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“...oerro de reduzir a politica a macroeconomia, de subordinar as a¢des construtivas a
miragem fugidia das perfeitas condicdes econémicas, condena os governos a um
comeco perpetuamente adiado...” Vaclav Havel — ultimo presidente da Tchecos-

lovaquia.

A CONSTITUICAO CIDADA E A REFORMA DO ESTADO “SUS”

Sabe-se que a demarcacdo do que é publico e privado e da dinamica da
coexisténcia entre os interesses e instituicdes publicas e privadas, tem relacdo com o
pacto social entre os diferentes segmentos da sociedade civil e destes com os
aparelhos de Estado, que por sua vez tem relacdo com os valores sociais prevalentes e
o grau de consciéncia coletiva dos direitos sociais, dos rumos do modelo do
desenvolvimento e da democratizacdo do Estado e mobilizagbes decorrentes. Em
sociedades onde estas questdes encontram-se mais avangadas, com nivel
reconhecidamente mais elevado do processo civilizatério, o pacto social e federado
construido e celebrado intensivamente, desdobra-se no permanente cotidiano da
sociedade e Estado, em vigilancia eficaz contra retrocessos e por aprimoramentos. E o
paradigma da “res-publica”.

Tivemos no Brasil auspicioso periodo pds-ditadura, com crescente mobilizacao

da sociedade civil nos anos 80 e apice no processo Constituinte em 1987/1988, quando



novo e avancado pacto social e federado consagrou principios e diretrizes com base
nos direitos de cidadania e cuja implementacdo apontou para adequacdo e reforma
dos aparelhos de Estado, incluindo legislagao infra-constitucional. Por outro lado a
formacdo histdrica do nosso pais disp6s reconhecida diversidade entre os setores
socio-econdmicos sob o dngulo do avanco da consciéncia, organizacdo e mobilizacdo
da sociedade e a resisténcia dos segmentos conservadores. No setor salde, no ambito
da seguridade social, houve verdadeiro salto de qualidade no pacto social e federado
construido pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e os Constituintes: o SUS,
qgue adentrou nos anos 90 com potencia suficiente para conquistar significativas
reformas nos aparelhos de Estado como a profunda descentralizagdo/municipalizacdo,
a criacdo de comissGes permanentes de pactuacdo entre as trés esferas de Governo
com a NOB-93, os conselhos e conferencias de saude enquanto expressivo avango na
gestdo participativa, a direcdo Unica em cada esfera com a extingdo do INAMPS e a
criagdo dos Fundos de Saude e dos repasses Fundo a Fundo. Este grande avancgo foi
realizado até 1.994 no ambito da “gestdo de sistemas” (municipal, estadual e nacional)
e, no seu bojo, ja se previam etapas seguintes voltadas para a gestdo/gerencia das
unidades prestadoras de servigos, desde as bdasicas até as de alta complexidade, com
base em metas de prestacdo de servicos necessarios a populacdo e autonomia
gerencial para cumpri-las com qualidade. Sua efetiva¢ao, entretanto vem passando por

desvios e bloqueios a seguir expostos.

EVOLUCAO P0OS-1994

\

A continuidade ou extensdo da reforma do Estado “SUS” a rede prestadora de
servicos implicava a partir de 1.994, em: a) reconhecer e identificar nos aparelhos de
Estado e nos correspondentes procedimentos e instrumentos gerenciais (dos recursos
financeiros, materiais e humanos) a pesada e complexa heranca da formagdo do
Estado brasileiro: unitario (avesso a diversidade regional e local), cartorial,
patrimonialista, burocratizado e clientelista, com a administracdo publica direta e
indireta impregnadas com todas as vertentes particularistas e corporativistas, b)
formular estratégias e desenvolver novos modelos gerenciais capazes de deslocar a

hegemonia do “modelo da oferta”, substituindo-a pelo “modelo das necessidades e
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direitos da populacdo”, c) superar o grande abalo produzido em 1993 com a retirada
repentina e arbitraria do financiamento do SUS, de sua maior fonte (previdenciaria),
guebrando-o e obrigando o Ministério da Saude por meio de decreto de calamidade
publica a contrair empréstimo perante o Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT), e d)
antepor alternativas de reforma e avancos gerenciais nas unidades do SUS, a proposta
apresentada na época pelo Governo Federal, de simples abdicacdo dessa
responsabilidade, e sua entrega a entidades do setor privado (Organiza¢Oes Sociais do
Plano Diretor de Reforma do Estado, 1995). Na época ja se tornava clara a percepgao
do grande desafio do cidaddo se reconhecer no sistema publico, inclusive a classe
média, o servidor publico, o gestor e o conselheiro enquanto usuarios, do sistema
publico universalizado. A realizacdo deste reconhecimento, desse pertencimento,
passa pela consciéncia das necessidades, pela consciéncia dos direitos, pela
consciéncia politica e pela conquista de um SUS tdo publico quanto ja é estatal.

N3o houve poténcia suficiente para a continuidade ou extensao da reforma do
Estado “SUS” a rede prestadora de servicos: o sub-financiamento, a pulveriza¢do dos
parcos repasses federais em 130 fragmentos, o largo predominio do pagamento dos
servicos por producdo e com valores abaixo dos custos operacionais, a desastrosa
precarizacdo da gestdo dos trabalhadores de saude incluindo o festival de
terceirizagdes, tem sido desde 1.990, os grandes indutores do perfil da oferta de
servicos. A atencdo basica ndo consegue desenvolver alta resolutividade (acima de
80%) nem a porta de entrada predominante nem a estruturacdo do conjunto do
sistema; os servicos de média e alta complexidade (eletivos e de urgéncia) super-
congestionados, reprimem demanda e reproduzem os interesses do modelo da oferta
com altos indices de atos evitaveis e/ou desnecessarios de dificil controle neste

modelo.

A REFORMA DO ESTADO “SUS” NA CONTRA-HEGEMONIA

O impulso da reforma do Estado “SUS” até 1.994 entrou a partir de 1995 em
desvantagem que impediu sua continuidade e extensdo as necessdrias reformas de
geréncia na rede prestadora de servicos, devido ao fortalecimento de politicas

institucionais econémicas, da “inteligéncia” de Estado e da sua reforma “liberal” e nas
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politicas  publicas, que avangaram no idedrio da focalizagdo e
segmentacdo/estratificacdo, sobrepondo-se na pratica, ao ideario da reforma sanitaria
brasileira universalista, com equidade e integralidade. Esta nova hegemonia delimitou
os avancos da NOB-96 e NOAS-00 a uma implementacdo racionalizadora da
produtividade de ac¢des e servicos de saude na direcdo da gestdao descentralizada “Tirar
agua das pedras” sob baixissimo financiamento.

A reforma “SUS”, contudo, continuou emergindo na contra-hegemonia em
inumeras trincheiras e ocasides, seis delas de alto significado para a sua retomada no
processo de resisténcia e avancos da correlacdo de forcas sociais, econ6micas e
politicas.

= Setembro/1995: E realizada oficina de Trabalho “Alternativas de Gestdo das

Unidades Publicas Governamentais do SUS” com participagao de 109 técnicos e
dirigentes do CONASS (promotor), CONASEMS, OPAS/OMS, ABRES, IDISA,
ABRASCO E CEBES, que por unanimidade condenou as fundagdes privadas de
apoio a unidades publicas e terceirizagGes das unidades publicas, assim como
prop6s a continuidade da condicdo estatal nas unidades publicas e seu
aprimoramento gerencial por meio de modalidades de autonomia de gestao e
contratos de metas qualitativas, subordinadas aos preceitos Constitucionais e
da legislacdo infraconstitucional, a comecar da definicdo dos papéis e objetivos
de cada unidade publica em fungdo da sua integracdo funcional as redes
hierarquizadas e regionalizadas.

= Dezembro/1996: E realizada oficina de trabalho “Reforma Administrativa” com

participacdo de 96 técnicos e dirigentes das Secretarias de Estado de Saude,
promovida pelo CONASS, que por unanimidade aprovou a autonomia de gestao
das unidades estatais, a flexibilizacdo em funcdo da realizacdo de metas e
objetivos, mas sem transforma-las em organiza¢cdes sociais privadas com
desresponsabilizacdo do Estado.

=>» Dezembro/1996: Deliberacdo do Conselho Nacional de Saude solicita ao

Governo Federal a suspensdo da aplicagdo no SUS, por seis meses, da reforma
pretendida, com vistas ao necessario aprofundamento e posicionamento do

CNS. Paralelamente houve mobilizacdo politica de varias entidades desse
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Conselho, inclusive em audiéncia publica na Camara dos Deputados, o que
resultou na suspensdo solicitada.

= Maio/1997: E discutido e aprovado por unanimidade no plenario do Conselho
Nacional de Saude circunstanciado relatério de grupo de trabalho especial
criado em 1996, que condena a entrega de unidade publica a “organizacdes
sociais” do setor privado e depois contrata-las, com a justificativa de se
desfazer do peso da lentiddo, baixissimo orcamento, burocratismo,
clientelismo, baixa eficacia e eficiéncia, e preconiza que a reforma do Estado
remova este peso no proprio setor publico, criando e promovendo a
imprescindivel flexibilizagdo e agilizagdo gerencial e administrativa, com
autonomia gerencial dos orgdos publicos em questdo, atrelada ao
cumprimento de metas de producdo e qualidade, sob contratos de gestdo,
sempre em funcdo dos resultados para a populacdo, e com quadro do pessoal
de saude ingressando por concurso publico, com carreiras e criagao do
emprego publico pela CLT com adicionais por desempenho e resultados para a
populacdo.

= Novembro/1999: E discutido e aprovado por unanimidade no plenario do
Conselho Nacional de Saude, relatério de um segundo grupo de trabalho
especial sobre a reforma do Estado e criagdao de organiza¢Oes sociais privadas.
Este relatério, mais abrangente que o de 1997, preconiza que antes de
implantar as OSs, deveria ser garantida maior autonomia as unidades publicas
de saude, com profissionalizacdo do gestor publico, adocdo do contrato de
gestdo para cumprimento de metas, etc., por meio de projeto de Lei que
contemple maior flexibilidade gerencial e controle social dos resultados. Se
posteriormente as OSs voltassem a discussdo a interlocucdo sobre a sua
necessidade e oportunidade dar-se-ia perante um Estado eficaz, eficiente, com
resultados maiores para a populacdo e com controle social mais desenvolvido
nas atividades-meio do Estado e principalmente nos resultados.

= Agosto/2002: E discutido durante 7 reunides ordindrias e aprovado por
unanimidade no plendrio do Conselho Nacional de Saude o documento “O

Desenvolvimento do SUS: Avancos, Desafios e Reafirmacdo dos seus Principios
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e Diretrizes”. No 102 desafio consta a “valorizacdo de planos de cargos,

carreiras e salarios com adicionais de desempenho e resultados para a saude

da populacdo”, e no 112 desafio consta “unidades estatais de salde com

autonomia administrativa para cumprimento de metas de producao, de

qgualidade, com humanizacdo e resultados, em funcdo das necessidades e

prioridades da populacdo aprovadas nos conselhos de saude”, assim como

“termos de compromisso e contratos de gestdo com o Gestor”.

Nestas seis manifestacdes ficaram inequivocas:

a) Condenacdo de todas as formas de terceirizacbes/privatizacdes da gestdo

das unidades e servicos governamentais de saude e,

b) Proposicao de criacdo e efetivacdo de formas de combater dentro do setor

publico, o sub-financiamento, burocratismo, clientelismo, ineficiéncia e
ineficacia, por meio da profissionalizacdo do gestor publico, do concurso
publico, carreiras, adicionais por desempenho/resultados, contratos pela
CLT, efetivacdo do controle social dos resultados, e em especial, as
modalidades de autonomia gerencial comprometida com o cumprimento
de metas quantitativas e de indicadores de qualidade, contratadas pela
Gestdo do SUS.

Nelas se encontram, ainda que na condi¢do subalterna ou contra -
hegemonica, as raizes do atual esforco de criacdo das Fundagdes Publicas
ou Estatais, neste momento expresso no substitutivo do Dep. Pepe Vargas

ao PLP n®92/2007, cuja versdo inicial esta laconica e vulneravel.

DELIMITACAO DA AUTONOMIA GERENCIAL NA CONSTRUCAO DO SUS

A implantagdo e implementagdo da autonomia gerencial com contratos de

metas serd avang¢o tanto maior quanto mais vinculado a outros avangos que

constroem o SUS, como:

a) Participacdo no esfor¢o nacional por melhor financiamento publico e
adequacdo das modalidades dos repasses da remuneracdo dos servicos

e demais gastos, as diretrizes legais do SUS e aos imperativos inadidveis



de mudancas do modelo de gestdo com vistas a qualidade, eficiéncia,

desempenho e resultados.

- Efetivacdo do planejamento e orcamentag¢do ascendentes com metas
de atencdo integral a saude (quantitativas e qualitativas) articuladas ao nivel
local, municipal, regional e estadual, acompanhadas dos respectivos custos.

- Pactuacgdo das prioridades e etapas entre os gestores e destes com os
usuarios nos conselhos de saude.

- Articular os componentes federal, estadual e municipal do
financiamento na mesma ldgica de gastos, com transparéncia aos drgdos de
controle interno e aos conselhos de saude.

- Repasses federal e estadual serem globais e regulares em funcdo do
cumprimento das metas pactuadas.

- Superar a modalidade de remuneracdo dos servicos por producdo de
procedimentos com a maior parte dos valores abaixo dos custos, a favor da
modalidade global pelo cumprimento das metas pactuadas e valores nao
inferiores aos custos (contratos de metas ou de gestao).

- Participacdo de representacdes dos trabalhadores de saldde e dos
usudrios escolhidos por seus pares, nos conselhos ou colegiados gestores ou
curadores do ente auténomo.

- As fundacgGes estatais deverdo em principio estar vinculadas a Gestdo
Municipal e supletivamente a Estadual conforme as disposi¢cdes da Lei
n28080/1990, e
b) Assuncdo e realizacdo por cada entidade ou ente autébnomo

(fundacdo estatal) do SUS, as responsabilidades:

e Definir seu campo de atua¢do no ambito das vigildncias em saude, atencado
basica, média e alta densidade tecnoldgica de acordo com as diretrizes dos
Gestores Municipal e Estadual.

e No ambito da insercdo do gestor contratante, inserir-se na implementacao
do Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, incluindo a insergao
em uma ou mais redes hierarquizadas e regionalizadas segundo sua
densidade tecnoldgica e capacidade de referencia.

e Participar no regramento e regulacdio dos fluxos de demanda e
atendimento dos consumidores de planos privados de saude nos servicos
do SUS.



e Alimentar os bancos de dados do gestor publico contratante em func¢do da
obrigacdo legal do gestor publico alimentar o SIOPS, SIAFI e congéneres
estaduais e municipais.

e Na gestdo dos recursos humanos, efetivar a desprecarizacdo da gestdo das
relacdes de trabalho, incluindo o concurso publico, plano de cargos,
carreiras e salarios, regime de CLT, educagdo e avaliacdo permanentes,
com vistas a adesdo, fixacdo e vinculo dos profissionais junto a populagdo
usudria. Os cargos e funcbes administrativas e gerenciais devem ser
preenchidos segundo critérios exclusivamente técnicos, éticos e de
responsabilizacdo publica e sanitaria.

e Na gestdo dos recursos materiais, adotar procedimentos publicos e
transparentes quanto a quantidade, qualidade e precos, incluindo os
pregdes e consultas publicas.

e Na oferta de servicos, atender exclusivamente os usudrios do SUS, sob as
diretrizes da Universalidade, Integralidade e Equidade, operando um Unico
agendamento de atencdo gratuita ao nivel domiciliar, comunitério,
ambulatorial, laboratorial e hospitalar.

e Apresentar trimestralmente ao gestor contratante, aos colegiados de
controle social e ao legislativo, relatério de gestao contendo:

. cumprimento de metas e indicadores de desempenho/resultados,

. indicadores de inser¢do no processo de hierarquizacdo/regionalizacdo,

. balangos orgamentario, patrimonial e financeiro, e anualmente, o

. quadro de pessoal com os niveis de remuneracdo, com os respectivos

critérios ou justificativas.

Esta delimitacdo da autonomia gerencial foi, certamente, a preocupacao
do Conselho Nacional de Saude em sua reunido de Agosto/2007 ao aprovar
onze diretrizes a serem respeitadas nos avancos do modelo de gestdo no
SUS que valem ser aqui transcritas:

“ 1 — seja estatal e fortaleca o papel do Estado na prestacdo de
servicos de saude;

2 — seja 100% SUS, com financiamento exclusivamente publico e
operando com uma Unica porta de entrada;

3 — assegure autonomia de gestdo para a equipe dirigente dos
servicos, acompanhada pela sua responsabilizacdo pelo desempenho

desses servigos, com o aperfeicoamento dos seus mecanismos de prestagdo

de conta;



4 — no qual assegurada a autonomia dos gestores do SUS de cada
esfera do governo com relacdo a gestdo plena dos respectivos fundos de
saude e das redes de servicos;

5 — no qual a ocupacdo dos cargos diretivos ocorra segundo
critérios técnicos, mediante o estabelecimento de exigéncias para o
exercicio dessas fun¢des gerenciais;

5 — envolva o estabelecimento de um termo de relacdo entre as
instancias gestoras do SUS e os servicos de saude, no qual estejam fixados
0s compromissos e deveres entre essas partes, dando transparéncia sobre
os valores financeiros transferidos e os objetivos e metas a serem
alcancados, em termos da cobertura, da qualidade da atencdo, da inovagao
organizacional e da integracdao no SUS, em conformidade com as diretrizes
do pacto de gestao;

6 — empregue um modelo de financiamento global, que supere
as limitagdes e distor¢des do pagamento por procedimento;

7 — aprofunde o processo de controle social do SUS no ambito da
gestdo dos servicos de saude;

8 — institua processos de gestdo participativa nas instituices e
servicos publicos de saude;

9 — enfrente os dilemas das relagcdes publico e privado que
incidem no financiamento, na organizacdo, na gestdo, na prestacdo de
servicos e nas relacGes de trabalho na saude;

10 — que garanta a valorizagao do trabalho em saude, por meio
da democratiza¢ao das relagdes de trabalho de acordo com as diretrizes da
mesa nacional de negociacdo do SUS.

11 — que se coadune com as demais politicas e iniciativas de
fortalecimento do SUS. ”

Concluindo, a implantagdo e implementacdo das fundagdes publicas ou
estatais, e demais mudancas no modelo de gestdo, na auséncia de avangos
da implementacdo de procedimentos bdsicos de gestdo como os acima

apontados, estas fundag¢des por si ndo mudardo o modelo de gestdo
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(modelo da oferta), e serdo compelidas a desenvolver boa produtividade
em economia de escala, com selecdo de demanda e cumprimento de bom
padrdao de qualidade, especialmente no caso de hospitais complexos de
maior porte, mas descoladas dos vasos comunicantes da constru¢do do
novo modelo de atencdo e de gestdo comandados pelos principios e
diretrizes Constitucionais, e por isso mais uma “panacéia” ou “vitrine” no
interior do velho modelo.

BREVE CONSIDERACAO SOBRE O DIREITO PUBLICO E PRIVADO

A pouca clareza e delimitacdo entre os interesses publicos e privados em
nossos aparelhos de Estado referida no inicio deste texto, mantém
historicamente um constrangimento dos interesses publicos quando
comparamos com nagdes em maior grau de desenvolvimento e do proprio
processo civilizatorio. Salvo desconhecimento da nossa parte, nesses paises
as jurisprudéncias e legalidades firmadas no campo do Direito Publico
estariam mais avancadas e expandidas para respaldar as autonomias
gerenciais e contratos de metas com qualidade, sem necessidade de valer-
se para tanto, de instrumentos legais do campo do Direito Privado, mesmo
gue sob controle publico. Por outro lado, o Direito Privado ndo é por
definicdo drea juridico-legal destinada exclusivamente a respaldar o
mercado e menos ainda sua predacdo da coisa publica (res-publica); sua
abrangéncia vai muito além do mercado, incluindo entidades privadas sem
fins lucrativos que atendem o interesse publico e social, e também, toda a
dindmica e a vida da sociedade civil, e nesta abrangéncia, sem a ativa
participacdo da sociedade civil na formulacdo e controle das politicas
publicas de Estado, ndo ha construcdo do Estado democratico. Nas
sociedades mais desenvolvidas s3ao usuais expressdes como Estado
regulador, Estado contratante e Estado negociador, capaz de quando for o
caso, se valer de procedimentos do direito privado no que tange a garantia,
rapidez e qualidade de resultados a sociedade, avancando sua finalidade
publica através de entidades estatais autdbnomas sob controle publico e

social.
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O AVANCO GERENCIAL, A MUDANCA DO MODELO E A RETOMADA DA
REFORMA DO ESTADO “Sus”

Neste ultimo capitulo é oportuno lembrar que: a) os avancos pontuais
no campo administrativo e normativo da gestdo publica ndo evoluem e nem
mesmo se consolidam caso nao assumidos e respaldados pelo conjunto dos
gestores, trabalhadores de salde e principalmente pela populacdo usuaria
e suas entidades representativas. Hd penosos exemplos no SUS, como:
descumprindo a exigéncia de PCCS no art. 42 da lei 8142/90 com a
desastrosa precarizagdo da gestao do trabalho e dos trabalhadores de
saude, ou descumprindo os art. 35 e 36 da Lei 8080/90, com a
fragmentacdo dos repasses federais em mais de 130 “mini-repasses”, ou
descumprindo importantes pactuacdes expressas na NOB-96 e na NOAS,
com as portarias normativas ministeriais, que chegaram a 8 por dia util em
2001/2002, tudo isso alertando para a necessidade da maior lucidez e
competéncia estratégica na implantacdo e implementacdo de cada avanco
programatico ou gerencial do SUS, e b) a autonomia gerencial das unidades
prestadoras mais complexas de servicos e respectivos contratos de metas
de produc¢do com qualidade sdo realizadas sob variadas modalidades legais
e institucionais, em regra, nos sistemas publicos de saude de paises mais
avangados e respaldados pela sociedade ou que estejam em estagios mais
avancados da sua construcdo, avancando o proprio carater publico. Para
noés, um desafio inabdicdvel, mas com os cuidados também inabdicaveis.

Por final, é necessdrio reconhecer que as forgas econdmicas sociais e
politicas pela construcdo do SUS permanecem contra-hegemonicas perante
aquelas que vém predominando em nossas politicas publicas de Estado
desde 1990, mas com poténcia para resistir no geral e avancar no pontual,
avanco este sob os riscos anteriormente exemplificados. Se houver
disposicdo dos gestores publicos, das entidades dos usudrios, dos
trabalhadores de salde e dos prestadores de servicos, de reconhecer e

enfrentar articuladamente os fatores desses riscos, as fundacdes publicas
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ou estatais poderdo, ao contrdrio de ser cooptadas pelo modelo da oferta,

vir a ser o fio da meada da retomada da reforma do Estado “SUS”.
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