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RESUMO

Analisa-se a organizagdo politico-administrativa do SUS por normas operacionais editadas pelo
Ministério da Saude e aponta-se sua insuficiéncia para opera-lo. Uma vez que o SUS é um sistema
nacional, organizado sob o formato de rede de servigos e executado por entes federados, autbnomos, ha
necessidade de se buscar novos paradigmas administrativos para executd-lo, como 0s consensos € 0s
colegiados interfederativos. Propde-se a adogdo de contratos entre entes pdblicos com a finalidade de se
organizar o financiamento multilateral e as acfes de salide em redes regionalizadas e hierarquizadas.
Palavras-chave: Normas Operacionais; Rede Interfederativa de Servicos de Salde; SUS; Administracao
Publica; Consensos Interfederativos.

ABSTRACT

The present work analyses the SUS political-administrative organization through operational rules issued
by Ministry of Health and indicates its insufficiency to carry out. The authors develop the thesis that
being SUS a national system organized by a service net and accomplished by federal and autonomous
agencies there is the necessity to find new administrative paradigms to carry it out like agreements and
inter-federative groups. The authors also suggest the adoption of contracts among public institutions in
order to organize the multisided financial system and the health actions in regional and hierarchical net.
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INTRODUCAO

O atual sistema publico de saude, no Brasil, decorre da Constituicdo Federal
(CF) de 1988 - arts. 6° e 196, que reconheceu ser a saude um direito de todos e um
dever do Estado e conferiu aos entes federados competéncia igual para a sua garantia
(BRASIL, 2006a). Todos os entes federados devem executar agdes e servicos publicos de
salde, nos termos do disposto nas Leis 8.080/90 (BRAsIL, 2006 a) e 8.142/90 (BRASIL,
2006 a), no ambito de um Gnico sistema denominado de Sistema Unico de Satide.

Anteriormente a Constituicdo de 1988, a satde ndo era reconhecida como direito
publico subjetivo (direito do sujeito oponivel ao Estado), mas apenas como um servi¢o
publico que deveria atuar de modo preventivo e emergencial, como 0s servigos de
vigilancia epidemiolégica e sanitéria, o pronto-socorro, e outras agdes e Servigos
voltados para a prote¢do materna e infantil.

Os servicos de saude curativos ndo eram dever do Estado e se caracterizavam
como um beneficio dos sistemas de previdéncia social devido aos trabalhadores
integrantes do regime geral de previdéncia publica.

Em artigo publicado em 2005, Lenir Santos tratou do tema da seguinte forma:

No Brasil, em 1923, foi editado o Decreto n. 16.300 aprovando o Regulamento
do Departamento Nacional de Saude Puablica. Em 1937, o Ministério da
Educacdo e Saude (Lei n. 378, de 13/01/37) foi reestruturado, criando-se o
Conselho Nacional de Saude. As atribuicdes do Conselho Nacional de Salde
deveriam ser objeto de lei especifica. Em 1954, mediante o Decreto n. 35.347,
de 8 de abril, foi aprovado o regimento do Conselho Nacional de Satde. E desse
mesmo ano a Lei n. 2.312, de 3 de setembro, que disp6s sobre normas gerais de
defesa e protecdo da saude. (BRASIL, 1954) citacOes acima de 3



linhas(AUTOR, ANO, p.) INCLUIR REFERENCIA NO FINAL - B&
E5L8)A regulamentacdo da lei ocorreu em 1961, Decreto n. 49.974-A, de 21 de
setembro, com a denominacgdo de Codigo Nacional de Salde.

Nessa época, as atividades relativas a satde publica, principalmente o poder de
policia sanitéaria, estavam sob a responsabilidade do Estado Federal. Varios
servigos publicos, como os destinados a Investigacdo e os Servigcos do Distrito
Federal, tratavam da salde. Os servicos de &gua e esgoto; as atividades
sanitarias como fiscalizacdo de mercados, matadouros, leite; as doencas
contagiosas; a higiene do trabalho; géneros alimenticios e engenharia sanitéria,
dentre outros, eram incumbéncia da saude, no &mbito do Ministério da
Educacdo e Saude.

A consciéncia ecoldgica ndo existia nessa época, ainda que remonte a
época de Hipdcrates o conceito de que os fatores ambientais e o estilo de vida
influenciavam a génese das enfermidades (SCLIAR, 2003). Havia, isso sim, uma
preocupagdo com a protecdo coletiva e o desenvolvimento de uma cultura
sanitaria, mediante a divulgacdo de conhecimentos de higiene individual e de
salde publica. O perigo social deu origem a policia sanitéria, ante a necessidade
de intervir prevenindo e coibindo praticas que pudessem causar danos coletivos
a saude. O receio de contaminacdes e a necessidade de profilaxia exigiam que o
Estado adotasse politicas de saude.

As obras de caridade, as santas casas de misericordia, cuidavam da
salde curativa de cunho individual, tanto que o Estado Federal garantia
subvengdo as entidades privadas que assumiam essas atividades como obra
assistencial e caritativa - Lei n. 1.493. (BRASIL, 1951)

A ampliacdo da assisténcia curativa surgiu com 0s institutos
previdenciarios (IAPs), que mantinham dentre os seus beneficios, servicos
médicos e hospitalares para trabalhadores filiados aos institutos previdenciarios.
Com a unificacdo desses institutos em um Unico instituto nacional de
previdéncia social, com financiamento tripartite — trabalhador, empregador e
Estado —, surgiu, em 1975, o Sistema Nacional de Sadde - Lei n. 6.229
(BRASIL, 1975) e em 1977 foi instituido o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social - SINPAS / Lei n. 6.439. (BRASIL, 1977).

A saude publica continuava sendo marcadamente de responsabilidade
federal, cabendo ao Estado-membro manter centros de saude e, ao Municipio,
responder pelo pronto-socorro local. Somente os trabalhadores integrantes do
regime geral de previdéncia social publica tinham acesso aos servicos curativos
mantidos pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS).

Varios foram os programas — no &mbito da Reforma Sanitéaria pretendida
por especialistas e defensores de uma salde publica descentralizada e
universalizada — que buscaram romper com esse sistema de saude centralizado,
envolvendo estados e municipios, devendo ser destacados as Acdes Integradas
de Saude (AIS) e o Sistema Unificado e Descentralizado de Salude (Subps).

Com a Constituicao de 1988, o direito a saude foi elevado a categoria de
direito subjetivo publico, num reconhecimento de que o sujeito € detentor do
direito e de que o Estado € o seu devedor, além, é obvio de uma
responsabilidade propria do sujeito que também deve cuidar de sua prépria



salde e contribuir para a sadde coletiva.’. Hoje, compete ao Estado garantir a
salde do cidadéo e da coletividade.

Um novo sistema de satde publica nacional foi criado, o Sistema Unico
de Saude, com responsabilidades publicas e uma definicdo de saide ndo como
um fendmeno puramente biolégico, mas resultante de condigdes
socioeconémicas e ambientais, devendo a doenca ser considerada, conforme,
‘também como um sinal estatisticamente relevante e precocemente calculével,
de alteracbes do equilibrio homem-ambiente, induzidas pelas transformacdes
produtivas, territoriais, demograficas e culturais, incontrolaveis nas suas
consequéncias, além de sofrimento individual e de desvio duma normalidade
bioldgica ou social. > (BERLINGUER, 1087 0. 54).

Diante do conceito trazido pela Constituicdo de 1988 de que ‘salde é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecao e
recuperacdo’, abandonou-se um sistema que apenas considerava a saude publica
como dever do Estado no sentido de coibir ou evitar a propagacdo de doencas
que colocavam em risco a saude da coletividade (prevencdo da transmissao da
malaria, da hanseniase, da tuberculose e cuidados que competiam a policia
sanitaria), e assumiu-se que o dever do Estado de garantir a saude consiste na
formulacdo e execucgdo de politicas econdmicas e sociais, além da prestagéo de
servigos publicos de recuperacdo e prevencdo. A visdo epidemioldgica da
questdo saude-doenca que privilegia o estudo de fatores sociais, ambientais,
econdmicos, educacionais que podem gerar a enfermidade passou a integrar o
direito a satde.

Esse novo conceito de saude passou a levar em conta as suas
determinantes e condicionantes como alimentagcdo, moradia, saneamento, meio
ambiente, renda, trabalho, educacdo, transporte, e impls aos Orgdos que
compdem o Sistema Unico de Satde o dever de identificar esses fatores e
formular uma politica de salde destinada a promover, nos campos econdémico e
social, politica condizente com a elevagédo das condicGes de vida da populagéo.

Assim, ndo se pode mais considerar a saude de forma isolada das
condigdes que cercam o individuo e a coletividade. Falar, hoje, em salde sem
levar em conta 0 modo como o homem se relaciona com o seu meio social e
ambiental é voltar a época em que a doenca era um fendmeno meramente
bioldgico, desprovido de qualquer outra interferéncia que néo fosse tdo somente
0 homem e seu corpo.

Mesmo que o sistema de saude tenha atuacdo preventiva e curativa
absolutamente iguais, as pessoas que vivem em condi¢cBes mais precarias,
fatalmente serdo mais acometidas de doencas e outros agravos, ainda que o
sistema de saude lhe oferega um excelente servigo de recuperacéo.

Dai dizer-se que sem reducdo das desigualdades sociais, sem a
erradicacdo da pobreza e a melhoria das condicfes de vida, o setor saude sera o
estuario de todas as mazelas das politicas sociais e econdémicas. E sem essa
garantia de melhoria dos fatores condicionantes e determinantes ndo se estara
garantido o direito a satde, em sua abrangéncia constitucional.

L Art. 20, § 20, da Lei n. 8.080/90: ‘O dever do Estado n&o exclui o das pessoas, da familia, das empresas e
da sociedade.” O direito a satde obriga a todos, indistintamente, por envolver questdes de cunho coletivo
e direitos difusos. Ninguém tem o direito de prejudicar a satde de outrem. Aqui ha clara interligacdo da
prote¢do ao meio ambiente com a saude.



Assim, o direito a saude, de acordo com a definicdo do art. 196 da
Constituicdo Federal (BRAsIL, 2007), pressupde: a) 0 acesso universal e
igualitario as acOes e servicos de salde para a sua promocdo, protecdo e
recuperacdo e b) a adocdo de politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doencas e outros agravos. A salde hoje é considerada um
direito fundamental do ser humano. E como direito fundamental e como elo do
direito a vida, o direito a satde deve ser garantido pelo Estado, em todas as suas
nuances. (SANTOSIN200508pgaR1ES8S) INDICAR AUTOR, ANO E AS
PAGINAS DE ONDE RETIROU AS CITACOES

Com o direito a saude elevado a categoria constitucional, conforme mencionado
acima, a Unido, o Distrito Federal, os estados e 0s municipios passaram a ter que
organizar, em seus territorios, servicos de saude que fossem capazes de atender as
necessidades coletivas e individuais da populacdo, de maneira abrangente
(integralidade da assisténcia a satde).

O Sistema Unico de Satde, conforme art. 198, caput, da CF (BRASIL, 1988), é
um sistema nacional resultante da integracdo de todos os servicos publicos de saide que
devem organizar-se sob o formato de rede regionalizada e hierarquizada.

Sendo o SUS um sistema nacional que deve ser organizado sob o formato de
rede regionalizada e hierarquizada e executado por entes federados autbnomos entre si,
essa sua conformacéo e realizagdo imp6em a criagdo de novos arranjos administrativos,
operativos, politicos, uma vez que a administracdo publica ndo tem ferramentas
suficientes para executa-lo.

O fato de cada ente federado ter que responder pela integralidade da assisténcia
a salde de sua populacdo, ja rompe com as classicas defini¢des de que o municipio
somente planeja e executa servigos para 0s seus municipes, atuando sempre no interesse
local; no SUS, o municipio-referéncia planeja e executa servicos para a sua populacéao e
para a que lhe é referenciada dentro da rede regionalizada. Essa tese do interesse local,
no SUS, é rompida pela hierarquizacdo de servi¢os de maior ou menor complexidade.

Por isso o financiamento hd que ser estadual e federal por ultrapassar o
municipio os limites de sua geografia, ou seja, o seu interesse local. Vé-se que na saude
as operacdes administrativas e financeiras sdo complexas, exigentes de novos
instrumentos juridicos e administrativos que déem conta de manter a unicidade
conceitual e operativa do SUS ao mesmo tempo que respeita as diversidades locais,
regionais e estaduais e a autonomia dos entes federados.

Esse trabalho visa analisar o SUS sob o angulo de sua organizacdo politico-
administrativa, a qual, se ndo contar com novos instrumentos juridico-administrativo-
operativos, ndo sera capaz de implementar um sistema unico e descentralizado, gerido
por entes autbnomos que necessariamente devem inter-relacionar-se.

O estudo parte do pressuposto de que o acesso universal e igualitario e
integralidade da atencdo a saude ddo ao SUS o formato de rede interfederativa de
servigos de saude, obrigando todos os entes federados a interagirem e decidirem de
forma consensual a politica de salde e a sua execugdo. O SUS impde o formato de
administracao publica negocial-consensual.

As normas operacionais editadas durante mais de 15 anos ndo conseguiram dar
essa organicidade ao SUS; muito pelo contrario, transformou, muitas vezes, entes
federados em gerentes de programas e projetos federais.

E com essa ordem de idéias que se pretende demonstrar como é possivel
executar um sistema de salde nacional, préprio de um pais unitario, num Estado



federal, o qual, para tanto, exige cooperacdo, integracdo, interdependéncia de entes
federados autbnomos e novos paradigmas administrativos.

DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O SUS esté definido na Lei n. 8080/90, art. 4°, como “0 conjunto de acdes e
servicos de saude, prestados por érgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo Poder
Publico” (BRASIL, 2006a, p.11) organizado, nos termos do art. 198 da CF, como uma
rede regionalizada e hierarquizada, descentralizada, com dire¢do uUnica em cada esfera
de governo, de atendimento integral e com a participacdo da comunidade. (BRASIL,
2007)

O formato da organizagdo do SUS em rede regionalizada e hierarquizada, com
direcdo unica em cada esfera de governo que deve garantir o atendimento integral a
populacdo impde-lhe uma configuracdo de rede interfederativa de servi¢os de saude,
uma vez que nenhum ente federado sera capaz de garantir ao individuo ou a
coletividade, em seu campo de atuacdo territorial, a integralidade da aten¢do a saude.

DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE

O inciso Il do art. 198 da CF estabelece como diretriz do SUS “o atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais” (BRASIL, 2007, p. 39), rezando o inciso Il, do art. 7° da Lei n. 8.080/90,
ser um dos principios do SUS, “a integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”.
(BRASIL, 20064, p. 13)

Também a integralidade da assisténcia a saude conforma o SUS como um
sistema interfederativo de servicos, em razao de as necessidades individuais e coletivas
de um municipe ou de uma populagdo demarcada superarem os limites territoriais de
um municipio ou de uma regido ou estado.

Um municipio de pequeno porte, que mantém servicos apenas de atencdo basica,
ndo terd condi¢des de atender as necessidades de um municipe seu na realizacdo de um
transplante, devendo utilizar os servicos de outro municipio ou do estado, servindo-se
da rede interfederativa de servigcos de saude; por sua vez, 0 municipio integrante dessa
rede que contar com servigos de maior complexidade, deverd prestar o necessario
atendimento ao municipe que lhe seja referenciado, ainda que residente em outro
municipio.

O atendimento a saude integral do individuo e da coletividade implica na
interdependéncia dos entes federativos na prestacdo dos servicos de salde; por
consequéncia, os servicos de saude de todos os entes federativos deverdo conformar
uma rede regionalizada e hierarquizada, com definicdo clara dos direitos, obrigacoes e
responsabilidades publicas de cada um no tocante ao atendimento de seus cidadaos.

E preciso demarcar esse sistema unitario e interfederativo, auténomo e
interdependente, executado por entes federados.

A primeira demarcagdo é que a autonomia dos entes federados é mitigada pela
necessidade de interligacdo e interdependéncia de servi¢cos numa rede regionalizada e
hierarquizada.



A segunda é que todos os entes federados devem executar servicos de forma
articulada e continua em todos os niveis de complexidade da assisténcia, a fim de
atender as necessidades da populacédo individual e coletiva.

A terceira demarcacdo € o financiamento da saude que deve ser multilateral,
cabendo a todos os entes federados alocar receitas proprias, além do dever do estado e
da Unido de transferir recursos para 0s municipios.

Esses trés marcos conformam o SUS como uma rede interfederativa de servigos.
Contudo, durante todos esses anos, a organizagdo politica e administrativa do SUS foi
moldada por regras ministeriais (Ministério da Saude) que muitas vezes feriram as leis
que o regulamentavam (Leis 8.080/90 e 8.142/90), como veremos a seguir. Muitas
vezes 0 consenso foi buscado, mas nem sempre alcangado ou mantido pelas
normatividade subsequiente as normas operacionais.

DA ORGANIZACAO DO SUS POR NORMAS OPERACIONAIS

DE SAUDE (NOB-SUS)

As NOBs — as primeiras delas: NOB 01/91 e NOB 01/92 (BRrRASIL, 1991, 1992)
— tentaram transformar o SUS num sistema ‘inampiano’ ampliado, com estados e
municipios sendo seus prestadores de servi¢os. 1sso somente ndo aconteceu de fato
porgue numerosos secretarios de Saude, especialistas em saude, e outros atores, tiveram
forte atuacdo através do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems), Conselho Nacional de Secretarias Estaduais de Salde (CONASS) e de
outras entidades. A conducdo do SUS durante alguns anos esteve nas méos tanto do
Ministério da Saude como do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) — essa autarquia federal foi vinculada ao Ministério da Saude em 1990
até a sua extingdo em 1993.

As NOBs tentaram ser as regras de organizacdo politico-administrativa do SUS
durante esses 15 anos: de 1991 a 2006, pautando-o pelo financiamento (transferéncias
federais para estados e municipios) e ndo pelas necessidades de saude da populacdo ou
por metas qualitativas a serem alcancadas.

Na obra “SUS: espaco da gestdo inovada e dos consensos interfederativos” 0s
autores trataram desse tema nos seguintes termos:

Primeiramente, cabe esclarecer o que vem a ser uma Norma Operacional
Bésica. As normas operacionais eram regras de organizacdo e financiamento
do SUS ditadas pelo Ministério da Salde, mediante portarias com anexos
que detalhavam os procedimentos a serem observados pelos estados e
municipios interessados nas transferéncias financeiras federais. As NOBs
sempre se faziam acompanhar por um conjunto de outras portarias. A
primeira NOB foi aprovada pela Resolucdo 258/91, do entdo presidente do
INAMPS. Seu objetivo era dispor sobre a nova politica de financiamento do
Sistema Unico de Saude para o ano de 1991. Pretendia-se, pelo visto, editar
a cada ano uma Norma Operacional Bésica para regular as transferéncias de
recursos da Unido para os estados e municipios. [SANTOS; ANDRADE, 2007,
p. 35)

N&o obstante, até os dias de hoje o critério de rateio das transferéncias federais
nunca observaram a legislacdo vigente, mas sim as normas operacionais nem sempre
compativeis com as leis.

Na época da edigdo da primeira NOB, em 1991, A despeito de a lei definir como
deveriam ser 0s repasses de recursos da Unido, o INAMPS, por resolucdo dispds, em um
dos considerandos dessa NOB:



[...] pretende-se que através do conhecimento e dominio total das instrucGes
aqui contidas e da subsequente familiarizacdo com o sistema de
financiamento implantado, possa ser adotada a politica proposta, baseada na
concessdo de um crédito de confianca aos estados e municipios, sem

prejuizo do acompanhamento a ser exercido pelos mecanismos de controle e
avaliaiao ﬂue estéo sendo desenvolvidos.?

A NOB mencionava ainda que “enquanto ndo for regulamentada a aplicacdo dos
critérios previstos no art. 35 da Lei 8.080/90,% o montante a ser transferido a estados e
municipios sera definido no convénio.”

Essa norma operacional tentou reproduzir o INAMPS dentro do SUS e foi editada
pelo seu presidente.

Sucessivas normas operacionais induziram a organizagdo do SUS. A cada edicédo
de portarias ministeriais — NOB-SUS 01/91, NOB-SUS 01/92, NOB-SUS 01/93, NOB-
SUS 1996, NoAs-SUS 2001, NoAs-SUS 2002 —, os estados e municipios deveriam
arranjar-se para organizar o sistema local e regional nos termos ali definidos, ainda que
estes termos contrariassem aspectos das leis nacionais reguladoras do sistema e as
normas editadas (por meio de portarias) inibissem fortemente a liberdade dos estados e
municipios para dispor sobre seus planos de saude, de acordo com sua realidade local e

regional — respeitadas as diretrizes e os principios do SUS e 0s consensos regionais e
estadual.

A NOB 01/93 foi a primeira, dentre as demais a contar com 0 movimento
municipalista* na sua elaborac&o, movimento esse que ja vinha atuando na implantacéo
do SUS, tendo sido, ainda, a primeira a ser editada pelo Ministério da Saude, sem a

participacdo do INAMPS.
_ destacam ainda, no tocante &8 NOB/93 que:

Nesse sentido, 0 documento propunha que fosse desenhado um processo de
transicdo entre a situacdo atual e aquela definida na Lei 8.080/90, que
tivesse como norte as diferencas profundas entre municipios e estados,
estabelecendo responsabilidades de acordo com a capacidade técnica,
financeira e operativa de cada ente federado. A estratégia seria: a) assegurar
flexibilidade ao processo de organizacdo do SUS, de modo que permitisse a
consideracao de diferentes realidades estaduais e municipais; e b) exigir um
processo negociado que assegurasse viabilidade politica a execucdo das
medidas operacionais.

A Comissao Intergestores Tripartite (CIT), criada em 1991, mas sem ter sido
colocada em prética, a ndo ser no final do ano de 1992, em decorréncia de
mudancas havidas no Ministério da Sadde com a rendncia do presidente
Collor, era composta por representantes da Unido, dos estados e dos
municipios (por isso tripartirte), e a Comisséo Intergestores Bipartite® (CIB),
por representantes das secretarias estaduais de Saude e do drgdo colegiado
de representacdo dos secretarios municipais de Salde.

2 Essa norma, tanto quanto essa frase foi objeto de severas criticas, podendo-se citar, dentre elas, a de
autoria de Lenir Santos, publicada na Revista Satde em Debate, 31, 1991.

% Esse refrdo sera mencionado durante anos a fio, sem que nunca tivesse havido preocupacio com a
regulamentacdo dos critérios legais de transferéncia de recursos.

* Com o processo de descentralizacdo, ocorrido em 1990, novos atores surgiram no movimento sanitario,
0s secretarios municipais de Salde associados ao CONASEMS; também os conselhos de salde trouxeram
para 0 movimento os conselheiros de satde.

> A Comisséo Intergestores Bipartite somente foi criada no ambito da NOB 93 e a sua instituicao
fortaleceu a Comisséo Intergestores Tripartite.



O ‘Documento da Ousadia’ j& antevia que, sem um férum interfederativo de
decisdo consensual sobre questdes complexas do SUS, ndo seria viavel
implementar no pais um sistema Unico e descentralizado, que conjugasse
servicos de todos os entes federados, possibilitando, assim, o atendimento
integral a satde individual e coletiva; enfatizava, ainda, que o financiamento
fosse compartilhado entre todos os entes federativos e que a regionalizagéo
das acOes e servicos de saude fosse uma realidade. Somente uma acédo
pactuada seria capaz de manter esse sistema: ‘N&o sera possivel atingir os
objetivos constitucionais sem um prévio entendimento entre os gestores das
trés esferas de governo’, defendia a NOB 01/93 (BRASIL, 1993) N0 e
pagina em norma!!l.

Em 1996, tivemos a edicdo da NOB 96 cujo lema principal era a ‘gestdo plena
com responsabilidade pela saide do cidaddo’ (BRAsIL, 1996), numa tentativa de
construir a plena responsabilidade do poder publico municipal sobre a gestdo de um
sistema de saude, e ndo somente sobre a prestagdo de servigos de salde.

Essa NOB 96 conseguiu aprofundar a descentralizacdo, ainda que permanecesse
a necessidade de habilitacdo em uma das condicGes de gestdo para 0 municipio poder
fazer jus as transferéncias de recursos da Unido.

Um grave erro foi o de considerar entes federados como ‘prestadores de servigos
da Unido’, casos estes ndo se habilitassem perante o Ministério da Sadde. Outro ponto
critico foi o de entender que o municipio ‘ndo habilitado’ ndo seria dirigente do SUS
municipal, numa afronta a Constituicdo (art. 198) e a Lei 8.080/90 (arts. 4° e 8°), que
expressamente determinam ser o municipio o dirigente Unico do SUS em sua esfera de
governo. Isso sem considerar outros dispositivos constitucionais violados.

A NOB 01/96 aprofundou a fragmentacdo dos repasses de recursos, que
chegaram a ter mais de cem modalidades de transferéncias, ainda que tenha criado a
condicdo plena de gestdo para os entes federativos, mas que na pratica transformou-se
em gestdo com menos poderes do que a condicdo de gestdo semiplena da NOB 93.

Além do mais, essa NOB impediu a possibilidade de municipios de pequeno
porte assumirem a gestdo plena de seu sistema municipal, pois a condi¢do plena do
sistema s era admissivel se o ente federativo tivesse todos 0s servigos necessarios ao
atendimento de sua populacéo.

Mesmo com a descentralizacdo das acbes e servicos de saude, as normas
operacionais continuavam a conformar o SUS pelas suas regras, todas fundadas no
financiamento da saude.

Em 2000, foi publicada a NoAs 01/2000.

Essa NOoAs visou preencher lacunas da NOB 96 no tocante a &rea assistencial,
além de ter sido, logo no ano seguinte, revogada pela NoAs 2002, o que impediu a sua
implementacdo; desse modo, essa NOAsS ndo chegou a ser implementada e ja foi
revogada.

A Noas 01/2002 teve por fim ampliar as responsabilidades dos municipios na
atencdo basica e criar mecanismos para um processo de regionalizacdo que tivesse como
estratégia a hierarquizacdo dos servicos de salde, visando a equidade. Buscou-se, ainda,
criar mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS, mediante o
processo de atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios. (BRASIL,
2002)

Com o esgotamento de todos os modelos de regulamentagdo da organizacao e
funcionamento do SUS pautado por financiamento fracionado e fortemente regulado,
em seus minimos detalhes, pelo Ministério da Saude, transformando, muitas vezes,
estados e municipios em gestores de projetos e programas federais, e diante das
freqUentes criticas a esse modelo, todos os entes federativos passaram a discutir a



necessidade de novas bases para a gestdo compartilhada do SUS e para as transferéncias
de recursos da Unido para estados e municipios.

A partir dessas demandas, apds dois anos de discussdo no Ministério da Saude,
foi editada a Portaria 399, de 22 de mar¢o de 2006, regulamentando ‘Divulga o Pacto
pela Satde 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as diretrizes Operacionais do referido
Pacto’. (BRASIL, 2006b)

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

Essa nova norma, pactuada de forma consensual na Comissdo Intergestores
Tripartite, passou a ser o documento definidor do funcionamento do SUS em ambito
nacional, a partir de 2006.

O Pacto, a partir de 2006, vem a ser 0 novo instrumento para a gestdo
compartilhada do SUS e algumas das reivindicagbes dos gestores de estados e
municipios, como o reconhecimento da sua autonomia, foram consideradas, deixando,
assim, de existir as ‘habilitacdes’ que, teoricamente, implicavam na ‘permissdo’ do
Ministério da Salde para que o municipio e o estado fossem reconhecidos como
gestores da salde em seus territdrios. Em substituicdo a ‘habilitacdo’ foi instituido o
‘termo de compromisso’, instrumento que ira formalizar os acordos e 0s pactos entre 0s
gestores da saude.

Pelo Pacto pela Saude 2006, que devera ser revisado anualmente, os gestores
assumem o compromisso publico de enfatizar as prioridades insertas nos seus trés
componentes, denominados de: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestéo do SUS.

Vé-se que durante todos esses anos — da edicdo da Lei n. 8.080/90 até os dias de
hoje, 2007 —, a organizacdo do SUS esteve fundada no financiamento e em normas
editadas pelo Ministério da Saude, ainda que muitas delas tenham sido realizadas de
forma consensual, na comissao intergestores tripartite.

Por que todas essas dificuldades? Deixando a grave e importante questdo do
financiamento de lado, e passando a olhar o SUS como um sistema nacional de
execucdo descentralizada que se organiza de forma interligada, interdependente, uma
vez que todos os entes federados s@o solidariamente responsaveis pela sadde individual
e coletiva da populacdo — ndo foram poucas (e ndo sdo até hoje) as dificuldades para
opera-lo sem quebra de paradigmas da administracao publica.

Um sistema de saude proprio de um pais unitario teve que ser levado a cabo num
estado federal (federalismo cooperativo) e com forte influéncia centralizadora. Para
ISs0, somente um sistema que se organize em rede regionalizada, operado por meio de
consensos interfederativos poderd garantir o direito a saude da pessoa humana e
respeitar a diversidade dos entes federados e sua autonomia.

DA REDE INTERFEDERATIVA DE SERVICOS DE SAUDE

O disposto no art. 198 da CF (BRASIL, 2007), combinado com a redacdo do
inciso Il do art. 7°, da Lei n. 8.080/90 (BRrRAsIL, 2006a), impde ao SUS o formato de
rede interfederativa de servigos de salde.

Somente uma rede interfederativa de servicos serd capaz de garantir a
coletividade e ao individuo a integralidade da assisténcia a saude, conforme enunciado
do art. 7° II, da Lei n. 8.080/90, diante da impossibilidade de um ente federado,
principalmente o municipio, garantir ao cidaddo de seu territério, da vacina ao



transplante. Apenas uma rede de servicos interligada e interconectada podera cumprir
esse papel.

Municipio algum, a ndo ser os de grande porte, e sdo poucos, dara conta de
cumprir com esse principio do SUS: a integralidade da assisténcia a saude.

Diante disso, as acOes e servicos de saude somente podem realizar-se em rede
de servigos, rede essa que perpassa mais de um municipio, uma regido ou um estado,
impondo aos entes federados direitos, deveres, responsabilidades, dando espaco para a
organizacdo, na saude, de um Estado-rede, no qual ndo haja hierarquia nem
autonomias, mas sim interdependéncia; ndo haja imperatividade, mas sim negociacéo e
CONSeNso.

O SUS, por configurar-se como uma rede regionalizada de servicos, sempre
exigiu financiamento multilateral, ou seja, financiamento proprio de cada ente e
transferéncias obrigatorias da Unido para os estados e municipios e dos estados para 0s
municipios, em razdo de a integralidade da assisténcia ser um conjunto articulado e
continuo de aces e servicos de saude em todos os niveis de complexidade do sistema.

E como operar essa rede interfederativa? Como articular 0os consensos e sua
operacionalizagéo?

DOS COLEGIADOS INTERFEDERATIVOS DE SAUDE

O lécus dos consensos interfederativos devem ser os colegiados interfederativos
de &mbito nacional (Unido, estados, Distrito Federal e municipios) e de &mbito estadual
(estados e municipios) e até mesmo regional (municipios), se necessario.

Esses colegiados teriam o papel de discutir, periodicamente, e decidirem de
maneira consensual, desde a politica nacional de salde até a operatividade da rede de
servicos do SUS em todos o0s seus aspectos: organizativo, financeiro, técnico, dentre
outros.

Como deveriam se formar esses colegiados?

Operacionalmente, esses colegiados ndo poderiam, pelo menos em ambito
nacional e estadual, se fazer representar por todos os secretarios de Salde, dirigentes
unicos do SUS, nos termos do art. 9°, da Lei n. 8.080/90, por impossivel.

Os entes federados, pelas suas secretarias de Saude, devem se fazer representar
pelos seus conselhos de secretarios de Salde, entidades legitimadas para 0 exercicio
dessa representacio — CONASS, CONASEMS e Cosems (Conselho Estadual de
Secretarias Municipais de Saide) — no &mbito de cada esfera de governo.

O Conass tanto quanto o CONASEMS j& estdo mencionados na Lei 8.142/90
como entidades representantes dos estados e dos municipios no Conselho Nacional de
Salde. (BRAsSIL, 2006a)

Bastaria um provimento legislativo para se criar esses colegiados e garantir
seguranga juridica nas suas decisGes e sua representacdo institucional (que ficaria
reconhecida definitivamente). E se esse colegiado vier a ser criado no ambito do
Executivo, ndo podera ficar subordinado ao ente que o criar, mas apenas vinculado a
ele para efeitos de apoio administrativo e operacional.

O colegiado deve ter suas competéncias definidas no provimento que o criar,
cabendo-lhe, em consenso, decidir sobre seu funcionamento.

Esse colegiado deverd decidir, de maneira consensual, todas as questbes
interfederativas da salde; sendo consensuais as decisdes, nenhum ente interfere na
autonomia do outro, havendo apenas uma mitigacdo pelo fato de todos terem que
decidir em conjunto as questdes da saude; mas essa mitigacdo é dada pela propria
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Constituicdo, que combinou um servico de ambito nacional com execugédo
descentralizada e impds-lhe o formato de rede interfederativa. A negociacdo consensual
é a forma como o SUS deve ser operacionalizado.

CONSENSOS INTERFEDERATIVOS

A negociacdo consensual é a Unica forma de se decidir questfes que envolvem
diversos entes federados, autbnomos entre si. Somente 0 consenso sera capaz de operar
um sistema de salde organizado sob o formato de rede nacional, de responsabilidade de
todos os entes federativos de maneira interdependente. O conceito de rede ndo se
conforma com modelos estanques, que se esgotam em seu ambito administrativo,
territorial; a rede pressupde uma integracdo e uma interdependéncia. Todos devem
juntos executar um sistema publico interconectado, entrelacado, o qual serve de
referéncia uns para os outros; todos se utilizam da rede de servigos multilateral para
garantir ao cidaddo de seu territorio a integralidade da atencdo a saude.

Os entes mantém a sua autonomia, apenas suavizada, mitigada pela necessidade
de negociar, pactuar, acordar. E a administracdo publica concertada, na qual todos
abrem mao de determinados poderes em nome do bem comum, do interesse publico, do
CONsenso.

N&o ha outro modo de se operar e gerir 0 SUS; o SUS é um sistema-rede-
negociagdo-concertagao.

O SUS introduz na Administracdo Publica o formato da gestdo por consenso,
exigindo a adogdo de mecanismos que viabilizem a interacdo dos entes
envolvidos; um desses mecanismos sdo os colegiados interfederativos (...); € 0
outro a produgdo de normas consensuais definidoras da politica de saide e de
sua execucao que nao da para ser reguladas por lei no seu sentido formal.
(SANTOS; ANDRADE, 2007, p.111).

De maneira saudosa, lembramos aqui um trecho do advogado-sanitarista Guido
Ivan de Carvalho, um dos artifices juridicos do SUS, que, de maneira figurada e
poética, bem revela o que deve ser essa a¢do concertada dos entes federados na saude:

a imagem que mais estd presente em mim e me da energia para seguir a
caminhada (...) é a de um pastor de ovelhas. De um guardador de rebanhos,
preocupado em garantir o campo e a agua para todas as ovelhas, apenas porque
deseja que cada ovelha participe da alegria do rebanho e o rebanho chore a
fome de uma ovelha, (CARVALHO, 1987 p.106).

O SUS interfederativo exige esse sentimento de cooperacdo e solidariedade
entre os entes federados.

O PLP 001/2003, na sua Subemenda Substitutiva, votada no dia 30 de outubro
de 2007, na Camara Federal, que regulamenta o § 3° do art. 198 da CF, em seu art. 17,
8 19 reconhece 0s consensos e 0s colegiados interfederativos no SUS ao dispor que
cabera a comisséo trilateral definir metodologia para apuracdo dos valores a serem
transferidos obrigatoriamente pela Unido aos Estados, Distrito Federal e Municipios.
(BRASIL, 2007)

CONTRATOS DE ORGANIZAGCAO DA ACAO PUBLICA
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E como operacionalizar esses consensos? As responsabilidades, as competéncias
definidas em mindcias, o financiamento, as referéncias e contra-referéncias de servicos,
deveres, direitos dos entes federados?

Aqui ha necessidade de consubstanciar esses acordos em instrumentos juridicos
capazes de organizar a acdo publica da saude, com defini¢cBes precisas dos direitos,
deveres, compromissos; esse foi o caminho de paises como Espanha, que promoveram,
desde 1997, mudancas na organizacdo do seu sistema de saude, introduzindo os
contratos entre entes publicos, como 0s contratos-programas; os contratos, naquele pais,
detalham e explicitam prestacOes de servicos, incentivos, obrigagdes, financiamento
entre entes publicos etc. (REPULLO, J. R.; INESTA, A., 2005).

Os contratos entre entes publicos sera uma forma qualificada de formalizar os
consensos. Esses contratos poderdo conferir consisténcia juridica a acdo concertada,
definindo com clareza as atribuicdes dos entes signatérios, direitos, deveres,
financiamento, dentre outros. E a definicdo concreta de responsabilidades e penalidades
conferira estabilidade juridica as relagdes negociais-consensuais.

Os contratos publicos entre entes publicos serd, talvez, um dos Unicos
instrumentos capaz de conferir seguranca juridica a essa concertacdo, como dissemos
antes. Trata-se de um contrato administrativo plurilateral, sendo um acordo de vontades
em que os contratantes se comprometem mutuamente a promover determinados
servigos, a ser referéncia para outros, a receber determinados recursos e alocar outros, a
alcancar determinadas metas, enfim, um contrato cujo objeto serd o alcance de
objetivos comuns no interesse publico, para se garantir a integralidade da atencédo a
salde da populacéo.

A tensdo existente nos dias de hoje entre usuario e poder publico — e levada aos
nossos tribunais —, podera ser mais bem resolvida se um municipio, por exemplo, tiver
firmado contrato com os demais entes federados, no qual estejam explicitados seus
compromissos, seus deveres e seus direitos na rede interfederativa de servicos de saude.

Por isso, propugnamos pela introducdo em nosso pais, dos contratos
administrativos, organizativos da acdo publica da salde.

O Pacto pela Saude 2006, editado pela Portaria MS n. 399/2006, ja contém, em
seu bojo, os termos de compromissos de gestdo, instrumento que j& aponta para um
aprofundamento das relagdes contratuais que defendemos como adequado a um sistema
interfederativo, consensual.

E oportuno dizer que os contratos que organizam a acao publica da satde entre
os entes federados devem, ainda, ser introduzidos, sob outros formatos e ldgicas, no
interior da Administracdo Publica municipal, estadual e federal a qual deve criar uma
nitida divisdo entre as atividades publicas de financiamento, planejamento, avaliacéo,
regulacao e controle das atividades de prestacdo de servicos direta ao usuério da saude.
Quem planeja, financia e avalia ndo deve ser 0 mesmo a prestar os servi¢cos. O Sistema
Nacional de Saude espanhol (REPULEO, 00 B INESTA AL 2006) INCEOIR A
REFERENCIA™ I8 88l criou essa distincdo ja em 1992, separando dentro do proprio
poder publico as funcbes de financiador das de prestador. L& o contrato-programa
firmado entre entes pablicos ja se estendem a atencdo primaria. Ainda que se trate de
um contrato diferente daquele previsto no Codigo Civil, uma vez que sdo firmados
entre entes e 6rgaos publicos para criar nitida separacdo entre as atividades insitas ao
Estado (planejar, financiar, regular, avaliar) e aquelas que poderiam até mesmo ser
executadas pelo setor privado, oferecendo clareza nos papéis a serem desenvolvidos e
facilidade no dimensionamento de metas, desempenhos, valores, qualidade etc.
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Esses contrato, previstos no art. 37, § 8° da CF, precisam ser
urgentemente regulamentados para poder, além de criar essa separacdo de papeis,
conferirem autonomia gerencial aos entes contratados.

CONSIDERACOES FINAIS

E com essa ordem de consideracdes legislativas, juridicas, administrativas,
‘principioldgicas’, financeiras e operativas que se deve pensar o SUS sob o ponto de
vista organizacional.

O SUS, por ser um sistema que inova a gestdo pablica, ndo pode ser organizado
e operado com os atuais paradigmas da administracdo publica. Eles ndo sdo suficientes.
Novos arranjos juridicos e institucionais devem ser pensados para o SUS, sob pena de
se cair num centralismo disfarcado de coordenagdo nacional, com desrespeito as
autonomias dos entes federados ou de se operar uma rede sem unicidade conceitual e
principioldgica.

Desse modo, concluimos esse trabalho transcrevendo parcialmente
consideracdes finais que, tomamos emprestadas da obra de nossa autoria (SANTOS;
ANDRADE, 2007), conforme referido aqui:

1. O Estado brasileiro é constitucionalmente um federalismo cooperativo que
combina competéncias concorrentes e comuns com competéncias privativas,
repartidas entre a Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios, entes
politicamente autbnomos, ou seja, isondémicos entre si.

2. A divisdo de competéncias combina a distribuicdo horizontal (competéncias
estanques, ndo compartilhadas) com a vertical, que sdo as competéncias comuns
a mais de um ente da federagdo, como é o caso da saude, que compete a todos o0s
entes federados. Todos eles devem cuidar da satde, sem exclusividade e sem
excecao.

3. A salde, considerada dever do Estado, deve ser garantida a todos, devendo todas
as acOes e servicos publicos de saude integrarem uma rede regionalizada e
hierarquizada, descentralizada e com direcdo Unica em cada esfera de governo.

4. O financiamento do SUS é obrigacdo de todos os entes federados, cabendo,
entretanto, a Unido, por determinacdo constitucional, transferir recursos proprios
para 0s municipios e estados, e estes para seus municipios, sendo o critério de
rateio previsto em lei (EC-29).

5. A rede SUS, por ser nacional e integrada por todos os servigos dos entes
federativos, configura o que se denomina de Estado-rede, que, na expressao de
Medaoar (2008 p99) indica o “Estado ndo mais como organizacao
inteiramente hierarquizada e uniforme, mas com estrutura de rede e geometria
variavel conforme o tipo de atuacdo. Ocorre multiplicidade de Poderes Pablicos,
que se interconectam, sem haver necessariamente hierarquizagdo, mas
interdependéncia”.

6. A reparticdo de competéncias realizada pela Lei 8.080/90 (arts. 15 a 19) deve ser

objeto de uma sub-reparticdo ou de uma definicdo compativel com a realidade
local e regional de cada ente, cabendo a Unido coordenar essa subdivisdo de
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7.

8.

10.

11.

12.

atribuicbes ou responsabilidades, que deve ser definida em consenso nos
colegiados interfederativos de salde.

A reparticdo consensual de responsabilidades precisa ser objeto de instrumentos
juridicos capazes de fixar direitos e obrigacfes, como 0s novos contratos
administrativos publico versus publico (contratos que organizam a acgdo publica
da saude, a regionalizacdo, as referéncias, o financiamento multilateral).

A integralidade da assisténcia a saude conforma o SUS como uma rede
interfederativa de salde, uma vez que nenhum ente federado é capaz de garantir
sozinho a integralidade da assisténcia, dependendo dos demais servicos dos
entes federados, integrados em redes regionalizadas e hierarquizadas.

Os consensos interfederativos sdo talvez a Unica forma democratica e
cooperativa de dar organicidade a um sistema de salde que, a0 mesmo tempo
qgue € Unico, €, também, descentralizado e articulado, resultando num SUS
nacional de conformacéo local, regional, estadual e federal.

O colegiado interfederativo deve ter normatizacdo prépria e ndo ficar jungido a
normas operacionais. Precisa ser garantida sua institucionalidade, com fixacao
de sua composigéo e atribuigéo, reconhecendo-se, ainda, a legitimidade de entes
como CONAss, CONASEMS e COSEMS como representantes dos entes federados
nesses colegiados.

O colegiado interfederativo ndo deve ser hierarquizado, pertencendo a Unido
(Ministério da Saude) ou ao estado (Secretaria da Saude), e sim ser um espaco
de todos os entes interfederativos que, na rede SUS, se conectam em
interdependéncia operativa, financeira e administrativa. Deve ter espacgo proprio,
auténomo, ainda que vinculado a um ente para efeitos operacionais, editando as
proprias deliberacdes, que sdo 0S CONSENSOS.

O SUS deve balizar-se nos resultados qualitativos da execugdo de politicas de
salde — politicas estas definidas em conjunto pela Unido, estados, Distrito
Federal e municipios a partir da situacdo do pais —, levando em conta as
diferencas regionais e estabelecendo prioridades, devendo seu financiamento ser
uma consequéncia, e ndo o principio balizador, e as negocia¢des consensuais e
ndo imperativas.
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