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Resumo

Pretende-se chamar a atengdo para o fato de que nao se pode
compreender e atuar efetivamente na area do direito a saude no Brasil
sem o conhecimento do Sistema Unico de Salde-SUS, instrumento
primeiro para a concretizacdo de tal direito. Assim, procurou-se
apresentar uma visao geral do SUS. Apresentou-se um breve histérico
da saude no Brasil para demonstrar que alguns desafios que o SUS
enfrenta hoje tém raizes mais antigas. Explicou-se o que € o SUS, como
ele se compde -sistema publico complementado pelo setor privado e
que convive com um setor de saude privado suplementar —, quais sao
as principais instituicdes que o formam e os principios e diretrizes que o
guiam. Esclareceu-se também sobre o processo de descentralizagao
no dmbito do sistema de Saude para evidenciar a importancia do tema
das relagdes interfederativas e poder, ao final, trazer especulagbes
acercade alguns desafios a serem enfrentados pelo SUS.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; direito a saude; SUS
Abstract

Itis intended to draw attention to the fact that no one can understand and
acteffectively in the area of the right to health in Brazil without the know
ledge of the Unified Health System, the firstinstrument for the realization
of this right. So, We tried to present an over view of the SUS. We
presented a brief history of health in Brazil to show that some of the
challenges thatthe SUS faces today have older roots. We had explained
what is the SUS, how it is composed - the public system supplemented
by private sector and living with a supplementary private health
sector—which are its main institutions and the principles and guide lines
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that guide it. We explained about the process of decentralization within
the health system to highlight the importance of the relations inter-
federative and do, finally, some speculations about challenges to be
faced by the SUS.

Keywords: Health System, the right to health; SUS

. INTRODUGAO

Da analise dos preceitos constitucionais relativos ao direito a saude — artigos 6°, e
196 a 200 — constata-se a complexidade desse direito social que, ao ser garantido a
todos, exige atuagao positiva do Estado para a sua concretizagao.

Em conformidade com a Constituicdo de 1988 essa atuagao dar-se-a por meio da
formulacdo e execucéo de politicas publicas no ambito de um Sistema Unico de Saude
a ser organizado de forma descentralizada, regionalizada e hierarquizada e com
participacdo da comunidade para assegurar a universalidade, a equidade e
integralidade das agdes e servigos de saude.

Desta forma, dando énfase a dimensé&o objetiva do direito & saude’, ou seja, ao
dever do Estado em concretiza-lo por meio do Sistema Unico de Saude-SUS, procurar-
se-a tragar uma visao geral desse sistema para que todos os interessados e,
principalmente os operadores do direito, possam atuar nessa area juridica com
conhecimento minimo de tal arranjo institucional que € o instrumento principal e
primeiro para a efetivacdo do direito a saude em todos os aspectos: de prevencgao,
recuperacgao e cura.

Além desse panorama geral do SUS apontar-se-ao, a titulo de especulagao e nao
de conclusédo, alguns desafios que ele deve enfrentar para concretizar-se. Para tanto o
artigo organizar-se-a em sete topicos: 1) Introdugao; 2) breve historico da assisténcia a
saude no Brasil no periodo que se estende da década de 20 a década de 80; 3)
definico e descrigao do Sistema Unico de Saude ; 4) Instituicdes que formam o SUS; 5)
Principios e Diretrizes do SUS; 6) descentralizagdo no ambito do SUS e as
competéncias dos entes federativos e relagdes intergestores ; 7) consideracgdes finais
para apontar alguns desafios a serem enfrentados pelo SUS.

2. BREVE HISTORICO

Para compreender a atual configuragdo do SUS, o seu processo de
implementacéao e os desafios que este sistema enfrenta para se concretizar, € preciso
retornar ao século XX, principalmente no ano de 1923. Neste momento, com a
publicacdo da Lei Eloy Chaves, que criou as Caixas de Aposentadorias e Pensodes
(CAPS), foram dados os primeiros passos rumo a formagdo do modelo de seguro
social (RODRIGUES; SANTOS, 2009, p. 65; ANDRADE; BARRETO, 2007, p.27)
brasileiro.

' Recorda-se que a dimens&o subjetiva é aquela ligada a possibilidade de exigibilidade judicial do

direito a saude.
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Esse momento marcou o inicio da separacao dicotdmica entre a atencdo médica
de carater preventivo e a de carater curativo: de um lado as acdes de saude publica,
coletivas, como as campanhas sanitarias e, de outro, a assisténcia médica individual
pelas CAPs aos trabalhadores urbanos mediante a disponibilizacdo de servigos
comprados do setor privado por meio de credenciamento médico. (COHN; NUNES;
JACOBI; KARSCH, 2006, p. 15).

As CAPs eram entidades publicas que mantinham sua autonomia em relagao ao
Estado e que se organizavam por empresas. Em 1933 elas foram substituidas pelos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), autarquias que a partir de entdo
institucionalizaram o seguro social e organizaram-no por setores da atividade
econdmica (COHN; NUNES; JACOBI; KARSCH, 2006, p. 15; 16) e ndao mais por
empresas (COHN, 2008, p. 238).

As CAPs e os IAPS prestavam assisténcia aos seus segurados, que eram
empregados urbanos, e aos familiares destes em virtude das contribuicbes pagas
paralelamente as contribuigbes dos empregadores e do Estado’. Além da diferenca
acima referenciada e da origem de recursos para financia-los, com os |IAPs houve
tratamento diferenciado para a concessédo dos beneficios em virtude da categoria
profissional de cada segurado (MATIJASCIC apud RODRIGUES; SANTOS, 2009,
p.66; RODRIGUES; SANTOS, 2009, 73 -75). Nesse sentido, Rodrigues e Santos
reforcam que “Aos invés de cidadaos com direitos, trata-se de segurados com
beneficios. (RODRIGUES; SANTOS, 2009, p.67).

Com a criagcao do Ministério da Saude em 1953 intensificou-se a dicotomia entre
atengdo médica de carater curativo e a de carater preventivo, ja iniciada com a
formagdo das CAPs, e que é acompanhada pela dicotomia servigos privados X
servigos publicos (COHN; NUNES; JACOBI; KARSCH, 2006, p. 15; 16). Foram
divididas as responsabilidades dos IAPs e do novo Ministério da seguinte forma:
aqueles mantiveram suas responsabilidades previdenciarias e de assisténcia médica
enquanto este deveria dedicar-se a agdes preventivas de carater coletivo
(RODRIGUES; SANTOS, 2009, p.66; 73,74).

Entre 1950 e 1960, mediante a possibilidade de fornecer a assisténcia médica e
hospitalar diretamente ou mediante contratos com outras entidades oficiais ou com
particulares, verificou-se a opg¢ao dos IAPs pelo credenciamento dos servigos
privados. (BAHIA, 2005, P.413-416)

z “As CAPs, [...]. Seus recursos tém origem ftripartite:contribuicdo compulséria de empregados e

empregadores 3,0 % do salario e 1,0% da renda bruta da empresa) e da Unido (1,5% das tarifas os
servi¢os). O Estado institui, em tese financia em parte, e normatiza essa modalidade de seguro social,
mas nao participa diretamente do seu gerenciamento.” (COHN; NUNES; JACOBI; KARSCH, 20086, p.
14,15). Nos IAPS, que “[...] passam a ser geridos pelo Estado, continuando a contar com recursos
financeiros de origem tripartite, com a diferenga marcante de a contribuicdo patronal se agora calculada,
como a dos empregados, sobre o salario pago.” (COHN; NUNES; JACOBI; KARSCH, 2006, p. 15;
16).0s IAPs “eram [...] — financiados por contribuigbes dos préprio trabalhadores e de seus
empregadores e administrados de forma ftripartite pelo governo, patrées e trabalhadores.
(RODRIGUES; SANTOS, 2009, p.67).
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Apesar de os IAPs terem contemplado mais trabalhadores, o numero dos
excluidos ainda era alto, como exemplo dos trabalhares rurais e do setor informal
(RODRIGUES; SANTOS, 2009, p.66). Algumas CAPs remanescentes conviveram com
os |IAPs até o ano de 1966, tendo ocorrido no ano seguinte a unificagdo do sistema
previdenciario brasileiro no Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS (COHN;
NUNES; JACOBI; KARSCH, 2006, p. 16). Com este Instituto o atendimento dos
segurados e seus dependentes passa a ser fornecido de forma igualitaria,
diferenciando-se do esquema anterior dos IAPs. (RODRIGUES; SANTOS, 2009, p. 79)

Com o INPS a dicotomia entre atencdo médica de carater curativo e a de carater
preventivo € mantida e estende-se até meados da década de 70 diante da “clara
divisdo de tarefas e clientelas [....]", principalmente quando “[...] a rede publica de
servicos passa a assumir crescentemente a assisténcia médica individual”. (COHN;
NUNES; JACOBI; KARSCH, 2006, p. 16).

Além dessa continuidade, a nova estrutura herdou e aprofundou o padrao “[...] de
transferéncia de atividades assistenciais mediante contrato a iniciativa privada [...]". A
década de 70 marca, assim, a “intensificacdo da privatizacdo da assisténcia médica
hospitalar”. A regulamentagéo desse periodo sobre essas relagdes entre o publico e o
privado reflete-se ainda hoje na delimitagdo da atuagdo do mercado e do Estado na
areadasaude. (BAHIA, 2005, p. 422; 427).

A criagédo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) em 1974 e do
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) em 1977°, com os seus
trés institutos - | Inamps®, INPS e lapas®, colaborou para esse cenario. (ESCOREL,
2008, p.402-404).

Com o Inamps consolidava-se a diferenciacao entre as funcdes deste Instituto e
as do Ministério da saude criando um “duplo sistema de saude profundamente
estratificado”. Um sistema em que o Ministério da Saude assumiu, além das funcdes
para com a saude publica, “[...] os servicos de assisténcia médica hospitalar e
ambulatorial para os pobres, sem emprego fixo, sem carteira de trabalho e,
consequentemente, sem o status de cidadao (Santos, 1978)”, configurando um sistema
para pobres e trabalhadores em situagcado nao regularizada de um lado, e de outro, por
meio do Inamps, um sistema com servicos meédicos para trabalhadores que atuavam no
mercado formal®. (GERSCHMAN; VIANA, 2005, p. 311).

Tendo em vista o contexto ora tracado pode-se sintetizar, de maneira
simplificadora, esse quadro de dicotomias por meio dos dizeres Cohn, para quem, com
a divisdo e dualidade entre a area previdenciaria e a especifica da saude para a
implementacgao de politicas de saude

®  Criadopeladalei6.439/77.

¢ Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, criado em 1977 como um
desdobramento do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social, e extinto em 1993, por meio
dalei 8.689.

®  lapas- Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social.

®  Nesse mesmo sentido manifestam-se Cohn, Nunes, Jacobie Karsch. (2006, p. 17).
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[...] criam-se entdo duas grandes clivagens no sistema de saude brasileiro,
esta constitui uma heranga: a primeira delas, oriunda diretamente do sistema
previdenciario que diferenciava as categorias de trabalhadores por sua
insercdo no mercado de trabalho [...]. Ja a segunda clivagem diz respeito a
mudancgas acentuadas na estrutura da demanda e da oferta de servigos de
saude que ocorrem no Pais a partir da década de 1970, criando-se com isso
um sistema de saude, em particular de assisténcia médica, compostos de dois
subsistemas de saude: um subsistema publico e outro privado, diferenciando
com isso o0 acesso dos individuos aos servigos de salude segundo sua posigcao
no mercado de trabalho e de consumo.

Isso porque a partir da década de 1970 o setor publico de servigos de saude,
vinculado ao Ministério da Saude, passa a ofertar assisténcia médica
individual a populagao previdenciaria e nao previdenciaria, para além dos
tradicionais programas que ele ja desenvolvia, sobretudo na area materno-
infantil. E dessa época que a prépria previdéncia social comprava servigos de
assisténcia médica sob responsabilidade do Ministério da Saude e/ou dos
estados e dos municipios, pagando a produgédo dos servigos estatais para
esse publico previdenciario por produgao, tal como fazia o setor privado. [...]
(COHN, 2008, p. 240, 241).

Desta forma, a assisténcia médica individual curativa assumida pelo Ministério da
saude caracterizou-se pela organizacdo de programas segmentados, ou seja, pela
convivéncia de varios programas, cada um com um foco especifico: um programa para
adultos ao lado de programas de atengcao a mulher e de saude do trabalhador e etc. Nao
havia integragao entre as politicas nem superacéo da dicotomia curativo x preventivo.
(COHN; NUNES; JACOBI; KARSCH, 2006, p. 18, 19).

O Sistema Nacional de Saude, criado pela lei n ° 6.229/75, reforgcou essa
dicotomia ao estabelecer as especialidades do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, criado em 1974, e as do Ministério da Saude. (COHN; NUNES; JACOBI;
KARSCH, 2006, p. 16, 17).

A previdéncia social, associada ao investimento e gastos da Unido nesse setor,
atuava no fornecimento de servicos de saude por meio da “compra dos servigos
privados - seja sob a forma de credenciamento ou sob a forma de convénios [...]" .
Assim, as opc¢des da década de 70 permitiram o florescimento e capitalizagao do setor
privado de prestagao de servigos médicos no ambito da previdéncia - € nao da saude-
por meio de incentivos estatais. Isso fez com que a década de 80 marcasse o auge das
empresas e cooperativas médicas e dos hospitais privados’ e o sucateamento da rede
publica de servigos em virtude desses nao terem sido prioridade nem das politicas de
saude nem de outras politicas no pais. (COHN; NUNES; JACOBI; KARSCH, 2006, p.
16,17, 18).

Foi também nos anos 80 que a previdéncia social viveu uma crise. (ANDRADE;
BARRETO, 2007, p. 32). Com o crescente numero de beneficiarios e com a crise
econdmica iniciada nessa década, o Inamps enfrentou grandes dificuldades
financeiras. Na tentativa de contornar essa situagao, o Inamps procurou implementar

" Tais hospitais “[...] ([..] tinham em grande parte a sua construgéo viabilizada com financiamento

federal do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) criado em 74) [...]” (COHN; NUNES;
JACOBI; KARSCH, 2006, p. 17, 18).

Revista de Direitos Fundamentais e Democracia, Curitiba, v. 12, n. 12, p. 186-214, julho/dezembro de 2012.



LETICIA CANUT 191

uma estratégia racionalizadora. Procurou “[...] controlar os gastos e conter a expansao
dos contratos com o setor privado, passando a privilegiar o setor publico.”
(RODRIGUES; SANTOS, 2009, p. 82). Para dar suporte a tais estratégias foi criado em
1981 o Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (Conasp)
(BUSS apud RODRIGUES; SANTOS, 2009, p. 82) que implementou o Sistema de
Atencao Médico Hospitalar da Previdéncia Social (SAMPHS) e as A¢des Integradas de
Saude (AIS) (RODRIGUES; SANTOS, 2009, p. 82).

As Als representaram grandes avangos, mesmo diante das dificuldades para sua
implementacgao. No entanto, ao lado de tais progressos, o cenario foi marcado também
por retrocessos, ja que “ [...] a partir de 1984, a diregao geral do Inamps passou a
praticar uma politica de favorecimento a iniciativa privada, através do uso de
expedientes fraudulentos nos sitemas de AlH, [...]" e etc (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005, p. 76)

Sem pretensao de descrever todo esse periodo, € preciso, para complementar
esse breve tracado do panorama da saude dos anos 20 aos anos 80, fazer mengao a
um elemento fundamental nessa area: o movimento sanitario.

Com seus marcos iniciais na década de 60, esse movimento se intensificou nos
anos 70 quando, no contexto acima relatado, colocou, de forma mais organizada,
questionamentos acerca da qualidade dos servicos e da politica de saude. Ja na
década de 80, também caracterizada nos paragrafos anteriores, “[...] esse movimento
se amplia nacionalmente e se torna mais denso[...]"(LABRA, 2005, p. 360, 361) vindo
expressar seu crescimento, ascensdo e auge como forga politica hegemonica no
ambito da salde na realizag&o da 82 Conferéncia de Saude’, em 1986. (GERSCHMAN;
VIANA, 2005, p. 317; RODRIGUES, SANTOS; 2009, p.91).

Desta forma, a Conferéncia de 1986 marcou a afirmacgao do projeto de reforma no
setor saude. Sua influéncia ja foi verificada no ano seguinte, em 1987, com a criagéo do
“[...] Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), pelo qual o Inamps
deixou de atuar como 6rgdo de execucgao direta de agdes e servicos de saude,
repassando essas atribuicbes para os governos estaduais e municipais.
[...]"(RODRIGUES, SANTOS; 2009, p. 91). Eram as primeiras manifestacoes a
caminho da proposta do movimento para a descentralizagao, “ [...] que possibilitaria a
reforma e reorganizagdo do sistema de saude brasileiro ‘sobre novas bases’.”
(GERSCHMAN; VIANA, 2005, p. 312).

Além da universalizacao e da descentralizacdo, outras propostas centrais da
movimentos foram: “A definicdo de programas e servigos de saude adequados as
realidades epidemioldgicas e de morbidade das populagdes locais e a participagao da
sociedade no acompanhamento e controle das politicas implementadas][...] .”
(GERSCHMAN; VIANA, 2005, p. 309).

® “As Conferéncias Nacionais de Saude foram sancionadas pelo governo Getulio Vargas e seu ministro

da Saude, Gustavo Capanema, e ficaram instituidas pela Lei n. 378, de 13 de janeiro de 1937,
‘destinadas a facilitar ao Governo Federal o conhecimento das atividades concernentes a saude em
todo o pais e orienta-lo na execugéo dos servigos locais de salide, bem como na comissao de auxilio e
da subvencao federais.’. [...]" APrimeira Conferéncia Nacional de Saude é convocada em novembro de
1942, [...]". A 8° Conferéncia em 1986, no governo Sarney tema “saude e constituinte”(GERSCHMAN;
VIANA, 2005, p. 313).

Revista de Direitos Fundamentais e Democracia, Curitiba, v. 12, n. 12, p. 186-214, julho/dezembro de 2012.



192 UMA BREVE INTRODUGAO AO SUS PARA COMPREENSAO DO DIREITO A SAUDE NO BRASIL

Recorde-se que toda essa movimentacdo da reforma sanitaria destaca-se no
momento de mobilizacdo, também, de outros setores sociais, num contexto de
redemocratizagdo do pais que possibilitou que a pressado e as propostas sociais
formuladas na oportunidade da 82 Conferéncia de saude formassem a base para o
reconhecimento do direito a saude nos moldes atualmente esculpidos na Constituicao
de 1988.

Com esta Carta Magna verifica-se a pretens&o de organizar o sistema de saude
sob uma légica diferente da que reinava no setor antes de 1988. A garantia do direito a
saude a todos € um grande marco de tal mudanca, pois possibilita a passagem de um
sistema de seguro social combinado com a forte presenca do setor privado para a
organizagdo de um Sistema Unico de Satde-SUS com carater publico e de acesso
universal’. (RODRIGUES, SANTOS; 2009, p. 15;71).

3. OSUs

A Constituicdo de 1988 foi elaborada sob inspiracao das Constituicdes do pds-45
como Carta de um Estado democratico de direito, que coloca em evidéncia os direitos
fundamentais e o dever do Estado em concretiza-los.

Nesse sentido e tendo em vista o receio do movimento sanitario de que houvesse
apenas uma previsdo genérica a respeito do dever do Estado para a realizagcéo do
direito a saude, sem qualquer mencgao a respeito do detalhamento e meios para tal
concretizagdo, a Constituicdo de 1988 além de estabelecer o direito a saude como um
direito social, em seu artigo 6°, incluiu dispositivos voltados para garantir sua
concretizacdo como, por exemplo: “[...] demarcou a necessidades de envolvimento dos
entes federados para sua efetivagao (art. 23, 1), definiu a abrangéncia das agbes em
saude (art.198, Il) e determinou a criagdo de um sistema unico, ao qual foi atribuido o
dever de dar efetividade ao direito a satde. [...]” (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p.
77)

Assim, além de um direito social fundamental de aplicabilidade imediata (art. 6° c/c
art. 5°8§1° ) que tem sua dimensao subjetiva em evidéncia no constitucionalismo
contemporaneo, o direito a saude teve sua dimensao objetiva, ligada aos deveres do
Estado, prevista ja no artigo 196, que reconhece a universalidade do direito a saude ao
disp6-lo como um direito de todos e o dever do Estado em garanti-lo por meio de
politicas econdmicas e sociais que tenham por objetivo a promogao de acdes e
servigos nao so para a recuperagao da saude, mas também para a redugao do risco de
doengas e outros agravos, para apromogao e prote¢cao da saude.

E, como citado acima, a definicdo da abrangéncia das acdes em saude e a criagao
de um Sistema Unico foram previstos no artigo 198, Il e 198 caput, respectivamente,
para direcionar a atuagao do Estado e permitir a concretizagao do direito a saude
previsto nos artigos 6° e 196 da Constituicdo. Assim, “[...] o Sistema Unico de Saude —
SUS é, na verdade, o mecanismo institucional no qual o constituinte depositou o dever
estatal de implementagao do direito & satde.” (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p.
77).

O SUS foi definido constitucionalmente no artigo 198 caput e incisos I, Il e lll,
como um sistema unico que conforma uma rede regionalizada e hierarquizada de
acgdes e servigos publicos de saude a ser organizada sob um desenho descentralizado
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que permita a participagdo da comunidade para cumprir 0 atendimento integral a
populacéio.

A lei organica da Saude, lei 8080/90, também define o SUS. Em seu artigo 4°
dispde que o SUS consiste no “Conjunto e agdes e servigos prestados por érgéos e
instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administragao direta e indireta
e das fundag¢des mantidas pelo Poder Publico, [...]".

Frente a permissdo constitucional de participacédo do setor privado para a
prestacdo de assisténcia a saude, “também sdo consideradas acgdes e servigos
publicos de saude, integrantes do SUS, aquelas executadas por instituicdes privadas
nos termos do § 1° do art. 199 da Constitui¢ao. [...]"(AITH, 2007, p. 342; BRASIL, 2006,
p. 57). Trata-se de atuag&o que configura o denominado setor complementar®. Nesse
sentido, a lei 8080/90, apds definir o SUS no artigo 4°, reafirma a permissao ja efetuada
pela Carta magna, dispondo no § 2° desse artigo que “A iniciativa privada podera
participar do Sistema Unico de Saude — SUS, em carater complementar.”

Desta forma, o artigo 24 caput da lei 8080/90 discorre sobre a possibilidade de
participacdo do setor privado, de modo complementar no SUS “quando as suas
disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populagéo
de uma determinada area, [...]". Da-se preferéncia a participacdo de entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos (BRASIL, 2007, p. 41; DALLARI; NUNES JUNIOR,
2010, p. 96), em conformidade com o que dispde o § 1° do artigo 199 da Constituicao e
artigo 25 da lei 8080/90. “Essa preferéncia é reforgada pela dicgdo do § 2° do art. 199
que proibe a destinagdo de recursos publicos para auxilios ou subvengdes as
instituicdes privadas com fins lucrativos.” (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 96)

Aformalizacao da participagao privada no SUS da-se, em conformidade com § 1°
do artigo 199 da CF e do § unico do artigo 24 da lei 8080/90, por meio de contratos ou
convénios, de acordo com as normas de direito publico. Os convénios, nos casos de
entidades filantropicas, e os contratos, no caso de entidades lucrativas, s&o firmados
com o gestor do SUS (estadual ou municipal). (BRASIL, 2007, p. 41)

O § 1° do artigo 199 prevé, que as entidades que participem do SUS de forma
complementar deverao atuar segundo as diretrizes do sistema. O § 2° do artigo 26 da lei
8080/90 reforga essa previsado ao estabelecer que “os servigos contratados submeter-
se-30 as normas técnicas e administrativas e aos principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude-SUS, mantido o equilibrio econémico e financeiro do contrato.”

Com tais previsdes normativas, “[...] todas as pessoas juridicas de direito privado
que tiverem firmado contrato ou convénio com os 6érgaos e as entidades que compdem
o SUS seréo consideradas, para todos os fins, instituicdes do SUS".” (BRASIL, 2006, p.

" A atuacdo complementar da iniciativa privada no ambito do SUS é de extrema importancia para

discussao da saude publica e do direito a saude. Faz-se essa ressalva principalmente por néo se ter
abordado o tema no texto “Comissdes Intergestores: inovagdo na descentralizagdo das politicas de
saude”. (CANUT, 2011).

" “Aparticipagéo efetiva do setor privado no SUS hoje é mais pronunciada na atengéo hospitalar e na
oferta de servigos especializados de maior densidade tecnoldgica e custo, e representa uma proporg¢ao
importante dos gatos do sistema. Essa dependéncia o SUS em relagéo aos servigos privados reflete a
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69). Uma vez integrado ao SUS, “[...] submeter-se-ao a regulagao, fiscalizacgao,
controle e avaliagcdo do gestor publico correspondente, conforme as atribui¢cdes
estabelecidas nas respectivas condigdes de gestdo.” (BRASIL, 2007, p. 41)

Ao dispor que “a assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada”, o caput do artigo
199 da Constituigdo permitiu ndo sé a atuacdo de entidades privadas de forma
complementar no SUS, mas também a atuacao da iniciativa privada fora do SUS,
configurando o setor de saude suplementar, por meio do qual muitos cidadaos buscam
acoes e servigos de saude. Essa atuagao é prevista nos artigos 20 a 23 dalei 8.080/90.

Desta forma, para “[...] ainiciativa privada fora do SUS, existe um regime juridico
diversol[...]. Sem pretensdo de se dedicar diretamente a esse tema, levantam-se
apenas alguns pontos: a) a atuagéo da iniciativa privada na assisténcia a saude deve
ser controlada pelo Poder publico em virtude do reconhecimento da relevancia publica
de tais agdes pelo artigo 197 da Constituicdo Federal; b) a iniciativa privada pode
prestar assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade — da atenc¢ao basica a
média e alta complexidade; c) € proibida, em conformidade com o § 3° do artigo 199 da
CF, “[...] a participacao direta ou indireta e empresas ou capitais estrangeiros na
assisténcia a saude no pais, salvo nos casos previstos em lei [...]"; d) Os planos
privados de assisténcia a saude sao regulados pela lei 9.656/98 e encontram-se sob a
supervisao e controle da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS, criada pela lei
9.961/00 (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 97); e) a “ANS é responsavel pela
normatizacao, pela fiscalizagao e pelo controle da atividade e todas as instituicbes
juridicas de direito privado que, de alguma forma, operam seguros e planos de saude ou
prestam acdes e servigos privados de saude e n&do possuem relagao juridica de
natureza obrigacional com o Sistema Unico de Saude™[...]".(BRASIL, 2006, p. 63, 64).

No que diz respeito aos Hospitais Universitarios- HUs, de acordo com o artigo 45
da Lei 8.080/90, sua participagdo no SUS dar-se-a mediante convénio “...] e nédo
automaticamente como a principio de [sic] depreende do texto do art.4° da Lei em
comento.” (MAUES; SIMOES, 2002, p.57)

Dessas caracteristicas gerais verifica-se que no Brasil “a oferta de servicos de

saude é feita pelo SUS e pelo mercado privado. [...]"(RODRIGUES, SANTOS; 2009,
p.134). Tem-se um Sistema Unico de Saude universalista — complementado pela
iniciativa privada - ao lado da atuagao do setor privado de forma suplementar.

insuficiéncia de investimentos na rede publica e a baixa produtividade da maioria dos servigos sob
geréncia publica. A oferta de servigos pelo setor privado esta orientada pela lucratividade dos atos e
condicionada pelos diferenciais de remuneragdo da tabela do SUS que tem favorecido os
procedimentos especializados que utilizam maior aporte tecnoldgico.” (VASCONCELOS; PACHE,
2008, p. 548).

' Ressalta-se que ‘[...] (as instituigdes-organismos de direito privado sempre terdo relagéo juridica de
natureza regulatéria com os SUS, pois submetem-se as normas juridicas impostas pelas fontes
normativas do SUS, notadamente as do Ministérios da Saude, da ANS e da Anvisa). Sao instituicbes-
organismos de direito privado submetidas diretamente ao direito sanitario as seguradoras e os planos de
saude, as clinicas privadas de saude, os laboratérios privados de saude, os hospitais privados, etc.
[...]".(BRASIL, 2006, p. 63, 64).
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Observa-se, entdo, que o Sistema de Saude brasileiro — considerado em aspecto
amplo - organiza-se como um sistema de saude misto, como ocorre em varios outros
paises. Isso significa que ele combina caracteristicas de mais de um tipo de sistema
saude" e se reflete nas combinagdes feitas entre o sistema publico universal e sistema
privado, que atua fora do Sistema de saude publico. Sendo que, “[...] apesar da
predominancia do sistema publico universal, hd a atuacdo do setor privado
(RODRIGUES, SANTOS; 2009, p. 16).

Assim, dedicando-se a analise do SUS, verifica-se que ele consiste no

[...] arranjo institucional do Estado brasileiro que da suporte a efetivagdo da
politica de saude no Brasil, e traduz em agéo os principios e diretrizes desta
politica. Compreende um conjunto organizado e articulado de servigos e agdes
de saude, e aglutina o conjunto das organizagdes publicas de saude existentes
nos ambitos municipal, estadual e nacional, e ainda os servigos privados de
saude que o integram funcionalmente para a prestacdo de servigcos aos
usuarios do sistema, de forma complementar, quando contratados ou
conveniados para tal fim. (VASCONCELOS; PASCHE, 2008, p. 531)

Paim chama atencgao ao fato de que o SUS pode ser analisado sob mais de uma
perspectiva: como um sistema democratico aos moldes propostos pelo movimento
sanitario; como um sistema formal-legal, conforme os preceitos constitucionais, legais e
normativos em geral; um sistema a mercé de pressdes econdmicas do governo, da
burocracia e do clientelismo; um sistema ‘para pobres’. (apud BAHIA, 2005, p.445)™.

Desta forma, apds a descrigao inicial de um SUS formal-legal, neste tépico e no
seguinte, pretende-se abordar alguns pontos que envolvem algumas complexidades e
dificuldades que o SUS formal enfrenta para se tornar o SUS real, nos topicos finais.

4. INSTITUICOES QUE FORMAM O SUS

Ao utilizar a descricao de Vasconcelos e Pasche para definir o SUS no tépico
anterior, foi possivel verificar, na primeira parte da citagao, que esse sistema conforma
um arranjo institucional para efetivar as politicas de saude. Nesta parte do trabalho
intenta-se relacionar quais instituicdes fazem parte desse arranjo e como elas se
organizam (ou deveriam se organizar) para a formag¢ao de um sistema de saude que
deve ser unico num pais federativo com tamanha extensao territorial , desigualdades
sociais e que € composto por servigos publicos e servigos privados complementares.

Apesar de nao apresentar personalidade juridica propria, o SUS € uma instituicao
de direito publico, considerada a mais importante do direito sanitario. Nesse sentido, o
SUS configura-se como uma instituicdo organismo - assim caracterizada por sua
criacdo e funcionamento serem previstos pelo direito - composta por varias outras
instituicbes juridicas auténomas'™ - dotadas de personalidade juridica - e

" Rodrigues e Santos explicam os trés tipos de sistemas: o sistema publico de acesso universal; o de
seguro social e o de saude privada.(2009, p. 16)

" Para Ligia Bahia, essas diferentes concepgdes auxiliam “[...] a compreensao sobre as relagdes entre o
publico e o privado no sistema de saude. (BAHIA. 2005, 455).

'* Com escopo de cumprir os mandamentos constitucionais inscritos nos artigos 6° e 196 a 200, editaram-
se as leis 8.080 e 8.142, ambas do ano de 1990. Além dessas leis, foram sendo publicadas, por meio de
Portarias Ministeriais, as chamadas Normas Operacionais (NOBs) e as NOAS, varias outras leis, diversos
outros regulamentos infralegais como Decretos, outras Portarias e Resolug¢des (AITH, 2007, p. 84).
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complementares entre si, para desempenhar sua fungao constitucional de garantir o
direito a saude (BRASIL, 2006, p. 55,AITH, 2007, p. 336; 340; 343).

O SUS e as instituigdes juridicas que permitem a sua existéncia sao criados e
orientados por normas que constituem o Direito Sanitario (AITH, 2007, p. 342,343). Um
novo ramo do direito que foi tomando forma a partir das previsdes constitucionais dos
artigos 6° e 196 a 200", que tragaram as bases juridicas para a protecéo do direito a
saude no Brasil e estimularam a produgao normativa voltada a sua tutela (BRASIL,
2006, p. 52; AITH, 2008, p. 73, 74; AITH, 2007, p. 81,82) nos aspectos: individual,
transivindividual e coletivo".

O direito sanitario “[...] representa, dentro desse contexto juridico, o conjunto de
principios e regras que, transformados em normas juridicas, regulam a promogao,
protecao e recuperagao da saude dos individuos e da saude publica. [...]". (AITH, 2007,
p. 81,82). Ele abrange tanto as normativas voltadas para a regulamentacéo e
implementagdo do Sistema Unico de Saude, formado pela rede de servigos e agdes
publicas e privadas complementares, quanto aquelas voltadas para a prestacéao de
assisténcia suplementar a saude, que apesar de consistir em atividade privada que nao
faz parte do SUS, deve submeter-se a regulamentagao e supervisao do setor publico de
saude em razao da relevancia publica das atividades do setor, prevista no artigo 197 da
Constituicdo™. Além disso, em virtude da competéncia concorrente da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios para legislar sobre saude — artigos 24, Xl|
e art.30, Il — (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 102) verifica-se a existéncia de
normas de direito sanitario nacionais, estaduais e municipais.

Diante desse quadro, verifica-se que o funcionamento do SUS da-se por meio da
atuacao das diversas instituicdes-organismos que o compde e que integram o direito
sanitario. Algumas delas s&o: “o Ministério da Saude; as Secretarias estaduais e
municipais de Saude; as Autarquias hospitalares; as Autarquias Especiais (agéncias
reguladoras); as Fundacgdes; Conferéncias e Conselhos de Saude, Fundos de Saude e
etc.”(AITH, 2007, p. 341; 343).

Deve-se destacar que recentemente, em agosto de 2011, a Lei n® 1.2466 alterou a
Lei 8.080/90 para reconhecer na estrutura do SUS as Comissdes Intergestores
Bipatites e a Tripartite * - artigo 14 A- e reconhecer o Conselho Nacional de

'  Com escopo de cumprir os mandamentos constitucionais inscritos nos artigos 6° e 196 a 200,

editaram-se as leis 8.080 e 8.142, ambas do ano de 1990. Além dessas leis, foram sendo publicadas, por
meio de Portarias Ministeriais, as chamadas Normas Operacionais (NOBs) e as NOAS, varias outras leis,
diversos outros regulamentos infralegais como Decretos, outras Portarias e Resolugbes (AITH, 2007, p.
84).
' Para Sueli Dallari O direito sanitario se interessa tanto pelo direito a satide, enquanto reivindicacéo de
um direito humano, quanto pelo direito da saude publica: um conjunto de normas juridicas que tém por
objeto a promocgao, prevengao e recuperagao da saude de todos os individuos que compdem o povo de
determinado Estado, compreendendo, portanto, ambos os ramos tradicionais em que se convencionou
dividir o direito: o publico e o privado. [...] (DALLARI, 2003, p. 48).

'*  Conforme explicitado no tépico anterior.

A Comissao Intergestores Tripartite — CIT foi criada em julho de 1991 (BRASIL, 2005) mas “[...] nunca foi
consumada no processo de formulagdo durante o governo Collor (Goulart, 2001)” (ARRETCHE, 2005, p.
297).A NOB 01/93 organizou o funcionamento da Comisséo Intergestores Tripartite — CIT — no ambito
nacional —, instituiu as Comissoées Intergestores Bipartites — CIBs — no ambito estadual — e dispbs sobre a

19
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Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems) “como entidades representativas dos entes estaduais e municipais
para tratar de matérias referentes a saude e declarados de utilidade publica e de
relevante fungdo social, naforma do regulamento”.

No ambito Federal, a dire¢éo Unica do SUS compete ao Ministério da Saude®.
Sua existéncia e competéncias sdo estipuladas pela Lei 10.683/03,nos artigos 25, XX e
27, XX* respectivamente (BRASIL, 2006, p.59; 61; AITH 2007, p. 435). Os 6rgéos que
compde o Ministério da Saude (art. 2°) e as suas competéncias (art. 3° a 48), estéo
previstos no Decreto n°7.530, de julho de 2011%. Nessa estrutura organizacional esta
previsto o “[...] conjunto de institui¢des juridicas (autarquias, fundacgdes, sociedades de
economia mista) que s&o responsaveis, no ambito federal, pelas agdes e servigos
publicos. [...]"(AITH, 2007, p. 346; BRASIL, 2006, p. 61)

No que diz respeito a direcdo unica do SUS nas demais esferas de governo, o
Artigo 9 da Lei 8.080/90 estipula que ela sera exercida pelos demais entes federativos
nos seguintes termos: “[...] 1l - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela
respectiva Secretaria de Saude ou 6rgao equivalente; e |l — no @mbito dos Municipios,
pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgaos equivalente.” Na estruturagdao do SUS
nesses niveis de governo observa-se o seguinte:

Com relagéo aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, a organizagao
de suas instituicdes-organismos, da Administragéo direta ou indireta, também
é regulada por leis especificas, aprovadas no ambito de cada ente federativo.
Em geral seguem a légica da organizagdo administrativa da Administragéo
Publica Federal e apresentam estrutura semelhante, ndo havendo grandes
distingbes com relagdo a organizagao da Unido. O que mudam sao algumas
terminologias e competéncias, sendo que na area a saude tanto os Estados
quanto os Municipios podem ter ( e geralmente o tem) um érgao especifico
destinado a desenvolver as agdes e servigos publicos de saude, geralmente
chamado de Secretaria da Saude. (AITH, 2007, p. 350, 351; BRASIL, 2006, p.
67). Estados e Municipios de saude também criam Autarquias ou Fundagdes
para a execucdo de acdes e servigos publicos especificos ( é o caso , por
exemplo, da Fundagéo de Vigilancia em Saude do Estado do Amazonas).
(AITH, 2007, p. 350, 351).

sua composicao.

* Aith destaca que as instituigdes juridicas do SUS, “[.... Jcada qual com sua personalidade juridica propria,
tais como o Ministério da Saude, as Agéncias, as Secretarias de Saude, entre outras [...] criam outras
instituicdes juridicas, como, por exemplo, as Comissodes Intergestores Tripartite e Bipartite. (AITH, 2007, p.
336)

# O artigo 198, | da Constituigao estabelece a direcéo Unica em cada esfera do governo. O Artigo 9, | da
Lei 8080/90 dispde sobre o exercicio de tal diregéo estipulando que sera exercida pelos seguintes 6rgaos:
“I—No ambito Nacional, pelo Ministério da Saude; [...].”

% De acordo com o inciso XX do artigo 27 a Lei 10.683/03, compete ao Ministério da Saude: “a) politica
nacional de satde; b) coordenagao e fiscalizagdo do Sistema Unico de Salde; c) salide ambiental e agdes
de promocgao, protecao e recuperacao da saude individual e coletiva, inclusive a dos trabalhadores e dos
indios; d) informacdes de saude; €) insumos criticos para a saude; f) agao preventiva em geral, vigilancia e
controle sanitario de fronteiras e de portos maritimos, fluviais e aéreos; g) vigilancia de saude,
especialmente quanto as drogas, medicamentos e alimentos; h) pesquisa cientifica e tecnologia na area
de saude;”

#  Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7530.htm#art8>.
Acesso em setembro de 2011.
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As regulamentacgdes estaduais, municipais voltadas para criagao e adaptacao de
orgaos, em cumprimento da legislagao federal - como os fundos e os conselhos de
saude - bem como a normatizagdo complementar sobre o funcionamento do SUS
(VASCONCELOS; PASCHE, 2008, p. 534) em suas instancias de poder somam-se as
normas nacionais incrementando o ja citado direito sanitario

Nesse panorama, as institui¢des juridicas ligadas a administragao direta ou
indireta da Unido, estados, municipios e distrito federal sdo as mais relevantes do
Sistema Unico de Saude brasileiro. Em cada uma dessas esferas de governo cabe ao
poder executivo a responsabilidade por organizar e executar as agdes e servigos do
SUS (AITH, 2007, p. 344; 353; BRASIL, 20069) em conformidade com os principios e
diretrizes constitucionais e legais do Sistema.

5.  PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS

A formulacao, organizacdo e implementagao das politicas de saude, que se
materializam em acdes e servicos que formam o Sistema Unico, devem sempre
obedecer aos principios e diretrizes previstos na Constituicdo de 1.988 e detalhados
pela Lei 8.080/90. Nesse sentido, a defini¢ao utilizada no final do tépico 3 enfatiza esta
afirmacao ao dispor que o SUS traduz em agao os principios e diretrizes a ele
condizentes.

A Constituicao estabeleceu, em seu artigo 196, trés grandes principios para o
SUS: a universalidade, a integralidade e a equidade. Eles formam a base, o alicerce do
Sistema de Saude brasileiro (BRASIL, 2006, p. 71) e Ihe conferem ampla legitimidade
(VASCONCELOS; PASCHE, 2008, p. 535; BRASIL, 2003, p. 60)

Além de firmar a base do sistema de saude, a carta constitucional, no seu artigo
198 caput e incisos | e lll, estipulou as diretrizes que devem orientar a sua organizagéo
e operacionalizagdo. Nesse sentido as acbes e servicos de saude deverao ser
implementadas de acordo com as diretrizes® de regionalizacdo e hierarquizagéo -
artigo 198 caput - ; da descentralizagdo, com diregao unica em cada esfera de governo
-artigo 198, Il; e da participagdo da comunidade, - artigo 198, Il1.

Ao tratar dos principios e das diretrizes do Sistema de Saude, que dizem respeito
aos seus alicerces e aos seus contornos, respectivamente, (BRASIL,2006, p.71)
coloca-se em pauta a questdo das ‘regras do jogo do SUS” e as consequéncias
operacionais que delas derivam (VASCONCELOS; PASCHE, 2008, p. 534).

Dai a importancia de compreender cada um desses principios e diretrizes, que
refletem as propostas da 82 Conferéncia Nacional de Saude, sendo que, apesar de
todos estarem interconectados, alguns apresentam maior complexidade para

*  Tendo em vista que as Leis 8.080/90 e 8.142/90 foram insuficientes para a implementagdo do SUS, ao

longo dos anos foram sendo editadas normas operacionais (NOBs) e Normas de atengéo a satde (NOAs),
mais tarde o pacto pela saude 2006 e mais recentemente o decreto de 2011 que regulamenta a lei
8.080/90, que foram somando-se ao arsenal do direito sanitario, tendo como escopo a operacionalizagao
do SUS de acordo com as diretrizes acima citadas. Verifica-se que ha grande preocupagdo com a
descentralizagdo em todos elas, assumindo em alguns momentos o sentido da municipalizagéo e desde
as NOAs de 2001 e 2002 até o recente decreto 7.508/110 da regionalizagao.
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implementagao que outros.

O principio da universalidade como grande informador de um sistema de saude
qgue pretende-se publico, marca a grande mudanca do cenario anterior ao SUS, no qual,
como se viu no tépico 2, predominava um sistema de seguridade social para
trabalhadores formais combinado com um sistema privado para aqueles que podiam
pagar pela assisténcia. Seus reflexos sao perceptiveis nos demais principios e nas
diretrizes do sistema.

Este principio também esta previsto no artigo 7, |, da Lei 8.080/90. E, segundo ele,
a todos, sem nenhuma discriminagéo, € garantido o direito a saude. Um direito a ser
garantido pelo Estado independentemente de qualquer pagamento direto pelas acdes
e servicos®. Por interpretagéo restrita do artigo 5°, caput, esta incluso o atendimento a
todos os brasileiros e também os estrangeiros residentes no Brasil™.

A idéia da nao discriminagao remete a outro principio do SUS, ao principio da
equidade, previsto também o artigo 196 do texto constitucional e no artigo 7, 1V, da Lei
8.080/90. Com ele pretende-se garantir a ndo concessao de privilégios, ou seja, volta-
se para “oferecer condicao de atendimento igual para todos”, independentemente da
condi¢cao social e/ou econdmica dos usuarios ou de outros critérios particulares
(BRASIL, 2003, p. 64).

O ultimo principio, o da integralidade, esta previsto no artigo 196 e 198, Il, da
Constituigao. Ele foi abordado no inciso I, do artigo 7 da Lei 8.080/90 que trata da
universalidade e dispde que o acesso universal deve ser garantido em todos o0s niveis
de complexidade do sistema. Isso quer dizer, de acordo com o artigo 7, |l da Lei 8080/90
, que a integralidade do sistema ¢é “[...] entendida como um conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade”.

Esses dispositivos reforgam o previsto no artigo 198, Il, segundo o qual deve haver
“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais”.

A integralidade” é um tema fundamental para o direito & saude e para a
concretizacao do SUS. Ela envolve aspectos de alta complexidade que se desdobram
principalmente nas diretrizes da descentralizagdo e da regionalizagcdo e
hierarquizagéo. Trata-se, ainda, de tema a ser abordado com muita aten¢ao diante dos
debates acerca da judicializagdo do direito a saude, ja que nesse ambito a
predominancia do aspecto curativo-individual faz com que o aspecto preventivo-
coletivo seja relegado a segundo plano. Esse € um dos grandes resultados da
constitucionalismo contemporaneo que enfatiza a dimenséo subjetiva do direito a
saude.

®  Nesse sentido o § 1° do artigo 198 da Constituicdo: “O Sistema Unico de saude seré financiado, nos

termos do art. 195, com recursos do orgamento da seguridade social, da Uni&o, dos Estados, do Distrito
Federal e dos municipios, além de outras fontes.”

* 0 atendimento pelo SUS a estrangeiros nao residentes ou em situagao irregular no pais, é assunto que
demanda maior atencéo e que ndo cabe debater nesse breve artigo.

" Para Dallari e Nunes, “O principal objetivo dessa diretriz do SUS [ de assisténcia integral] é o e delimitar
a extensdo e o alcance do dever de atencdo do Sistema Unico de Saude. [...]. Tal diretriz deve ser
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A diretriz da descentralizagdo®, com diregdo Unica em cada esfera de governo,
recebeu tratamento legal no artigo 7, IX , e 9, | a lll da Lei 8.080/90. Ela refere-se a
descentralizagdo politico-administrativa e envolve, por isso, a distribuicdo de
competéncias entre os entes da federagao brasileira (DI PIETRO, 2001, p.342), que
sdo autbnomos e contam com gestores de saude e suas responsabilidades em cada
esferade poder(art. 9, lalll).

Essa diretriz € fundamental para a universalizagdo do direito a saude, tendo
elevado o SUS a instrumento fundamental para a nacionalizagao da politica de saude
(FRANZESE, ABRUCIO, 2009, p. 15). Trata de conceito fundamental no
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude e diz respeito a “[...] descentralizagéo na
formulacédo e implementagdo da politica de saude, dos recursos financeiros e,
fundamentalmente, dos servicos e acdes de saude nos estados e municipios”
(GERSCHAMN; VIANA, 2005, p. 308).

O artigo 7, IX ,da Lei 8.080/90 explicita que a descentralizagdo pode seguir dois
caminhos: a) a municipalizagdo; b) a regionalizacdo e hierarquizacdo®. A
municipalizagdo tomou impulso a partir dos anos 80, com as propostas constantes nos
discursos pela democratizagao do pais e pela reforma sanitaria e recebeu destaque na
NOB 01/93. A partirdas NOAs de 2001 e 2002, a proposta de descentralizagao passa a
assumir o foco da regionalizagdo. Sob a légica de organizagao regional do SUS
também foram elaborados o Pacto pela Saude de 2.006 e o Decreto 7.508/11, que
regulamenta alei 8.080/90.

A regionalizacdo como uma forma de descentralizagao das acdes e servigos de

interpretada, por evidente, a luz do conceito de saude, sobretudo quando este alude a busca do estado de
completo bem-estar e fisico, mental e social. Ela inclui, portanto, no campo de a¢des de aten¢do a saude,
nao so6 atividades de protecdo epidemioldgica (vacinagdo etc), como o mais amplo espectro de
atendimentos (consultas, cirurgias, internacdes etc), além de assisténcia farmacéutica (fornecimento de
medicamentos) e a prestagéo de servigos e o fornecimento de insumos necessarios a integragéo ou
reintegracéo do individuo a vida social (préteses, equipamentos externos para ventilagao pulmonar etc).”
DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 91, 92). Ao dispor sobre o tema os autores abordam que tal principio
ressoa os principios a dignidade humana, da igualdade e do acesso universal, ndo podendo o Estado se
recusar de o seu atendimento sob o argumento de custos que isto envolveria. Assim, enfatizam a
dimensao subjetiva do direito ao colocarem que :"Aintegralidade, em outras palavras, nada mais significa
do que privilegiar a vida em detrimento de interesses orgamentarios da administracdo — o chamado
interesse publico secundario. Nesse sentido, um dos pontos mais discutidos em relagao ao tema diz
respeito a protocolos clinicos, relagdes de medicamentos e outros expedientes administrativos similares,
que intentam, por assim dizer, delimitar o &mbito da assisténcia integral. A questao, embora controversa,
pode (p. 93) ser singelamente formulada: os 6rgdos publicos da saude podem criar standards de
atendimento? [...].(DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 92, 93). Transcrevem-se tais passagens apenas
para demonstrar a polémica que tal diretrizenvolve e o cuidado que ela exige em seu tratamento.

* Apesar de o tema do financiamento da satide néo ser objeto do presente trabalho, ressalta-se que : [...]
O sucesso do processo de descentralizagao é altamente dependente da disponibilidade de fundos para o
cumprimento das atribui¢des e prioridades locais [...]” (GERSCHMAN; VIANA, 2005, p. 349).

*  “Quanto & integralidade, hierarquizag&o e regionalizagéo do sistema de salde, a regionalizagio acaba
se defrontando com duas questbes: o carater de nossa federagdo e das formas de financiamento da
saude, que tornam os municipios e estados competitivos entre si na arrecadagdo de recursos; e a
distribuicdo altamente desigual dos equipamentos de saude, mais acentuadamente ainda no que diz
respeito aos equipamentos de maior complexidade tecnoldgica. [...]'(COHN, 2008, p. 243).
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saude se estrutura com base na diretriz da hierarquizagdo. E essas duas diretrizes
traduzem-se na possibilidade de organizar regides de saude que garantam o acesso a
todos os niveis de complexidade do sistema, ou seja, que garanta atendimento desde a
atencao basica até a os tratamentos de média e alta complexidade. Pretende-se por
meio delascriar uma rede que permita que os usuarios de municipios que nao oferegam
determinados servigos e agdes de saude de maior complexidade possam ser atendidos
em outros municipios que prestem tal servigco ou agao.
Nesse sentido:

A hierarquizacédo da atencdo a saude néo significa apenas organizar a rede
fisica de servigos de saude, mas significa aimplementagédo de mecanismo que
garantam o acesso as agdes e aos servigos de toda a complexidade requerida.
Inclui a organizagao de fluxos de encaminhamentos — referéncia — e de retorno
dos usuarios e das informacgdes sobre o atendimento realizado, para o nivel da
atencao basica do sistema, ou seja, dos profissionais responsaveis pela saude
dos mesmos — contra-referéncia. (BRASIL, 2003, p. 111)*

Com essa estruturagao procura-se cumprir o principio da integralidade que, como
bem ressalta Lenir Santos, tem que ser garantido no “[...] @mbito do sistema de satde e
ndo no ambito de cada ente federativo”. Por meio dela verificam-se também os
fundamentos de um sistema que se baseia em negociagbes e integragdao entres
gestores para organizarem a oferta de acdes e servigos de saude, e impde, por isso,
“solidariedade ao sistema”. (SANTOS, 2011).

Sem aprofundar na analise dos dispositivos do Decreto 7.508/11, cabe ressaltar a
atengdo que este instrumento normativo deu a regionalizagdo e a hierarquizagao.
Estipulou, em relagéo a esta, as portas de entrada do SUS - art. 9°' - e dispds em seu
artigo 20% que a integralidade da assisténcia a satde é garantida por meio do sistema
de referenciamento do usuario.

A ultima diretriz a ser abordada é a da participacdo da comunidade. Como uma

*  Dallari e Nunes explicam esse processo : “Ao promover a regionalizagio e a hierarquizacéo da atengéo

em saude, a Constituicao determina a criagdo e um sistema de referencia e contra-referencias, com o
objetivo de racionalizar a utilizagdo dos recursos para o atendimento. Por essa légica e funcionamento, as
unidades de atendimento primario devem construir as portas de entrada do sistema, aptas néo s6 a
realizacdo de atendimentos de menor complexidade, como também ao referenciamento, eventualmente
necessario, do paciente para unidades destinadas a atendimentos de maior complexidade. Assim, em
principio, as pessoas sao atendidas nas unidades primarias, que, verificando que a situagéo clinica requer
um nivel maior de complexidade na atengéo, referencia (encaminha) o interessado a outra unidade e
atendimento (secundaria ou terciaria, conforma o caso). Uma vez realizado o atendimento mais complexo
¢é freqliente que o paciente necessite de cuidados complementares, geralmente ambulatoriais, o que faz
com que a unidade de atendimento de maior complexidade promova a contra-referéncia do paciente a
unidade primaria de onde partiu 0 encaminhamento. [...]"(DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 83,84)
*Art. 90 Sao Portas de Entrada as acdes e aos servicos de saude nas Redes de Atencéo a Saude os
servigos:| - de atencéo primaria;ll - de atengéo de urgéncia e emergéncia;lll - de atengéo psicossocial; e IV
- especiais de acesso aberto.”

% Art.20. “Aintegralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na Rede de Atenc&o a Saude,
mediante referenciamento do usuario na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas Comissdes
Intergestores.”
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das grandes propostas do movimento sanitario, tal diretriz exige a criagcao, pelo poder
publico, de mecanismos que permitam a participacdo popular na formulagcédo e
implementagédo das politicas de saude, que se exteriorizam nas agdes e servigos
publicos de saude™. (DALLARI, 2006, p. 76)

Além da previsao constitucional e legal no artigo 7, VIII, da Lei 8.080/90, tal diretriz
recebeu tratamento especifico na Lei 8142/90*% que tratou da participacéo
institucionalizando-a na estrutura do SUS por meio das Conferéncias de Saude® e dos
Conselhos de Saude.

As Conferéncias e os Conselhos de Saude - nos niveis municipal, estadual e
nacional - sdo consideradas elementos fundamentais de controle da sociedade sobre a
formulagdo e implementagéo das politicas de saide™. (BRASIL, 2003, p. 99)

Importa destacar também que o movimento favoravel a participagao social no
SUS considerava a descentralizagdo como um fator chave para a democratizacao e
para o controle social a ser exercido pelas Conferéncias e Conselhos em todos os
niveis dafederacdo .

Além dessa participacgéao institucionalizada, verificam-se iniciativas do Ministério
da Saude com objetivo de criar outros canais de participagcao dos usuarios. Como
exemplos tem-se a criagdo da uma politica nacional de gestdo estratégica e
participativa (BRASIL, 2009), a realizagdo de audiéncias e consultas publicas e,
recentemente, a criagao de redes sociais do Ministério para permitir “[...] o didlogo e na
aproximacao do governo federal com a sociedade. As informagdes divulgadas séo
acdes de saude publica que auxiliam na melhoria da qualidade de vida do cidadéo, seja
para a promocado da saude, prevencdo de doencas ou adesdo da populacdo as
mobilizagbes de campanhas” .Dentre as redes sociais elencadas no site do Ministério
est&o o Facebook e o Twitter™.

Essas iniciativas sdo cada vez mais importantes no cenario marcado nao so6 pelo
Estado democratico, mas também por um direito que € de todos, no sentido de que
pertence a sociedade. Dai a importancia de que tais canais nao se transformem em

®  Nesse ponto ressalta-se a importancia do planejamento e dos planos de salude, ja que a

operacionalizacdo das politicas de saude , a serem transformadas em agdes e servigos, devera estar
prevista em tais planos.

* Recorde-se que esse tratamento em lei posterior justifica-se pelos vetos do presidente Collor acerca do
assunto no projeto de lei que se tornou a lei 8.080/90.

*  Destaca-se que a existéncia legal das Conferéncias Nacionais de Satude data de 1937 (GERSCHMAN;
VIANA, 2005, p. 313), conforme ja citado no tépico 1.

* Na&o cabe aqui destacar os debates acerca de tais espagos, que sdo muitos. No entanto, neste momento
destaca-se a necessidade de reforcar o controle social sobre 0 momento politico daimplementagao de tais
politicas.

" Vale destacar a observagdo de Nascimento, segundo a qual: “A anélise dos principios que definiram o
sistema de organizacdo as relacdes territoriais de poder, ou seja, os principios que viriam orientar o
sistema federativo brasileiro concomitantemente as diretrizes e principios que nortearam a reorganizagao
do sistema e saude no Brasil, na Constituigdo de 1988, pressupdem compreender o contexto no qual foi
possivel institui-los no plano juridico-legal. Em ambos os casos, democracia e descentralizagao politica e
territorial foram definidas como seus principios fundamentais.” (NASCIMENTO, 2007, p. 87).

*  Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm/?portal=pagina.visualizarArea
&codArea=348>. Acesso em setembro de 2011.
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espacos de transmissao de comunicagao do Ministério para os cidadéos. Eles devem
ser utilizados para viabilizar a participagéo real e concreta de todos - e qualquer um no
SUS.

6. DESCENTRALIZAGAO NO AMBITO DO SUS: COMPETENCIAS® DOS ENTES
FEDERATIVOS E RELAGOES INTERGESTORES

No ambito do SUS, a diretriz de descentralizagdao com diregdo unica em cada
esfera de governo®, a ser exercida pelo Ministério da Saude, no ambito da Uni&o e
pelas secretarias de saude ou 6rgaos equivalentes nos Estados, no Distrito Federal e
nos Municipios”, reflete uma das principais caracteristicas do federalismo brasileiro
adotado pela Constituicdo de 1.988: a descentralizacdo politico-administrativa e
financeira. (BAGGIO, 2006, p. 109; 116). Além disso, o sistema de saude enfatiza outro
ponto peculiar” desse sistema federativo: o reconhecimento dos municipios como
entes federativos autdnomos®.

A direcdo unica remete a responsabilidade dos entes federativos para o
desempenho da competéncia comum (AITH, 2007, p. 361-362) de cuidar da saude,
nos termos do artigo 23, Il, da Constituicdo e envolve também a complexidade da
cooperagao entre eles.

ALei 8.080/90 se ocupou, em seu capitulo IV, com os temas: Atribuicbes Comuns
(secéo 1) e Competéncia (secao Il). Na primeira seg¢do, que compreende o artigo 15,
incisos | a XXI, a lei descreve as atribuigcdes comuns a serem assumidas pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios em seus ambitos administrativos.

Ja na segunda secao, a Lei discrimina as competéncias dos entes federados: no
artigo 16, incisos | a XIX, estabelece as competéncias da diregdo nacional do SUS —
Ministério da Saude; no artigo 17, incisos | a XIV, institui o que compete a diregao
estadual do sistema; no artigo 18, incisos | a Xll, organiza a competéncia da diregéo
municipal; no artigo 19 dispde sobre a competéncia do Distrito Federal.

Para Aith “[...] as competéncias do SUS encontram-se bem delineadas, desde a
C.F. até a Portaria que define a Norma Operacional Basica do SUS [...]" (2007, p. 367-
368).

*  Acompeténcia legislativa concorrente na area da saude, prevista no artigo 24, XlI , da Constituicdo no

sera objeto de analise deste trabalho. Para mais informagdes sobre competéncias materiais e legislativas
nessa area, vide Dallarie Nunes (2010, p. 101-106)

“ Artigo 198, | da Constituicio Federal.

“ Artigo 9,1, llellldaLei 8080/90.

“  Gerschman e Viana abordam outra especificidade da descentralizagido no federalismo brasileiro no
texto a seguir: “O caso brasileiro de descentralizagao, por sua vez, apresenta inimeras particularidades,
decorrentes do modelo de federalismo fiscal adotado na Constituicdo Federal de 1988, a heranca do
modelo anterior e federalismo fiscal (partilhas definidas pela reforma tributaria de 1966/67) e, finalmente,
do perfil de formacao do produto/renda no territério nacional.” (GERSCHMAN; VIANA, 2005, p. 333).

“ [...] Esta é uma peculiaridade do sistema brasileiro, ja que n&o ha na histéria do federalismo mundial
registros anteriores de tal natureza, [...]'(BAGGIO, 2006, p. 109)
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N&o se corrobora deste posicionamento. Apesar da previsao constitucional e do
tratamento do tema em comento pelalei 8.080/90 e pela lei 8142/90 - principalmente em
relacdo aos recursos financeiros -, o conjunto normativo por elas formado n&o é
suficiente para o estabelecimento das fungdes/competéncias dos entes federativos na
areadasaude.

A imprecisao de tal definicdo pode ser constatada diante da preocupacao das
Normas Operacionais (NOBs) - principalmente a NOB 01/93 e a NOB 01/96-, das
Normas de Assisténcia a Saude (NOAS) e do Pacto pela Saude de 2006 em
estabelecer os papéis e responsabilidades dos entes federativos™.

Em relac&o ao tema, Santos e Andrade referem-se a dificil tarefa de detalhar as
responsabilidades estaduais e municipais constantes nos artigos 15 a 19 da Lei
8.080/90 e consideram que esta estipulagao ndo deve ser feita de forma hierarquica, de
cima para baixo, seja pelo Ministério da Saude em seu papel de diregdo nacional, seja
pelos Estados em seu papel de diregcao estadual (2007, p. 107).

Desta forma, apesar de a Lei 8.080/90 dispor sobre competéncias comuns e
especificas de cada ente federativo, pouco especifica sobre as competéncias
assistenciais em saude, ou seja, pouco diz sobre as responsabilidades de cada ente na
organizacgao das acgoes e servigos de saude (BRASIL, 2007, p. 25).

Por isso, além de toda a preocupagdo com a delimitagdo das competéncias de
cada esfera de governo, ha outro elemento fundamental para a concretizacdo do
Sistema de Saude: a cooperagao e coordenagao entre estas esferas. No paragrafo
unico do artigo 23 da Constituigdo reconheceu-se a importancia de tal cooperagao. No
entanto, o seu regramento ficou vinculado a edicdo de lei complementar. A falta de
regulamentacao desse dispositivo constitucional dificulta a resolugdo de problemas
pertinentes as relagdes intergovernamentais (BAGGIO, 2006, p. 113) e impde desafios
para a concretizacao do Sistema de Saude.

Nascimento afirma que ha[...] falta de preciséo no que diz respeito a definicao das
competéncias e a origem dos recursos financeiros na gestdo do SUS [.]
(NASCIMENTO, 2007, p.157) e que pelo fato de as previsdes constitucionais dos
artigos 23 e 30 ainda nao terem sido regulamentadas, o pais fica “[...] entregue a
‘desordem federativa’, resultante de uma indefinicao de fungdes entre as trés instancias
federativas, da superposicédo de acdes e da inflacdo de transferéncia voluntarias, por
pressdes politicas descoordenadas e incoerentes’ [..]* ” (CAMARGO apud
NASCIMENTO, 2007, p.140).

Assim, tendo em vista que a atual conjuntura normativa € incompleta no que diz
respeito ao estabelecimento de competéncias, que a lei complementar que fixaria
normas para cooperagcao entre os entes federados nao foi elaborada, e que o
estabelecimento de responsabilidades na area da saude deve dar-se em conformidade
com questdes geograficas, socioecondmicas e epidemioldgicas locais e regionais®,

“  N&o se dedicara a analise do disposto nas NOBs, NOAS e Pacto pela Saude 2006 acerca do

estabelecimento de competéncias e atribui¢des dos entes federados.
®  Oautor refere-se a lei complementar ja referenciada neste topico.
“No que diz respeito as politicas de salde, agregue-se a isso a complexidade inerente a essa area,
relacionada aos seguintes fatores: multiplas determinagdes sobre o estado de salde da populagéo e dos
individuos; diversidade das necessidades de saude em uma populagéo; diferentes tipo de agbes e

46
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foram criados mecanismos dentro do préprio SUS para possibilitar as relagdes
intergovernamentais ou interfederativas.

Uma iniciativa marcante nesse sentido foi a criagdo das comissdes Intergestores
Bipartite e Tripartite”, inicialmente criadas e normatizadas por Portarias Ministeriais, e
atualmente reconhecidas na estrutura do SUS por meio da Lei 12.466/11, que alterou a
Lei 8.080/90. Tais Comissdes também foram tratadas no Decreto 7.508/11* *, que
reforcou a importancia as Comissdes intergestores ao dispor sobre as Comissoes
Intergestores Regionais, ja prevista no Pacto pela saude de 2006 sob outra
denominac&o®.

Essas Comissdes’ consistem em colegiados de negociacéo e deliberacéo sobre

47

A Comisséo Intergestores Tripartite — CIT foi criada em julho de 1991 (BRASIL, 2005) mas “[...] nunca
foi consumada no processo de formulagao durante o governo Collor (Goulart, 2001)” (ARRETCHE, 2005,
p. 297).A NOB 01/93, ao dispor sobre o “gerenciamento do processo de descentralizacao”, estabeleceu
que as relagdes entre as trés esferas do governo dar-se-ia por meio de “instancias de articulagéo,
negociagao e decisdo, nas quais os trés gestores (ministério da saude, secretarias municipais e estaduais
de saude) pactuaréo as politicas de saude [...]" (REMOR, 2003, p. 39). Assim, esta norma organizou o
funcionamento da Comissao Intergestores Tripartite — CIT — no &mbito nacional —, instituiu as Comissdes
Intergestores Bipartites — CIBs —no ambito estadual.

“  De acordo com este Decreto de 2011, “Art. 30. As Comissdes Intergestores pactuar&o a organizagéo e
o funcionamento das agdes e servigos de saude integrados em redes de atengao a saude, sendo:l - a CIT,
no &mbito da Unido, vinculada ao Ministério da Saude para efeitos administrativos e operacionais;ll - a CIB,
no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Saude para efeitos administrativos e
operacionais; e lll - a Comisséao Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vinculada a Secretaria
Estadual de Saude para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.”

“ Cabe ressaltar que este decreto ao regulamentar questées relativas a CIT (Comiss&o Intergestores
Tripartite) e as CIBs (Comissdes Intergestores Bipartites), tratou de assunto que ja estava em debate por
meio do projetodeLei 5.203/09 , que dispds sobre as comissées intergestores do Sistema Unico de Saude
e suas respectivas composicdes, que foi transformado na Lei 12466/11. Nesse sentido, coloca-se uma
inquietagao: por que o tema nao recebeu tratamento conjunto? Por que o decreto refere-se as comissdes
intergestores regionais e a Lei 1.2466/11 que alterou a lei 8.080/90 nao faz referéncia a elas? N&o se
pretende, nesse momento, debrugar-se sobre tais questoes.

*  Pelo novo decreto as Comissdes Intergestores nas Regides denominam-se "Comissdes Intergestores
Regionais - CIR", ao passo que o Pacto pela Saude de 2006 (Portaria 399/06) quando tratava dos
"Mecanismos de Gestao Regional”, previa a CIBs (Comissodes Intergestores Bipartites) Regionais.

® A NOB 01/93 organizou o funcionamento da Comiss&o Intergestores Tripartite — CIT — no ambito
nacional -, instituiu as Comissdes Intergestores Bipartites — CIBs — no dmbito estadual — e dispds sobre a
sua composicao:

A Comisséo Intergestores Tripartite — integrada paritariamente por representantes do Ministério da Saude
e dos 6rgéos de representacao do conjunto dos Secretarios Estaduais de Saude/CONASS e do conjunto
dos Secretarios Municipais de Saude/CONASEMS — tem por finalidade assistir o Ministério da Saude na
elaboragédo de propostas para a implantagdo e operacionalizagdo do SUS submetendo-se ao poder
deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude. (BRASIL, 1993)

A Comisséo Intergestores Bipartite — integrada paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual de
Saude e do 6rgao de representagao dos Secretarios Municipais de Saude do estado — devera ser criada e
formalizada através de portaria do Secretario Estadual de Saude, sendo a instancia privilegiada de
negociagao e decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS. (BRASIL, 1993)

[...]JCada Estado contara com uma Comissao Bipartite, cujas definicbes e propostas deverdo ser
referendadas ou aprovadas pelo respectivo Conselho Estadual, submetendo-se ao seu poder deliberativo
efiscalizador”. (BRASIL, 1993)
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aimplementagéo da politica de satide®. Sao foros tecno-burocraticos com atribuigéo de
decidir sobre os aspectos operacionais do SUS e surgem como mecanismo de
interacado entre os entes federativos. Sao “[...] féruns de coordenacado federativa
horizontal” (FRANZESE; ABRUCIO, 2009, p. 17).

Nesse sentido o artigo 2°, IV, do Decreto7.508/11 ao dispor que as Comissdes
Intergestores sao “instancias de pactuagéo consensual entre os entes federativos para
definicédo das regras a gestdo compartilhada do SUS” e o artigo. 14-A* da Lei 8.080/90
segundo o qual "As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas
como foros de negociagdo e pactuagdo entre gestores, quanto aos aspectos
operacionais do Sistema Unico de Saude (SUS)”.

Gerschman e Viana atentam para mais um elemento complexificador nesse
contexto: a participagdo social, prevista na constituicdo e na Lei 8.142/90. Eles
explicam que a implementacédo de um sistema de saude que envolve entes federativos
autdbnomos e a participagao social s6 “poderia acontecer sob um acerto institucional
renovado de forma continuada, o que se torna quase inviavel considerando a
diversidade de interesses em jogo” (2005, p. 319). Desta forma, ha ainda, que garantir
essa participagao nos processos de decisao interfederativas.

Na citagao a seguir verifica-se aimportancia das pactuacgodes intergestores:

2. Em conformidade com o artigo 32 do Decreto 7.508/11: “Art. 32. As Comissbes Intergestores

pactuarao:| - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, de
acordo com a definigao da politica de saude dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de
saude, aprovados pelos respectivos conselhos de saude; |l - diretrizes gerais sobre Regides de Saude,
integracdo de limites geograficos, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a
integracdo das acgdes e servigos de saude entre os entes federativos; Ill - diretrizes de dmbito nacional,
estadual, regional e interestadual, a respeito da organizagdo das redes de atengdo a saude,
principalmente no tocante a gestao institucional e a integragdo das ag¢des e servicos dos entes
federativos; IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atengéo a Saude, de acordo com o
seu porte demografico e seu desenvolvimento econdmico-financeiro, estabelecendo as
responsabilidades individuais e as solidarias; e V - referéncias das regides intraestaduais e
interestaduais de atengédo a saude para o atendimento da integralidade da assisténcia.” Com a Lei
12466/11, foi incluido o artigo 14-A na Lei 8080/90 com o seguinte teor: “Art. 14-A. As Comissdes
Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros de negociacdo e pactuacao entre
gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Satde (SUS).

Paragrafo Unico. A atuacdo das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite tera por objetivo:l - decidir
sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, em
conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em planos de saude, aprovados pelos
conselhos de saude;ll - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da
organizacao das redes de agbes e servicos de saude, principalmente no tocante a sua governanca
institucional e a integracéo das agdes e servigos dos entes federados; Ill - fixar diretrizes sobre as regides
de saude, distrito sanitério, integracéo de territérios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos
vinculados a integragédo das agdes e servigos de saude entre os entes federados.”

* Comalteragao pela lei 1.2466/11 ja citada.
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Do mesmo modo, existe uma série de agbes e servicos que devem ser
executados ‘pelo SUS’ (item 1.3 adiante). Significa que em locais ou situa¢des
em que nao haja possibilidade deles serem executados pelo Municipio, cabe
ao Estado fazé-lo, ou a Unidao. O que nao é possivel é a auséncia/inexisténcia
destas agbes e servigos. Quando e como fazer deve ser tratado pelas
Comissbes Intergestoras Bipartite _Clb e pela Comissédo Intergestora
Tripartite-CIT, com avaliagdo e deliberagdo dos respectivos Conselhos de
saude. Muitas vezes ( na maioria delas) faltam recursos; outras vezes, falta
tecnologia, pessoal, insumos, entre outros, inclusive, falta vontade politica”
(BRASIL, 2003, p. 74).

Apesar da afirmacéo de notorios autores na area do direito sanitario no sentido de
que “[...] a simples compreensao do sistema federal e da distribuicdo de competéncias
adotada pela federacéao brasileira, somada ao entendimento do Estado Democratico de
Direito seria suficiente para que pudesse atuar com seguranga na organizagao juridica
do sistema de satde no Brasil®[...] 7 (DALLARI, NUNUES JUNIOR, 2010, p. 12),
acredita-se que a atuagao nessa area exige maior compreensao do SUS e das relagdes
interfederativas que em seu ambito ocorrem para implementacao das agdes e servigos
de saude.

Trata-se de um desafio para aqueles que atuam na area juridica, ja que a
organizacao do sistema por meio das pactuacdes entre gestores néo se formaliza por
meio de leis e sim por normas e baixa hierarquia como Portarias - exemplo as Portarias
Ministerias, e dos gestores estaduais - e ainda, a partir do Decreto 7.508/11, no que diz
respeito a organizacao interfederativa de atencao a saude, por meio de Contratos
Organizativos da Agdo Publica da Saude®(artigo 33), que déo énfase aos direitos
obrigagdes dos entes federativos. Mesmo que esses contratos reforcem os
compromissos entre os gestores, fica a questdo, comum as portarias, relativa ao
reconhecimento desses instrumentos no universo juridico, principalmente quando
envolve demandas judiciais.

*  Isso n&o quer dizer que Dallari e Nunes desconhecem tal organizagdo. Muito ao contrario. Eles

chegam a dispor que: “Convém constatar, entretanto, que essa resposta [da solidareidade entre os entes
federativo] ndo dissolve a responsabilidade reciproca dos entes no interior do sistema, ja que, em se
tratando de uma responsabilidade comum, todos devem, por evidente, dar sua quota-parte para a
concretizagao do ideério constitucional. Nesse sentido, a Lei 8080/90, ao regulamentar o Sistema Unico
de Saude, discriminou como cada um dos entes deve concorrer para o incremento do sistema, indicando,
portanto, quais responsabilidades pertencem a cada uma das esferas da Federagéo, sendo certo que
boa parte delas, inclusive, deve ser pactuada por meio das chamadas Comissbes Intergestores.
Ademais, como ja apontado, a diretriz de descentralizagdo, embora fixe uma responsabilidade para os
Municipios, ndo desonera os demais entes federativos, que devem, inclusive, assumir a gestao das
agbes e recursos em saude quando houver descumprimento as obrigagdes pela Municipalidade.”
(DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 105)
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Organizativos da Agéo Publica da Saude™(artigo 33), que d&o énfase aos direitos
obrigagdes dos entes federativos. Mesmo que esses contratos reforcem os
compromissos entre os gestores, fica a questdo, comum as portarias, relativa ao
reconhecimento desses instrumentos no universo juridico, principalmente quando
envolve demandas judiciais.

E o conhecimento dessa organizacdo - na qual as pactuacdes intergestores vao
estipulando novas responsabilidades para cada esfera de governo - que viabiliza uma
atuagao na area da saude com vistas a preservar e até mesmo colaborar para a
concretizacdo do SUS e assim do direito a saude de acordo com os principios da
universalidade e daintegralidade.

Nesse panorama,constata-se que a descentralizacdo no Ambito do Sistema Unico
de Saude brasileiro consiste em um processo dinamico (DALLARI; NUNES JUNIOR,
2010, p. 91) que tem se manifestado de forma bastante particular ja que o seu processo
decisorio concentra autoridade no Ministério da Saude, ao mesmo tempo em que
garante a representagdo dos estados e municipios por meio das Comissdes
Intergestores Bipartites e Tripartites (ARRETCHE, 2005, p. 285).

Assim, a implementacao das politicas de saude, que se da por meio do SUS,
carrega o dilema - comum das politicas publicas - de manter autonomia e integridade
de todos os entes federados e, ao mesmo tempo, possibilitar a coordenagao entre eles
para o cumprimento do dever comum. (COSTA; PALOTTI, 2009, p. 1). De explicitar, de
um lado, as fungbes de cada uma das esferas de governo e, de outro, utilizar
mecanismos para a articulacao entre tais esferas para que elas possam atuar de forma
complementar e cooperativa (BRASIL, 2003 a, p.16). Justamente por isso, Santos e
Andrade referem-se ao SUS como “[...] exemplo mais acabado do federalismo
cooperativo”, (SANTOS; ANDRADE, 2007, p. 123)

Para Dallari e Nunes, toda essa estruturacao da descentralizacido do sistema de
saude, justamente por ser organizar-se como “sistema”, consite numa [..]
descaracterizagao pontual da légica federativa.[...]” ja que no lugar da autonomia dos
entes propugna-se a integragcdo (automatica) deles a um sistema, que so se sustenta
por meio da cooperagao. (2010, p. 79, 80).

7. CONSIDERAGOES FINAIS: ALGUNS DESAFIOS PARA O SUS

Ao longo do texto pbde-se verificar que o Sistema de Saude brasileiro representa
muitos avangos na area da protecdo e promocgao do direito a saude. Além disso,

®  Por meio do Decreto criou-se um novo instrumento de formalizagéo de tais pactuacdes. Esses

contratos ja haviam sido abordados na obra de Santos e Andrade (2007). No artigo sobre as Comissfes
Intergestores Bipartite e Tripartite, elaborado antes do Decreto supramencionado e tendo em vista o
projeto de lei transformado na Lei 12466/11 (CANUT, 2011, p. 130), discorreu-se que, com relagéo ao
instrumento de formalizagdo dos consensos interfederativos, verifica-se que a proposta do Projeto de Lei
ndo contempla as necessidades apontadas por Santos e Andrade: ‘Como os consensos obtidos nos
féoruns interfederativos da saiude nao sao suficientes para dar seqiiéncia ao pactuado, necessitam
consubstanciar-se em outros instrumentos juridicos, que podem ser o contrato de acdo publica ou o
contrato de regionalizagéo, o qual organizara o servigo regionalizado da saude, capaz de gerar direitos e
obrigacdes, garantindo-se, assim, uma situagdo de seguranga juridica entre os entes publicos e,
consequentemente, para a populagao usuaria dos servigos de saude” (2007, p. 129).
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pretendeu-se demonstrar que para atuagao nessa area do direito € importante saber:
como se organizava a assisténcia a saude antes do SUS; em que consiste e como se
organiza o SUS; quais as instituicbes que compdem o SUS; os seus principios e
diretrizes; como funciona o processo de descentralizacdo do sistema e como se
configura a divisdo de competéncias entre os entes federativos nesse contexto.

A visao geral ora tragada sobre o SUS permite compreender os elogios que a ele
se direcionam em virtude de sua caracterizagdo como uma politica publica®
universalista e de seu processo de descentralizacdo que ao ser operacionalizado
proporciona uma arquiteturainovadora no ambito da gestao publica.

Essas, e outras caracteristicas citadas ao longo do trabalho, sdo algumas
conquistas ja alcangadas no decurso da instituicio e implantac&o do Sistema Unico de
Saude brasileiro. No entanto, os proprios avangos sao acompanhados por desafios.
Estes, diante da obrigagao de garantir um direito prestacional, ou seja, que exige agdes
positivas do Estado, por meio de politicas publicas a serem implementadas em
conformidade com seus principios e diretrizes constitucionais - ja expostos nesse
trabalho - pde em xeque a estrutura tradicional do direito, da justica, da divisdo dos
poderes, da organizagao da assisténcia a saude e exige uma outra logica.

Nao ha pretensao de apontar todas as dificuldades que os assuntos até aqui
trabalhados apresentam ao SUS. Intenta-se somente citar alguns pontos
problematicos que envolvem temas tratados nesse trabalho e que se tornam desafios
para a concretizacao do sistema.

Nesse sentido, além das conquistas ja alcangadas, ainda destaca-se que o SUS
exige inovagdes na gestdao publica e, consequentemente, novos paradigmas
administrativos para a concretizacdo do direito & satide. (MAGALHAES JUNIOR, 2007,
p.16).”

Um dos grandes desafios a ser apontado nesse aspecto pode ser formulado da
seguinte maneira: Tendo em vista que o cenario juridico tradicional ndo tem ferramentas
nem organizagao propicias para lidar com politicas publicas, como possibilitar a
concretizacdo do direito a saude por meio de politicas publicas no ambito do SUS,
conforme previsto constitucionalmente?

Ocupando-se com o tema “direito administrativo e politicas publicas” em geral,
Maria Paula Dallari Bucci destaca a dificuldade acima citada e afirma que ela é
consequéncia de o modelo das politicas publicas nao ter sido contemplado pelas
estruturas juridicas tradicionais, nao tendo sido integrado, por isso, ao ordenamento
juridico (BUCCI, 2006, p. 262). Desta forma, ndo ha um padrao para a exteriorizagao da
politica de saude que seja claramente apreensivel ao sistema juridico, o que coloca em

% 4[...], assumindo-se a definigéo de politicas publicas como ‘programas de a¢do governamental visando

a coordenar os meios a disposicdo do Estado e as atividades privadas para a realizacdo de objetivos
socialmente relevantes e politicamente determinados, [cita Bucci], ndo ha duvida de que o Sistema Unico
de Saude configura uma politica publica de saude, que tem sua primeira formulacdo na propria
Constituigao.” (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 117)

¥ Esse autor ressalta a necessidade de mudangas ndo s6 administrativas, mas também técnicas,
operacionais e financeiras no SUS para que ele possa realmente se consolidar como uma politica publica
que visa aintegralidade da pessoa humana. (MAGALHAES JUNIOR, 2007, p. 16)
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questdo a vinculatividade dos instrumentos que formalizam as politicas publicas®
(BUCCI, 2006, p. 257)

Diante desse quadro desenvolve-se uma problematica fundamental para o SUS:
o tema da solidariedade que, em virtude da dificuldade dos aplicadores do direito em
lidar com a estrutura, organizacéao, formalizagcado e aplicagao de politicas de saude, tem
sido tratado de maneira nao condizente as politicas de saude no ambito do SUS.

Conforme visto no tépico 5, a solidariedade do SUS emerge principalmente em
funcao da diretriz da hierarquiza¢ao dos servig¢os de saude. E nesse sentido, “[...] entes
federativos com maior populagdo, organizacdo de servigos e desenvolvimento
econdmico deverao, na rede de servigos, garantirem servigos ao cidadao referenciado
por municipios de menor porte e riqueza”.(SANTOS, 2011)

No ambito do judiciario tem-se recorrido muito ao discurso da solidariedade
(SANTOS, 2011) no seguinte sentido:

Destarte, fica clara a responsabilidade conjunta da Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios na prestagéo a saude, o que eu significa, por outro modo,
solidariedade entre os entes, fazendo com que o cidadéo, a seu critério, possa
emanar qualquer uma das entidades federativas. Esse o entendimento de
copiosa jurisprudéncia: ‘[...]". (DALLARI; NUNES JUNIOR, 2010, p. 103)

Uma sintese dessa problematica é feita por Lenir Santos, para quem a
solidariedade sanitaria no ambito do SUS “[...]se fundamenta no tratamento equanime
entre os entes federativos na garantia do direito a saude e ndo numa solidariedade que,
por desconhecer o SUS e desconsiderar a sua forma organizativa, desestrutura um
sistema fundado na solidariedade de hierarquia de complexidade de servigos.
(SANTOS, 2011).

Amaneira de ojudiciario tratar a solidariedade nao contribui para a organizacao da
rede de ag¢des e servigos de forma hierarquizada para garantir a integralidade da saude.
Demonstra desconhecimento da estrutura do SUS e acaba por desconsiderar toda a
complexa organizagao do Sistema por meio de pactuagdes intergestores e da
participagéo popular®.

Em relagéo as pactuacdes feitas nas Comissdes Intergestores levantam-se dois
problemas: a) o de que a integralidade depende das relagdes interfederativas descritas
no toépico anterior; b) o do seu reconhecimento pelo judiciario, seja quando da sua
formalizagao por meio de Portarias, instrumentos de baixa hierarquia normativa, ou por
meio de contratos previstos no novo Decreto 7.508/11. Esse tema remete a questao
acima citada relativa a exteriorizacdo da politica de saude®.

*®  Aautorarefere-se as politicas publicas e ndo a politica de satide especificamente.

O direito subjetivo a saude deve ser garantido. No entanto, o que se coloca em pauta sao os meios e
formas com que se busca a concretizagao de tal direito. Ressalta-se a necessidade de pensar novas
formas que possibilitem a concretizacao do direito subjetivo sem desconsiderar a organizagao do SUS.

* Nesse sentido, “Hoje, o desafio da atuagéo estatal, num Estado como o brasileiro, é exatamente o da
coordenacgao para a execugao das politicas, pois o que se tem verificado € que ha uma profusao de leis e
normas de cunho declaratério (ou meramente retdrico) que ndo encontram eficacia, uma vez que seu
‘poder coativo’ se perde no espaco intraestatal entre os momentos da deciséo e da execugéo” (BUCCI,
2006, p. 40)
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No que diz respeito a participagao popular, verifica-se que ao invocar a
solidariedade sob o aspecto ora mencionado, o judiciario ndo leva em conta que as
politicas de saude sao formuladas e executadas com a participagao institucionalizada
por meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude. E assim, tendo em vista que o direito
a saude exige atualmente, além da atuacéo e participagdo do Parlamento, “[...] a
participacdo dos cidadados na elaboracdo e na implementagdo das normas e acdes
destinadas a promogéo, a protegdo e a recuperagado da saude (DALLARI; NUNES
JUNIOR, 2010, p. 16, 17), como ficaria a participagéo na situacdo ora mencionada?

A participagao popular, prevista na constituicdo e na Lei 8142/90, apesar de
representar um dos grandes avangos do SUS, enfrenta dificuldades para ser efetivada
na pratica. Esse tema levanta varias questdes a serem analisadas®’.

Outra dificuldade, a ultima a ser abordada, diz respeito aos antecedentes do SUS,
tragados no tépico 2. Apesar de todas as inovacgdes do Sistema de Saude instituido pela
Constituicdo de 1988, ele reflete as escolhas feitas no passado®”. E “estas opgoes
estabeleceram modalidades de relacionamento entre o setor publico da saude e o setor
privado de baixa nitidez, nas quais os limites entre um e outro se tornam difusos e, por
vezes, proximos de um convivio promiscuo.” (GERSCHMAN; VIANA, 2005, p. 312).

Desta forma, verifica-se que o SUS foi sendo formado sob a base de instituicdes
que ja existiam e que funcionavam néao so sob a orientagao dos interesses mercantis,
mas também da medicina previdenciaria, da centralizagdo, do autoritarismo, do
clientelismo e do afastamento da participagédo de trabalhadores e usuarios na gestao.
(VASCONCELOS; PACHE, 2008, p. 554).

Além disso, as dicotomias individual x coletivo e preventivo x curativo, que
fundamentou toda a organizacao da assisténcia a saude nos periodos anteriores ao
SUS, refletem-se nas fontes de financiamento desse sistema, ‘o SUS coletivo’ para
‘aqueles que ndo podem pagar’ (BAHIA, 2005, p. 410)%.

Outra heranga das décadas anteriores ao SUS é verificada pela manutengao da
l6gica e organizagédo dos servigos e agdes de saude por meio da transferéncia de
atividades assistenciais a iniciativa privada por meio de contratos e convénios.

Desta breve exposigao especulativa em torno de alguns desafios que o SUS deve
enfrentar para a sua concretizacao, verifica-se a necessidade de: a) adaptacéo do
direito para lidar com as politicas de saude e com os novos instrumentos de gestdo de
tais politicas™; b) garantir a participacdo social; ¢) a “reforma nas instituicdes que
constituem a ossatura do sistema de saude [...]"(VASCONCELOS; PACHE. 2008, p.
554).; d) estabelecer novos limites para a relagao publico x privado no @mbito de um
sistema que se pretende universal.

" Que ndo serdo abordadas nesse trabalho.

Mesmo assim “E consenso entre os estudiosos que o direito universal & saide, o qual fundamenta o
Sistema Unico de Saude (SUS), representa uma profunda ruptura com as formas pretéritas de
organizagao das politicas de saude no pais. [...]"(LABRA, 2005, p. 407).

®  Nesse sentido, “O sistema de saude brasileiro é visivelmente contraditério, A universalidade do direito
a saude, que dinamiza o debate e imprime novos sentidos as praticas de expanséo de coberturas e
modelos de atencao, convive, de certo modo, harmoniosamente, com um expressivo mercado de
servicos e empresas de planos de saude privado, que também incorpora novos processos gerenciais e
tecnoldgicos. [...]” (BAHIA, 2005, p.407)

*  Tema do trabalho de BUCCI, 2006, p. 280.
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