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I - INTRODUCAO

O sis}ema de saude brasileiro, denominado
Sistema Unico de Saude — SUS, implantado peia
Constituicao de 1988 e regulado pelas Leis n®®

8.080/90 e 8.142/90, completou duas décadas

em outubro de 2008, com muitos problemas e
avancos.

Primeiramente, convem lembrar que a uni-
versalidade do acesso a saude somente aconte-
ceu em 1988, com a Constituicao da Republica
determinando, em seu art. 196, que “A saude é
direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que Vvi-
sem a reducao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as
acoes e Servicos para sua promocao, protecéo e
recuperacao”.

Anteriormente a esse sistema, nao se reco-
nhecia a saude publica como direito individual
(direito publico subjetivo); somente a saude coleti-
va era de acesso universal, em razao da necessi-
dade de o Estado proteger a sociedade dos peri-
gos e riscos sociais. As agoes de cunho curativo
somente eram garantidas, de acordo com a le-

gislacdo vigente a época, aos trabalhadores in-
tegrantes do regime geral de previdéncia social.’

O Estado garantia beneficios “previdencia-
rios” de assisténcia a saude ao trabalhador com
a finalidade de proteger a mao-de-obra e, conse-
quentemente, o capital. Ndo era intengao do Es-
tado garantir a todos servicos de assisténcia a
saude curativa. O que se buscava era proteger a
forca de trabalho, por isso a assisténcia curativa
se enquadrava dentre os beneficios da previden-
cia social; por ouiro lado, o Estado havia de pro-
teger a sociedade dos riscos epidemicos que
poderiam atingir toda a estrutura social. Assim, a
vigilAncia sanitaria, as campanhas de combate
as doencas epidémicas, como febre amarela, tu-
berculose, hanseniase, variola e outras medidas
de saneamento e higiene coletivas eram atribui-
coes do Estado (época denominada de “era
campanhista”).

O Poder Publico mantinha hospitais publi-
cos, principalmente os de atendimento de urgen-
cia e emergéncia (pronto-socorro), e alguns hos-
pitais gerais, sem, contudo, ser um dever do Es-
tado e um direito do cidadao.

1. Guido Ivan de Carvalho e Lenir Santos, Comentarios a Lei Org@nica da Satide, 4% ed., Campinas, Editora da Unicamp,

2006,
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A Reforma Sanitaria brasileira, promovida por
profissionais de saude, em especial meédicos da
medicina preventiva e social, iniciou-se na deca-
da de 70, sendo o médico sanitarista Sergio Arou-
ca um de seus mais ilustres formuladores e pro-
motores das mudancas gque se iniclavam.

Defendia-se, na ocasido, que todas as agoes
6 servicos de saude deveriam ser unificados em
conceitos, principios e diretrizes (os dos Munici-
pios e Estados brasileiros com os da Uniao Fe-
deral), bem como 0s recursos que o0s financia-
vam. Também se propugnava a descentralizagao
dessas acdes e servigos, que deveriam ser exe-
cutados pelos Municipios e Estados (principio
da subsidiariedade), cabendo a direcao nacional
(Unido Federal) o papel de manter a unicidade
conceitual e operativa do SUS — nao permitindo,
assim, sua fragmentacao —, atuar como elo entre
0os demais entes federados e exercer, ainda, o
papel de ente de cooperacao técnica e financeira,
além de responder por parte do financiamento
dessas acoes e servigos.

O sistema de saude anterior a Constituigcao
de 1988, denominado Sistema Nacional de Sau-
de, era fragmentado na prépria esfera federal,
gue mantinha cinco Ministérios para cuidar do
tema da saude: Ministério da Saude, da Previ-
déncia e Assisténcia Social, do Trabalho, da Edu-
cacao e do Interior.

Além disso, o Ministério detentor de grande
parte dos recursos que financiavam a saude era
o da Previdéncia e Assisténcia Social, integran-
te, na época, do Sistema Nacional de Previdén-
cia e Assisténcia Social — Sinpas, composto de
autarquias e de duas fundacoes.?

O sistema de seguro social no Brasil teve
inicio com a era getuliana, quando o Pais come-
cou a se industrializar e urbanizar. Formalmente,
em 1923, tivemos a edicao da lei denominada
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Lei EI6i Chaves, que criou O sistema de previ-
déncia social brasileiro, o qual passou a garantir
assisténcia ambulatorial e hospitalar aos traba-
Ihadores dos sistemas previdenciarios (eram diver-
sos deles, conforme a categoria profissional do
trabalhador: industrial, comercial, bancaria etc.,
denominados de Institutos de Aposentadoria e
Pensdes — IAPs). Era o trabalho o agente intro-
dutor da pessoa a assisténcia médica, desde que
fosse um trabalhador formal.

I1 — O NASCIMENTO DA SAUDE PUBLICA
NO BRASIL

| uiz Odorico Monteiro de Andrade® muito bem
retratou 0 nascimento da satde publica no Brasil,
conforme abaixo:

“Durante todo o periodo colonial, e mais pre-
cisamente até meados do século XIX, no Brasli,
os problemas de saude e higiene ficavam sob
responsabilidade das localidades. Elas tomavam
medidas contra a imundicie das ruas e quintails.
A assisténcia a populacao pobre e indigente es-
tava sob cuidados da filantropia, de figuras de
importancia econémica e social, de instituigoes
beneficentes ligadas a Igreja Catolica, como San-
tas Casas de Misericordia. Buscava-se 0 SOCOIto
de médicos ou de cirurgides, barbeiros, sangra-

dores, empiricos, curandeiros, parteiros e curio-
sos (Costa, 1985).

Uma caracteristica desse periodo fol o pre-
dominio das chamadas doencas pestilenciails,
notadamente variola, febre amarela, malaria e
tuberculose. Predominava uma precaria organi-
zacao dos servicos de saude, pois a sociedade
colonial ndo se armou com medidas capazes de
enfrentar o perigo da morbidade e da mortalida-
de (Machado, 1978).

Em 1897, foi criada a Diretoria-Geral de Sau-

 de Publica, subordinada ao Ministério da Justica

e Negdcios Interiores, que foi reformulada em

2. As aut'arquias que integravam o Sinpas eram: Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, responsavel pela
garantia dos beneficios previdenciarios aos trabalhadores; Instituto de Administra¢gdo Financeira da Previdéncia e

Assisténcia Social ~ lapas, responsével pela administracao dos recursos da previdéncia social; Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS, responséavel pela garantia dos servicos de assisténcia a saude
curativa; Fundacgao Legiao Brasileira de Assisténcia ~ LBA, com a atribuicao de garantir minimos sociais; Fundacgao
Nacional do Bem-Estar do Menor — Funabem, com a atribuicdo de protegdo a crianca e ao adolescente privados do

minimo social; Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social —~ Dataprev; Central de Medicamentos —
Ceme, na condicdo de érgao autébnomo (Lei n® 6.439, de 12.9.1977).

3. Luiz Odorico Monteiro de Andrade e Yvana C. H. C. Barreto, O SUS Passo a Passo, Sao Paulo, Hucttec, 2007, p. 25.
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1904, sob a coordenacao do sanitarista Oswaldo
Cruz, quando foram desenvolvidas as campa-
nhas sanitdrias, a produgcao de soros e vacinas,
e a instalacdo dos Institutos Butantan e Mangui-
nhos, associados a institutos e servigos ja exis-
fentes.

No inicio da Republica, ocorreu um proces-
so de elaborac&o de normas e organizagoes sa-
nitarias, que, embora de forma embrionaria, con-
tribuiu para a adogéo de uma legislagdo sanita-
ria incorporada ao incipiente e emergente apare-
lho estatal brasileiro (Luz, 1979).

Foi neste periodo, no comec¢o da Republica
Velha, que a sociedade brasileira iniciou a cons-
tituicdo do seu Estado moderno, marcado pelo
predominio dos grupos sociais vinculados a agro-
exportacdo cafeeira. Foi ai que se deu 0 nasci-
mento da saude publica no Brasii, 0 que repre-
sentou profunda mudancga nas praticas dominan-
tes até entdo. Em relacao ao saber méedico-sani-
tario destacou-se a adocao dos saberes funda-
mentados pela bacteriologia e pela microbiologia
e 0 questionamento dos saberes tradicionais ba-
seados na teoria dos miasmas (Merhy, 1992).

Garcia (1989) ressalta que este fendomeno
foi comum nao so6 ao Brasil mas em toda America
Latina, e que nele predominaram: ‘a) hegemonia
do modelo etiolégico baseado no controle dos
insetos e animais vetores; b) concentragao da
investigacdo em instituices estatais; ¢) influen-
cia do modelo organizativo, do Instituto Pastedur,
da Franca, para as instituicoes cientificas’.

Este processo foi marcantie em dois estados
brasileiros, Rio de Janeiro e Sao Paulo, por pos-
suirem as oligarquias estaduais hegemonicas na

época. Neste periodo dois personagens tiveram
papel estratégico no desenvolvimento destas po-
liticas, Oswaldo Cruz no Rio, e Emilio Ribas em
Sao Paulo.

Ambos, formados na ‘Escola Pasteuriana’
tinham como meta superar uma perspectiva que
consideravam como nao cientifica — a que via na
teoria miasmatica a base para pensar 0 processo
saude/doenca, pela teoria bacteriologica, conside-
rada como cientifica e mais adequada para orga-
nizar a intervencao no campo da saude (Merhy,
1992).

Neste periodo podemos destacar algumas
realizacOes importantes que marcaram profun-
damente a sociedade brasileira dessa epoca:
a) reforma urbana do Rio de Janeiro; b) reforma
urbana da cidade portudria de Santos em Sao
Paulo; ¢) criacdo do Instituto Oswaldo Cruz no
Rio de Janeiro: d) criacao do Instituto Vital Brasil;
e) leis e codigos que davam vida a politica de
salide (Oliveira & Teixeira, 1989).

Luz (1979) enfatiza que nessa epoca tem
inicio uma reestruturacao do Sistema de Saude,
que pode ser denominado ‘sanitarismo campa-
nhista’, e que predominou do inicio do século ate
meados dos anos 60. O modelo agroexportador
vigente na economia brasileira, nesse periodo,
exigia basicamente uma politica de saneamento
dos espacos de circulagdo das mercadorias ex-
portaveis e o controle de doengas que prejudi-
cassem a exportacdo. Nesse sentido o sanitaris-
mo brasileiro, do inicio do século, guarda uma
relacdo muito proxima com a idéia de policia
médica desenvolvida na Alemanha e com a me-
dicina urbana desenvolvida na Franca.

Resumo do nascimento das politicas de satide publica no Brasil de 1920 a 1975

Marcos no campo da saude publica

Marcos no campo da assisténcia

1920 E criado o Departamento Nacional
de Saude.
1923-1926 | Requlamento Sanitario Federal (referenciou um 1923: Lei El6i Chaves — Caixas de

Publica na Republica).

processo de institucionalizacao da Saude

Aposentadoria e Pensoes (CAPS).
1926: |nicio da Assisténcia Médica
em nivel das CAPs.

1930-1945

Departamento Nacional da Crianca.
1942: E criada a Sesp.

E criado o Ministério da Educacéo e Saude
Publica — Departamento Nacional de Salde e do

1934: Sao criados os Institutos de
Aposentadoria e Pensodes (IAPs).
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1953 E criado o Ministério da Saude.
Destaque para o Servico Especial
de Saude Publica (Sesp).

1950-1960: Sao fortalecidos os |APs.

1954 Sao aprovadas normas gerais sobre a
Defesa e Protecao da Saude.

1956 ' E criado o Departamento Nacional de
de Endemias Rurais.

1960-1975 | E instituida a Fundacao das Pioneiras Sociais
“com o objetivo de prestar assisténcia medica
social, moral e educacional a populagcao pobre”.

Publica, por transformacao do antigo Sesp,
destinada a operar servigos de saude publica e

1967: Unificacao dos Institutos (IAPs).
Criacao do Instituto Nacionai de
Previdéncia Social (INPS).

E criada a Fundacao Servico Especial de Salde 1975: Lei n® 6.229, de 17 de julho.

Oficializa a dicotomia no setor: ao
Ministério da Saude as acoes

assisténcia medico-hospitalar, saneamento basico € coletivas; ao Ministerio da
educacao sanitaria, basicamente no interior do pais. Previdéncia e Assisténcia Social as

ages de carater individual.

Fonte: Brasil, 1975, Braga & Paula, 1981; Oliveira & Teixeira, 1989; Merhy, 1992; Almeida, 1995 7 4

Por sua vez, Lenir Santos® discorreu sobre as
normas que regularam a saude publica da era ge-
tuliana até os anos setenta, da seguinte maneira:

No Brasil, em 1923, fol editado o Decreto
n. 16.300 aprovando o Regulamento do De-
partamento Nacional de Saude Publica. Em
1937, o Ministério da Educacao e Saude (Lei
n. 378, de 13/01/37) foi reestruturado, crian-
do-se 0 Conselho Nacional de Saude. As atri-
buicoes do Conselho Nacional de Saude de-
veriam ser objeto de lei especifica. Em 1954,
mediante o Decreto n. 35.347, de 8 de aburil,
foi aprovado o regimento do Conselho Nacio-
nal de Saude. E desse mesmo ano a Lei n.
2.312, de 3 de setembro, que dispds sobre
normas gerais de defesa e protecao da sau-
de. A regulamentacao da lei ocorreu em 1961,
Decreto n. 49.974-A, de 21 de janeiro, com a
denominacao de Codigo Nacional de Saude.

Nessa epoca, as atividades relativas a
saude publica, principalmente o poder de
policia sanitaria, estavam sob a responsabi-
lidade do Estado Federal. Varios servicos
publicos, como 0s Servicos destinados a In-

vestigacao e o0s Servigos do Distrito Federal,
tratavam da saude.

ASs obras de caridade, as santas casas
de misericordia, cuidavam da saude curativa

4, Luiz Odorico Monteiro de Andrade e Ivana C. H. C. Barreto, ob

de cunho individual, tanto que o Estado Fe-
deral garantia subvencao as entidades pri-
vadas que assumiam essas atividades co-
mo obra assistencial e caritativa (Lein. 1.493,
de 13.12.51).

A ampliacao da assisténcia curativa sur-
giu com os institutos previdenciartos — |APs

—, que mantinham dentre os seus beneficios,

servicos medicos e hospitalares para traba-
lhadores filiados aos institutos previdencia-
rios. Com a unificacao desses institutos em
um Unico instituto nacional de previdencia
social, com financiamento tripartite — trabalha-
dor, empregador e Estado —, surgiu, em 19795,
o Sistema Nacional de Saude (Lei n. 6.229,
de 17.7.1975) e em 1977 foi instituido 0 Sis-
tema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social — Sinpas (Lei n. 6.439, de 1.9.77).

A saude publica continuava sendo mar-
cadamente de responsabilidade federal, ca-
bendo ao Estado-Membro manter centros de
saude e, ao Municipio, responder pelo pron-
to socorro local. Somente os trabalhadores
integrantes do regime geral de previdéncia
social publica finham acesso aos servigos
curativos mantidos pelo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS).

. cit., p. 30.

5. "Saude e meilo ambiente. Competéncia. Intersetorialidade"”, in Revista de Direito do Trabalho, vol. 120, S&o Paulo,

Revista dos Tribunais, 2005,
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Varios foram os programas — no ambito
da Reforma Sanitaria pretendida por espe-
cialistas e defensores de uma saude publica
descentralizada e universalizada — que bus-
caram romper com esse sistema de saude
centralizado, envolvendo Estados e Munici-
pios, devendo ser destacados as AlS — Agoes
Integradas de Saude e o SUDS — Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude.

Esses foram 0s antecedentes do sistema
publico de saude brasileiro, organizado de ma-
neira fracionada, centrado na dicotomia “preven-
cao” e “doenca”, sendo publicas as agoes e ser-
vicos voltados para as atividades de prevencgao
coletiva, vinculada sempre aos riscos sociais de
epidemias, meio ambiente contaminado, produ-

cao (bens e servicos que pudessem oferecer
perigo & saude coletiva se ndo mantivessem um
padrao de higiene), saneamento basico, sendo
as atividades voltadas para a recuperacao da
saude uma preocupacao do Estado em relacao
a garantia da forca de trabalho que deveria pro-
teger a producao industrial e, consequentemen-
te, o capital.

Desde a Revolucao Industrial a saude do tra-
balhador passou a ser uma preocupacao do Esta-
do em razao da necessidade de proteger a mao-
de-obra, que precisava ser 0 mais sadia possi-
vel; isso interferia na producao e, consequente-
mente, no capital. A saude individual passou a
ocupar o cenario politico guando se entendeu
que a forca de trabalho na era industrial deveria
ser protegida em razao das conseqguéencias advin-
das da producao. Tanto que se protegia a saude
pessoal dos “trabalhadores”, e nao a das pessoas
individualmente consideradas.

Aos trabalhadores informais, aos seus fami-
llares e as demais pessoas nao havia nenhuma
garantia publica de assisténcia a sua saude indi-
vidual, de cunho curativo.

E 0s servigos publicos de assisténcia a sau-
de individual colocados a disposicao da popula-
cao nao eram considerados um direito de cida-

dania, mas, sim, um servigco assistencialista do

Estado garantido as pessoas pobres gque eram

atendidas pelos servicos privados filantropicos,
sob financiamento publico.

I1I - O DIREITO A SAUDE E O
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Durante a Assembléia Nacional Constituinte
(1987 e 1988), instalada para votar a nova Cons-
tituicdo brasileira, depois de vinte anos de regi-
me totalitario, foi criado em 1987, mediante de-
creto do Poder Executivo federal, o programa de

Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Des-
centralizados de Saude — SUDS (Dec. federal n®
94.657, de 20.7.1987), o qual, mediante convenio
de cooperacao entre a Uniao e os Estados, e com
a adesao dos Municipios, iniciou um processo de
unificacdo e descentralizacao das agoes e ser-
vicos de saude, com financiamento trilateral e
abertura dos hospitais e postos ambulatoriais do
INAMPS a populacao em geral (Santos/1994).°

A criac@o do programa SUDS tornou-se via-
vel, a época, porque atores da Reforma Sanita-
ria brasileira ocupavam cargos no Poder Execu-
tivo federal ou uma cadeira no Congresso Nacio-
nal.

O SUDS foi um programa exitoso, principatl-
mente no Estado de Sao Paulo. Esse sucesso foi
fundamental para que se garantisse, no novo Tex-
to Constitucional, o direito a saude.

Com a Constituicao de 1988, o direito a sau-
de foi elevado a categoria de direito publico sub-
jetivo, no reconhecimento de que o0 sujeito € de-
tentor do direito e o Estado é seu devedor, alem,
é Obvio, da responsabilidade do sujeito, que tam-
bém deve cuidar da propria saude e contribuir
para a saude coletiva.” Hoje, compete ao Estado
garantir a saude do cidadao e da coletividade.

Um novo sistema de saude publica nacional
foi criado, o Sistema Unico de Saude, com res-
ponsabilidades publicas e com a definicao de sau-
de nao mais como fendOmeno puramente biologi-
co, mas como resultado de condicoes socioeco-

6. Lenir Santos, "Distribuicdo de Competéncia no Sistema Unico de Satide: o papel das trés esferas de governo no SUS",
Organizacao Pan-Americana da Saude - Representacdo do Brasil, Brasilia, 1994.

7. Art, _29,_ § 2%, da Lein® 8.080/90: “O dever do Estado nao exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade”.
O diretto a saude obriga todos, indistintamente, por envolver questdes de cunho coletivo e direitos difusos. Ningquém

tem o direito de prejudicar a saude de outrem.
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nomicas e ambientais. A doenca passa a ser con-
siderada, conforme Giovanni Berlinguer,® também
um sinal, estatisticamente relevante e preco-
cemente calculavel, de alteragdes do equilibrio
homem-ambiente — induzidas por transforma-
¢oes produtivas, territoriais, demograficas e cul-
turais, com consequéncias incontrolaveis —, além
de sofrimento individual e desvio da normalida-
de bioldgica ou social.

Diante do conceito trazido pela Constituicdo
de 1988 de que “a saude é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas
socials e econdmicas que visem a reducao do
riIsco de doenca e de outros agravos e ao aces-
SO universal e igualitario as a¢des e servicos pa-
ra sua promogao, protecao e recuperacao” (art.
196), abandonou-se um sistema que considera-
va a saude publica dever do Estado apenas no
sentido de coibir ou evitar a propagacao de doen-
¢cas que colocavam em risco a saude da coletivi-
dade (prevencao da transmissdo da maléria, da
hanseniase, da tuberculose e cuidados que com-
petiam a policia sanitaria, por exemplo), e assu-
miu-se que o dever de o Estado garantir a saude
consiste na formulacao e execucao de politicas
economicas e sociais, além da prestacéo de ser-
vicos publicos de recuperacao, promocao e pre-
vencao.

A visao epidemioldgica da gquestao saude/
doenca, que privilegia o estudo de fatores sociais,
ambientais, econdmicos e educacionais que po-
dem gerar enfermidade, passou a integrar o di-
reito a saude.

Esse novo conceito de saude leva em conta
suas determinantes e condicionantes, como ali-
mentacao, moradia, saneamento, meio ambien-
te, renda, trabalho, educacéo e transporte, e im-
pde aos érgdos que compdem o Sistema Unico
de Saude 0 dever de identificar esses fatores e

8. Medicina e Politica, 3% ed., Sao Paulo, Hucitec, 1989.
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formular uma politica de saude destinada a pro-
mover, N0s campos econdmico e social, politica
condizente com a elevacao das condicoes de vida
da populacao.

Assim, o direito a saude, de acordo com a
definicao do art. 196 da CF, pressupde: a) o aces-
sO universal e igualitario as acdes e servicos de
saude, para sua promocao, protecao e recupera-
cao; e b) a adocao de politicas sociais e econd-
micas que visem a reducao do risco de doencas
e outros agravos.

A saude, hoje, no Brasil, é considerada um
direito fundamental do ser humano. E, como di-
reito fundamental e elo entre saudde e vida, o
direito a saude deve ser garantido pelo Estado,
em todas as suas nuances.

Depois de consagrado o direito & saude na
Constituicao, os mesmos atores da Reforma Sa-
nitaria, juntamente com os secretarios de satde
e outros especialistas na area, passaram a exi-
gir que o Poder Executivo federal encaminhasse
ao Congresso Nacional projeto de lei para regu-
lamentar o SUS, conforme previsto no art. 198
da CF.

Por iniciativa de um grupo de especialistas
da Reforma Sanitaria, entre eles o médico Eleu-
terio Rodriguez Neto, o Nucleo de Estudos em
Saude Coletiva — NESC, da Universidade de
Brasilia, comecou a discutir o primeiro projeto de
lei da saude, tendo sido integrados nesse grupo,
pela primeira vez, juristas — até entdao nao incor-
porados ao debate.® Esse projeto foi encaminha-
do ao Ministerio da Saude e, depois de muitas
negociacoes, foi enviado pelo Governo Federal
ao Congresso Nacional.’® -

Importa destacar que a competéncia para cui-
dar da saude e legislar sobre ela, nos termos do
art. 23, ll, da Constituicao, é comum a todas as

9. Guido Ivan de Carvalho foi quem viabilizou juridicamente o convénio SUDS, tendo significativa atuacao na organi-
zagao e no funcionamento do SUDS no Estado de Sao Paulo. Por decreto estadual, esse convénio foi reconhecido como
0 sistema de satde no Estado. Carvalho trabalhou intensamente no texto original da lei organica da saude, apresen-
tado pelo Nucleo de Estudos em Saude Coletiva e depois encaminhado ao Ministério da Satde, Apo6s Intensas
negociagoes, das quais Guido Ivan de Carvalho, Nelson Rodrigues dos Santos e outros participaram, o Ministério da

Saude encaminhou projeto de lei ao Congresso Nacional.

10. Fica aqui nosso reconhecimento a Raimundo Bezerra, médico sanitarista, deputado federal, secretario de saude e
Prefeito de Crato, no Ceard, que foi um grande articulador, no Congresso Nacional, do projeto de lei do Sistema Unico

de Saude.
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esferas de governo (Uniao, Estados, Distrito Fe-
deral e Municipios). A competéncia legislativa é
concorrente entre a Uniao e os Estados e o Dis-
trito Federal (art. 24, Xll, da CF), cabendo aos
Municipios legislar sobre saude no interesse lo-
cal e suplementar a legislacao federal e a esta-
dual, no que couber (art. 30, I, i e VII, da CF).

Com a edicao da Lei n® 8.080/90,"" conheci-
da no Brasil como Lei Organica da Saude — LOS,
Iniciou-se uma fase de negociacao entre 0s Mu-

nicipios e 0os Estados federados visando a imple-
mentacao do SUS.

Principiou-se, a partir dai, a era das normati-
zacoes infralegais federais, de autoria do Ministé-
ro da Saude, denominadas Normas Operacio-
nais Basicas — NOBs e Normas Operacionais de
Assistéencia a Saude — NOAS. No ano de 2006,
em substituicao a essas normas, foi editada a
Portaria n® 399 do Ministério da Saude, com o
Pacto pela Saude 2006, documento de consen-
so entre o0 Ministério e as Secretarias de Satde
dos Estados e Municipios brasileiros.

[V —-A CONFORMACAO ORGANIZATIVA DO
SUS POR NORMAS OPERACIONAIS DO
MINISTERIO DA SAUDE

Os autores trataram desse tema na obra SUS:
0 Espaco da Gestao Inovada e dos Consensos
Interfederativos: '

Primeiramente, cabe esclarecer o que vem
a ser uma Norma Operacional Basica. As
normas operacionais eram regras de organi-

zacao e financiamento do SUS ditadas pelo
Ministerio da Saude, mediante portarias com
anexos que detalhavam os procedimentos a
ser observados pelos estados e municipios
interessados nas transferéncias financeiras
federais. As NOBs sempre se faziam acom-

panhar por um conjunto de outras portarias.

A primeira NOB foi aprovada pela Reso-
lucao 258/91, do entio presidente do INAMPS.
Seu objetivo era dispor sobre a nova politica

de financiamento do Sistema Unico de Sal-
de para o ano de 1991. Pretendia-se, pelo
visto, editar a cada ano uma Norma Opera-
cional Basica para regular as transferéncias
de recursos da Unlao para os estados € mu-
nicipios.

Sucessivas normas operacionais induzi-
ram a organizacao do SUS. A cada edicao
de Portarias Ministeriais — NOB-SUS 01/91,
NOB-SUS 01/92, NOB-SUS 01/93, NOB-
SUS 1996, NOAS-SUS 2001, NOAS-SUS
2002 —, 0s 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 nor-
mas editadas (por meio de portarias) inibis-
sem fortemenie 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 0s prin-
cipios do SUS e 0s consensos regionais e
estadual.

Foi no ambito de uma norma operacional, a
NOB n® 1/93, que se criou uma comissao de ges-
tores da saude com a finalidade de decidir, de for-
ma conjunta e consensual, como o SUS deveria
organizar-se administrativa e tecnicamente:

A NOB do ano de 1993 ja antevia que,
sem um forum interfederativo de decisao
consensual sobre questoes complexas do
SUS, nao seria viavel implementar no pais
um sistema unico e descentralizado, que con-
jugasse servicos de todos os entes federa-
dos, possibilitando, assim, o atendimento in-
tegral a saude individual e coletiva; enfatiza-
va, ainda, que o financiamenio fosse com-
partilhado entre todos os entes federativos e
que a regionalizagcao das acoes e servicos
de saude fosse uma realidade. Somente uma
acao pactuada seria capaz de manter esse
sistema: "Nao sera possivel atingir os objeti-
vos constitucionais sem um prévio entendi-

. 0 roo . . . , ;. . ~
11. A Le1 n= 8_.080/90 recebeu varios vetos presidenciais, e foram necessérias negociagoes entre parlamentares, governo
€ secrelarios de saude estaduais € municipais para garantir que a participacdo da comunidade no SUS (prevista no

Textq anstitucional) fosse recuperada, tanto quanto as transferéncias de recursos da Unido para os Estados e
Municipios. Isso foi acordado, tendo sido editada a Lei n® 8.142/90, no mesmo ano, em 28 de dezembro.

12. Lenir Santos e Luiz Odorico Monteiro de Andrade, SUS: o Es

Campinas, Conasems/Idisa, 2007, p. 35.

paco da Gestdo Inovada e dos Consensos Interfederativos,
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mento entre os gestores das trés esferas de
governo”, defendia a NOB 01/93.

As normas operacionais conseguiram, ao
longo do tempo, descentralizar as agoes € Servi-
cos de saude, ainda que os conformassem de
acordo com o financiamento federal.

A NOAS n? 1/02 teve por fim ampliar as res-
ponsabilidades dos Municipios na atengao ba-
sica e criar mecanismos para um processo de
regionalizacao que tivesse como estrategia a
hierarquizacéo dos servigos de saude, visando a
eqliidade. Buscou-se, ainda, criar mecanismos
para o fortalecimento da capacidade de gestao
do SUS.

Contudo, esse modelo de regulacao causou
sérios embaracos aos Municipios e a descentra-
lizacdo, uma vez que exigia o cumprimento de
regramentos nem sempre compativeis com a rea-
lidade local. Com o0 esgotamento de todas essas
regulamentagdes que organizavam o SUS a luz
do financiamento federal, fortemente disciplina-
do pelo Ministério da Saude, passou-se a discu-
tir, de forma conjunta (Unido, Estados e Munici-
nios), um novo documento, o Pacto pela Saude
2000.

O Pacto pela Saude visa estabelecer novo
patamar em relacao a forma de financiamento, a
definicao de responsabilidades, as metas sanita-
rias e aos compromissos entre os gestores da

saude, consubstanciados em termos de metas e
plano operativo.

A partir de 2006, o Pacto pela Saude vem a
ser o novo instrumento para a gestao comparii-
lhada do SUS, e algumas das reivindicacoes dos
gestores de Estados e Municipios, como o reco-
nhecimento de sua autonomia, foram considera-
das, deixando, assim, de existir as “habilitacoes”
que, teoricamente, denotavam a “permissao” do
Ministério da Saude para que o Municipio ou o
Estado fossem reconhecidos como gestores da
saude em seus territorios. Em substituicao a “ha-
bilitacao”, foi instituido o termo de compromisso,
instrumento que ira formalizar os acordos € 0s
pactos entre 0s gestores da saude.

Com o Pacto pela Saude 2006, que deve ser
revisado anualmente, 0os gestores assumem O
compromisso publico de enfatizar as prioridades
iInseridas em seus tres componentes, denomina-
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dos Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestao do SUS.

Por que tantas dificuldades, idas e vindas pa-
ra a implantagéo do SUS no Brasil? Deixando de
lado a grave e importante questao do financia-
mento e passando a olhar o SUS como um siste-
ma nacional de execucdo descentralizada, que se
organiza de forma interligada, interdependente -
uma vez que todos os entes federados sao SoO-
lidariamente responsaveis pela saude individual e
coletiva da populagcédo —, vé-se que nao sao pou-

cas as dificuldades para opera-lo sem quebra de

naradigmas da Administracao Publica.

Um sistema de satide préprio de um pais
unitario teve de ser levado a cabo num Estado
Federal (federalismo cooperativo), mas de forte
caracteristica centralizadora. Entendemos que
somente um sistema que se organize em rede
interfederativa, executado por meio de consen-
sos interfederativos, podera garantir o direito a
saude e respeitar a diversidade e a autonomia
dos entes federados na execucao desses ser-
VICOS.

N3ao ha como operar um sistema unitario
em seus conceitos, diretrizes e principios, com
financiamento tripartite, sem a criagao de uma
rede nacional interfederativa de servigcos de aten-
cdo a saude (composta de diversas redes, des-
de a local até a interestadual), gerida por entes
federados, mediante consensos interfederativos.
Somente uma rede interfederativa sera capaz
de garantir a integralidade da atencdo a saude

dos cidadaos, matriz da conformacao do SUS
em rede interfederativa, operada por consenso e

consubstanciada em contratos interfederativos
multilaterais.

A integralidade da atencéo a saude, definida
na Lei n? 8.080/90, art. 72, lI, como o “conjunto
articulado e continuo das acoes e servigos pre-
ventivos e curativos, individuais e coletivos, exi-
gidos para cada caso em todos 0s niveis de com-
plexidade do sistema”, deve conformar a organi-
zacao do SUS.

V - O SUS NO SECULO XX1

O SUS, hoje, esta conformado pelos dita-
mes do Pacto pela Saude 2006, expresso num
conjunto de portarias editadas pelo Ministerio da
Saude. Sao muitas as dificuldades dos Estados
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e Municipios para observar o pacto, ainda que
todos venham envidando esforcos para operar o
SUS em conformidade com essas normas.

Contudo, entendemos que 0 Pacto pela Sau-
de, ainda gue tenha sido um documento de con-
senso entre os entes federados, esta fortemente
marcado pelo papel regulador do Ministério da
Saude no tocante as acdes e servicos de saude
executados pelos Municipios e Estados com re-
cursos federais (Fundo Nacional de Satde).

Para atingir verdadeiramente a maturidade,
O Pacto pela Saude necessita rever diversos pa-
radigmas juridico-administrativos, entre eles os
que dizem respeito as transferéncias de recur-
sos da Uniao para os Estados e Municipios.

E preciso entender que o SUS, sendo um sis-
tema unico em conceitos, diretrizes e principios,
e estando obrigado a garantir a integralidade da
assistencia, ao mesmo tempo em que é operado
por entes federados, autbnomos entre si, exige
que novos arranjos juridico-administrativos se-
jam criados para enfrentar dilemas até agora nao
resolvidos, como o entendimento juridico (princi-
palmente do Judiciario) de que todos 0s entes
federados sao solidariamente responsaveis pelo
atendimento da populacdo, em todos os niveis
de assisténcia, ainda que o ente em questdo seja
um Municipio de 20 mil habitantes!

Essa concepgdo nao leva em conta que o
SUS e uma rede interfederativa de servicos de
assistencia a saude, composta de atividades de
natureza e complexidade diversas, ndao cabendo
a todos os entes federados responder igualmente
por foda a gama de servicos de satide, da vacina
ao transplante.

A responsabilidade pela execugao das acdes
e servicos de saude, na rede interfederativa de
servigos, deve ser definida em consensos inter-

federativos, uma vez que nao ha legislacao que
determine, em razao da populacao e das condi-
coes socloeconomicas, quais servicos cada ente
tederado deve executar.

A rede interfederativa de servigcos de aten-
cao a saude deve ser definida pelos proprios en-
tes federados reunidos nos colegiados interfede-
rativos’ (de ambito nacional, estadual e regio-
nal), os quais devem dispor sobre suas respon-
sabilidades, em razao do porte populacional, so-
cioeconomico, de organizacao de servicos e de
epidemiologia.'™

Essa e a forma, respeitando-se a autonomia
dos entes federados, de reconhecer que, na sau-
de, esses entes sao interconectados e interde-
pendentes na operacionalizacdo de uma rede
interfederativa de servicos de assisténcia a sau-
ae organizada para garantir a integralidade da
assisténcia a saude da populacao residente em
Municipios de porte diferente e muito desigual.

De forma resumida, pode-se afirmar que a
maturidade organizativa do SUS sera o aprofun-
damento da regionalizacao e da hierarquizacao
(conceitos constitucionais, art. 198), que deverao
desaguar na construcao da rede interfederativa
de servicos de assistéencia a saude, operada por
consensos interfederativos, obtidos nos colegia-
dos interfederativos,’ 0s quais tém o papel de
discutir e decidir conjuntamente as responsabili-
dades dos entes federados nessa rede de servi-
cos (financiamento, direitos, obrigacoes e demais
aspectos da gestao do sistema de satide), e con-
substanciados em contratos interfederativos mul-
tilaterais (contratos que organizam a acao publi-
ca da saude).

Os autores tambem defendem a implemen-
tacao no Pais, a exemplo do que ocorre, hoje, na
Espanha,’®da politica contratualista dentro do

13. Os autores defendem a criacdo dos colegiados interfederativos no livro aqui mencionado: SUS: o Espaco da Gestao
Inovada e dos Consensos Interfederativos. Na Espanha, desde 2001, conforme disposto em lei, existe um "Consejo
Interterritorial del SNS" (Sistema Nacional de Satde) como 6rgdo de coordenacao das Administracoes que tém
competéncia para cuidar da saude; cf. José R. Repullo e Antonio Ifiesta, Sistemas y Servicios Sanitdrios, Madri, Diaz

de Santos, 2006.

14. No Brasil, 71% dos Municipios tém menos de 20 mil habitantes.

15. Integra o Sistema Nacional de Saude, na Itélia, a “Conferenza dei Sindaci” (prefeitos), que discute o projeto do plano

regional de satude e participa da verificacdo da realizacdo do plano local e do plano metropolitano; cf. Partemio Locci
e Roberto Locci, Elementi di Diritto Sanitdrio e Amministrativo, Padua, Piccin, 2000.

16. José R. Repullo e Antonio [festa, ob. cit.

o
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proprio Estado. Primeiramente, no ambito do SUS
nacional poder-se-iam estabelecer os contratos
entre entes federados, 0s quais devem consubs-
tanciar o conteudo dos consensos interfederati-
vOs obtidos nos colegiados, definindo-se com cla-
reza o papel de cada um na rede interfederativa
de servigos de saude (contratos de acao publica
— aqueles que organizam a acao publica da sau-
de entre 0s entes federados).

No ambito de cada Administracao Publica,
devem ser separadas as fungoes de planejamen-
to, financiamento, regulacao e avaliacao das ati-
vidades de prestacao de servicos de saude. As-
sim, dentro do proprio setor publico, quem finan-
cla, regula e avalia nao deve ser o mesmo que
presta o servigo, planejado e avaliado por um
corpo de servidores, com garantias de vinculo
diferentes daqueles que prestam o0s servicos (0s
gue prestam servigos nao exclusivos do Estado
nao precisam ser servidores estatutarios). Com
essa separacgao, sera mais facil cada um execu-
tar o seu papel: o primeiro grupo de servidores
atuando em areas que encerram poder de auto-
ridade do Estado, € 0 segundo prestando servi-
cos diretamente a populacao, com garantias de
metas, resultados, desempenho qualitativo, pra-
z0s, humanismo. No segundo bloco, a gestao
agil e imperativa para a obtencao de resultados
de qualidade.

A Administracao Publica negocial-consen-
sual'” dara espaco para melhor definir suas fun-
coes, criando condigcbes mais adequadas para
planejar e avaliar os servicos, perseguindo me-

Ihores resultados para a populacao usuaria dos
servicos de saude.

ISSO SO podera ocorrer mediante contratos en-
fre entes publicos, sejam os contratos estatais
de servigos, os contratos de gestao ou qualquer

outra denominagao que venham a adquirir, de
acordo com seu objetivo.

Ainda que esses contratos firmados no inte-
rior da Administragao Publica, conforme dispos-
fo no art. 37, § 8%, da CF, nao tenham a mesma
natureza dos contratos do Codigo Civil (uma vez
que estes nao podem ser exigidos administrativa
ou judicialmente, por serem firmados no a&mbito
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da propria Administracao Publica), trata-se de
uma estratégia de gestao que deve considerar
prioritariamente os objetivos dos servi¢os de sau-
de, suas metas, a qualidade a ser alcangada, o
desempenho, a efetividade, a economicidade, o
humanismo, entre outros 1tens.

Ja 0s contratos interfederativos sao aqueles
que organizam a acao publica da saude entre o0s
entes federados, a partir dos consensos obtidos,
definindo-se com clareza as responsabilidades
de cada ente na rede interfederativa, o financia-
mento, direitos e deveres.

Os contratos a serem firmados dentro de
cada esfera de governo contribuirao, como ja
mencionado, para separar as atividades de plane-
jamento, financiamento e avaliacao daquelas de
execucao, alem de persegquir 0 objetivo de confe-
rir maior grau de autonomia gerencial ao orgao
ou ente executor dos servicos (art. 37, § 8°, da
CF), com o fim de ganhar maior eficiencia admi-
nistrativa.

Quanto ao financiamento, podemos afirmar
que existe e persiste o subfinanciamento da sau-
de, € esse € 0 mais grave problema enirentado
hoje pelo sistema publico de saude, que, por outro
lado, consegue fazer tanto com tao poucos recur-
SOS.

De acordo com determinacao constitucional
(EC n® 29/00), a Uniao deve aplicar em saude o
valor do ano anterior acrescido da variacao do
PIB; os Estados devem aplicar o equivalente a
12% de sua receita publica; e os Municipios, ©
valor correspondente a 15% dessa receita. Espe-
cialistas em saude publica; pleiteiam do Governo
Federal a aplicacao de um percentual das recei-
tas correntes liquidas, e nao do PIB, mas isso
esta em discussao no Congresso Nacional.

Ressalte-se que a Uniao Federal fica obriga-
da a transferir parte dos recursos do orcamento
do Fundo Nacional de Saude ao conjunto dos
Estados e Municipios, sendo dever do Estado
transferir aos Municipios parcela de seus recur-
SOs vinculados a saude. Isso esta previsto na

FEmenda Constitucional n® 29 e nas Leis n% 8.080/
90 e 8.142/90.

17. Consultar obra de Odete Medauar, O Direito Administrativo em Evolugdo, 2% ed., Sao Paulo, Revista dos Tribunais,

2003.
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1. O QUE FOI FEITO NESTES VINTE ANOS

Muito foi feito pela satide publica brasileira a
partir aa Constituicdo de 1988. O ponto primordial
e que a saude foi reconhecida como direito pubili-
CO subjetivo. A partir dai, com a edicdo da lei que
regulamenta o funcionamento e a organizacao
do Sistema Unico de Salde, este ganhou fdlego,
e todos os 5.562 Municipios brasileiros passa-
ram a cuidar da saude de sua populacéo.

A descentralizacao foi aprofundada, e todos
0s Estados federados e o conjunto de seus Muni-
cipios hoje mantém servicos de salde, restando
apenas sua total integracao a rede interfedera-
tiva de servicos de saude, com definicdo clara de
responsabilidades, fato que ainda ndo ocorreu.

A participacdo da populacdo no SUS tam-
bem e uma realidade, com todos os Municipios e
Estados brasileiros mantendo, em suas estrutu-
ras administrativas, conselhos de saude, palco
de discussOes da politica de saude local ou esta-
dual, da aprovacéo dos planos de salde, base
de todas as atividades em cada esfera de gover-
no € de sua fiscalizacao.

O Conselho Nacional de Saude, vinculado
ao Ministerio da Saude, tem o papel de discutir
as macropoliticas de saude e seu financiamento,
e de fiscalizar a sua execucédo. Ainda que existam
problemas nesse setor, a participacao popular
na saude tem sido um marco na implementacao
da democracia participativa em nosso pais.

Todos os recursos que financiam o sistema
de saude devem estar alocados nos fundos de
saude e ser movimentados pelo gestor da satide
local ou estadual. -

O acesso é universal, e 0 sistema passou a
- ter de garantir servicos a toda a populacao brasi-
leira (186,77 milhdes de habitantes) — apenas
por volta de 40 milhGes de pessoas nao utilizam

O sistema publico, por terem contratos de segu-
ro-saude.

O SUS garante a populacdo todos os tipos
de servigos, desde acdes preventivas e de pro-
mocao da saude até servicos de recuperacao,

dos mais simples aos mais complexos, como
transplantes.

——

Esses sao os dados mais recentes (de 2006)
sobre gastos com saude no Brasil: '8

— 2,3 bilnoes de procedimentos ambulatoriais,
com mais de 300 milhdes de consultas médicas
e 2 milhdes de partos (1,3 bilhdo de atencao
basica e 1,2 bilhao de outros procedimentos);

— 3,1 milhOes de cirurgias (241 mil cirurgias
cardiacas);

— 9 milhoes de procedimentos de quimiote-
rapia e radioterapia;

— 11,3 milhoes de internacdes;

~ 9,2 milnoes de terapias renais substitutivas
(97% das quais publicas);

— 11 mil transplantes (80% publicos);

— 130 milhoes de vacinas;

— 345 milhoes de exames:

— 95,4 milhoes de sessdes de fisioterapia;
— 212 milhdes de a¢des de odontologia;
— 3,9 miinOes de drteses/proteses;

— 1,3 milhao de tomografias;
— 11 milhoes de ultra-sonografias;

— 243 mil ressonéncias magnéticas:

— 23 milhoes de a¢des de vigilancia sanita-
ria basica;
— 87 mithoes de pessoas acompanhadas por

27 mil equipes de saude da familia, presentes
em 92% dos Municipios brasileiros:

— 110 milhdes de pessoas atendidas por agen-
tes comunitarios de saude, que atuam em 95%
dos Municipios brasileiros.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica ~ IBGE, em 2005 o Brasil
contava com 77 mil estabelecimentos de salide
(55 mil ambulatérios e 22 mil hospitais, que ofe-
reclam 443 mil leitos, sendo 149 mil publicos e
294 mil privados).

Observe-se que 70% dos estabelecimentos
privados mantém contrato com o sistema publi-
co de saude, atendendo, assim, pacientes enca-
minhados pelo Poder Publico.

18. Fonte: Ministério da Saude, Mais Brasil — 2008-2011, 2007.
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Os gastos com saude no Brasil, nos anos de
1999 a 2007, sdo apresentados na tabela abaixo:

Estimativa de gastos com saude, no Brasil, em 2006
(em bilhoes de reais)™®

| Federal — 46,70% 40,78
| Puiblico Estadual — 26,12% 22,81
50% Municipal — 27,18% 23,73

| | Total publico — 100% 87,32
Seguros-saude — 51,3% 44,88

Privado Desembolso direto — 18,7%| 16,41

50% Medicamentos — 30% 26,25

Total privado — 100% 87,54

Publico-privado| Total Brasil 174,86

Fonte: MS-SPO, MS-SIOPS, ANS, IBGE, POF, Estudos GC.

Pode-se traduzir da seguinte maneira o finan-
ciamento publico da saude brasileira no ano de
2006 (somente recursos publicos aplicados na
satide publica (R$ 87,32 milhoes)):

—R$ 1,28 por dia (R$ 87,32 bilhoes divididos
por 186,77 milhdes de habitantes = 467,5 dividi-
dos por 365 dias = R$ 1,28).

Considerando, agora, o total dos recursos
aplicados na sauide brasileira (recursos publicos
e privados), teremos:

Total R$ 174,86 bilhdes (recursos publicos e
privados)

Populacao: 186.770.000
Per capita/Ano. R$ 935,69

2. O QUE PRECISA SER FEITO

O SUS necessita, ainda, de muitas acoes e ser-
vicos, de financiamento, modernizagao € reguia-
cao de vacuos normativos existentes. Sem nos
aprofundarmos em todos os detalhes, destaca-
mos cinco pontos que julgamos fundamentais e
que precisam ser resolvidos com urgencia:

a) O financiamento da saude precisa ser
suficiente. Além de insuficiente, o financiamen-
to carece, no momento, de definicao de algumas
fontes de receita, uma vez que somenie 0S re-
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cursos do orcamento da seguridade social e do
orcamento fiscal nao daréo conta de manté-lo.

No Brasil, temos trés tipos de orcamento,
sendo um deles o orcamento da seguridade so-
cial, responsavel pela saude, previdencia e as-
sisténcia social. As receitas que compoem esse
orcamento ndo tém sido suficientes para cobrir
as despesas crescentes da previdencia social e
da saude. A area mais prejudicada é a saude,
uma vez gue ndo se cumpriu a determinacgao
constitucional inicial (1988/1989) de destinar 30%
desse orcamento para essa area (art. 55 do
ADCT). Se isso fosse cumprido, o orgamento da
satide seria o dobro do que € hoje.

b) O modelo juridico-organizacional do
SUS precisa ser institucionalizado. Desde a
criacdo do SUS e de sua lei regulamentadora,
esse sistema foi pautado por normas editadas
pelo Ministério da Satde que nao levaram em
conta as especificidades das regides do Pais,
desiguais econdmica e socialmente, além de nao
ter conseguido criar redes interfederativas de
servicos de assisténcia a saude, com definicao
concreta das responsabilidades dos entes federa-
dos em relacdo ao porte dos Municipios (popula-
cA0, economia, organizagao de servigos € epide-
miologia) e seu papel nas redes interfederativas.

Mesmo as comissdes de gestores (que con-
gregam os gestores municipais, estaduais € fe-
deral) — criadas com o objetivo de decidir em
conjunto a organizagao, a operacionalizagao e 0
financiamento dos servicos de saude — nao es-
tao institucionalizadas, sendo todas elas depen-
dentes do ente federado que as cria. Nao ha,
aqui, um ambiente de seguranca juridica.

Somente colegiados interfederativos que res-
peitem a autonomia dos entes federados, ao
mesmo tempo em que esses entes se reconne-
cam como interdependentes na garantia do di-
reito & saude em redes interfederativas, darao
conta de definir em conjunto as politicas de sau-
de, seu financiamento e sua execugao. Os con-
sensos interfederativos devem ser a forma de
operar a rede interfederativa de servigos de as-
sisténcia a saude.

19, Minis_tério da Satide — MS, Secretaria de Planejamento e Orcamento — SPO, Sistema Informacoes em Orcamento e
Planejamento em Saude — SIOPS, Agéncia Nacional de Satide — ANS, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

-~ IBGE: Estudos de Gilson Carvalho (www.idisa.org.br).
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c) O modelo gerencial do SUS precisa ser
modernizado. As formas juridicas ou as catego-
rias juridicas de Administracao Publica, no Bra-
sil, precisam urgentemente ser modernizadas,
separando-se as atividades que requerem poder
de autoridade, poder sancionador € gue sao ex-
clusivamente publicas daguelas que podem ser
executadas tanto pela iniciativa privada como pelo
Poder Publico, devendo, neste caso, ser realiza-
da de modo mais agil, como na maioria das ve-
Zes ocorre no setor privado.

A Administracao Publica brasileira € forte-
mente controlada por normas que privilegiam a
forma, e nao 0s resultados; que avaliam proces-
SOS, € nao metas; que perseguem numeros, e
nao desempenho qualitativo.

Atualmente se discute, no Congresso Nacio-
nal, o Projeto de Lei Complementar n® 92/07, de
iniciativa do governo, que cria as fundagoes es-
tatais,?® modelo de fundacao publica regida pelo
Direito Privado (parcialmente regida, uma vez que
o Direito Publico sempre derroga normas de di-
reito privado). E preciso implantar 0 modelo
contratual no interior da Administracao Publica,
com vista a definir metas e resultados qualitati-
vos dos servicos prestados. A Constituicao Fe-
deral prevé o contrato de autonomia gerencial,
que podera ser firmado no interior da Adminis-
tracao Publica; contudo, desde 1998, esse mo-
delo institucional nao foi regulamentado.

d) O vacuo legislativo precisa ser supri-
mido. E necessario melhor requlamentacao das
responsabilidades dos Poderes Publicos na rede
interfederativa de servicos e dos direitos e deve-
res dos usuarios, fundamentalmente quanto ao
padrao de integralidade de assisténcia a saude
devido pelo Estado.

Sao muitas as lacunas, e a principal delas é
a que define o rol de prestacao de servicos que o
Estado deve garantir aos usuarios.

Mesmo as portas de entrada do sistema nao
sdo respeitadas, principaimente peio Poder Judi-
ciario, que, nas acoes judiciais, garante tudo para
todos, sem respeito a regulamentacao — a qual
também tem sido insuficiente. E comum garantir
as pessoas que tém seguro-saude 0 acesso, por
via judicial, as acbes e aos servicos de saude,
conforme terapéutica prescrita por medicos do
setor privado (em tratamento fora do ambito pu-
blico), o que contraria as normas atuais do SUS,
em especial o art. 200 da CF e o art. 6° da Lei n®
8.080/90, que dispbem sobre o campo de atua-
cao do SUS, e oinc. |, letra d, do art. 6% c/c o art.
79, ll, que pressupode pacientes em iratamenio
nos servicos do SUS, e nao pacientes em frata-
mento nos servicos privados complementando a
sua terapéutica no servico publico, o que rompe
com o principio da integralidade da assisténcia a
saude.

Enquanto esse vacuo legislativo nao for su-
plantado e o modelo juridico-administrativo do
sistema publico de saude nao for institucionali-
zado, estaremos gerindo dois sistemas: um para
0 publico em geral e outro para aqueles gue,
cada vez mais, recorrem ao Judiciario, prejudi-
cando a desejavel eficacia do direito a saude,
que pressupde um conjunto de servigos (padrao
de integralidade) previamente definido pelos diri-
gentes do SUS, em comum acordo com a socie-
dade representada nos conselhos de saude.

e) A populacao brasileira precisa ter sen-
timento de pertencimento ao SUS. Nao ha sen-
timento de pertencimento da populagao em rela-
cao ao SUS. Todos os segmentos sociais buscam
para si garantir, de algum modo, um contrato de
seqguro-saude, e 0s proprios secretarios de saude
muitas vezes dirigem um sistema que nao usam. 2’

Quando a classe média reivindica, mediante
o Poder Judiciario, determinados procedimentos
de saude, principalmente medicamentos, fa-lo

20. Ressalte-se que na formulacao juridica da proposta de fundacdes estatais (inicialmente denominadas de fundacdes
governamentais de direito privado) foi utilizada a proposta de mudanca do modelo juridico-institucional dos hospi-
tais federais do Grupo Hospitalar Conceigdo, com sede em Porto Alegre, em 2005, elaborada por Lenir Santos. Esse
projeto serviu de balizamento para o desenvolvimento, pelo Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao, do
Projeto Fundac¢des Estatais, sob o comando de Valéria Salgado. Lembramos, ainda, que nao é de hoje, no SUS, a
preocupac¢ao com a modernizagao das atividades de saude, principalmente a hospitalar. Em 1990, Guido Ivan de

Carvalho empreendeu estudos na Secretaria da Satde do

Hstado de Sao Paulo com vista a criacao do Estabelecimen-

to Hospitalar Auténomo, da autarquia de regime especial (que contou com contribuicao do professor Hely Lopes
Meirelles) e, depois, da empresa publica da satude (que obteve apoio do saudoso professor Geraldo Ataliba).

21. Lenir Santos, "A quem pertence o SUS?", in Correio Popular, Opinidao, Campinas, 10.1.08.



com certo desprezo pelo sistema, sem nem Se-
quer querer saber quais sao seus deveres para
com o SUS. uma vez gue nao existe direiio sem
dever correspondente.

NZo lhe imporia saber se, para obter um ser-
vico do SUS, é preciso acessa-lo por suas portas
de entrada e respeitar o principio da integralida-
de da assisténcia terapéutica, que pressupoe um
conjunto de acdes articuladas e continuas, e nao
um fracionamento de atos, descolados de diagnos-
ticos e terapéuticas indicados pelos profissionais
da saude publica.

E o Poder Judiciario vem acolhendo todos
os pedidos, sem se dar conta de que esta rom-
pendo com a organizagao do SUS e com 0 prin-

cipio da igualdade daqueles que, cumprindo seus
deveres, acessam o SUS pela porta de entraaa.

Esse ponto é de grande complexidade e pode
ser estudado sob os mais variados angulos: a
formacédo de nossa sociedade, a cuitura, a SOCIO-
logia e a antropologia brasileiras. Um dado, po-
ém. é eloqiiente: enquanto os servigos de sau-
de forem de ma qualidade, intimidando as pes-
soas em sua subijetividade, pelo temor previo das
conseqiiéncias da necessidade futura (e a sau-
de sempre combina urgéncia e fragilidade emo-
cional), viveremos essa ambiglidade de querer
e ter o direito, mas nao exercita-lo.

Ndo temos a cultura de lutar para conferir
qualidade a um direito — gostamos de nos apro-
priar de direitos ja qualificados. Aqueles que se
desqualificam sdo abandonados, como foi 0 caso
da educacado. Desde que o objeto de um direlto
desprovido da qualidade necessaria possa ser
adquirido no mercado, trocaremos a luta pelo
direito, ou pela sua qualidade, pela luta por ob-
tencao de renda. Enquanto isso, a fatia rica da

sociedade relega a parcela pobre a reivindica-
cdo do direito a saude qualitativo, e, ainda que
esta seja maioria, sua voz nao e ouvida na mes-
ma intensidade.

VI — CONCLUSOES

O Brasil tem uma populacao de 186,77 mi-
Ihdes de habitantes; destes, por volta de um quarto

tem contrato de seguro-saude ou plano de sau-

de (que cObre risco eventual e futuro). O restante

DOUTRINA, PARECERES E ATUALIDADES 791

é coberto pelo sistema publico de saude, ou seja,
por volta de 140 milhoes de pessoas dependem
da rede de servicos publicos de saude.

Esse sistema publico compreende todas as
atividades de satide: atividades de vigilancia sa-
nitaria, epidemiologia, atengéo basica, atencao
especializada, atengéo hospitalar, servicos de ur-
géncia e emergéncia, transplantes, medicamen-
tos e outros servicos mais especializados, COMO
salide mental, programa da AlDS.

Os recursos do orcamento da saude sao cla-
-amente insuficientes para operar uma rede sem-
pre crescente e onerosa, em razAo0 da inovacao
tecnologica, do envelhecimento da populacgao, da
violéncia urbana, entre outros.

O SUS necessita, fundamentalmente, institu-
cionalizar-se, deixando de ser pautado e operado
de maneira centralizada pelo Ministério da Saude.
Precisa, ainda, garantir financiamento suficiente;
inovar em sua gestao interna, introduzindo NOVOS
parametros administrativos, como 0s contratos
interadministracao publica, os contratos interfede-
rativos, modelos juridico-institucionais mais ageis,
como fundacdes estatais® (fundagoes publicas
regidas pelo Direito Privado), e outros elementos
administrativos inovadores da gestao publica,
como contratos de autonomia gerencial, contra-
tos de metas, contratos programa, contratos de
gestao, entre outros. E precisa formar, verdadet-
ra e definitivamente, de forma madura do ponto
de vista juridico-administrativo, uma rede interfe-
derativa de saude.

O SUS é, hoje, no Brasil, a mais completa
politica publica inclusiva, universalista, igualita-
ria, que promove a pessoa humana e conta com
a participacao da sociedade em sua defini¢ao e
fiscalizacdo (democracia participativa). Para se
confirmar e se concretizar no século XXlI, 0 SUS
precisa vencer os desafios aqui descritos e ou-
tros que estéo latentes ou que ainda surgirao.

VII - BIBLIOGRAFIA

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de e BAR-

RETO, Ilvana C. H. C. SUS Passo a Passo, Sao
Paulo, Hucitec, 2007.

BERLINGUER, Giovanni. Medicina e Politi-
ca, 32 ed., Sao Paulo, Hucitec, 19809.

22. Projeto de Lei Complementar n® 92/07, de autoria do Poder Executivo, em discussao no Congresso Nacional.




792~ BDA ~ Boletim de Direito Administrativo — Julho/2009

BRASIL, Ministério da Satde. Maijs Brasil —
2008-2011, 2007.

CARVALHO, Gilson. Estudos com base em
dados coletados no Ministério da Satide, Secreta-
ria de Planejamento e Orcamento, Sistema Infor-
macoes em Orgamento e Planejamento em Sal-
de, Agéncia Nacional de Salide, Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (Wwww.idisa.org.br).

CARVALHO, Guido Ilvan de e SANTOS, Lenir.
Comentarios a Lej Organica da Saude, 42 ed.,
Campinas, Editora da Unicamp, 2006.

LOCCI, Partemio e LOCCI, Roberto. Elementi
adi Diritto Sanitdrio e Amministrativo, Padua,
Piccin, 2000.

MEDAUAR, Odete. O Direito Administrativo
em Evolugao, 22 ed., Sao Paulo, Revista dos Tri-
bunais, 2003.

REPULLO, José R. e INESTA, Antonio. Sis-
temas y Servicios Sanitarios, Madri, Diaz de San-
tos, 2006.

SANTOS, Lenir. “Distribuicao de competén-
cia no Sistema Unico de Satde: o papel das trés
esteras de governo no SUS”, Organizacao Pan-

Americana da Saude ~ Representacao do Brasil,
Brasilia, 1994. '

. "Saude e meio ambiente. Competén-
cla. Intersetorialidade”, in Revista de Direito do
Irabalho, vol. 120, Sao Paulo, Revista dos Tribu-
nais, 2005.

."A quem pertence o SUS?”, in Correio
Popular, Opinido, Campinas, 10.1.08.

. € ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro
de. SUS: o Espago da Gestdo Inovada e dos

Consensos Interfederativos, Campinas, Cona-
sems/ldisa, 2007.




	Digitalizar0001
	Digitalizar0002
	Digitalizar0003
	Digitalizar0004
	Digitalizar0005
	Digitalizar0006
	Digitalizar0007
	Digitalizar0008
	Digitalizar0009
	Digitalizar0010
	Digitalizar0011
	Digitalizar0012
	Digitalizar0013
	Digitalizar0014
	Digitalizar0015
	Digitalizar0016

