONSIDERACOES FINAIS

1. O ontem, o hoje e 0 amanha do SUS

Este trabalho visou olhar o SUS em sua forma organizativa, encarando
os desafios de sua complexa organizacdo juridico-administrativa e propondo
reflexdes para seu amanha. Pensar o futuro nos leva a inquirir o hoje e, para

entender o hoje, devemos olhar o ontem.

O ontem do SUS tem duas vertentes importantes: a) a generosidade da
sociedade brasileira, representada pelos Constituintes de 1988, ainda que cindidos
entre o que se denominava a época de “centrao” e de “esquerda”, consagraram o
direito a satde em seu mais amplo aspecto: aquele que deve resultar de politicas sociais
e economicas que garantam qualidade de vida e o acesso universal e igualitdrio as acoes e
servicos de saiide; e b) a liberdade da iniciativa privada para explorar

economicamente a saude.

Duas premissas dificeis de combinar em razao de aparentemente uma
excluir a outra: sendo a satide publica gratuita de excelente qualidade, pouco
restard a iniciativa privada para ser explorada, uma vez que poucos fardo a opgao
pela saude paga. A saude publica de qualidade pode ser o fracasso da saude
privada explorada economicamente. E satde publica de qualidade significa sua
garantia para uma populacao de 191 milhdes de habitantes, em valores minimos
per capita/ano de mil ddlares, fato ainda distante (mais de trezentos milhdes de

reais/ano).

Como sair desse dilema é tema para uma nova tese. Contudo, esse tema
nao pode deixar de ser considerado no SUS ante as grandes dificuldades que
enfrenta em sua implementacgao didria e em sua consolida¢ao como politica publica
de Estado que toma o ser humano como um fim em si mesmo, sujeito e nao objeto

de direitos humanos.
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O ontem e o hoje, nesse campo, mostram a grande timidez do Poder
Publico em regular, fiscalizar e controlar o setor privado, nos termos do art. 197 da
CF, apontando para um futuro tibio, de pouca regulagao publica sobre o que a
iniciativa privada pode explorar economicamente, seus limites, possibilidades,

planejamento publico indutor de politicas para o setor privado, e assim por diante.

Nao se pretende com isso expressar um sentimento de que a satide deve
ter natureza exclusivamente publica, ser monolitacamente publica e sim nao deixar
de considerar as dificuldades que um sistema hibrido encerra e considerar a
necessidade de se delimitar os campos de atuagao de um e de outro mediante
didlogos, acordos e pactos sociais que conduzam a satde publica a um fim que a
preserve de ataques do mercado, mediante regramentos que permitam o convivio
harmonico de ambos, do publico e do privado, delimitando com coragem o campo

de atuacao de cada um.

Essa delimitagao urge para compatibilizar a liberdade da iniciativa
privada, a livre concorréncia e a relevancia publica das agdes e servigos de saude
para encontrar seu ponto de virtuosidade com o Poder Publico, capaz de induzir o
setor privado a atuar em conformidade com a politica de saude pensada lato sensu,
ou seja, como um bem publico acima dos interesses privados, corporativos,

segmentados, econdmicos.

A garantia dos espacos desejados pela sociedade sobre a possibilidade
de consumir servigos de satide, mediante pagamento, nao pode se afastar do
controle e da fiscalizagdo publica, devendo se submeter as necessidades das
politicas publicas. Alids o consumo de saiide se sujeita a alguns mandamentos do
mercado, como excessiva liberdade de propaganda de produtos e servigos de
saude, formagao médica voltada para o mercado, fraca qualidade dos servigos
publicos de saude levando a populacao a ndo ter sentido de pertencimento aos

servigos, falta de regulacao do setor privado, entre outras questoes.

Esses servicos devem se manter distantes de qualquer beneficio publico,
vedando-se a utilizagdo do aparato publico para sua complementagao sem o
devido ressarcimento, nos termos do que ja determina a lei 9.656, de 1998,
cumprida de maneira tibia. Alids, a CF (art. 199, § 2°), ao vedar qualquer tipo de

auxilio e subvencao publica ao setor privado lucrativo, imp0s ao setor privado a
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impossibilidade de se beneficiar de recursos publicos, sob qualquer forma ou
pretexto. Esse é o substrato legal para impedir que as operadoras de planos e
seguro-saude deixem de ressarcir o SUS quando seu beneficidrio utiliza servigos
publicos garantidos em seu plano privado de saude. Passados catorze anos,

independentemente da lei, continuamos sem esse ressarcimento.

Interessante lembrar que a redacao do art. 197 da CF, durante a
Assembleia Nacional Constituinte,'”” propunha ser as agdes e servigos de satide
(publicos e privados) de natureza puiblica, cabendo ao Poder Publico sua
regulamentacao, fiscalizacao e controle; isso foi mudado para relevincia publica ante
o receio de, em sendo as ac¢Oes e servicos de saude de natureza publica, haver

grandes restri¢Oes a atuagao da iniciativa privada.

No tocante ao financiamento — ponto crucial para um sistema de saude
que se pretende universal e igualitario para todos os brasileiros — do ontem ao hoje,
apontando para o futuro, sdo poucas as chances de se ter fonte de financiamento
suficiente para a garantia de uma satde de qualidade, assentada nas necessidades

de satde da populagdo num pais de grande demografia como o nosso.

O financiamento sempre pautard sua organizagao. Seja no tocante a sua
sustentabilidade, seja no tocante a reparticao dos recursos publicos entre os entes
federativos. Os recursos publicos nao sao suficientes para financiar uma satide de
qualidade, e, além dessa escassez, ainda ha o fato de que quase metade dos
recursos que financiam a saude publica estdao no Ministério da Satde, que deve
transferi-los aos demais entes federativos. Essa transferéncia nem sempre se pauta
pelos critérios previstos nas leis que os regulamentam. A recente lei complementar
141, de 2012, nao acresceu novos valores a base de financiamento ao SUS, conforme
se esperava no tocante a Unido, também nao disp0s sobre critérios mais objetivos
para orientar as partilhas federais devidas aos entes subnacionais, permitindo
assim que a Unido continue a repartir os recursos de maneira fracionada, como o

faz ha mais de duas décadas, mantendo o critério da cenoura e da vara.

O amanha do SUS, em relacao a sua organizacao juridico-administrativa
e técnica, certamente redundard em resultados qualitativos ou negativos,

dependendo de como vamos opera-lo lato senso, ou seja, sob a Optica de todos estes

7% Anais da Assembleia Nacional Constituinte, Seguridade Social, Congresso Nacional.
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fatores: o financiamento, o padrao de integralidade, sua qualidade, a
descentralizacio somada ao melhor desenvolvimento dos municipios, a
distribuicao das responsabilidades sanitarias entre os entes federativos, os espagos

reservados a iniciativa privada, a democracia participativa, entre outros.

A descentralizagao apartada da maturidade politica e econdmica do
municipio, sob o apelo nico de autonomia do poder local, da proximidade com o
cidaddao, ndo serd capaz de vencer as barreiras do clientelismo politico, da
cooptacdao orcamentdria, da corrupgao, da auséncia do conceito de cidadania, da
falta de moderniza¢ao da administracao publica, da fraca capacidade de regulacao
imparcial das atividades privadas na satide e de outros males que afetam a nossa
sociedade e o Poder Publico. Pelo contrdrio, poderd, muitas vezes, agravar as

disparidades regionais, em vez de diminui-las.

Contudo, estudos tém demonstrando que, mesmo com muitas
dificuldades, a descentralizacdo trouxe em especial para os entes municipais um
soberbo papel de atuagio na drea da saide. Nao ha um tnico municipio brasileiro
que nado cuide, de modo precario ou nao, da sauide publica. Esse é um dado
paradigmatico no sentido de demonstrar que a descentralizacdo é de fundamental
importancia como valor estrutural organizativo do SUS, mas que precisa agregar
outros valores, como o do desenvolvimento socioeconémico do ente municipal,
melhoria de sua capacidade fiscal e a agregacao dos servigos de satide em rede que
se regionaliza, organizando assim as regides de satide. Esse dado é confirmado por

Campos,'® que afirma que

ainda que incompleto e que a delegacio de responsabilidade tenha sido maior do que a
de poder, pode-se afirmar com seguranca que o desenho do sistema de satide brasileiro
modificou-se bastante nos tuiltimos 15 anos, ampliando a extensdo, a importincia e as
funcgoes dos sistemas estaduais e municipais.

Em contrapartida, deve se considerar que a tao esperada modernizacao
dos servigos publicos, a reforma da administragdao publica compativel com as
demandas de um estado sempre em crise no tocante a sua incapacidade de garantir
ao cidadao, de modo efetivo, eficaz, qualitativo, os direitos que lhe foram

garantidos pela Constituicao, ainda estd distante do dia a dia da administragao.

180 campos GWS, 2006.
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Um Estado capaz de formular politicas, descentralizd-las e exercer, de maneira
eficiente e imparcial, a funcio regulatéria, permitindo assim maior flexibilidade
quanto a execugao das politicas, que mesmo nao estando diretamente sob sua agao,
deve manter-se sob seu manto, sua orientagio, seu acompanhamento, seu controle, e um
direito administrativo que seja capaz de se construir fora das fronteiras tradicionais do
espaco da administragdo puiblica,'s' por considerar a coletividade, o cidaddo, o mundo
privado como inerentes as suas agdes por haver interesse publico estatal e nao

estatal, do qual as entidades sem finalidades lucrativas sao expressao.

Todos esses percalgos, esses atrasos no desenvolvimento politico-
federativo do pais, ndo deixam de contaminar a organizagao dos servigos publicos,

em especial a sauide, que é essencialmente interdependente.

A ndo modernizacdo da administracdo publica tem dificultado a
assung¢ao das novas responsabilidades do Estado quanto a garantia dos direitos
sociais; reformas que nao atingiram a burocracia publica transformando-a de modo
a preparar a administracdo para novas realidades do século XXI ante uma
sociedade que muda a passos largos e exige a reinvengao de suas praticas para

alcancar eficiéncia.'®?

Paradigmatica a comparacao que faz Sundfeld'® em artigo aqui citado
ao apontar o direito administrativo no qual se focam os resultados, fixando
prioridades, gerenciando a escassez de tempo e recursos, visando solugoes,
acordos e rapidez, e o direito administrativo que aumenta a formalidade nos
procedimentos, nao busca solucdo rapidas, ndo aceita fazer acordos, acresce custos,
nado se preocupa com o tempo, se finca no “nao pode”, nao aceita riscos e nao se
preocupa com o custo-beneficio, apenas com a formalidade. De um lado, o direito
administrativo do clips e, de outro, o direito administrativo dos negdcios, de acordo

com o autor.

181 Apud Souto MIV, 2002, p. 45.

Em 16 de julho de 2009, uma comissdo de juristas entregou ao ministro do planejamento, orgamento e gestdo os
resultados dos trabalhos decorrentes da portaria MP 426, de 06 de dezembro de 2007, propondo uma nova estrutura
organica para o funcionamento da administragdo publica federal e de suas relagbes com entes de colaboragdo. Esse
projeto encontra-se até hoje aguardando encaminhamentos que o tornem um projeto de lei a ser enviado ao Congresso
Nacional. O referido projeto traz inovagdes, como o contrato de autonomia, o contrato de colaboragdo, a fundagdo
estatal, entre outros elementos de modernizagdo da administragdao publica. Documento impresso pelo Ministério do
Planejamento, Orgamento e Gestdao em 2009.

'8 sundfeld CA, 2008.
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Tudo isso tem alto custo, tanto financeiro quanto de resultados, que
pode inclusive custar a vida de uma pessoa no campo da saude, das urgéncias e

emergéncias, quando um dia, uma hora, pode ser fatal para a vida humana.

Para modernizar a gestdo da sauide, importa compreender que novos
elementos sdao necessarios para que o SUS possa se consolidar: as instancias de
concertacao, a forma de gestao compartilhada, o financiamento tripartite suficiente,
as interdependéncias, a contratualizacdo, tudo com a finalidade de alcangar e
consolidar um sistema eficiente, eficaz e capaz de cumprir a finalidade tinica do

servigo publico que € estar a servigo do cidadao.

Nesse ponto, vale a pena refletir sobre as propostas apresentadas por
Peter Senge'®* quanto as praticas da gestao compartilhada num mundo cada vez
mais interconectado e interdependente. Em seu entendimento, a visao
compartilhada estimula o comprometimento mutuo e ajuda a assungao conjunta
de responsabilidades, fazendo com que todos os envolvidos se sintam coautores
das propostas, solucoes e resultados, e nao meros executores de propostas
pensadas por pessoas que estariam hierarquicamente acima dos demais. Nesse
passo, aponto a rede interfederativa de satide como elemento essencial para
garantir a unido dos entes federativos, unidos por um pensamento sistémico, por
confiar uns nos outros e sentir-se integrantes da mesma concepgdo, atuando

mediante concertacao politico-administrativa na organizacao das redes de servigos.

Ha que se pensar em novas formas de gerir o SUS levando-se em conta
os custos dos atrasos, da indoléncia, do amadorismo, do clientelismo e da inctria
administrativa; considerar que o planejamento é essencial e deve saber tracar
prioridades; estabelecer acordo com o setor privado, que participa
complementarmente do SUS, para manter a coesdao do sistema; unificar conceitos
ao mesmo tempo em que se permite a assun¢ao de praticas diferenciadas em
territdrios diversos, como € o caso da regido amazonica, onde a satde deve se dar
sob rota de rios, sob o casco de barcos, distancias nao cobertas por avides e
automoveis, coisa que nem sempre o administrador pode perceber sentado no

poder central.

184 senge P, 2009, p. 262.
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Sao incontaveis as dificuldades existentes na gestao da satide quanto a
processos, procedimentos, estruturas, conceitos administrativos que precisam
encontrar o caminho que ao leve a efetivacao dos direitos fundamentais, por ser o
Estado

uma realidade instrumental [...]. Todos os poderes do Estado, ou melhor, todos os
orgdos constitucionais, tém por finalidade buscar a plena satisfacio dos direitos
fundamentais. Quando o Estado se desvia disso ele estd, do ponto de vista politico, se
deslegitimando, e do ponto de vista juridico, se desconstucionalizando.'$>

E necessario que a maturidade dos mais de 21 anos de sistema de satde
universal e igualitdrio traga maior compreensao para os institutos do direito
sanitdrio, o sistematize, permita a institucionaliza¢do de arranjos adotados hé anos,
dote a administracao publica da necessaria agilidade na gestao da rede de satde,
reconheca que essas redes tém cunho interfederativom fazendo nascer um Estado
que negocia e faz consenso, com o0s contratos organizativos fechando as
responsabilidades publicas, vinculando a todos; obriga¢des sanitdrias com forca

juridica, conformando a rede de servigos.

O SUS é um sistema afeito a praticas federativas, ao principio da
subsidiariedade, relacdes intergovernamentais, nao podendo continuar a ter sua
organizacao pautada por modelos improprios, nao harmodnicos, que tendem a
transformar um sistema, tao contemporaneo do ponto de vista organizacional e de
garantia de direitos sociais, num arremedo de unificacao e descentraliza¢ao, com o
poder central determinando isoladamente, em razao dos recursos que detém para
as transferéncias intergovernamentais, a politica de satide, seu modo de execugao,
causando assim grave ferida a concepcao inovadora de descentralizacdo,

subsidiariedade, regionalizagao e compartilhamento.

O SUS nasceu inovador e sob o formato de rede de servigos de entes
federativos autonomos. Estado-rede, estado que negocia com seus entes politicos,
0s quais reciprocamente coordenam os servigos que gerem. Estado do consenso.
Entes autonomos que se sabem interdependentes e que se interconectam e
compartilham o poder na drea da saude. Estado da concertagao politica e

administrativa.

185 Binenbojm G, 2006, p. 72.
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Um sistema que, desde a origem, permite que o setor privado participe
dele de forma complementar e que pouco fez até o presente momento para
melhorar esse espaco de gestdo, que deveria ser pensado sob o formato da
cogestao, colaboracdo, cooperacao, parcerias, sob forte regulacao. Ainda que
saibamos ser necessdrio ter os olhos bem abertos para negociar em favor do
cidadao, do ser humano, da eficiéncia dos servicos, dos melhores resultados e do

desempenho qualitativo da rede de servigos, ndo se pode furtar ao didlogo.

Um sistema que conta com a participagao da comunidade na defini¢ao
da politica da sadde e na fiscalizacao de sua execucdo e que deveria formar,
conforme Morell Ocana, citado por Medauar,'® “uma ponte entre um mundo

administrativo muito fechado e cidaddos muito esquecidos”.

Contudo, nesse campo, nao poderia deixar de apresentar alguns reparos
aos caminhos da participagdo social, que na drea da satde vem entrando numa
seara de desconfianca entre o cidadao-conselheiro e o gestor publico. O que é (e
era) para ser uma das vertentes da democracia, a democratizagao dos
procedimentos administrativos mediante busca de maior legitimagao e consenso
entre administrador e administrados vem merecendo criticas ante algumas

consequéncias, como as elencadas por Binenbjom:!¥

a) lentiddo excessiva dos processos decisorios; b) aumento dos custos da maquina
administrativa; c) riscos da prevaléncia dos interesses mais poderosos e bem
organizados, que dominam os processos de participacio; d) conflitos entre legitimidade

e eficiéncia administrativa,
dentre outros.

Alguma coisa estd errada por ndo ser possivel conciliar os olhares da
comunidade com os da administragdo, uma vez que a pretensao de ambos é a
mesma: saude de qualidade. Onde estao as dificuldades, as tensdes quase que
permanentes nesses espacos? Na esfera publica, que muitas vezes nao quer
dialogar de maneira franca? Nos conselhos de satide, que muitas vezes defendem
interesses corporativos sem se preocupar com as politicas de satde que de fato

melhorem a vida das pessoas? Tensao e antagonismo sempre existirao, mas ha que

186 Medauar 0, 2003, p. 229.
187 Binenbojm G, op. cit., p. 78.
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existir também férmulas sensatas de resolvé-los, sem se perder tempo com
comissoes intteis, grupos de trabalhos, reunides improdutivas, processos infindos
que nao produzem os resultados esperados, nao havendo quase nunca, num
mundo onde uma das maiores escassez € o tempo, essa preocupagao, parecendo
que tudo anda a passo de jegue: o tempo, o custo, o resultado, sem que ninguém

olhe para esses fatos com seriedade e solugoes.

Na realidade, os conselhos que deveriam ser a ponte entre a
administracao e a sociedade, conforme dito anteriormente, no sentido de
“democratizar as democracias representativas”,'® muitas vezes atuam no sentido de
impor obstaculos, sem que ninguém se anime em restaurd-la. Nelson Rodrigues

dos Santos'® assevera

que os conselhos e os gestores continuam descolados entre si, sem articular e somar
esforgos para participar e atuar na formulacdo de estratégias para as politicas de satide.
Este duplo descolamento dos conselhos de satide, das entidades e movimentos da
sociedade neles representados, no campo da informagdo, politizacio e mobilizagdo,
assim como dos gestores, no campo da atuacdo na formulagdo de estratégias, talvez seja
uma das questoes mais candentes a serem pautadas e superadas nas conferéncias e

conselhos de satide.

Na saude ha muito que fazer. H4 muitos deveres para o Estado e
também para a sociedade: dever de promover a saide mediante a adogao de
politicas sociais e econdmicas que evitem o risco da doenga (promotor da saude,
concebendo-a nao apenas como fendmeno bioldgico, mas como o resultado de
condi¢des ambientais, sociais e econdmicas); o cidadao, a comunidade que também
deve ser responsavel pela propria saude — alcada, esta, a condicdo de direito
fundamental, por vincular-se diretamente a dignidade humana e ao direito a vida,

inviolavel.

Portanto, a participagao social na satide precisa retomar seu caminho
construtivo de alcangar melhoria nas estruturas publicas, na formulacdo das
politicas de satide e em sua execugao e deixar de ser um fim em si mesmo para se

tornar um fim em favor da cidadania.

188 . . .
Binenbojm G, op. cit., p. 78.
'8 santos NR. Acesso universal e de qualidade: no SUS legal e no SUS real. Disponivel em: <www.idisa.org.br>.
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A regionalizacao deve se fortalecer permitindo a aglutinagao de servigos
que nao podem, em nome da descentralizacao que pauta o SUS, ser fracionados;
ele pode ser individualizado no tocante as responsabilidades insitas aos entes no
que se refere ao cuidado com a satide, mas sera interligado em rede, unindo gestao
compartilhada com gestao tinica. Somente a rede regionalizada (regido de satde)
pode alcangar esse objetivo. Contudo, essa rede ainda nao existe de fato na maioria
dos territorios, tendo em vista a auséncia de diversos elementos, um deles de
grande importancia, que é a informatizacao dos processos de registro de dados dos
usudrios da satde. A rede é sistémica, mas os registros nao contam com processos
que lhes deem vida sistémica: os registros nao estao interconectados, com o cartao
nacional de satide sendo, muitas vezes, mais um cartao de identidade do que uma

chave que abre um sistema e permite conhecer e inserir dados.

Na rede, além dos diversos elementos como o dos processos de
informatizagdo, outros sao relevantes para garantir solidariedade e
individualidade: ao mesmo tempo em que o ente é solidario na rede de saude, ele
continua a deter poderes politicos individualizados para executd-los mediante
processos de concertacao prévia das politicas de satide, sempre com a participagao

da sociedade, o mével da garantia do direito a saude.

Nesse ponto, a rede interfederativa de satide pode ser de grande valia, e,
guardada as devidas proporcoes, trazer para si o conceito de governanca que
nasceu na Inglaterra ha mais de cem anos e, nos anos 1980, foi revivida para por
cobro aos desmandos das megaempresas transnacionais, como um sistema que
adota principios como o da responsabilidade, transparéncia, equidade,

planejamento, visao de futuro, participacao na gestao de atividades ou servigos.'

A rede interfederativa de satde aqui tratada deve ter a fun¢do de unir
os entes politicos, aglutinar os municipios limitrofes, decidir e atuar por

concertacao, consenso, assumindo fung¢des politico-administrativas na regiao de

190 “0s principios da ‘corporate governance’ expressdo cunhada, na Inglaterra, hd mais de cem anos, no limiar do
processo de expans@o do capitalismo moderno nos paises anglo-saxdes, foram revividos, ampliados e fortalecidos a
partir das décadas de 70/80 do século XX, em virtude da derrocada e da insolvéncia de megaempresas transnacionais,
provocadas por fraudes contdbeis, dilapidagdo de ativos patrimonias e escdndalos financeiros, que compeliram
investidores institucionais, em especial fundos de pensdo, a abandonar a arraigada e nociva prdtica do ‘absenteismo’ nas
assembléias-gerais de acionistas e a passar a exercer, em toda sua plenitude, os direitos que a lei lhes assegura”.
Destaquem-se os principios de governanga corporativa elencados por Richard Koppes, como: “responsabilidade,
transparéncia, equidade, métodos de voto, cddigo de boa conduta e visdo a longo prazo”, os quais podemos levar para a
governanga da rede de saude, com as devidas adaptagdes. Torres RL et al., 2011, p. 503.
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saude, gerando governanca em seu sentido mais contemporaneo, que também se
define nos dias de hoje como o “conjunto de mecanismos e procedimentos para lidar
com a dimensdo participativa e plural da sociedade, o que implica expandir e aperfeicoar os

meios de interlocugdo e de administragio do jogo de interesses” %!

A rede interfederativa de saude pode dotar o SUS de maior governanca
regional por comportar a pluralidade de municipios que constitui a base dos
servigos regionais de saude, que perdem sua expressao de servigos apenas de
interesse local para compor uma rede de servicos de interesse regional, dos quais
devem participar o estado e a propria Unido para oferecer garantias a uma gestao

que se regionaliza e requer governanca interfederativa.

A rede deverd conter: a) comissOes intergestores regionais,’”> com
competéncia para definir a operacionalidade dos servigos de saude na regiao, com
as devidas compensagdes financeiras em nome da solidariedade sistémica; e b)
uma coordenagdo executiva com a func¢do de coordenar a operacionalidade das
decisdes da comissao intergestores, atuando como agente coordenador da gestao

interfederativa na regiao, promovendo a governanga regional.

Poderao os entes federativos decidir, por exemplo, pela criagao de
determinadas pessoas juridicas regionalizadas, como os consorcios, a fundagao
estatal interfederativa para a execugao conjunta de determinadas atividades que
julguem necessarias ganhar escala e escopo, o que a rede de todo modo deve ter
sem, contudo, subtrair a governanca interfederativa, regional, dos seus entes. Essas
solugdes administrativas sao para determinados servicos da rede e nao para a sua

gestao sistémica.

O elo, o elemento aglutinador das responsabilidades, o estatuto juridico
que conformard as redes de atencdo a saude da regiao, com fixacao das
responsabilidades federativas na satide, serd o contrato. O contrato como
expressao a vontade dos entes federativos, atuando como um estatuto juridico da
regiao de saude. Na regido, teremos o contrato como elemento integrador dos

entes autbnomos, que atua como se fosse uma forma de os entes se autorregularem

%! Diniz, Eli. Apud Oliveira GJ, 2008, p. 26.

192 . ~ .~ . ;. ~ Y .

A denominagdo Comisséo Intergestores Regional é inadequada por ndo se tratar de uma comissdo, e sim de um
conselho, um colegiado de entes federativos representados pelo governo por meio dos secretdrios de saude. A
expressao mais adequada seria “Colegiados Interfederativos de Saude Regional”.
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no tocante a todos os aspectos do SUS regional. O contrato organizativo da agao
publica, o qual terd a nobre fun¢do de dar garantia a conformacao da rede de
atencdo a satde e as responsabilidades dos entes nessa rede, sera o elemento que
possibilitard que a descentralizacao se regionalize. O contrato podera ainda prever

a coordenagao executiva de que falamos anteriormente.

Contudo para que o SUS alcance de fato sua maturidade e possa ser um
sistema que dé garantias efetivas ao cidadao, impde-se uma reconfiguracao de sua
organizacao, com o redimensionamento do papel dos entes federativos, dentre eles
o do Ministério da Satide, que ndo podera continuar a agir como se o SUS fosse um
sistema federal, definindo de forma centralizada programas e projetos aos demais
entes em funcio dos recursos financeiros. E preciso desfederalizar o SUS; regionalizar
a descentralizacio e fixar responsabilidades sanitdrias mediante consenso
instrumentalizado pelo contrato, com cldusulas e condi¢des vinculantes aos seus
signatarios. Os espagos de cooperagio de nao podem se transformar em espagos de
auxilio financeiro exclusivamente. Silveira!®® bem situa o federalismo brasileiro ao
dizer que ha uma forte tendéncia no Brasil de confundir cooperagao com estrito
auxilio financeiro em decorréncia das desigualdades financeiras regionais,
havendo necessidade de se adotar o principio de solidariedade e coesdao para
alcangar o equilibrio financeiro e a substancial homogeneidade de todos os entes
federativos. Isso tem a ver com certo descompromisso com as normas
constitucionais que nem sempre estdo presentes na manifestacao dos responsaveis
pela ordem juridico-constitucional que acabam nao identificando a Constitui¢ao
como normativa, nao lhe conferindo valor de ordem invioldvel na prote¢ao do

cidadao.

O Ministério da Satide’* ha que se ater a seu papel de dire¢ao nacional,
atuando no campo da definicdo de politicas nacionais, dos aspectos gerais e
normativos das vigilancias em satde, formacao de pessoal, definicao de protocolos

clinicos e diretrizes terapéuticas, do padrao nacional de integralidade e demais

3 Silveira A, 2007.

194 0 Ministério da Sadde necessita rever suas praticas de agir nos espagos de competéncias préprias dos estados e
municipios. Ndo faz sentido o Ministério da Saude manter um sistema nacional de ouvidoria como se Ihe fosse possivel
ser resolutivo nas demandas dos cidaddos de todos os estados brasileiros. Esse papel deveria ser reservado aos
municipios e ao estado, atuando o Ministério no sentido de apoid-los, analisar seus dados, promover estudos, mas
jamais ser o ente ativo e direto na escuta do cidaddo. Ele deve ser o coordenador, o indutor, o que analisa e divulga os
resultados, mas jamais o ente que deve tomar as decisdes em relagdo ao que se apura individualmente.
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acoes de cunho nacional, principioldgicas, de diretrizes com a finalidade de manter

sua unicidade conceitual.

As atividades executivas, operativas, as defini¢coes das metas regionais
devem estar afetas ao estado e a regiao de satde e ser implementadas de forma
articulada pelos entes municipais, de acordo com as realidades e especificidades

estaduais e regionais.

Nesse aspecto, deixar o ontem em nome de um futuro menos
conservador, sendo de grande importancia pensar nas herangas centralistas que
matizaram a Federacao brasileira. Lembrar que nossa Federacao ¢ impar por ter
alcado o municipio a condigao de ente autobnomo, ainda que inimeros e desiguais
quanto a sua condi¢ao socioecondmica e ainda dependentes de repasses de
recursos da unidade central. E que ainda navegam num caldo de cultura politica e
de dificuldades operativas pelo fato de a elevacdo do municipio a condicdo de ente
federativo nao se ter feito acompanhar de uma politica voltada para seu
desenvolvimento e autonomia economica e fiscal; pelo contrdrio, muitos
municipios ainda sobrevivem dos repasses feitos pela Uniao de forma casuistica e
muitas vezes eleitoreiras. A nossa Republica Federativa ndo abandonou sua alma
unitaria e centralista, mantendo rédeas curtas no tocante as autonomias, em

especial a fiscal.

Por ultimo, importa ainda tratar nestas consideragdes finais da
judicializacdo dos direitos fundamentais, interferindo o Poder Judicidrio na

atuagao do Poder Executivo para concretizar direitos como os da satde.

E relevante o enfoque trazido por Barroso!® quanto a judicializagio dos
direitos fundamentais da satide no Brasil, ante um tardio amadurecimento
institucional (ainda em curso), a hegemonia do Executivo e as fragilidades do
sistema representativo, gerando certa confusao em relacdo aos limites da separagao
entre direito e politica. Na drea da satde, ha muitas dificuldades de atuagao
harmonica entre ambos os poderes diante da auséncia de resultados concretos das
politicas tracadas para o cidadao. Também a complexidade organizativa do

sistema de satide é fato incontroverso das dificuldades decisorias, que coloca o juiz

1% Barroso LR, 2006, p. 3.
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ante a ocorréncia de risco de vida e a politica publica ausente, mal executada ou

nao compreendida na sua organizagao técnico-administrativa.

Entre a ocupacgao de espagos vazios no campo dos direitos sociais em
razao da ineficiencia do Poder Executivo na concretizacao de direitos e a
interferéncia mais intensa do Poder Judicidrio quanto as politicas publicas que
devem ser construidas para a efetividade dos direitos constitucionais, a razao
muitas vezes assiste a ambos e, na diivida de supressao de direitos fundamentais,
o péndulo tem sido a favor do Judiciario, que passa a interferir de fato no poder
discricionario do administrador ou do proprio legislador, atuando em prol de
direitos individuais (assisténcia farmacéutica, servigos ambulatoriais e
hospitalares) apartados dos direitos da sociedade a um sistema de saiide dotado de

principios, diretrizes e modelo organizativo complexo.

Contudo, €é necessdrio compreender que o sistema de saude é
interdependente e sistémico e que 0s nossos entes federativos, em especial os
municipios, ndo podem se ver obrigados a garantir o que ndo estd a sua altura
técnica, econOmica e operativa (dai a importancia de se definir em contrato as
responsabilidades de cada um de acordo com suas capacidades socioecondmicas,
técnicas e demograficas e na RENASES e RENAME o padrao de integralidade).

Barroso! realisticamente diz que

a razdo publica e a vontade popular — o direito e a politica, se possivel com maitiscula —
sdo os dois pdlos do eixo em torno do qual o constitucionalismo democratico executa
seu movimento de rotacdo. Dependendo do ponto de observacgio de cada um, as vezes

serd noite, as vezes serd dia.

Os espagos vazios regulatérios do Poder Executivo comecam a ser fechados
com a RENASES, a RENAME e o contrato de a¢do organizativo de agao publica, previstos
nos decreto 7.508, de 2011, oferecendo contornos juridicos ao direito a satde que compete
ao SUS. Em campo de direito envolto em certa fluidez conceitual relevante tornar as suas

estruturas e contetido o mais transparente para a sociedade e suas institui¢des.

Nesse campo, para evitar conflitos ou decisdes que desestruturem a

organizacao técnico-administrativa do sistema implicando maiores dificuldades

1% op. cit. p. 42.
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para os entes federativos, ha que haver permanente comunicagdo entre os

implicados, interacao essencial para a compreensao da organizagao sistémica do

SUS e para evitar que decisoes judiciais tenham implicagdoes também sistémicas,

deslocando todo um sistema de seu eixo com graves prejuizos coletivos. Alias é

nesse sentido a Resolugao 31 do Conselho Nacional de Justica editada apods os

resultados da audiéncia publica da saude promovida pelo STF, conforme

mencionado anteriormente.

2. Sintese conclusiva propositiva

2.1.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

O SUS é um sistema unico de base regional fundado na
integralidade da assisténcia a satide — matriz de sua organizagao
— e que pauta as dependéncias e interdependéncias operativas,
financeiras, organizativas do sistema e seu planejamento. Um

sistema interfederativo de satde.

Sua organizacdo em rede de atengdo a saude pressupde desde

logo a interdependéncia e interacao de todos os entes federativos.

Sendo os entes federativos autonomos entre si, mas
interdependentes na rede de atencdo a saude, devem se
autorregular em espagos compartilhados ou em instancias de

pactuagao, como o sao as comissoes intergestores.

Essas instancias ja existem desde 1993, tendo agora sido
reconhecidas pela lei 12.466, de 2011, que estabeleceu suas
atribui¢oes, e pelo decreto 7.508, de 2011, restando uma atuagao

compativel com suas atribuicoes legais.

As instancias de pactuagao devem decidir a operacionalidade das
politicas de saude aprovadas pelos conselhos de satide em seus

féruns competentes, cabendo ao Ministério da Saude a direcao
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2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

nacional do SUS, e ao estado, sua coordenacgao estadual. A boa
governanca da saude pressupde maturidade nos espacgos
regionais e nas instancias colegiadas deliberativas acompanhada

de uma coordenacao executiva.

O planejamento da saude deve ser integrado para dar
consequéncia ao modelo do SUS, que por forca do art. 198 se
constitui em rede que integra servigos de todos os entes
federativos e que se regionaliza em niveis de complexidade

crescente dos servigos.

Sendo o planejamento obrigatdrio para o publico e indutor para o
setor privado, ele deve conter um mapa sanitario, o qual, a partir
da fotografia real da situacdo da satide da regiao, deve apontar a
situacao ideal, criando metas a ser contidas no plano de saude
elaborado por cada ente da Federacaio e aprovadas nos
respectivos conselhos de satide, sempre em consonancias com as

realidades regionais.

A regiao de satde tem a funcao de delimitar a rede de atencdo a
saude, que por sua vez deve se estruturar a partir da integracao
da clinica, das normas, valores e crencas da sociedade,
financiamento, fun¢des administrativas e demais elementos que

devem estar integrados na rede.

A regiao de saude é o locus da integralidade da assisténcia a
saude, que deve ali ser em grande parte satisfeita, devendo se
completar na interacao entre regioes estaduais ou interestaduais e
deve ser definida pelo estado por se constituir na interligacao de
municipios limitrofes, que tém fung¢des comuns e devem por isso
planejar e executar essas fun¢des em regime de interdependéncia
operativa (art. 25, § 3° ¢/c o art. 198 da CF).

A regiao de saude deve ser compulsoria, obrigando todos os
municipios a interagir em torno da rede de atenc¢ao a saude, e

deve contar com uma instancia regional de decisao (comissoes
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intergestores regionais, nos termos do decreto 7.508, de 2011, art.
30, III e lei 12.466, de 2011), que deverd atuar como se fosse um
conselho deliberativo da regidao de satde, em analogia aos
conselhos  deliberativos das regides metropolitanas e
microrregides, podendo ainda ser constituido um conselho
executivo ou uma coordenagao executiva com a atribuicao de
coordenar a regidao de satide em seus mais variados aspectos,
sendo o elo entre os entes federativos que compdem a regiao com

a atribuicao de acompanhar a execugao do contrato organizativo.

2.11. Mesmo sendo compulséria, a regido de satide nao conseguira
definir por si s6 as responsabilidades individuais e solidarias dos
entes federativos (solidariedade sistémica), sendo necessario

dota-la de instrumental competente para o exercicio dessa funcao.

212. O principio da equidade intra e inter-regional ¢ de suma
relevancia para o desenvolvimento nacional e a reducao das
desigualdades regionais, conforme previsto na Constituigao e na
lei complementar 141, o que reforga a instituicao da regidao como
modo de superacao das diferencas locais e regionais mediante a
integracao de servigos em rede. O ideal de justica social somente
podera ser alcancado na Federacdo se a cooperacao e a

solidariedade federativa for pratica e nao teoria.

2.13. O padrao de integralidade, que nunca esteve presente
formalmente na saude, ha de encontrar seu caminho na
RENASES e na RENAME, uma vez que a satde se insere em duas
vertentes, sendo uma delas de direito positivo,!” que tem custo e,
portanto, precisa se pactuado com a sociedade quanto a seu

contetdo.

2.14. O contrato € a forma pelo qual os entes federativos de uma regidao

de sailde devem expressar suas responsabilidades na organizac¢ao

97 13 direitos negativos e positivos. Os positivos surgem do status positivo, da capacidade protegida juridicamente para
exigir prestagdes positivas do Estado, um direito do cidaddo diante do Estado as agGes estatais. Alexy R, 2008, p. 265. A
salide tem a vertente do direito negativo (abstengdo de atos negativos para a saude) e positivo (prestagdo de servigos).
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do SUS, na execucao de agoes e servigos, no financiamento e no
monitoramento, auditoria e avaliacao do desempenho do sistema

na regiao.

2.15. O contrato, na realidade, se constitui em uma forma de regulagao
das responsabilidades dos entes federativos na regiao de saude
impostas por eles mesmos: uma forma de autorregulacao
democratica, nao centralizada, concertada, que considera a

diversidade dos entes federativos.

2.16. O contrato deve ser obrigatorio e nao facultativo acompanhando
a determinagao do art. 198 da CF de integrar agOes e servigos em
redes, potencializando a equidade regional e a solidariedade
sistémica mediante cooperacao concertada e dotada de seguranca
juridica; deve ainda ser obrigatorio pelo fato de assegurar que as
responsabilidades dos entes na regido serao cumpridas e se ndo o
forem, serao passiveis de punicao administrativa-contratual. A
ndo assinatura do contrato deveria impedir as transferéncias de
recursos intergovernamentais e a utilizagao pelo ente faltoso das

referéncias de um servico na rede.

217. O desafio de unir o sistema publico de satde, gratuito e
qualitativo, com a liberdade da iniciativa privada na exploracao
da satide como atividade econdmica hd que ser enfrentado
positivamente, sob pena de o sistema publico se tornar refém do
setor privado ante sua necessidade de ganhar mercado, e o que
deveria ser complementar aos servigos publicos corre o risco de ser

substitutivo.1%

198 Boaventura de Souza Santos, da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, Centro de Estudos Sociais, em

artigo intitulado “A reinvengdo solidaria e participativa do Estado” discorre que: “A complementaridade entre o terceiro
sector e o Estado é nos paises democrdticos a outra grande via de criagdo de um espago publico ndo estatal. Para isso,
no entanto, é necessdrio distinguir entre complementaridade e substituicdo. A substituicdo assenta na distingdo entre
fungdes exclusivas e fungdes ndo exclusivas do Estado que, por vezes, se designam por fung¢des sociais do Estado. Por
detrds desta distingdo estd a ideia de que, sempre que o Estado nGo demonstre ter uma vantagem comparativa, deve ser
substituido no exercicio das fun¢bes ndo exclusivas por instituicées privadas mercantis ou do terceiro sector. Esta
distingdo é altamente problemadtica, sobretudo porque a andlise da génese do Estado moderno revela que nenhuma das
fungdes do Estado foi originariamente exclusiva dele; a exclusividade do exercicio de fungbes foi sempre o resultado de
uma luta politica. NGo havendo fungbes essencialmente exclusivas ndo hd, por implicagdo, fungbes essencialmente ndo
exclusivas”.
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2.18.

2.19.

O desafio de modernizar a administracdo publica € uma
necessidade urgente para dar lugar a uma gestdao publica
compativel com as realidades sociais, culturais, administrativas,

que exigem que seus direitos sociais sejam satisfeitos a contendo.

O sistema de satude brasileiro deve ser legitimado pela
democratizagdo da democracia representativa mediante participagao
da comunidade, na base do didlogo e da maturidade politica com
forca suficiente para propor que a politica de satide brasileira seja
suprapartiddria, visando unicamente ao atendimento do direito
fundamental a vida, com dignidade e saude, valor maior de uma

sociedade e Estado.
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