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RESUMO

O presente trabalho pretende, em face da dificuldade de operacionalizacdao da satde publica
brasileira, realizar um estudo comparativo entre os sistemas publicos de sadde brasileiro
(SUS) e britanico (NHS) para se tentar descobrir possiveis maneiras de otimizag¢do do
primeiro com base na experiéncia estrangeira. O estudo foi desenvolvido com base em
pesquisa bibliografica, incluindo-se, no material de apoio, livros, artigos, monografias,
dissertacdoes de mestrado, teses de doutorado e consultas a sitios eletronicos de 6rgdos
publicos do Brasil e do Reino Unido. No primeiro capitulo, faz-se uma anélise da evolug¢do da
saide publica nos dois sistemas, comparando-se os contextos histéricos de surgimento de
ambos e os seus principios e competéncias. No segundo, optou-se por estudar as formas de
Estado e a estruturacdo administrativa dos paises-foco desta pesquisa, de maneira a tentar
compreender, por meio das caracteristicas peculiares do federalismo e do unitarismo,
possiveis diferencas na forma de gestdo de dois sistemas universais e gratuitos de saude.
Destinaram-se ao terceiro capitulo as abordagens das formas de financiamento do SUS e do
NHS e a existéncia do fendmeno da judicializagdo de demandas de saide no Brasil e na
Inglaterra como modo de ter acesso a tratamentos médicos e a medicamentos nao
disponibilizados, com facilidade, pelo Poder Puiblico. Os assuntos tratados, nesta monografia,
foram escolhidos com base nas suas potencialidades de revelar os motivos pelos quais o SUS
e o NHS, embora com propdsitos e diretrizes semelhantes, apresentam resultados praticos

bastante distintos.

Palavras-chave: Sadde Publica. Politicas de Saude. Sistema Brasileiro de Saude. Sistema

Britanico de Saude. Saude Universal.



ABSTRACT

This paper intends to make a comparative analysis between the Brazilian (SUS) and the
British (NHS) public health systems, due to the difficulty of the operationalisation of the
Brazilian public health, to try to find ways to make the last one a better system based on the
foreign experience. The study was developed with bibliographic research, including books,
articles, monographs, Master of Arts dissertation, Ph.D thesis and public bodies’ websites
from Brazil and from the United Kingdom. In the first chapter, there is an analysis of the
public health evolution in the two systems, comparing the historical contexts of the creation
of both and their principles and duties. In the second one, the author chose to study the forms
of state and the administrative organization of the countries that are the focus of this research,
to try to understand, through the peculiar characteristics of the federalism and the unitary
state, possible differences in the management of two universal and free health systems. In the
third chapter, there are some information about the financing of the SUS and the NHS and the
occurrence of the health demands judicialization phenomenon in Brazil and in the United
Kingdom as a way to find access to medical treatment and medication not usually available by
the government. The mentioned issues in this monograph were chosen by their potential to
show the reasons why the SUS and the NHS demonstrate really distinct practical results

though have the same purposes and guidelines.

Keywords: Public Health. Health Policies. Brazilian Health System. British Health System.
Universal Health.
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1 INTRODUCAO

Sob a vigéncia da Constituicdo da Reptblica Federativa do Brasil de 1988, o
direito a saude foi elevado a categoria de direito fundamental. Para garantir a sua efetivacdo,
foi criado, na oportunidade, o Sistema Unico de Satde (SUS), pautado pela descentralizacio,
pelo atendimento integral e pela participacdio da comunidade', que convive com o setor
privado dos planos de sadde.

Com vinte e cinco anos atualmente, o sistema publico de saide pétrio ja sofreu os
efeitos de varios dispositivos infraconstitucionais que tentam buscar a concretizacdo das
diretrizes para ele expostas na Carta Constitucional.

Pode-se afirmar que o SUS € recente e que, talvez pelos seus poucos anos de
pratica, apresente problemas de gestdo, infraestrutura e financiamento, por exemplo. A
populacdo brasileira tem cobrado melhorias aos administradores publicos com frequéncia,
seja administrativa, seja judicialmente, em virtude das mds condicdes de atendimento que
costuma encontrar nas dependéncias clinico-hospitalares geridas pelo Poder Publico.

Além disso, o ramo dos planos privados de saide tem ganhado adeptos que se
esforcam para pagar caras mensalidades as quais, muitas vezes, ndo fornecem digna cobertura
de servigos médicos, como deveria o SUS fornecer, de acordo com a proposta constitucional.

A temdtica do presente trabalho surgiu em face dessa pressdo popular, que cobra
atendimentos nas unidades basicas de satude, disponibilizacdo de medicamentos e tratamentos
médicos, dentre outras acdes. As criticas ao SUS sao frequentes, mas para que se pudesse
compreender, com profundidade, a crise brasileira no campo sanitdrio, decidiu-se
contextualizar a probleméatica com aspectos histdricos, legais e administrativos.

Ao mesmo tempo, optou-se por estudar o sistema de saide inglés, o National
Health Service (NHS), tendo em vista o seu pioneirismo na propositura de um esquema
sanitario universal, abrangente e gratuito. Embora nio dispute o titulo de melhor sistema de
saide do mundo, o NHS € reconhecido, internacionalmente, por sua qualidade; € bem
recepcionado no Estado no qual funciona e conta com setenta anos de idade, experiéncia
consideravelmente mais longa do que a do SUS.

Brasil e Inglaterra sdo paises com indicadores sociais bastante diferentes,
inclusive, no que se refere aos indices de saude. Porém, pelo fato de o SUS apresentar, em

suas bases legais, objetivos e propostas comuns as do NHS, acredita-se que esta pesquisa

' BRASIL. Constituicio da Reptblica Federativa do Brasil. Brasilia. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/ConstituicaoCompilado.htm>. Acesso em: 18 mai. 2016.
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possa ser capaz de encontrar solugcdes para algumas das dificuldades encontradas no
funcionamento do primeiro com base no €xito que o segundo tem vivenciado.

Este trabalho tem por base a pesquisa bibliogrifica, envolvendo o contetido de
artigos cientificos, monografias, dissertacdes de mestrado, teses de doutorado, além de
consultas a pdginas virtuais de 6rgaos publicos brasileiros, e, em principal, britanicos, tendo
em vista serem os Ultimos notdveis espécies de repositorios de dados da satdde inglesa.
Apoiada em tal acervo, a presente monografia foi dividida em trés partes.

Na primeira, tentou-se estudar as razdes histéricas do surgimento do Sistema
Unico de Sadde e do National Health Service, analisando diferentes contextos politicos,
sociais e econdmicos que poderiam ter influéncia no desenvolvimento de dois sistemas
universais de saide, os quais, apesar de semelhantes em teoria, revelam resultados préticos
sensivelmente diversos.

Na segunda, em virtude de as formas de Estado dos dois paises sob exame serem
distintas, expuseram-se caracteristicas a elas inerentes como forma de tentar compreender os
fundamentos da estruturaciao do organograma da satide publica dos dois modelos em debate.

Por fim, antes da conclusdo da pesquisa, acreditou-se ser importante avaliar os
pontos financiamento e judicializacdo das demandas de saide. A escolha do primeiro assunto
se deu pelo fato de o senso comum frisar, com insisténcia, que a falta de investimentos
sanitdrios no Brasil € uma das principais deficiéncias do SUS. Por sua vez, a judicializacao foi
elencada para que se pudesse comparar como os usudrios do SUS e do NHS tém acesso a
tratamentos médicos e a farmacos nao facilmente disponibilizados pelo Poder Publico.

Niao se pretende, nessa andlise, tratar o NHS como o modelo a ser seguido pelo
SUS, estigmatizando o ultimo como um sistema ineficiente que precisaria importar uma
estrutura estrangeira para, finalmente, atender as expectativas levantadas pelo texto
constitucional.

Ao contrério, o objetivo desta monografia € analisar a estrutura do SUS, as suas
diretrizes e os empecilhos com os quais tém lidado para que se tente, colhendo as mesmas
informacOes em relacdo a técnica do NHS, encontrar possiveis melhorias para um projeto

sanitario, ainda em adaptacao, com grande potencial de bem servir aos brasileiros.
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2 AS ESTRUTURACOES DO SUS E DO NHS

Inicialmente, pretende-se expor as bases histdricas nas quais se desenvolveram os
sistemas de saide do Brasil e da Inglaterra. Essa andlise ¢ fundamental para explicar de que
maneira os elementos cultural, politico e econdmico influenciaram a formagao ideolégica na

qual se baseou o modelo sanitdrio de cada pais.

2.1 O Direito a Saide como Direito Fundamental no Brasil

Segundo o artigo 25 da Declaracao Universal dos Direitos Humanos, é direito de
todo individuo um nivel de vida minimo que garanta a ele e ao seu niicleo familiar a saide e o
bem-estar, “principalmente quanto a alimentacdo, ao vestudrio, ao alojamento, a assisténcia
médica e ainda quanto aos servicos sociais necessarios” .

Esse dispositivo € interessante para o inicio do desenvolvimento do presente
trabalho monografico, pois, a partir dessa norma, pode-se pensar a saide como um dos
elementos-base para os demais direitos humanos. Essa ideia se justifica a medida que, sem
essa condicdo, que se relaciona com o direito a vida em si mesmo, ndo hd possibilidade de
fruicdo das demais prerrogativas asseguradas as pessoas pelos ordenamentos nacionais e
internacionais.

A saudde, assim como os demais direitos fundamentais, exige um minimo, que a
doutrina denomina minimo existencial, o qual se relaciona aos direitos a vida e a dignidade
humana e também deve ser entendido como garantia fundamental. Ingo Sarlet e Mariana
Figueiredo® defendem a subdivisio do minimo existencial em fisiolégico e sociocultural, no
sentido de que ndo € suficiente assegurar ao individuo o necessdrio a sobrevivéncia material
ou fisica a fim de que viva dignamente, incluindo-se, além disso, como prioridades, a
educacgdo e o desenvolvimento intelectual da pessoa humana, por exemplo.

Como forma de contextualizar a relacdo da saide com os outros direitos
fundamentais, de acordo com o exposto acima, tem-se a redagdo do art. 3° da Lei n°

8.080/1990, o qual menciona ter a saide “como determinantes e condicionantes, entre outros,

> ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS. Declaracio Universal dos Direitos Humanos. 10 dez. 1948.
Disponivel em: <http://www.onu.org.br/img/2014/09/DUDH.pdf>. Acesso em: 11 fev. 2016.

> SARLET, Ingo Wolfgang; FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Reserva do Possivel, Minimo Existencial e
Direito a Sadde: Algumas Aproximacdes. Direitos Fundamentais e Justica, Porto Alegre, n. 1, p. 183, out./dez.
2007. Disponivel em: <http://www.dfj.inf.br/Arquivos/PDF_Livre/DOUTRINA_9.pdf>. Acesso em 28 jan.
2016.
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a alimentacdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacio, a atividade fisica, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos essenciais’.

Os direitos fundamentais do homem sdo entendidos por José Afonso da Silva
como aqueles caros 2 existéncia e A convivéncia humana®. O direito 2 sadde, no ordenamento
brasileiro, conforme leciona o mesmo autor, passou a ser entendido como um direito
fundamental do homem apds a Constituicdo Federal de 1988. Tamanha se revela a aten¢do do
constituinte com a regulamentacdo da saide que a ela € destinada uma Secdo exclusiva no
texto constitucional (Titulo VIII — Da Ordem Social, Capitulo II — Da Seguridade Social,
Secao II — Sadde). H4 mengdo, ainda, a esse bem juridico como direito social, no caput do art.
6° da CRFB/88 (Titulo II - Dos Direitos e Garantias Fundamentais, Capitulo II — Dos Direitos
Sociais).

Além disso, a rica Carta de 1988, no intuito de impor a pratica de seu contetdo,
assegura, por meio do art. 5°, §1°, a aplicabilidade imediata das normas que trazem os direitos
e as garantias fundamentais, conferindo a elas “a maxima eficacia e efetividade possivel” °.

Assim como os demais direitos fundamentais, o da satide apresenta uma faceta
positiva e uma negativa. Citando Gomes Canotilho e Vital Moreira, o constitucionalista
anteriormente referido as apresenta’, respectivamente, como a prerrogativa do individuo de
exigir do Estado medidas preventivas e curativas para a concretizacdo da saide e como a
possibilidade de requerer a abstencdo estatal de qualquer atitude a qual seja capaz de
interferir, negativamente, nesse direito fundamental.

Pode-se afirmar que a garantia constitucional objeto deste trabalho tem como suas
duas maiores fontes normativas a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei n° 8.080/1990 —
conhecida como a Lei Orgénica da Satide -, e desses dois dispositivos extrai-se que a satide
brasileira e o0s seus servicos tém por caracteristicas principais a universalidade, a
integralidade, a equidade, a descentralizacdo administrativa e a participa¢cdo popular.

As ofertas dos servigos e das agdes publicas de saude, no Brasil, sdo realizadas

pelo Sistema Unico de Satdde (SUS). Essa sistemdtica foi implantada também pela

4 SILVA, José Afonso da. Curso de Direito Constitucional Positivo. 25. ed. Sdo Paulo: Malheiros, 2005. p.
178.

> SARLET, Ingo Wolfgang; FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Reserva do Possivel, Minimo Existencial e
Direito a Sadde: Algumas Aproximagdes. Direitos Fundamentais e Justica, Porto Alegre, n. 1, p. 177, out./dez.
2007. Disponivel em: <http://www.dfj.inf.br/Arquivos/PDF_Livre/DOUTRINA_9.pdf>. Acesso em 28 jan.
2016.

6 SILVA, José Afonso da. Curso de Direito Constitucional Positivo. 25. ed. Sdo Paulo: Malheiros, 2005, p-
309.
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Constituicdo Federal de 1988, sendo fruto das lutas do conhecido movimento sanitario .
Atualmente, o SUS vive uma crise financeira e administrativa, em raziao das incontaveis
demandas de medicamentos e tratamentos da populacdo, conjuntura que tem dado margem a
atuacdo judicial no controle das politicas publicas. Entretanto, na tentativa de se fazerem mais
compreensiveis os percalcos politico-econdmicos da saide piblica no momento

contemporaneo, faz-se importante o estudo das condi¢des em que se deu o surgimento do

SUS.

2.2 A Evolucao da Satide Puablica no Brasil

Por questdo de pertinéncia, pretende-se desenvolver o assunto a partir do inicio do
século XX, periodo no qual predominou, no territério brasileiro, o modelo de campanha
sanitarista. A época, criou-se a consciéncia de que os locais por onde passavam as
mercadorias destinadas a exportacdo deveriam ser devidamente higienizados para evitar
prejuizos decorrentes de contaminacao.

O médico Oswaldo Cruz assumiu importante papel no periodo em comento, pois
defendeu uma intervencdo médica com cardter autoritario, o que se verificou nos métodos
utilizados por ele no combate a doengas como a febre amarela, além de ter influenciado a
instauracdo da campanha de vacinag¢do obrigatdria.

Explicam Brigida Carvalho, Gilberto Martin e Luiz Cordoni Jr.g, ainda, que os
cuidados individuais na &area da saide aconteciam na seara privada, mantendo a rede
hospitalar ptblica, por sua vez, um cariter assistencialista, no sentido de dar guarida a
pacientes acometidos de enfermidades como psicoses e tuberculose. Além disso, existiam
entidades filantrépicas responsaveis pelo tratamento da populagdo carente, a qual ndo podia
contar com a rede privada de saude.

J4 a seara da Previdéncia, no Pais, ganhou forca com a publica¢do da Lei El61

Chaves, em 1923, a qual deu origem as caixas de aposentadoria e pensodes (CAPs), que, ao

" FALEIROS, Vicente de Paula; SILVA, Jacinta de Fatima Senna da; VASCONCELLOS, Luiz Carlos Fadel de;
SILVEIRA, Rosa Maria Godoy. A Construcdo do SUS: Histérias da Reforma Sanitdria e do Processo
Participativo. Brasilia: MS, 2006. p- 41. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/construcao_do_SUS_2006.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

8 CARVALHO, Brigida Gimenez; MARTIN, Gilberto Berguio; CORDONI JUNIOR, Luiz. A Organizac¢do do
Sistema de Saude no Brasil. In: ANDRADE, Selma Maffei; SOARES, Darli Anténio; CORDONI JUNIOR,
Luiz. Bases da Saide Coletiva. Londrina: Uel, 2001. p. 81. Capitulo disponibilizado na Apostila de Plano de
Aula 2015.2 da Disciplina de Fundamentos de Assisténcia e Pratica Médica da Universidade Federal do Ceara.
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longo dos anos, estendeu-se a varios grupos de empregados, tendo por fun¢des principais a
concessao de beneficios previdencidrios e a garantia de suportes médico e farmacéutico.

Inicialmente, cada empresa possuia a propria Caixa. Contudo, na década de 1930,
com a ascensdo de Getulio Vargas na politica, no intuito de dar ao Estado maior poder de
intervengdo, surgiram os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), passando cada
categoria de trabalhadores a deter o seu préprio IAP.” Esse controle estatal pode ser
visualizado, também, pela criacdo do Ministério do Trabalho, 6rgdo o qual € responsavel, até
hoje, pelos registros de sindicatos, associagdes representativas das categorias de trabalhadores
ou de empregadores.'’ Antes de Vargas, os servicos e as acdes de saide eram coordenados
pelo Ministério da Justica e Negdcios Interiores, que cedeu lugar para o Ministério da
Educacgao e Satde, também criado nos anos 30.

Ainda com amparo nas palavras de Carvalho, Martin e Cordoni Jr., tem-se, a
partir do final da 2* Guerra Mundial, um periodo de transicio entre o sanitarismo de
campanha e o modelo médico assistencial privatista, sistema tipico do regime militar
brasileiro.

Nesse intervalo, em um cendrio mundial de propagacdo do Estado do Bem-Estar
Social, o Brasil, dando seguimento a linha populista da politica interna varguista, reorganiza
sua estrutura de Seguridade, aumentando o nimero de beneficios passiveis de concessdo ao
povo. Os gastos originados desse aumento aliados ao fator de incremento da quantidade de
assalariados buscando assisténcia médica previdencidria culminou em uma crise da
Previdéncia, tendo em vista que ndo havia correspondente crescimento do financiamento do
setor.

Vilido e cabivel ressaltar que houve a criagdo do Ministério da Saide nos anos de
1950, bem como a apari¢do dos seguros privados de sadde, os quais, em uma primeira fase,
eram organizados por empresas privadas, destinando-se a ter por segurados os seus
empregados e, por vezes, os familiares desses trabalhadores''. Percebe-se, ao longo da
trajetdria historica da saude brasileira, a continua separacao entre o publico e o privado.

Numa circunstancia de insatisfagdo popular, de clamor por mudangas em diversas

areas de atuacdo governamental, incluindo-se a saude publica, 0 movimento militar encontra

® Ibidem, p. 82.

' A importancia desse érgio na formacio dos sindicatos pode ser demonstrada pelos contetidos dos arts. 518,
519 e 520 da Consolidacdo das Leis do Trabalho, por exemplo.

"' RODRIGUES, Paulo Henrique de Almeida. Desafios politicos para a consolidacio do Sistema Unico de
Satde: uma abordagem histérica. Hist. cienc. saude-Manguinhos, Rio de Janeiro , v. 21,n. 1, p. 48, Mar.
2014. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-

59702014000100037&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 19 nov. 2015.
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oportunidade para se instalar no Pais. Ao alcangarem o governo, almejando maior controle
estatal, os militares rednem os institutos previdencidrios em um s6 (os IAPs unificam-se em
torno do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS). Investe-se bastante na saude
curativa privada e individual, favorecendo empreendedores ligados ao oferecimento de planos
de saide'”.

Algumas das medidas que claramente denotam o fomento militar ao
desenvolvimento privatista da sadde sdo o desconto trazido pelo Cédigo Tributédrio Nacional,
datado de 1966, no pagamento Imposto de Renda, em relacdo aos valores gastos com seguros
e planos de satide pela populacdo'?; a disponibilizacdo de recursos federais, na década de 70,
para a construcdo e as melhorias de hospitais privados'® e as mudancas advindas da
publicacdo do Decreto-Lei n° 200/1967, o qual, por meio de reforma administrativa, atribuiu
ao Ministério da Sadde a responsabilidade pela “politica nacional de sadde; atividades
médicas e para-médicas, acdo preventiva em geral, vigilancia sanitdria de fronteiras e de
portos maritimos, fluviais e aéreos, controle de drogas, medicamentos e alimentos e pesquisas
médico-sanitdrias.”"”.

Ou seja, o setor publico continua encarregado das acdes e dos servigos
preventivos de sadde, enquanto as incumbéncias assistenciais, curativas e de tratamento
permanecem, de maneira predominante, sob a geréncia privada, o que motiva a filiacao dos
brasileiros aos seguros de sauide.

Ao longo dos anos, did-se margem para a corrup¢do e para a crise econdmica da
Previdéncia, em meio a tantas contratagdes com empresas privadas sem o efetivo controle do
Estado. Numa tentativa de amenizar essa problemdtica e atender ao clamor popular por
melhorias nos servicos relacionados a satide, o regime militar, dentre outras medidas com
relacio a Administracdo Publica, cria novas entidades, merecendo destaque dentre elas o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) 16 responsavel
pelo atendimento médico dos contribuintes previdencidrios.

Nesse contexto, da-se énfase, ainda, o Programa de Interiorizacdo das Acdes de

Saude e Saneamento do Nordeste (PIASS), que tinha por objeto o investimento na atencao

2 Ibidem.

B Ibidem.

' PAIM, Jairnilson et al. O sistema de saiide brasileiro: histéria, avancos e desafios. 2011. p. 138. Artigo
publicado na revista eletronica The Lancet em 9 de maio de 2011 (Saide no Brasil, 1). Disponivel em:
<http://actbr.org.br/uploads/conteudo/925_brazill.pdf>. Acesso em: 16 fev. 2016.

" Art. 39 do Decreto-Lei 200/1967.

16 CARVALHO, Brigida Gimenez; MARTIN, Gilberto Berguio, CORDONI JUNIOR, Luiz. A Organizacdo do
Sistema de Saude no Brasil. In: ANDRADE, Selma Maffei; SOARES, Darli Anténio; CORDONI JUNIOR,
Luiz. Bases da Saide Coletiva. Londrina: Uel, 2001. p. 84. Capitulo disponibilizado na Apostila de Plano de
Aula 2015.2 da Disciplina de Fundamentos de Assisténcia e Pratica Médica da Universidade Federal do Ceara.
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primdria e bésica, utilizando-se de servicos de baixo custo e méio de obra de nivel auxiliar'’, e
a estratégia do Conselho Nacional de Administracdo da Saidde Previdencidria - o Plano
CONASP do inicio da década de 1980 -, que, por meio das Ac¢des Integradas de Satide (ALS),
almejava descentralizar os esforcos relacionados ao setor e por em pratica a universalidade e a
integralidade do atendimento.

O fim do conhecido “milagre econdmico”, auge da economia brasileira durante a
Ditadura, trouxe problemas sociais, como a migracdo das pessoas para os centros urbanos a
procura de melhores condi¢des de trabalho e o abalo no poder de compra dos saldrios. Essa
crise repercutiu também na Previdéncia: o INAMPS, ao tentar conter seus gastos, inicia um
procedimento de criacdo de convénios com as Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde'®.

A conjuntura descrita ensejou o aumento e o fortalecimento de grupos contrarios
ao regime militar. Em matéria de satide, tem-se o movimento sanitdrio que pugnava pela
Reforma Sanitdria no territério nacional, com objetivos definidos, lutando “pelo
reconhecimento da saide como direito social, pela universalizacdo dos acessos aos servigos
de saude e pela integralidade da acdo a satide” '°, bem como pela participacio e pelo controle
popular®.

As acdes dos sanitaristas resultaram, a longo prazo, apds a crise e a derrocada do
regime militar, na convocacdo da 8 Conferéncia Nacional da Saide, evento ocorrido em
1986, o qual contou com a participacdo de aproximadamente cinco mil pessoas®'. O encontro
se destacou pelo expressivo niimero de integrantes e pelo alto grau de organizagao das pautas,
o que foi possibilitado em virtude da ocorréncia de pré-conferéncias estaduais, medida que
otimizou as questdes a serem discutidas.

Esse marco na evolugdo sanitdria do Brasil forneceu as bases da regulamentacio

da sadde para o texto constitucional de 1988 e de um novo sistema de satide, precursor do

"7 Ibidem, p. 85.

18 SOUZA, Mario Luis Gurgel de; BITTENCOURT, Sidney Aguiar. A Saiide no Brasil: Histéria do Sistema
Unico de Satde, arcabouco legal, organizacio, funcionamento, financiamento do SUS e as principais propostas
de regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29, de 2000. Brasilia, 2011. p. 4. Nota Técnica n° 10, 2011.
Elaborada pelo Nicleo de Saide da Consultoria de Orcamento e Fiscalizacdo Financeira da Camara dos
Deputados (CONOF/CD). Disponivel em: <http://bd.camara.gov.br/bd/handle/bdcamara/7346>. Acesso em: 16

fev. 2016.

' BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. O Desenvolvimento do
Sistema Unico de Satde: Avancos, Desafios e Reafirmacdo dos Seus Principios e Diretrizes. Brasilia:
Ministério da Satude, 2003. p- 13. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desenvolvimento_sus.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

20 FALEIROS, Vicente de Paula; SILVA, Jacinta de Fatima Senna da; VASCONCELLOS, Luiz Carlos Fadel
de; SILVEIRA, Rosa Maria Godoy. A Construc¢ao do SUS: Histérias da Reforma Sanitaria e do Processo
Participativo. Brasilia: MS, 2006. p- 41. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/construcao_do_SUS_2006.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

! Ibidem, p. 46.
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atual SUS, o Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saude nos Estados - SUDS, criado pelo Decreto n® 94.657/1987.

Em verdade, o Programa manteve os convénios entre o INAMPS e os governos
estaduais, j4 iniciados quando da necessidade de racionamento dos recursos desse instituto — a
relacdo foi firmada com as Secretarias Estaduais e Municipais de Satdde, em um primeiro
momento, como j se teve oportunidade de explicitar.

Conforme os relatos anteriores, o Sistema Unico de Saitde, ainda utilizado no
Brasil, foi inovagdo da Carta Magna de 1988 e foi criado® para assegurar o reconhecimento
efetivo da satde como direito de todos e dever do Estado®. A partir dessa nova sistemética, a
pretensdo € trazer para o Pais um modelo sanitdrio em que os entes federativos trabalhem em
conjunto e de forma hierarquizada pelo desenvolvimento e pelo financiamento dos servicos
publicos de sadde; a participagdo popular seja concretizada e o atendimento médico seja de
acesso igualitdrio e integral aos brasileiros>.

O SUS compde-se de um setor publico e de um privado. A Unido, os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios contribuem com o financiamento da saide, mas esses
recursos nao sdo suficientes, por vezes, para proporcionar atendimento médico a toda a
populacdo brasileira. Talvez prevendo essa grande demanda, o constituinte antecipou-se, por
meio da redacdo do artigo 199 da CRFB/88, e informou a possibilidade de uma
complementacdo do SUS pelas instituicdes privadas. Os entes publicos podem celebrar
contratos e parcerias administrativas com pessoas juridicas de direito privado dispostas a se
tornarem uma espécie de extensao da rede publica de satde.

Citando o trabalho de Negri, Shandra Carmen Sales de Aguiar, em sua dissertacio
de mestrado, afirma que o “SUS € unico, porque tem a filosofia de atuagdo em todo o
territério nacional e é organizado de acordo com a mesma l6gica” .
Ainda, tem-se a drea denominada suplementar, composta pela assisténcia privada

N , , 26 . ~ 2z
a saude, formada pelo mercado de planos e seguros de saude™. Essa esquematizagdo € fruto

*> BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. O Desenvolvimento do
Sistema Unico de Satde: Avancos, Desafios e Reafirmacdo dos Seus Principios e Diretrizes. Brasilia:
Ministério da Satde, 2003. p- 14. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desenvolvimento_sus.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016

* De acordo com o art.196 da Constitui¢io Federal de 1988.

% CARVALHO, Brigida Gimenez; MARTIN, Gilberto Berguio, CORDONI JUNIOR, Luiz. A Organizagdo do
Sistema de Saude no Brasil. In: ANDRADE, Selma Maffei; SOARES, Darli Anténio; CORDONI JUNIOR,
Luiz. Bases da Saide Coletiva. Londrina: Uel, 2001. p. 87. Capitulo disponibilizado na Apostila de Plano de
Aula 2015.2 da Disciplina de Fundamentos de Assisténcia e Pratica Médica da Universidade Federal do Ceara.

25 AGUIAR, Shandra Carmen Sales de. Direito 2 Sadde como uma Questao de Cidadania: A Realidade sob a
Otica do Usudrio. 2006. p. 63. Dissertagio (Mestrado) - Curso de Mestrado Académico em Satide Piiblica,
Universidade Estadual do Ceara, Fortaleza, 2006.
http://www.uece.br/ppsac/dmdocuments/shandracarmen_2006.pdf. Acesso em: 01 fev. 2016.
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da heranga do periodo em que predominava o modelo sanitdrio médico-assistencialista, no
qual ja existia rigida divisdo entre o publico e o privado. O crescimento mais acelerado do
setor privado se deu por volta do final da década de 1980, sendo ele responsdvel, até os dias

atuais, por boa parte da assisténcia médica a populacdo, o que pode ser explicado pela

. . a . Va z 2
precariedade dos servicos piiblicos de satide no Pais®’.

2.3 As Legislacoes Aplicadas ao SUS

Os primeiros dispositivos a regularem o novo sistema de satide trazido pela mais
recente Constituicdo foram as leis de n® 8.080 e 8.142, ambas datadas de 1990, conhecidas
como as Leis Organicas da Satde.

Os artigos 5° e 6° da Lei n° 8.080/1990 revelam a abrangéncia das tarefas
destinadas ao SUS, as quais ndo englobam apenas a assisténcia clinica e hospitalar, mas
também acdes ligadas a formulacdo da politica de satide em ambito nacional, a vigilancia
sanitdria, a protecdo do meio ambiente e da satide do trabalhador, ao controle de substincias e
produtos relacionados a satude, dentre outras.

O art. 7° dessa mesma lei trata dos principios norteadores do sistema escolhido
para o gerenciamento e o exercicio da saide. Merecem destaque, nesse grupo, as orientagdes
referentes a universalizacdo, a equidade, a integralidade, a participacdo popular e a
descentralizacdo politico-administrativa.

As trés primeiras apresentam clara relacdo entre si. A cobertura universal e
integral denota a acessibilidade e a disponibilidade dos servicos do SUS a quem deles
necessitar, servicos os quais s6 poderdo ser proporcionados por a¢des conjuntas e integradas
dos entes publicos responsdveis pelas diversas dreas de atuagdo governamental, ndo se
podendo contar somente com os esforcos do Ministério e das secretarias municipais e

. L 128
estaduais de saude”".

2 CARVALHO, Brigida Gimenez; MARTIN, Gilberto Berguio; CORDONI JUNIOR, Luiz. A Organizacdo do
Sistema de Saude no Brasil. In: ANDRADE, Selma Maffei; SOARES, Darli Anténio; CORDONI JUNIOR,
Luiz. Bases da Saiade Coletiva. Londrina: Uel, 2001. p. 94. Capitulo disponibilizado na Apostila de Plano de
?ula 2015.2 da Disciplina de Fundamentos de Assisténcia e Pratica Médica da Universidade Federal do Ceara.
Ibidem.
** SOUZA, Mario Luis Gurgel de; BITTENCOURT, Sidney Aguiar. A Saiide no Brasil: Histéria do Sistema
Unico de Saide, arcabouco legal, organizacdo, funcionamento, financiamento do SUS e as principais propostas
de regulamentac¢do da Emenda Constitucional n°® 29, de 2000. Brasilia, 2011. p. 5. Nota Técnica n° 10, 2011.
Elaborada pelo Nicleo de Satde da Consultoria de Orcamento e Fiscalizacdo Financeira da Camara dos
Deputados (CONOF/CD). Disponivel em: <http://bd.camara.gov.br/bd/handle/bdcamara/7346>. Acesso em: 16
fev. 2016.
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Diferentemente do que se verificou em meados da segunda metade do século XX,
para que as demandas populacionais relacionadas a saide sejam minimamente atendidas, nao
se podem delegar as atividades do setor piblico a um dnico 6rgdo, a exemplo do que ocorreu
com o Ministério da Sadde. Quanto ao aspecto da equidade, traz comentério interessante a
seguinte passagem” :

A construcdo da Eqiiidade na 4rea da sadde consiste, basicamente, em investir na
oferta de servigos para grupos populacionais com acesso e utilizag¢@o insuficientes,

entre outros mecanismos, sem reprimir a demanda de servigos necessirios a
segmentos e grupos que ja tém o acesso garantido.

Este desafio tem precedéncia sobre os demais, por se constituir no principio e no
objetivo estratégico central, que perpassa os outros desafios, tornando-se estratégia
para a Universalidade e aumente da eficicia do sistema. Por isso, o desafio da
Eqiiidade expde a imperiosidade do pleno exercicio do controle social pelos
Conselhos de Satide e o decidido reconhecimento e construcdo do seu cardter
deliberativo.

Portanto, pode-se afirmar que a equidade inerente ao SUS molda os contornos da
universalidade e da integralidade, pois, embora destinado a todos, o sistema deve priorizar os
que dele mais necessitam, ndo sendo adequado o tratamento igualitario a todos os cidadaos
sem levar em consideracdo as particularidades de cada caso.

Quanto ao importante principio da participacdo popular, € ele proveniente das
lutas do movimento sanitdrio, o qual, com o apoio que recebeu nos anos de 1980, conseguiu
inserir a ideia como um dos pilares da saide na Constituicdo de 1988.

O controle popular se materializou por intermédio das previsdes da Lei n°
8.142/1990 dos Conselhos e das Conferéncias de Sadde. Os primeiros consistem no principal
meio de intervencdo da sociedade nas questdes de satide, por serem 6rgdos permanentes e
deliberativos, devendo existir nos ambitos federal, estadual e municipal. As segundas sdo
organizadas periodicamente, também nos trés niveis da federacdo, com o propdsito de debater
ideias, a partir da andlise da situacdo da saude publica, que possam contribuir com a
formulacao da politica nacional de saude.

Por fim, tem-se a descentralizacdo politico-administrativa com as vertentes de
descentralizacdo das acdes de saude para os municipios e de hierarquizagdo e regionalizacdo

. .. . - - .. 30 - . .
dos servicos. A municipalizacdo dessas agdes, por vezes criticada” em razdo da assimetria

* BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. O Desenvolvimento do
Sistema Unico de Satde: Avancos, Desafios e Reafirmacdo dos Seus Principios e Diretrizes. Brasilia:
Ministério da Satude, 2003. p- 22. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desenvolvimento_sus.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

* Cf. RODRIGUES, Paulo Henrique de Almeida. Desafios politicos para a consolidacio do Sistema Unico de
Satde: uma abordagem histérica. Hist. cienc. saude-Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 21,n. 1, p. 39, Mar.
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socioecondmica entre os municipios brasileiros e do receio da inviabilidade da regionalizacao
da sauide, tinha por fim maior a proximidade do sistema com a populacdo, a qual deve,
segundo a Lei n° 8.080/1990, participar do seu controle".

Com efeito, a regionalizacdo objetiva a formacdo de sistemas regionais que
funcionam como instincias gestoras e deliberativas, proporcionando uma maior integracao
entre as unidades de saide dos trés ambitos de governo. A hierarquizacdo, por sua vez, reflete
a divisdo do SUS quanto as atencdes primdria, secundaria e tercidria®>>".

Para complementar a Lei n° 8.080/1990, foi editada a Lei n° 8.142, ainda em
1990, a qual tem por contetido, em resumo, a criacdo dos instrumentos de participacao
popular ja mencionados e regramentos acerca dos repasses intergovernamentais de recursos
financeiros destinados a sadde*.

Também sdo instrumentos de destaque no direcionamento estratégico do SUS, na
ultima década do século XX, as Normas Operacionais Basicas (NOBs), sendo necessario
evidenciar, mesmo que de forma breve, as funcdes das NOBs 91, 93 e 96.

A NOB 91 nao trouxe diretrizes aptas a dar continuidade ao processo de
descentralizacdo da satide conforme as novidades trazidas pelas Leis Organicas da Saide. Em
verdade, alterou determinadas regras de transferéncia dos recursos aos Estados e aos
Municipios, acabando por caracterizd-los como prestadores de servicos. Avaliava-se o
desempenho desses entes pela quantidade de operagdes realizadas, e ndo pela qualidade dos

procedimentos™.

2014. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
59702014000100037&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 19 nov. 2015.

*! Ibidem, p. 49.

32 SAITO, Raquel Xavier de Souza. Sistema Unico de Saide: da teoria 2 pratica da integridade. 2004. 140 f.
Dissertacdo (Mestrado) - Curso de Mestrado em Enfermagem, Enfermagem em Sadde do Adulto, Universidade
de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2004. p. 2-3. Disponivel em:
<www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7139/tde.../Raquel_Saito.pdf>. Acesso em: 19 fev. 2016.

3 A atengio primdria compreende as unidades bésicas de satde; a secunddria, os hospitais secundérios e os
ambulatérios de especialidade; a tercidria, os hospitais terciarios, de maior complexidade.

3 FALEIROS, Vicente de Paula; SILVA, Jacinta de Fatima Senna da; VASCONCELLOS, Luiz Carlos Fadel
de; SILVEIRA, Rosa Maria Godoy. A Constru¢ao do SUS: Histérias da Reforma Sanitdria e do Processo
Participativo. Brasilia: MS, 2006. p- 112. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/construcao_do_SUS_2006.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

35 OLIVEIRA Jr., Mozart de. O financiamento do Sistema dnico de Satde no Brasil. In: GOULART, Flavio A.
de Andrade. (Org.). Os médicos e a satde no Brasil. Brasilia: Conselho Federal de Medicina, 1998, p. 126.
Disponivel em: <http://www.portalmedico.org.br/biblioteca_virtual/medicos_saude_brasil/capl.htm>. Acesso

em: 18 mai. 2016.
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A NOB 93, por sua vez, retomou os rumos da descentralizacdo do SUS,
valorizando a municipalizacdo das acdes de saide’® conforme se depreende da leitura a
seguir:

Essa norma definiu procedimentos e instrumentos operacionais que visavam ampliar
e aprimorar as condicdes de gestdo, com o sentido de efetivar a direcdo dnica do
SUS em cada esfera de governo, conforme proposto na 9* Conferéncia Nacional de
Sauide. Estabeleceu as condicdes de gestdo incipiente, plena e semiplena para
permitir a transicdo de uma situacdo em que os municipios eram tratados como
prestadores de servicos para uma fase de municipalizacdo plena, prevista pela
legislacdo em vigor. De acordo com Paim (2003), embora avangasse no sentido da

descentralizagd@o, essa norma ainda permaneceu distante do que dispde a legislacdo,
. . . ~ 3
especialmente no que tange ao redirecionamento do modelo de atengio®’.

Com a proposta de superar os desafios da descentralizacdo ndo alcangados pela
NOB 93, lanca-se a NOB 96, a qual sé veio a ser implantada, de fato, em 1998, pela via do
Piso Assistencial Basico (PAB), projeto que previa o repasse de R$ 10,00 per capita aos
municipios anualmente, existindo duas formas de gestdo, quais sejam a Gestdo Plena da

Atengdo Bésica e a Gestdo Plena do Sistema Municipal:

A primeira credenciava o gestor municipal para, prioritariamente, elaborar a
programac¢do municipal dos servicos bésicos, gerir unidades ambulatoriais préprias e
contratar, controlar, auditar e pagar aos prestadores de servicos procedimentos e
acdes de assisténcia basica.

Quanto a gestao Plena do Sistema Municipal, propiciou ao gestor a possibilidade de
elaborar toda a programacdo municipal, inclusive a de prestacdo de assisténcia
ambulatorial especializada e hospitalar, conferindo aos municipios, assim, a
ampliacdo de sua responsabilidade no tocante as necessidades da populag@o.

Realmente, o projeto da municipalizacdo, apds a operacionalizacdo das NOBs 93
e 96, pode ser mais bem visualizado na pratica, e os municipios brasileiros — assim como 0s
estados - passaram a participar mais ativamente do sistema nacional de saude.

Ocorre que essa proposta nao considerou as gritantes diferencas socioecondmicas
entre as cidades do Pais - o que € criticado por alguns autores, como ja se teve oportunidade
de relatar®® -, contexto que dificulta, sendo impossibilita, a imputacdo da complexa gestdo de

satde aos municipios. Em um territorio que conta com mais de cinco mil municipios e que é

36 Sobre 0 assunto também ¢ vélida a leitura de CARVALHO, Brigida Gimenez; MARTIN, Gilberto Berguio;
CORDONI JUNIOR, Luiz. A Organizacdo do Sistema de Satide no Brasil. In. ANDRADE, Selma Maffei;
SOARES, Darli Anténio; CORDONI JUNIOR, Luiz. Bases da Saide Coletiva. Londrina: Uel, 2001. p. 89-90.
Capitulo disponibilizado na Apostila de Plano de Aula 2015.2 da Disciplina de Fundamentos de Assisténcia e
Pratica Médica da Universidade Federal do Ceara.

*» ROUQUAYROL, Maria Zélia; SILVA, Marcelo Gurgel Carlos da. Rouquayrol epidemiologia & satide. 7.
ed. Rio de Janeiro: MedBook, 2013. p. 487. Disponibilizacdo das paginas 487 a 491 pela Apostila de Plano de
gAgula 2015.2 da Disciplina de Fundamentos de Assisténcia e Pratica Médica da Universidade Federal do Ceara.

Pagina 21.
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marcado por desigualdades sociais, torna-se dificil crer que todos eles serdo capazes de
administrar e financiar, de forma razodvel, suas redes proprias de sadde.

Nessa conjuntura, surgem as Normas de Assisténcia a Saide (NOAS-SUS
01/2001*° e NOAS-SUS 01/2002*%) visando, dentre outros objetivos, 2 regionalizacio da
saide como maneira de hierarquizar os servicos do setor, a equidade na alocacdo de recursos,
ao reforco da capacidade de gestdo do SUS e a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de
planos de gestdes de estados e municipios.

Em 2006, o Pacto pela Sadde® é proposto como uma nova estratégia
governamental para realizar o aprimoramento do processo de pactuacdo intergestores,
buscando a qualificacdo, o aperfeicoamento e a defini¢do das responsabilidades sanitdrias e de
gestdao entre os entes federados no ambito do SUS; a definicio de compromisso entre os
gestores do SUS com relacdo a prioridades que apresentem impacto sobre o estado de satude
da populagao brasileira e o avango do processo de Reforma Sanitdria Brasileira, explicitada na
defesa dos principios do SUS (adaptacdo da introdugdo da Portaria n° 399/2006 — Pacto pela
Saude).

Acrescenta-se que um dos principais intuitos desse projeto €, também, a mudanga
do modo de financiamento, com foco nas areas de “(a) atencao basica (primaria); (b) de média
e alta complexidades; (c) vigilancia em sadde; (d) assisténcia farmacéutica; e (e) gestao do
SUS.*™”.

O referido Pacto divide-se em Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto
de Gestdo. Ainda segundo a obra de Rouquayrol e Silva®, essa estratégia falhou em virtude
de os entes federativos terem atuado de forma isolada, apesar de financiados para prestar as
atividades indicadas no Pacto pela Satde, que exigiam um trabalho coletivo, e de ndo se ter

voltado maior atencdo para os planos de regionalizagdo. Ademais, a interacdo do Ministério

3 BRASIL. Portaria n° 95, de 2001. Norma Operacional da Assisténcia a Saade / SUS: NOAS-SUS 01/2001.
Brasilia, DF, 2001. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt0095_26_01_2001.html>. Acesso em: 18 mai. 2016.

40 BRASIL. Portaria n° 373, de 2002. Norma Operacional da Assisténcia a Saude / SUS: NOAS-SUS 01/02.
Brasilia, DF, 2002. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0373_27_02_2002.html>. Acesso em: 18 mai. 2016.

“l BRASIL. Portaria n° 399, de 2006. Pacto Pela Satide 2006: Consolidacdo do SUS. Brasilia, DF, 22 fev. 2006.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html>. Acesso em: 18
mai. 2016.

2 ROUQUAYROL, Maria Zélia; SILVA, Marcelo Gurgel Carlos da. Rouquayrol epidemiologia & satde. 7.
ed. Rio de Janeiro: MedBook, 2013. p. 488. Disponibilizacdo das paginas 487 a 491 pela Apostila de Plano de
Aula 2015.2 da Disciplina de Fundamentos de Assisténcia e Pratica Médica da Universidade Federal do Ceara.

# ROUQUAYROL, Maria Zélia; SILVA, Marcelo Gurgel Carlos da. Rouquayrol epidemiologia & satide. 7.
ed. Rio de Janeiro: MedBook, 2013. p. 488. Disponibilizacdo das paginas 487 a 491 pela Apostila de Plano de
Aula 2015.2 da Disciplina de Fundamentos de Assisténcia e Pratica Médica da Universidade Federal do Ceara.
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da Saide com os entes nacionais foi minima, tendo o 6rgao atuado sozinho na organizaciao do
SUS.

Em 2011, mais um importante instrumento legal para o SUS € criado. O Decreto
n°® 7.508/2011 € o primeiro dispositivo editado para a regulamentacido da Lei n® 8.080/1990,
trazendo regramentos para a organizacao do sistema, para o planejamento e para a assisténcia
a saude e para a articulacdo interfederativa.

Investe-se, efetivamente, no processo de regionalizacdo por meio da instituicdo de
regides de saide, agrupamentos compostos por uma extensdo de municipios vizinhos,
devendo cada um contar com servicos de atencdo primdria, urgéncia e emergéncia, atencao
psicossocial, atengdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em sadde.

Como forma de demonstrar as condi¢cdes de recursos e as instalacdes que detém as
regides de saude, identificando suas pendéncias e lacunas, o referido decreto prevé a
elaboracdo de Mapas da Saudde, cuja fungdo serd guiar os gestores publicos quanto as metas a
serem cumpridas.

A atenc¢do primdria, foco do SUS desde a sua criacdo, € fortalecida e consolidada
como a porta de entrada do sistema, de modo a filtrar as demandas da populagdo, evitando
que alguns pacientes passem, sem a devida necessidade, para os cuidados dos graus
secunddrio e tercidrio de atencdo a saide, o que poderia acarretar maiores gastos de recursos e
servicos. Evitam-se, portanto, possiveis desperdicios*’.

Importante citar, ainda, os surgimentos da RENASES (Rela¢do Nacional de
Acdes e Servicos de Saude) e da RENAME (Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais)
que sdo decorréncias dos planos para a assisténcia a saide. Nesses dois conjuntos, encontram-
se as acdes e os servicos ofertados pelo SUS, bem como os fiarmacos disponibilizados™®.

Dentre as novidades do decreto em tablado, é ainda util ressaltar o Contrato
Organizativo da A¢do Publica da Saiude (COAP) e o seguinte comentdrio sobre a ferramenta,

) e L 146
de autoria do Ministério da Saade™:

O pacto a ser firmado entre os entes federativos deverd ser consubstanciado em
termos que consagrem os compromissos assumidos. Para tanto, o decreto prevé a

* Ibidem, p. 489.

45 BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. . Regulamentacio da Lei 8.080 para fortalecimento do Sistema Unico
da Saudde: decreto 7508, de 2011. Satde Puablica, Sdo Paulo, v. 45, n. 6, p. 1207, dez. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102011000600025&Ing=en&nrm=iso>.
Acesso em: 25 fev. 2016.

46 BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Regulamentacio da Lei 8.080 para fortalecimento do Sistema Unico da
Satde: decreto 7508, de 2011. Satide Puablica, Sdo Paulo, v. 45, n. 6, p. 1207, dez. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102011000600025&Ing=en&nrm=iso>.
Acesso em: 25 fev. 2016.
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criagdo do Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saide, cuja fungdo € organizar
e integrar, nas Regides de Satde, considerando-se as especificidades municipais,
regionais e estaduais, as responsabilidades dos entes federativos na garantia da
integralidade da assisténcia aos seus usudrios. E um instrumento estratégico
concebido para aprimoramento da gestdo ptiblica da satide, assentado em dois
pilares: avaliagdo do desempenho dos gestores, com énfase nos resultados e na
melhoria do acesso, e gestdo participativa, que considere a opinido, as necessidades
e interesses dos cidadaos.

Nao pretendendo a presente parte deste trabalho esgotar toda a legislagdo aplicada
ao SUS desde a sua criacdo em 1988, enumera-se, por fim, a Lei Complementar n° 141/2012
como a udltima da sequéncia até o momento desenvolvida. A referida lei trata das aplicagdes
de recursos publicos dos trés entes federativos na drea da sadde, regulamentando o §3° do art.
198 da CRFB/88. Esse pardgrafo foi criado pela Emenda Constitucional n° 29/2000, que
previu edicdo de lei complementar para instituir, dentre outros elementos, os critérios das
transferéncias interfederativas, devendo o dispositivo ser reavaliado a cada cinco anos. Tal lei

complementar veio ser publicada, pela primeira vez, em 2012.

2.4 A Crise da Saude Brasileira

Atualmente, é fato que se vive crise no Brasil em diversos setores, ndo fugindo a
saude publica a essa situac@o. Os pacientes dependentes dos tratamentos € dos medicamentos
fornecidos pelo SUS encontram considerdveis dificuldades para terem suas demandas
atendidas, enfrentando filas de espera administrativas e judiciais.

O primeiro capitulo da obra “O cuidado das condi¢des cronicas na atengdo
primdria a saide: o imperativo da consolidacio da estratégia da saude da familia” de Eugénio
Vilaca Mendes*’ traz interessante explica¢do para a crise do SUS, bem como de outros
sistemas de saide contemporaneos.

Afirma-se que o sistema de atengdo a saude de determinado pais € proposto com
base nas necessidades patolégicas de sua populacdo. Dessa forma, deve existir uma relagdo
proxima e flexivel entre a estruturacdo desses sistemas e essas necessidades, as quais devem
conduzir as atualizacdes dos primeiros.

Nesse contexto, o autor relata que muitos dos programas de saude da atualidade

foram criados no século XX. Nesse periodo, o combate a infeccdes e a outras doengas

* MENDES, Eugénio Vilaca. O cuidado das condicées cronicas na atenciio primaria i saiide: o imperativo
da consolidac@o da estratégia da saide da familia. Brasilia: Organizacio Pan-americana da Sadde, 2012, p. 31-
46. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidado_condicoes_atencao_primaria_saude.pdf>. Acesso em: 18
mai. 2016.
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transmissiveis era intenso, quando ainda n3o havia saneamento bdsico minimo, o que
facilitava a contaminacdo em massa. Ou seja, houve toda uma projecdo em torno do
atendimento de problemas de saide temporérios, com crises de epidemias, a exemplo do que
se percebe até hoje no territério patrio por meio da propagacao da dengue e da zika.

Volta-se, agora, a ateng¢do para a populacio brasileira em virtude de este trabalho
ter, na composicdo de sua temdtica, o estudo do SUS. As piramides etdrias do Pais vém
apresentando constantes mutacdes em decorréncia do envelhecimento populacional, da
reducdo da mortalidade infantil, da melhoria da qualidade de vida dos cidaddos pelo
incremento das condi¢des sanitdrias, dentre outros fatores. As implicacdes dessa rdpida
transicdo demografica se refletem, diretamente, na &drea da sadde, pois os problemas
apresentados as unidades médicas também mudam.

Ainda com base na obra acima citada, Vilaca refere-se a cancer, AIDS e
problemas cardiovasculares e respiratorios, dentre outras problemadticas duradouras, como
doencas cronicas. O desenvolvimento pelos pacientes de patologias como essas, as quais
carecem de tratamento e cuidados periddicos, estd em descompasso com a proposta principal
do SUS, que € a atengdo bdsica, ou primdria, a saude.

A proporcdo que o tempo de vida média da populacdo aumenta, mais doentes
cronicos aparecem, necessitando de exames clinicos constantes, medicamentos mais caros,
cirurgias complexas, solicitagdes que ndo foram programadas para serem atendidas em tao
vasta quantidade.

Esse conjunto de fatores culmina em um cendrio cadtico, no qual diversos
pacientes aguardam o atendimento médico especializado de que precisam, sem previsdo de
quando haverd condi¢cdes financeiras do Estado para serem realizados os procedimentos
requeridos, embora haja extensa previsdo legal com o fito de assegurar a populacdo servicos
médicos, hospitalares e farmacéuticos em nosso ordenamento.

Pelas dificuldades de resolucao dessas questdes junto a instancias administrativas,
muitas pessoas tém recorrido ao Poder Judicidrio para garantir o auxilio de que necessitam, e
um novo debate surge sobre o ativismo judicial e a necessidade de preservagdao do Principio
da Separacdo de Poderes.

O ativismo judicial € foco de discussdes recentes, mas as primeiras agdes a

requererem benesses relacionadas a saide foram ajuizadas nos anos 1990, quando pacientes
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portadores de HIV/AIDS solicitaram os procedimentos médicos dos quais necessitavam para
tratamento clinico™.

As acdes foram fundamentadas na necessidade do cumprimento do direito
constitucional a saide e na responsabilidade solidédria dos entes federativos na realizacdo de
tal tarefa. A judicializacdo das demandas de satide, entretanto, alcancou um ponto critico nos
ultimos anos, passando a exigir considerdveis somas de dinheiro por parte do Estado no
cumprimento das decisdes dos tribunais e dos magistrados responsdveis pela concessdao da
tutela as partes autoras.

Em verdade, esse fendmeno jurisprudencial tornou-se meio para a postulacio, na
maioria das vezes, individual, da concretizacdo de politicas publicas pela Administragdo,
como a matricula de criangas em escolas e creches municipais, instituicdes que, muitas vezes,
comportam ndmero inferior de alunos em relacdo a necessidade dos moradores das
proximidades®.

A consciéncia do cidaddo como sujeito de direitos que cobra das autoridades
publicas as prerrogativas asseguradas legalmente ¢ um acontecimento louvavel, mas levanta
debates, no préprio ambito juridico, acerca da ingeréncia do Judiciario na condugdo das
atividades do Executivo.

Sobre o assunto, tem-se importante julgado do Supremo Tribunal Federal®, a

ADPF 45, sendo ttil para esta exposi¢cao a colagao do fragmento abaixo:

E certo que ndo se inclui, ordinariamente, no ambito das funcdes institucionais do
Poder Judicidrio - e nas desta Suprema Corte, em especial - a atribuicdo de
formular e de implementar politicas publicas (JOSE CARLOS VIEIRA DE
ANDRADE, "Os Direitos Fundamentais na Constituicdo Portuguesa de 1976", p.
207, item n. 05, 1987, Almedina, Coimbra), pois, nesse dominio, o encargo reside,
primariamente, nos Poderes Legislativo e Executivo. Tal incumbéncia, no entanto,
embora em bases excepcionais, poderda atribuir-se ao Poder Judicidrio, se e quando
os Orgdos estatais competentes, por descumprirem os encargos politico-juridicos
que sobre eles incidem, vierem a comprometer, com tal comportamento, a eficicia
e a integridade de direitos individuais e/ou coletivos impregnados de estatura
constitucional, ainda que derivados de cldusulas revestidas de conteido
programético. Cabe assinalar, presente esse contexto - consoante ja proclamou esta
Suprema Corte — que o carater programadtico das regras inscritas no texto da Carta
Politica ndo pode converter-se em promessa constitucional inconseqiiente, sob
pena de o Poder Publico, fraudando justas expectativas nele depositadas pela
coletividade, substituir, de maneira ilegitima, o cumprimento de seu impostergavel

* MOSSELIN, Cassia Engres. Demandas judiciais na satde publica: instrumentos para a efetivacdo do direito a
saide e/ou novos arranjos na gestdo e organiza¢do do SUS. Gestiao e Desenvolvimento em Contexto -
Gedecon, Cruz Alta, V. 1, p- 104, 2013. Disponivel em:
<http://revistaeletronica.unicruz.edu.br/index.php/GEDECON/article/view/311>. Acesso em: 18 mai. 2016.

* Ibidem, p. 105.

> Cf. BRASIL. Supremo Tribunal Federal. ADPF n° 45. Arguente: Partido da Social Democracia Brasileira -
PSDB. Arguido: Presidente da Republica. Relator: Ministro Celso de Mello. Arguicio de Descumprimento de
Preceito Fundamental 45. Brasilia, 04 mai. 2004.
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dever, por um gesto irresponsavel de infidelidade governamental ao que determina
a propria Lei Fundamental do Estado.

Vé-se que o posicionamento da Suprema Corte € no sentido de que € possivel
levar ao Judicidrio as questdes de satide para se garantir o respeito a esse direito fundamental,
assegurado constitucionalmente, o qual é, por diversas vezes desrespeitado pelos gestores
publicos sob o argumento da reserva do possivel. “O direito, sem os instrumentos necessarios
a sua tutela, torna-se uma mera promessa formal, dificilmente realizdvel” St

Sarlet e Figueiredo definem a reserva do possivel em trés aspectos: a
disponibilidade fitica de recursos; a disponibilidade juridica, relacionada as competéncias
tributdrias e a reparticdo de recursos e a proporcionalidade aliada a exigibilidade da
prestac;ﬁo5 2

De fato, as acdes de satde tém representado um custo elevado ao Estado, e, em
que pese nao poder ser a reserva do possivel utilizada como empecilho a realizacdo dos
direitos nelas postulados, hd criticas a esses instrumentos por parte de alguns juristas, que
enxergam uma concessdo desenfreada de tutelas liminares e definitivas sem as devidas cautela
e andlise do caso concreto.

Atualmente Ministro do Supremo Tribunal Federal, Luis Roberto Barroso, em
trabalho de 2012, posiciona-se contrario ao que denomina de “decisdes extravagantes ou

emocionais” *°. Acredita-se ser adequada a colacdo das consideracdes finais™* do autor em sua

obra, as quais bem explicitam sua opinido sobre o tema ora posto em discussao:

A) As pessoas necessitadas podem postular judicialmente, em acdes individuais,
os medicamentos constantes das listas elaboradas pelo Poder Publico e, nesse caso, o
réu na demanda haverd de ser o ente federativo — Unido, Estado ou Municipio — que
haja incluido em sua lista 0 medicamento solicitado. Trata-se aqui de efetivar uma
decisdo politica especifica do Estado, a rigor ja tornada juridica.

B) No ambito de agdes coletivas e/ou de acdes abstratas de controle de
constitucionalidade, serd possivel discutir a inclusdo de novos medicamentos nas
listas referidas. Tal inclusdo, contudo, deve ser excepcional, uma vez que as

31 KORNIS, George E. M.; RODRIGUES, Paulo Henrique. Os descaminhos do direito a satide no Brasil. Rio
de Janeiro: Universidade do Estado do Rio de Janeiro/instituto de Medicina Social, 1999. p. 8. (Estudos em
Sadde Coletiva). Disponivel em: <http://www.ims.uerj.br/downloads/publicacoes/serie/SESC197.pdf>. Acesso
em: 01 fev. 2016.

52 SARLET, Ingo Wolfgang; FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Reserva do Possivel, Minimo Existencial e
Direito a Sadde: Algumas Aproximacdes. Direitos Fundamentais e Justica, Porto Alegre, n. 1, p. 189, out./dez.
2007. Acesso em: <http://www.dfj.inf.br/Arquivos/PDF_Livre/DOUTRINA_9.pdf>. Acesso em 28 jan. 2016.

33 BARROSO, Luis Roberto. Da falta de efetividade a judicializacio excessiva: direito a satde, fornecimento
gratuito de medicamentos e pardmetros para a atuacio judicial. Revista da Procuradoria-geral do Municipio
de Juiz de Fora - RPGMJF,Belo Horizonte, v. 2, n. 2, p. 3, 2012. Disponivel em:
<https://www.pjf.mg.gov.br/secretarias/pgm/documentos/revistas/2012/03_luis_roberto_barroso.pdf>.  Acesso
em: 28 mar. 2016.

>* Ibidem, p. 65-66.
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complexas avaliagdes técnicas — de ordem médica, administrativa e or¢amentaria —
competem primariamente aos Poderes Legislativo e Executivo.

C) Nas discussdes travadas em agdes coletivas ou abstratas — para a modificagio
das listas — o Judicidrio s6é deve determinar que a Administracdo fornecga
medicamentos de eficicia comprovada, excluindo-se os experimentais e oS
alternativos. Ademais, o Judicidrio deve, como regra, optar por substancias
disponiveis no Brasil e por fornecedores situados no territério nacional. Por fim,
dentre os medicamentos de eficicia comprovada, deve privilegiar aqueles de menor
custo, como o0s genéricos.

Percebem-se da leitura do fragmento exposto os freios que propde Barroso. Ao
mesmo tempo em que demonstra preocupag¢do em viabilizar uma forma de exigir medicagdes
ndo disponibilizadas pelo SUS, pelas acdes coletivas, o autor impde balizas a possivel
atividade politica do Judicidrio, 6rgao que ndo deveria, supostamente, permitir o fornecimento
de medicac¢des de eficdcia ndo comprovada, nem insistir na tendéncia de determinar a compra
estatal de farmacos nao incluidos nas listas elaboradas pela Administracao.

O inteiro teor do texto referido, na verdade, reflete o cuidado que seu escritor
gostaria que os magistrados tivessem ao preterir o coletivo pelo individual, em virtude de, por
exemplo, o deferimento do pedido de uma medicacao de alto custo a um determinado paciente
utilizar a verba que seria destinada a compra de vérios remédios para o tratamento de doentes
em estados menos graves. Argumento bastante valido também levantado por Barroso na
defesa de sua opinido consiste na falta de conhecimento técnico dos juristas para determinar
se o medicamento solicitado, realmente, terd efeito significativo na melhoria do estado de
saude do postulantess.

A temadtica tratada €, realmente, sensivel. Como forma de intensificar as pesquisas
sobre a garantia do direito a saide no Brasil por meio de um viés ainda ndo tdo explorado
academicamente, esta monografia tem a finalidade de analisar a questao critica posta por meio
de um estudo comparado. Pretende-se examinar o sistema de saide da Inglaterra,
concomitantemente ao do Brasil, tendo em vista ter servido o primeiro de modelo para a
estruturacdo do segundo, no intuito de buscar compreender quais aspectos da realidade patria
no setor poderiam ser otimizados para tentar amenizar a realidade de muitos pacientes que

dependem do SUS e até mesmo do Judicidrio, como se pode explicitar.

2.5 A Trajetoria da Saide Pablica na Inglaterra

Na primeira metade do século XX, na Inglaterra, ndo havia um servigo publico de

saude, podendo-se encontrar tratamento gratuito somente em hospitais voluntarios.

> Ibidem, p. 58.



32

Uma das pioneiras manifestacdes de cobertura de satde, o National Insurance Act
de 1911, foi incentivada pela pressdo dos trade unions, 0s quais consistiam em agrupamentos
de trabalhadores reivindicantes de melhores condi¢cdes de vida e de trabalho. Estabelecido
pelo governo liberal dos primeiros anos do século XX, o ato criou um sistema de seguro
financiado por contribuicdes dos empregados, dos empregadores e do préprio Estado, que
fornecia cuidados pelos general practioners™® (GPs), prescrices médicas e tratamento de
algumas doencas.”’

Os problemas dessa forma de administracdo de seguros residiam no fato de que os
dependentes dos trabalhadores ndo se beneficiavam dessa protecdo. Mulheres e criangas,
portanto, restavam desamparadas por meio da estratégia. Embora ndao abrangesse tratamentos
hospitalares e outras demandas dos pacientes, a cobertura fornecida pelo National Insurance
Act jé servia de grande auxilio aos que nele se enquadravam.

Em 1919, o Ministério da Saude britdnico foi criado, bem como uma rede
hospitalar ptblica pouco depois, ndo integrada com os servigos hospitalares voluntérios ja
existentes™®. A insatisfacdo dos cidaddos com a falta de tratamento médico para consideravel
parcela da populacdo, o final da 2* Grande Guerra Mundial e o conteido do Beveridge
Report™ tornaram-se bases de fomento para a instituicio do National Health Service,
regulamentado, inicialmente, pelo National Health Service Act de 1946.

Esse complexo sistema comegou a funcionar, na prética, em 1948. Suas principais
caracteristicas sdo a universalidade, a abrangéncia e o uso gratuito60, sendo também uma
marca inovadora, pelo menos, a época de sua criacdo, o financiamento pela tributacao

normalmente paga pelos cidaddos britanicos. Havia excecdes a gratuidade do NHS, como até

% Os GPs funcionam como a base da atencio primdria a satde na Inglaterra e sdo grupos formados pela juncio
de vérios profissionais, como enfermeiras, agentes de sadde, parteiras, assistentes de cuidado a satide, dentre
outros. Além de conselhos médicos, podem fornecer vacinas e realizar pequenos procedimentos cirtrgicos, por
exemplo. Cf. UNITED KINGDOM. DEPARTMENT OF HEALTH. NHS general practitioners (GPs)
services. Disponivel em: <http://www.nhs.uk/NHSEngland/AboutNHSservices/doctors/Pages/NHSGPs.aspx>.
Acesso em: 05 mar. 2016.

7 BOYLE, Sedn. United Kingdom (England): Health system review. London: European Observatory on
Health Systems and Policies, 2011. p. 25. Disponivel em:
<http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/135148/e94836.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

% Ibidem, p. 26.

> Beveridge Report foi uma das bases para o Estado de Bem-Estar Social e previa “financiamento fiscal,
universalidade de acesso e gratuidade da ateng¢do em todos os distritos sanitarios;”. AMORIM, Maria Cristina
Sanches; PERILLO, Eduardo. O NATIONAL HEALTH SERVICE - NHS: O SISTEMA DE SAUDE DA
INGLATERRA. Revista da Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba, Sorocaba, v. 16, n. 1, p. 53, 2014.
Disponivel em: <http://revistas.pucsp.br/index.php/RFCMS/article/view/18604/pdf>. Acesso em: 01 mar. 2016.
% GORSKY, Martin. The British National Health Service 1948—2008: A Review of the Historiography. Social
History Of Medicine, v. 21, n. 3, p. 437-460, dez. 2008. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2639094/>. Acesso em: 03 mar. 2016.
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hoje ocorre, quais sejam o tratamento dental, o oftalmologico e o fornecimento de
medicamentos®".

Quanto a administracio dos servicos, € necessdrio comentar a triparticao
prevista®®: existiam servicos hospitalares ofertados nas instituicdes publicas e nas voluntdrias,
a partir de entdo, constituintes da rede estatal; “médicos de familia”, general practioners,
compondo a atencdo primdria com outros profissionais da satde, como dentistas e
farmaceéuticos, e trabalhando de forma autdnoma por meio de contratos com os Conselhos
Executivos e servicos comunitérios, a exemplo de clinicas voltadas para a maternidade, para o
atendimento infantil e para a vacinagao.

Como forma de permanente adaptacdo as demandas de seus pacientes, o NHS, de
acordo com a sua Constitui¢do, deve passar por reformas a cada intervalo de dez anos®. Em
razdo dessa proposta, percebe-se, nas obras que contém estudos sobre a temdtica, a divisao
dos periodos histéricos por decénios. Da mesma forma, pretende-se aqui trabalhar.

De 1948 a 1957, embora nesse intervalo a nacdo inglesa estivesse a se recompor
dos estragos da 2* Guerra Mundial, a medicina avancou bastante e difundiu entre a populacao
cuidados com a saide como forma de prevenir doengas, por exemplo, infec¢des, que
poderiam ser evitadas por meio de determinadas medidas de higiene caseiras®. H4 também,
nesse periodo, destaque para o aumento do nimero de hospitais e para os gastos que o NHS
trouxe para o governo britanico - bem maiores do que as previsdes orcamentérias®.

O segundo decénio, entre 1958 e 1967, representou tempo de avangos para o
National Health Service, com a utiliza¢do de novas drogas, com o aumento da quantidade de

. 66 . . . . 67
vacinas , com o incremento dos servicos hospitalares e com o importante Plano Powell”". O

o1 TANAKA, Oswaldo Yoshimi; OLIVEIRA, Vanessa Elias de. Reforma(s) e estruturacio do Sistema de
Saide Britanico: licdes para o SUS Reforms and organization of the British National Health System: lessons to
the Brazilian National Health System. Satide e Sociedade, Sio Paulo, 2007. p. 9. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902007000100002>. Acesso em: 18 mai.
2016.

62 RIVETT, Geoffrey. National Heath Service History. 2012. Chapter 1: 1948-1957 - Establishing the National
Health Service. Disponivel em: <http://www.nhshistory.net/shorthistory.htm>. Acesso em: 02 mar. 2016.

% FONTELES, Islan Taymon. Satdde publica no Canada, Estados Unidos, Franca, Inglaterra e Brasil: um
estudo comparativo. 2012. 56 f. TCC (Graduacdo) - Curso de Ciéncias Atuariais, Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza, 2012. p. 25. Disponivel em: <http://www.repositoriobib.ufc.br/00000F/00000FF3.pdf> Acesso em: 10
fev. 2016.

¢ RIVETT, Geoffrey. National Heath Service History, 2012. Chapter 1: 1948-1957 - Establishing the National
Health Service. Disponivel em: <http://www.nhshistory.net>. Acesso em: 02 mar. 2016.

% FONTELES, Islan Taymon. Satide publica no Canada, Estados Unidos, Franca, Inglaterra e Brasil: um
estudo comparativo. 2012, p. 26. Disponivel em: <http://www.repositoriobib.ufc.br/00000F/00000FF3.pdf>
Acesso em: 10 fev. 2016.

% Ibidem.

7 GORSKY, Martin. The British National Health Service 1948—2008: A Review of the Historiography. Social
History Of Medicine, 2008. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2639094/>.
Acesso em: 03 mar. 2016.
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Ministro da Satdde da época, Enoch Powell, sugeria, por meio desse plano, uma hierarquia
nacional de hospitais gerais distritais, integrados com os demais servicos de satide, os quais
deveriam atender a certo nimero de pessoas por regido.

Embora o momento fosse de melhoria dos servicos de sadde, a classe médica via
como empecilho ao crescimento do sistema a sua fragmentacdo tripartite entre atividades
hospitalares, de saide da familia e de saide comunitéria, acreditando esse grupo profissional
que a unificacdo das trés dreas seria uma alternativa mais adequada para o bem coletivo®®.

A fragmentacdo do sistema conduzia a do orcamento, e determinados setores mais
bem equipados acabavam por receber montantes que poderiam ser investidos em outros mais
deficientes. Cita-se como exemplo ilustrativo dessa situacdo o excessivo gasto com
medicamentos, enquanto que a verba destinada a tais compras poderia ser redirecionada para
a construcio e para a modernizacio de hospitais®.

A terceira década, de 1968 a 1977, ndo representou a prosperidade da anterior, em
que pese a existéncia de alguns progressos na drea dos GPs. As finangas inglesas, assim como
as de véarios outros paises, foram abaladas pela Crise do Petréleo.

Com o incremento das informagdes sobre cuidados de saide e com a
disponibilizagdo de medicamentos como antibidticos, as equipes da atencdo bdésica
conseguiram aconselhar mais efetivamente os pacientes quanto a prevencdo de doencas e
amenizar o volume de pessoas que seguiam para a atencdo secunddria’’. Nesse mesmo
contexto de refor¢o da atengdo bésica, é valido mencionar a criagcdo de mais centros de satde.

No decorrer da década em questdo, tem relevancia a eliminacao da divisdo
tripartite anteriormente mencionada, num impeto de centraliza¢ao, por meio de uma reforma
administrativa datada de 1974. Ainda, merece atencdo o plano denominado Resource
Allocation Working Party (RAWP), destinado a redistribuir, de maneira mais equitativa, os
recursos governamentais para a satde entre as diferentes regides da Inglaterra’".

A fase seguinte caracteriza-se por maiores descobertas em relagdo a tecnologia

medicinal, fato que acarretou a oferta cada vez maior de exames e procedimentos a

%8 UNITED KINGDOM. DEPARTMENT OF HEALTH. Through the years. About the NHS > History.
Disponivel em: <http://www.nhsgraduates.co.uk/about-the-nhs/history/>. Acesso em: 07 mar. 2016.

% RIVETT, Geoffrey. National Heath Service History. 2012. Chapter 2: 1958-1967 - The renaissance of
general practice and the hospitals. Disponivel em: <http://www.nhshistory.net>. Acesso em: 02 mar. 2016.

"0 RIVETT, Geoffrey. National Heath Service History. 2012. Chapter 3: 1968-1977 - Rethinking the National
Health Service > General practice and primary health care. Disponivel em: <http://www.nhshistory.net>. Acesso
em: 02 mar. 2016.

" GORSKY, Martin. The British National Health Service 1948-2008: A Review of the Historiography. Social
History Of Medicine, 2008. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2639094/>.
Acesso em: 03 mar. 2016.
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populacdo, o que encareceu, mais ainda, os custos do NHS.”> A Inglaterra ji apresentava
considerdveis prejuizos com a manuten¢do de seu sistema de saide ao longo das trés
primeiras décadas de implantacdo, e a economia britanica, no geral, também estava a requerer
a racionaliza¢c@o dos gastos publicos.

Dada a conjuntura, com a ascensdo dos conservadores ao poder, Margaret
Thatcher, primeira-ministra do Reino Unido de 1979 a 1990, inicia uma politica, no final da
década de 1980 — adentrando-se, portanto, o quinto decénio do NHS (1987-1998) - de
contencdo de recursos.

O Partido Conservador, que permaneceu no governo até 1997, introduziu uma
estrutura de mercado dentro da saide inglesa. Faz-se referéncia a esquematizacido purchaser-
provider, ou comprador-fornecedor (tradu¢ao nossa), uma relagdo contratual esclarecida pelo
National Health Service and Community Care Act 1990"°.

O intuito maior dessa inovacao era facilitar a melhoria da qualidade dos servicos
médicos por meio da concorréncia entre os fornecedores, obedecidos os ditames
governamentais quanto as estratégias e as metas a serem alcangadas, além de uma
consideravel redu¢do do or¢camento publico destinado a esse setor, o qual vinha preocupando
o tesouro do Reino Unido desde os anos 1950. Sobre os compradores e os fornecedores do

sistema, comentam Tanaka e Oliveira’:

Nesta etapa da reforma, os compradores de servigos de saide do NHS, nesse
“mercado livre”, eram constituidos basicamente por:

* Autoridades Distritais Sanitarias (DHA), que recebiam recursos para comprar
servicos de atencdo secunddria com base no tamanho e nas caracteristicas da
populacdo abrangida;

* Grupos de Atencio Primaria (GP Fundholders), que eram médicos ou grupos
de médicos de atenc@o primdria com um grande nimero de pacientes e que recebiam
recursos para a compra de servicos secunddrios aos pacientes. Esses recursos eram
alocados pelos Escritdrios Regionais do NHS em que estavam situados. Podiam ter
diferentes niveis de complexidade, comprando desde servigos menos complexos até
todas as formas de ateng¢do secundaria. Podiam reter todo o excedente gerado, desde

2 FONTELES, Islan Taymon. Satdde piblica no Canada, Estados Unidos, Franca, Inglaterra e Brasil: um
estudo comparativo. 2012. 56 f. TCC (Graduagao) - Curso de Ciéncias Atuariais, Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza, 2012. p. 26. Disponivel em: <http://www.repositoriobib.ufc.br/00000F/00000FF3.pdf> Acesso em: 10
fev. 2016.

3 UNITED KINGDOM. National Health Service And Community Care Act 1990. London, 1990. Disponivel
em: <http://www.legislation.gov.uk/ukpga/1990/19/pdfs/ukpga_19900019_en.pdf>. Acesso em: 07 mar. 2016.

* TANAKA, Oswaldo Yoshimi; OLIVEIRA, Vanessa Elias de. Reforma(s) e estruturacdo do Sistema de
Satide Britanico: ligdes para o SUS Reforms and organization of the British National Health System: lessons to
the Brazilian National Health System. Satide e Sociedade, Sio Paulo, 2007. p. 10. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902007000100002>. Acesso em: 18 mai.
2016.
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que o usassem na melhoria da infra-estrutura dos servicos em beneficio dos seus
pacientes.

Em suma, percebe-se, nessa época, que a atencdo bdsica continuou recebendo
reforcos de profissionais e de verbas, enquanto que as instdncias administrativas pertencentes
ao setor de saide ganharam mais autonomia no desenvolvimento de suas atividades.

Outra questdao marcante do Ato de 1990 foi a regulamentacdo dos NHS Trusts,
organismos hospitalares aos quais se ofereceu independéncia da vinculacdo a administracao
de autoridades regionais, distritais ou especiais de saide. Havia a possibilidade de
concorrerem com as instituicdes privadas, visto que passaram a ser autonomos. Porém,
embora, aparentemente, essa liberdade fosse bem abrangente, os NHS trusts ainda prestavam
conta dos seus gastos e da qualidade de seus servicos’.

Esse ultimo grande passo no crescimento da saide britdnica trouxe pontos
positivos, como o aumento da transparéncia e da qualidade dos servigcos médico-hospitalares.
Porém, houve, a0 mesmo tempo, incremento nos custos com os meios de controle financeiro,
em virtude do grande niimero de contratacdes a serem fiscalizadas pela administragao publica.

Além disso, notou-se a fragmentacdo das instancias de saide, anteriormente
interligadas pela caracteristica da regionalizacdo, o que prejudicou a atuagdo conjunta, tao
prezada pela universalidade e pela integralidade, tipicas do National Health Service. Citam-se
como problemas que contribuiram para os desequilibrios financeiro e gerencial a auséncia de
estabelecimento de padrdes nacionais, de incentivos e meios reais para a melhora do
funcionamento do sistema; a centralizacdo excessiva e a inexisténcia de uma politica de
pacientes como enfoque central’®.

A partir de 1997, o partido trabalhista assume a frente politica do Reino Unido
com a eleicdo de Tony Blair como primeiro-ministro, que o cargo ocupou até 2007, apesar de
o ultimo mandato do partido se ter estendido até 2010. Vérias mudancas ocorreram nesse
periodo, mas a estrutura de mercado purchaser-provider permaneceu combinada com a
proposta de resgate da universalidade do NHS.

Dentre essas alteracdes, t€m-se, a unificagcdo dos GPs em torno dos Grupos de
Atencdo Primdria, que continuaram como compradores no esquema de mercado, porém
adquirindo apenas os servicos ofertados dentro dos contornos da circunscricdo administrativa

das Autoridades Distritais de Saude (DHA); a reducdo da autonomia dos GPs, os quais

75
Ibidem, p. 11.

7® UNITED KINGDOM. DEPARTMENT OF HEALTH. The NHS Plan. 2002. Summary. Disponivel em:

<http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20020815073136/doh.gov.uk/nhsplan/>. Acesso em: 08 mar. 2016.
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voltaram a serem subordinados as Autoridades Sanitdrias, responsaveis, ainda, pelo repasse de

dinheiro aos primeiros, e a criacdo dos NHS Walk-in Centres (WICs) e do NHS Direct’’.
Novamente, com Tanaka e Oliveira78, pode-se falar, em relacdo ao

desenvolvimento da aten¢@o secunddria, de elementos trazidos a tona para a complementacao

dos servigos:

1. Care Trusts: sdo instituicdes criadas em 2002 com o objetivo de desenvolver
trabalhos entre os Servicos de Satde e os Servicos Sociais;

2. Mental Health Trusts: servicos especializados em Satide Mental.

3. NHS Trusts: instituicdes criadas para garantir qualidade na atencdo e eficiéncia
nos gastos de hospitais, os quais se dividlem em gerais, especializados e
universitdrios. Exceto em emergéncias, o encaminhamento aos hospitais deve ser
realizado pelos GPs.

4. Ambulance Trusts: servicos de transporte de pacientes.

Tendo-se em vista um 6rgdo de controle geral, instituiu-se o National Institute for
Clinical Excellence (NICE — que veio a mudar de nome, em 2013, para National Institute for
Health and Care Excellence), encarregado de estabelecer padrdes nacionais para a sauide,
funcionando como uma agéncia reguladora’’.

O dltimo mandato do Partido Trabalhista teve fim em 2010 com o inicio, no
mesmo ano, do novo governo Conservador, que conquistou espaco em um periodo de grave
crise econdmica e necessidade de medidas de racionamento de gastos em virtude da recessao

mundial e de suas consequéncias a partir de 2008*°.

"7 Os Walk-in Centres consistem em diversos postos espalhados em dreas de passagem frequente de pessoas ,
onde os cidaddaos podem tirar dividas relacionadas a satde, realizar pequenos procedimentos preventivos ou
curativos de doencas, como gripe e resfriados. O NHS Direct é uma linha telefonica de atendimento 24 (vinte e
quatro) horas, o qual também se dedica a fornecer esclarecimentos e encaminhamentos de pacientes as unidades
de sauide necessarias as peculiaridades dos casos. (TANAKA, Oswaldo Yoshimi; OLIVEIRA, Vanessa Elias de.
Reforma(s) e estruturacao do Sistema de Saide Britanico: licdes para o SUS Reforms and organization of the
British National Health System: lessons to the Brazilian National Health System. Saide e Sociedade, Sdo Paulo,
v. 16, p. 12, jan-abr 2007. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
12902007000100002>. Acesso em: 18 mai. 2016).

78 TANAKA, Oswaldo Yoshimi; OLIVEIRA, Vanessa Elias de. Reforma(s) e estruturacdo do Sistema de
Satide Britanico: ligdes para o SUS Reforms and organization of the British National Health System: lessons to
the Brazilian National Health System. Satdde e Sociedade, Sdo Paulo, v. 16, p. 12-13, jan-abr 2007. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902007000100002>. Acesso em: 18 mai.
2016

” BOYLE, Sein. United Kingdom (England): Health system review. London: European Observatory on
Health Systems and Policies, 2011. p 28. Disponivel em:
<http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/135148/e94836.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

80 TAYLOR-GOOBY, Peter:; STOKER, Gerry. The Coalition Programme: A New Vision for Britain or Politics
as Usual?. The Political Quarterly, London, v. 82, n. 1, 2011, p. 4. Disponivel em:
<http://www.centreforwelfarereform.org/uploads/attachment/272/the-coalition-programme.pdf>. Acesso em: 15
mar. 2016.
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Ainda em 2010, foi lancado o documento “The NHS White Paper”, também
intitulado “Equity and Excellence: Liberating The NHS”, o qual contém uma série de medidas
liberalizantes para o desenvolvimento e para a continuidade da existéncia do sistema universal
inglés de saude publica.

Esse projeto apresenta, até mesmo, previsdes de futuras legislacdes para
implementar ideias nele mencionadas, mas ainda em processo de concretizacdo, e transi¢coes
de elementos entre a antiga estratégia (refere-se a forma de administracdo adotada pelo
Partido Trabalhista) e a que, nesse momento, propde-se. Revela-se um conjunto de atitudes
que busca eliminar gastos com a burocracia administrativa e potencializar os da satide, tendo
em vista os problemas financeiros pelos quais passa a Inglaterra.

Dentre as principais propostas, tem-se a criacdo de consorcios de general
practioners, grupos aos quais foi delegada a funcdo de contratualizacio (commissioning®")
dos servicos e dos cuidados com a satide necessarios aos pacientes sob sua responsabilidade.
Justifica-se essa atitude com base no fato de que profissionais de aten¢do primdria gerenciam
e acompanham todos os servigos recebidos pelos seus pacientes, de forma que estdo a par das
caréncias desses individuos™.

Sugere-se, também, o maior envolvimento dos cidaddaos com o sistema, seja na
tomada de decisdes a respeito de sua propria saide junto aos médicos, seja na manifestacao
sobre os servigos ofertados pelo NHS, de modo que possam reportar atendimentos bons e
ruins, acentuando-se a transparéncia e a comunicagdo do usudrio com a administracdo, que
poderd cobrar mais qualidade nas atividades das instancias de saide que ndo se estiverem
adaptando 2s necessidades médicas dos pacientes®. Para isso, pretende-se incrementar a
publiciza¢do do volume de informagdes sobre os procedimentos disponiveis a populagdo e
sobre a estrutura do National Health Service. Um paciente mais bem informado pode
participar de decisdes importantes a respeito de seu bem-estar, segundo o projeto The NHS
White Paper.

Ainda, fortaleceram-se Orgdos como o Monitor, encarregado de regular a

economia para a saude e para a assisténcia social, e o Care Quality Commission (CQC),

81 Expressdo assim traduzida por Giovanella e Stegmiiller (GIOVANELLA, Ligia; STEGMULLER, Klaus. Crise
financeira europeia e sistemas de saude: universalidade ameacada? Tendéncias das reformas de saide na
Alemanha, Reino Unido e Espanha. Cadernos de Sadde Piblica, Rio de Janeiro, v. 30, p. 8, nov. 2014).

2 UNITED KINGDOM. DEPARTMENT OF HEALTH. Equity and excellence: Liberating the NHS, 2010. p.
27. Disponivel em: <https://www.gov.uk/government/publications/liberating-the-nhs-white-paper>. Acesso em:
16 mar. 2016.

8 Ibidem, p. 13-14.
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destinado a inspecionar a qualidade dos servicos ofertados em toda a estrutura das instancias
de sauide.

E oportuno relatar a instauracio do NHS Commissioning Board, 6rgdo sucessor
das antigas SHAs (Strategic Health Authorities), incumbido de alocar os recursos do NHS,
liderar a melhoria da qualidade dos servicos dessa organizacdo publica e promover o maior
envolvimento dos pacientes com ela. O nome atual do NHS Commissioning Board é NHS
England, tendo ocorrido apenas mudanca de nomenclatura, permanecendo-se as mesmas
funcdes do 6rgao.

Um trago notadamente liberal desse plano de atuagc@o consiste na auséncia de
controle governamental rigido sobre os provedores dos servicos de saide (faz-se referéncia ao
esquema purchaser-provider acima ja explicado). O governo delega a responsabilidade pela
contratualizagdo (commissioning) dos servigcos aos consorcios de GPs, e os provedores
passam a estar livres dos parametros e dos padrdes de trabalho fornecidos anteriormente pela
administracdo publica.

Acredita-se que essa autonomia proporcionard maior qualidade nos atendimentos
em virtude da concorréncia entre os provedores, ao lado, também, da maior transparéncia no
NHS em relagdo aos usudrios, da inspecdo de qualidade por 6rgdos como o citado Care
Quality Commission®* e das obrigacdes e das sancdes estabelecidas contratualmente junto aos
conséreios™ .

Em que pese bem fundamentada e organizada, essa conjuntura nao foi tdo bem
aceita por alguns setores da sociedade. Por exemplo, a British Medical Association escreveu
uma resposta ao NHS White Paper, apontando algumas de suas fragilidades, a exemplo da
intensificacdo da estrutura de mercado e da fragmentacdo de um sistema que deveria prezar
pela integridade de acoes®’.

Mais adianteg7, ter-se-a detalhamento sobre a estrutura atual do NHSSS,
acreditando-se oportuno o encerramento do presente topico com o que se pdde perceber, pela
pesquisa bibliografica, como a ultima grande mudanca politico-administrativa do sistema de

saude britanico.

8 Ibidem, p. 27.

5 Ibidem, p. 16.

86 Cf. ASSOCIATION, The British Medical. BMA Response to Equity and Excellence. 2010. Disponivel em:
<http://www.bma.org.uk/>. Acesso em: 19 mar. 2016.

87 A partir do tépico 3.4 desta monografia.

% Para ter uma nogdo mais concreta da estrutura do NHS, conferir o Anexo A deste documento.
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2.6 Principios e competéncias do National Health Service

J4 se teve oportunidade de mencionar as trés principais caracteristicas do National
Health Service, presentes desde a sua criacao no final da primeira metade do século XX, quais
sejam a universalidade, a abrangéncia e o uso gratuito® .

Atualmente, mais sete principios-chave, de acordo com o documento The NHS
Constitution for England, atualizado, pela dltima vez, em 201590, guiam o sistema, servindo
de orientacdo tanto para aqueles que nele trabalham como para os pacientes, que, gracas a
uma politica de real transparéncia sobre as opcdes proporcionadas de cuidados médicos pelo
NHS, podem e devem estar a par dos nortes profissionais da rede publica de satde inglesa.

Primeiramente, tem-se que o sistema € disponivel (comprehensive service,

available to all’’

) a todos os individuos que habitem o Reino Unido, sem qualquer
discriminac¢do, sendo responsdvel por prevenir, diagnosticar e tratar problemas fisicos e
mentais. Além disso, consubstancia-se como dever social a promog¢ao da equidade por meio
dos servicos prestados, tendo-se maior cuidado com as parcelas da sociedade em que os
investimentos em saude e a expectativa de vida sao inferiores aos padrdes verificados nas
demais.

O segundo principio relaciona-se com o fato de o atendimento ser baseado na
necessidade clinica do paciente, e ndo na sua capacidade financeira (clinical need, not an
individual’s ability to pay) de custear o procedimento requerido. Embora a gratuidade
predomine, alguns servigos sdo pagos, como aqueles relacionados as necessidades
oftalmoldgicas e dentdrias e as prescricdes médicas.

Em alguns casos, o governo concede benesses, por exemplo, a pessoas maiores de
sessenta anos, a pacientes total ou parcialmente cegos e a pacientes diagnosticados com
diabetes ou glaucoma (para servicos oftalmologicos); a pessoas menores de dezoito anos ou
menores de dezenove anos que recebam educacdo em tempo integral e a gravidas ou maes de
filhos de até um ano (para servigos dentdrios); a pessoas menores de dezesseis anos, maiores

de sessenta anos ou de idade entre dezesseis e dezoito anos que recebam educagdo em tempo

89 D o:
Pagina 31.

% UNITED KINGDOM. DEPARTMENT OF HEALTH. The NHS Constitution for England. Ultima

atualizagdo em 14/10/2015. Disponivel em: <https://www.gov.uk/government/publications/the-nhs-constitution-

for-england/the-nhs-constitution-for-england#nhs-values>. Acesso em: 23 mar. 2016.
o1 1
Ibidem.
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integral e a pacientes internados no sistema NHS (para prescricdes médicas). Ademais,
pessoas de baixa renda também podem solicitar auxilio com custos dessa natureza’.

Na sequéncia, tem-se a aspiracdo do NHS aos maiores padrdes de exceléncia e
profissionalismo (highest standards of excellence and professionalism). Essas metas sao
refletidas na saide de alta qualidade focada na experiéncia do paciente; na contratacdo de
funciondrios, bem como no suporte € no treinamento que eles recebem; na administracdo dos
seus 6rgaos e no compromisso de inovagdo e de promog¢ao de pesquisas que melhorem a atual
e a futura saide da populagdo.

Aproveitando-se o ensejo do foco no paciente, menciona-se o quarto principio
(the NHS aspires to put patients at the heart of everything it does), que leciona que esse
individuo deve estar no centro de todas as atividades do NHS. A mais recente administracao
do governo conservador propds, o que ja foi relatado em momento anterior neste trabalho, o
envolvimento real dos demandantes com o sistema, manifestando opinido sobre os
atendimentos que recebem e sobre os tratamentos aos quais sao submetidos, de forma que se
aprimorem 0s servicos com base nessa resposta.

Em seguida, fala-se no relacionamento do setor publico com o privado e o
voluntario, na tentativa de incrementar a saide ofertada aos britanicos (the NHS works across
organisational boundaries and in partnership with other organisations in the interest of
patients, local communities and the wider population). Aqui se faz referéncia a integridade
das atividades de assisténcia aos cidadaos.

Os dois ultimos principios (the NHS is committed to providing best value for
taxpayers’ money, the NHS is accountable to the public, communities and patients that it
serves) se relacionam, pois prometem utilizagdo justa e efetiva do dinheiro ptblico
responsavel pelo financiamento do National Health Service e responsabilidade pela
transparéncia e pela prestacdo de contas do dinheiro dos contribuintes.

A Constituicdo do NHS traz, ainda, valores nos quais se devem pautar todas as
suas atuacoes. Elencam-se o trabalho em conjunto, o respeito e a dignidade, o compromisso
com a qualidade, a compaixdo, a melhoria de vida e o atendimento a todos.

Por fim, a estrutura do NHS na Inglaterra93 quanto aos servigos disponibilizados a

populacdo € divida nos ambitos nacional e local. No primeiro, enquadram-se atencao

> UNITED KINGDOM. NATIONAL HEALTH SERVICE. NHS in England: help with health costs.
Disponivel em: <http://www.nhs.uk/NHSEngland/Healthcosts/Pages/help-with-health-costs.aspx>. Acesso em:
23 mar. 2016.
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., . .. 4 e A . .

priméria, servicos especializados’ e assisténcia aos infratores e aos membros das forgas
armadas. No segundo, organizado pelo Clinical Commissioning Groups’> (CCGs), abarcam-
se atencdo secunddria e servicos comunitdrios, de cuidados com saide mental e de

reabilitacdo.

% ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
funcdes do NHS, conforme as alteracdes do Health and Social Care Act 2012. 2014. p. 8-9. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.

% Sdo eles proporcionados em determinados hospitais, atendendo a um némero mais restrito de pacientes
Requerem profissionais especificos. Cf. ENGLAND. DEPARTMENT OF HEALTH. Specialised services. NHS
Commissioning > Specialised services. Disponivel em: <https://www.england.nhs.uk/commissioning/spec-
services/>. Acesso em: 24 mar. 2016.

% Grupos locais formados por varios GPs que devem estar a par das necessidades das pessoas (pacientes) as
quais se encontrem sob sua administracdo e assegurar os servicos e os cuidados médicos a elas adequados. Cf.
ENGLAND. DEPARTMENT OF HEALTH. Clinical Commissioning Groups (CCG) and how they
perform. 2015. About the NHS > CCG outcomes. Disponivel em:
<http://www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/about/Pages/ccg-outcomes.aspx>. Acesso em: 24 mar. 2016
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3 ESTRUTURA DE DESCENTRALIZACAO DE SERVICOS MEDICOS NO BRASIL
E INGLATERRA

Passar-se-4, agora, a explorar o tema das competéncias no que concerne a politica
da administracio dos vérios entes governamentais, a quem incumbem a organizacdo da saude
publica dos dois Estados aqui estudados. Neste passo, propde-se tal exposicao, tendo em vista

o federalismo brasileiro e o unitarismo britanico.
3.1 O Federalismo no Brasil
O federalismo € uma forma de Estado que surgiu nos Estados Unidos, ao final do

século XVIII, quando as treze coldonias existentes no territdrio americano resolveram unir-se

por um meio que lhes possibilitasse, concomitantemente, a manuten¢dao de sua autonomia
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individual e a coordenacdo por um governo central que as representasse. O documento
responsavel pela materializacdo da federacdo estadunidense foi a Constituicdo Americana de
1787°°.

Esse modelo estatal apresenta variagdes em suas caracteristicas conforme a
conjuntura politico-econdmica da nagcdo que opta por sua ado¢do. Em verdade, o federalismo
apresenta-se como um constante conflito entre ideias centralizadoras e descentralizadoras.

Anacleto’” explica que, quando do surgimento dos Estados Unidos da América,
predominava a doutrina liberal e o ideal do Estado minimo. Em consequéncia, a Unido, o ente
federativo mais geral, detinha papel mais reduzido em face das autonomias dos Estados.
Entretanto, quando do momento histérico de evidéncia do Estado intervencionista, no periodo
pos-Segunda Guerra Mundial, deu-se margem a uma reparticdo menos concentrada de
competéncias.

Em virtude das alteragdes as quais € passivel de sofrer, conforme previamente
mencionado, o federalismo possui algumas classificacdes doutrindrias®®, dentre outras, o
federalismo dual, o novo federalismo e o federalismo cooperativo. Embora possa assumir
facetas um tanto divergentes, essa forma de Estado costuma apresentar elementos comuns.

Leia-se a enumeracdo de Horta”:

[...] a composicdo plural dos entes estatais, a indissolubilidade do vinculo
federativo, a reparticdio de competéncias, a autonomia do Estado-membro, a
intervencdo federal, o sistema bicameral, a reparti¢do tributdria, a existéncia de um
Supremo Tribunal, dotado de jurisdi¢do conclusiva na interpretagdo e na aplicacdo
da lei federal e da Constituicdo Federal, conforme o modelo federal norte-
americano, ou de um tribunal Constitucional Federal, para exercicio concentrado da
jurisdi¢do constitucional, na mais recente criacio do federalismo europeu.

A estrutura federal foi concretizada, formalmente, no Brasil, quando da
promulgacdo da Constituicdo Republicana de 1891. Inspirados no modelo norte-americano, os
liberais, que, hé vérios anos, lutavam pela descentralizacdo do Império, no qual se vivenciava

O unitarismo estatal, encontraram, na federacdo, um modelo que lhes permitiu perceber a

% ANACLETO, Sidraque David Monteiro. O Federalismo Brasileiro e a Jurisdicio Constitucional. 2008. p.
26. Disponivel em: <http://www.al.sp.gov.br/repositorio/bibliotecaDigital/648_arquivo.pdf>. Acesso em: 04 abr.
2016.
7 Ibidem, p. 28.
% HORTA, Raul Machado. Reconstru¢do do Federalismo Brasileiro. Revista da Faculdade de Direito da
UFMG, Belo Horizonte, V. 23-25, p- 37, 1982. Disponivel em:
9<9http://www.direito.ufmg.br/revista/index.php/revista/article/view/ 894/837>. Acesso em: 04 abr. 2016.

Ibidem.
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unido de entes federativos, recentemente desagregados do Império, para compor o cendrio
politico-administrativo nacional'”.

O federalismo brasileiro €, pois, centrifugo, ao contrdrio do que ocorreu nos
Estados Unidos. As provincias tornaram-se Estados; o Municipio neutro, capital do Pais, foi
denominado Distrito Federal; optou-se pela forma de governo republicana e pelo regime
representativo'"".

Desde 1891, o padrao federal adotou a separacdo das fontes tributdrias, tendo
Estados e Unido competéncias autdnomas para a instituicdo de impostos, incluindo-se os
Municipios, nessa situacdo, a partir do texto constitucional de 1934'%%. Por meio dessa
divisdo, evidenciaram-se as desigualdades socioeconOmicas entre os entes da federacdo
brasileira, tendo em vista a assimetria notoria entre as localidades do Pais.

As variantes quantidade de habitantes e condi¢do econdmica da populagdo,
deveras irregulares entre os Municipios e os Estados do territério péatrio, condicionavam,
aliadas a outros fatores, a maior ou a menor arrecadacdo financeira de cada ente.

Na tentativa de compensar essa desigualdade horizontal, a Constituicao de 1946
instituiu o mecanismo de transferéncias constitucionais obrigatérias. A medida consistiu em
impor a destinacdo de parte da renda fiscal da Unido aos Estados e aos Municipios, assim
ocorrendo também entre esses dois dltimos entes'”, e ainda ¢ utilizada pelo regramento
constitucional atual'®*,

Com a Carta de 1988, deu-se prioridade a um federalismo cooperativo, que nio é
contrdrio'” as tendéncias do denominado “novo federalismo”, classificacio na qual se
enquadra o Pais atualmente. Para atender as demandas tipicas de um Estado de Bem-Estar

Social, como o Brasil se prop0s a fazer, os entes federativos teriam por essa uma tarefa talvez

10«0 Estado federal &, pois, aquele que melhor corresponde a necessidade de manutencio da unidade na
diversidade, sem concentrar o poder em um unico nicleo, nem tampouco pulveriza-lo.” (DOURADO, Daniel de
Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizacio e dindmica politica do federalismo sanitario
brasileiro. Rev. Sauide Publica, Sio Paulo, v. 45,n. 1,p. 205, fev. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102011000100023 &Ing=pt&nrm=iso>.
Acesso em: 31 mar. 2016.)

101 SILVA, José Afonso da. Curso de Direito Constitucional Positivo. 25. ed. Sao Paulo: Malheiros, 2005, p.
78.

192 ARRETCHE, Marta. FEDERALISMO E POLITICAS SOCIAIS NO BRASIL: problemas de coordenacio e
autonomia. S0 Paulo em Perspectiva, Sio Paulo, v. 18, n. 2, p.1§, 2004. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/spp/v18n2/a03v18n2.pdf>. Acesso em: 29 mar. 2016.

1 Ibidem.

1% Sdo exemplos de dispositivos que mencionam transferéncias de receitas o art. 153 §5°, o art. 158 ¢ o art. 159
da Constitui¢do Federal de 1988.

1% ANACLETO, Sidraque David Monteiro. O Federalismo Brasileiro e a Jurisdicio Constitucional. 2008. 95
f. Monografia (Especializac¢do) - Curso de Pés-graduacdo Lato Sensu, Instituto Brasiliense de Direito Piblico —
IDP, Brasilia, 2008. p. 29. Disponivel em:
<http://www.al.sp.gov.br/repositorio/bibliotecaDigital/648_arquivo.pdf>. Acesso em: 04 abr. 2016.
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invidvel sem ajuda mudtua. Os Municipios encontram-se mais proximos a populacdo e as suas
necessidades; a Unido estabelece politicas gerais e detém a maior receita nacional; os Estados
representam instancias regionais e intermedidrias entre os interesses dos dois primeiros.

O federalismo cooperativo, a exemplo do que lecionam Dourado e Elias, acaba
por requerer movimentos de descentralizacdo e centralizagdo de agdes, de forma a gerir o
estado de maneira mais eficiente. Para explicar o primeiro movimento, esses autores se

N - . -1
referem as negociacoes diretas entre os governos locais 062

As estruturas que promovem a negociacdo direta entre as autoridades locais
privilegiam a autonomia dos entes federados e buscam construir arranjos de
cooperacdo a partir da interag@o horizontal entre as instancias subnacionais. Parte-se
da premissa de que, em sistemas descentralizados, os governos locais teriam
condicdes mais favordveis de alcancar melhores resultados para seus cidaddos por
meio da relacdo direta, por estarem mais bem informados de suas preferéncias —
portanto, em melhor situagdo para decidir sobre a alocacdo dos recursos — e mais
suscetiveis ao controle (accountability). Entretanto, a aplicacdo exclusiva desse
modelo pressupde que os governos locais possam negociar diretamente em
circunstancias teéricas de dificil ocorréncia simultanea, que incluem a concordancia
de todos os entes envolvidos em relagdo a divisdo dos beneficios produzidos, a
simetria de informacdes e de condigdes de negociagdo, a representacdo perfeita dos
interesses dos cidaddos e a auséncia de custos de transacdo e de implementacéo dos
acordos.

Ja a centralizagdo seria manifestada pela Unido quando do exercicio de sua

influéncia sobre os entes federativos locais para que se tornem simpdaticos aos seus planos de

politicas publicas para o Ambito nacional'”’:

Os mecanismos que tencionam gerenciar as politicas publicas por meio de
incentivos federais para as esferas subnacionais, por sua vez, assumem que a
coordenagdo federativa necessita de certo grau de centralizagdo deciséria. A idéia
principal € que a instancia central deve dispor de recursos institucionais para induzir
as escolhas dos governos locais, considerando que a qualidade da acdo desses
governos depende dos incentivos e controles a que estdo submetidos. Esses
instrumentos seriam a melhor alternativa para a introducdo de politicas publicas de
abrangéncia nacional e possibilitariam maior estabilidade e comando sobre a
execucdo das agdes. Contudo, a administracdio pura desse modelo distancia o
cidaddo beneficiado da instancia deciséria e presume que o agente central esteja
sempre bem informado e socialmente interessado para propiciar os melhores
resultados a todas as jurisdi¢cdes de menor abrangéncia.

Portanto, o equilibrio entre os dois movimentos acima descritos € condi¢cdo para a
consideracdo das realidades locais e para o desenvolvimento coletivo de todo o Estado

federal.

1% DOURADO, Daniel de Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizacio e dinamica politica do
federalismo sanitério brasileiro. Rev. Satide Publica, Sao Paulo, v. 45,n. 1, p. 206, fev. 2011. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102011000100023 &Ing=pt&nrm=iso>.
Acesso em: 31 mar. 2016.

"7 Ibidem.
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Essa explanagdo introdutéria sobre o federalismo e sobre o federalismo no Brasil
foi realizada para que o leitor possa compreender melhor a forma de reparticio de
competéncias entre Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios atualmente, bem como a
atuacdo desses entes na realizacdo de politicas publicas, priorizando-se, no caso, a pratica do
direito a sadde, objeto maior do presente trabalho. Com efeito, a Constituicio Federal e as
Leis Organicas da Sadde (Lei n° 8.080/1990 e Lei n° 8.142/1990) exprimem a
interdependéncia entre as pessoas juridicas retromencionadas na efetivacdo dos planos

legislativos para a satde publica.

3.2 A Reparticio de Competéncias em Matéria de Satide no Brasil e a Estrutura

Administrativa do SUS

Até a implantacio do Sistema Unico de Satide no Brasil, as acdes e os servicos de
saide eram centralizados em torno da Unido, ente encarregado de formular e executar
politicas publicas para o setor. Aos Estados e aos Municipios destinava-se apenas o dever de
atendimento médico aos seus préprios servidores'%.

Contudo, por ocasido da promulgaciao da Constituicao Federal de 1988, acentuou-
se o dever de prestacdo da saude pelo Estado, dever esse que se deveria pautar, dentre outras
diretrizes, pela descentralizagdo administrativa com direc@o tinica em cada esfera de governo.

Conforme o tépico antecedente, o Brasil adotou, formalmente, desde 1891, a
forma federativa de Estado. A doutrina defende a aplica¢do do principio da predominancia de
interesses para a reparticdo de competéncias em paises adotantes desta estrutura estatal'”’, o
que significa dizer que, quando da atribui¢do comum de competéncias aos entes federados por
dispositivo legal, prevalecerd a atuacdo da Unido, caso a matéria seja de interesse nacional; a
dos Estados ou a do Distrito Federal, caso seja de interesse regional, e a dos Municipios, caso

seja de interesse local.

3. 2. 1 Competéncia Legislativa

De inicio, € essencial destacar a competéncia constitucional legislativa da Unido,

110

dos Estados e do Distrito Federal quanto a protecdo e a defesa da satide . A primeira pessoa

% CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Saidde: comentérios a Lei Organica da
Satde (leis n° 8.080/90 e n® 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da Unicamp, 2006. p. 81.

' SILVA, José Afonso da. Curso de Direito Constitucional Positivo. 2005. p. 478.

"% Art. 24, XII, CRFB/8S.
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juridica € responsdvel pela edi¢cdo de normas gerais, as quais poderdo ser suplementadas, em
caso de contexto no qual o intérprete se depare com lacunas legais, pelos Estados. Se omissa a
entidade ligada ao interesse nacional, é possivel que haja atividade legislativa inicial por parte
dos Estados e do Distrito Federal em face de assuntos que afetem sua circunscricao.

Quanto a mesma competéncia em relacio aos Municipios, o artigo 30 da Carta
Constitucional, em seus incisos I e II, afirma que eles podem legislar sobre assuntos de
interesse local e de maneira suplementar, a exemplo do que ocorre com os Estados, mas em
ambito mais restrito.

O que se nota € a predominancia da atividade legislativa por parte da Unido, tanto
no plano constitucional como no infra (art. 16 da Lei n° 8.080/1990), em virtude,
principalmente, do seu destaque tradicional na formulacdo e na coordenagdo das politicas
publicas nacionais, considerando-se as peculiaridades de cada regido do Pais.

Sao exemplos de fruto da iniciativa legal desse ente as proprias Leis Organicas da
Saiude (Lei n° 8.080/1990 e Lei n° 8.142/1990); a Lei n° 9.434/1997, que trata dos
transplantes, das doacdes e das remog¢des de 6rgaos; a Lei n® 12.732/2012, que dispde sobre o
tratamento gratuito pelo SUS para pacientes diagnosticados com neoplasia maligna; a Lei n°
11.347/2006, que traz orientacdes sobre o tratamento gratuito pelo SUS para diabéticos.

Nao obstante a predomindncia da legislacio de alcance nacional, a Lei n°
8.080/1990 traz previsdes de regulamentos a serem elaborados pelos Estados e pelos
Municipios.

Em relag¢do aos primeiros, tem-se que lhes € possivel “participar da formulagao da
politica e da execugao de agdes de saneamento basico” (art. 17, VI); “em carater suplementar,
formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos para a saude”
(art. 17, VIII); “estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacao das
acoes e servigos de saude” (art. 17, XI); “formular normas e estabelecer padrdes, em carater
suplementar, de procedimentos de controle de qualidade para produtos e substancias de
consumo humano” (art. 17, XII).

Sdo exemplos de legislagdo estadual, em matéria de saude, a Portaria n°
1373/2013 da Secretaria da Saide do Estado do Ceard, criando um Conselho Gestor para o
Hospital Geral da capital'''; a Resolugdo SS n° 03/2016 da Secretaria de Estado da Satide de

S@o Paulo, dispondo sobre a redistribuicdo financeira do Fundo Estadual para Fundos

"I CEARA (Estado). Portaria n° 1.373, de 02 de agosto de 2013. Portaria N° 1373/2013. Fortaleza, CE, 06 ago.
2013. Disponivel em: <http://www.saude.ce.gov.br/index.php/downloads/category/98-
sesa?download=1505%3 Aportaria-no-13732013-cria-o-conselho-gestor-do-hospital-geral-de-fortaleza-hgf-e-da-
outras-providencias.> Acesso em: 18 mai. 2016.
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Municipais das localidades paulistas litordneas''* e a Portaria n° 430/2015 da Secretaria de
Estado da Satde do Rio Grande do Sul, instituindo um grupo de trabalho para realizar estudos
quanto a proposta para a Satde Publica sobre o Plano de Carreira do Estado para Médicos no
ambito do Servico Civil do Poder Executivo do Estado do Rio Grande do Sul'"”.

Finalmente, quanto aos Municipios, em que pese as suas acdes se concentrarem ha
entrega, propriamente dita, dos servigos de saide a populacdo, também se mostram aptos a
legislar, seja com esteio nos mandamentos constitucionais, seja no inciso XII do art. 18 da Lei
n°® 8.080/1990, normatizando, de modo complementar, as acdes e os servicos publicos de
saide no seu ambito de atuacdo.

Sao ocasides em que as Secretarias Municipais de Saudde legislaram as
publicacdes da Resolucdo n° 12/2009 da Secretaria Municipal de Saide de Curitiba, que
aborda a relacdo das atividades econdmicas de interesse, segundo a codificacdo da
Classificagdo Nacional de Atividades Econdomicas (CNAE), cuja Licenca Sanitdria é
obrigatéria para funcionamento no Municipio de Curitiba''*; da Portaria n° 2619/2011 da
Secretaria Municipal de Saide de Sao Paulo, aprovando regulamento associado a controle
sanitario de alimentos'" , € da Portaria n® 12/2015 da Secretaria Municipal de Saide de Belo
Horizonte, instituindo o padrio minimo de funcionamento das Instituicdes de Longa

Permanéncia para Idosos em Belo Horizonte''°.

3. 2. 2 Competéncia Material

No que € relativo, constitucionalmente, a competéncia material, o comando do

artigo 23 da CRFB/88 impde como comum a todos os entes federais os cuidados da satide, da

12 SAO PAULO (Estado). Resolugio n® 03, de 18 de janeiro de 2016. Resolucio SS N° 3, de 18 de Janeiro de
2016. Sao Paulo, SP, 19 jan. 2016. Disponivel em:
<ftp://ftp.saude.sp.gov.br/ftpsessp/bibliote/Informe_eletronico/2016/Iels.jan.16/Iels12/E_R-SS-3_180116.pdf>.
Acesso em: 18 mai. 2016.

113 RIO GRANDE DO SUL (Estado). Portaria n° 430, de 24 de margo de 2015. Portaria N° 430/2015. Porto
Alegre, RS, 26 mar. 2015. Disponivel em: <http://www.jusbrasil.com.br/diarios/88669494/doers-26-03-2015-pg-
30>. Acesso em: 18 mai. 2016.

4 CURITIBA (Municipio). Resolugio n° 12, de 02 de outubro de 2009. Resolucio N° 012/2009-SMS.
Curitiba, PR, 06 out. 2009. Disponivel em:
<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/images/vigilancia/arquivos/sanitaria/resolu%C3% A7 %C3%A30%2012_20
09.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

5 SAO PAULO (Municipio). Portaria n° 2619, de 2011. Portaria N° 2619/2011. Sio Paulo, SP, 06 dez. 2011.
Portaria da Secretaria Municipal de Satde. Disponivel em:
<http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/chamadas/portaria_2619_1323696514.pdf>. Acesso
em: 18 mai. 2016.

1 BELO HORIZONTE (Municipio). Portaria n° 12, de 02 de marco de 2015. Portaria SMS N° 12 de
02/03/2015. Belo Horizonte, MG, 10 abr. 2015. Disponivel em:
<http://portal6.pbh.gov.br/dom/iniciaEdicao.do?method=Detalhe Artigo&pk=1140159>. Acesso em: 18 mai.
2016.
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assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncia. Ademais, o
inciso VII do artigo 30 determina que os Municipios sejam encarregados pela prestacdo de
servicos de atendimento a saide mediante o apoio técnico e financeiro da Unido e dos
Estados.

Descendo a andlise ora realizada para o nivel infraconstitucional, tem-se que a Lei
n° 8.080/1990 possui, em seu Capitulo IV, do artigo 15 ao 19, mais regras relativas aos papéis
a serem desempenhados pelos entes federados no campo sanitario.

Entretanto, essa lei ndo foi capaz de delinear, com precisdo, as atribuicdes de cada
esfera, em virtude do extenso rol de competéncias comuns que traz. Mais uma vez, chama-se
a atencdo para a utilidade do principio da predominancia de interesse, que, junto a pratica,
acaba por definir, efetivamente, os encargos dos ambitos da Administracdo Publica patria.

Por mais turva que seja a delimitacdo das competéncias de cada ente no plano da
lei, no cotidiano e no histérico sanitdrio brasileiro a partir de 1988, observa-se estar a Unido a
frente das formulacdes de politicas e planos nacionais; os Estados, em uma posicdo de
coordenacdo e integracdo de instancias de sadde, e os Municipios, em um posto de
fornecimento direto dos servigos médicos a populacdo. A direcdo do SUS, nessas trés figuras
juridicas, € representada pelo Ministério da Satde, pelas Secretarias Estaduais e Secretarias
Municipais de Saide — ou outro 6rgdo local que detenha as mesmas fungdes -,
respectivamente.

A Lei n° 8.080/1990 informa que essa direcdo € tnica, apesar de manifestada em
trés esferas diferentes de poder. Essa divisdo € justificada pela autonomia politica e
administrativa dos entes federativos, no limite de suas competéncias especificadas legalmente,
que devem ser respeitadas de forma mutua, em nada interferindo na unicidade do Sistema.

A interacdo das trés pessoas juridicas mencionadas é orientada pelas ideias de
regionalizagdo e hierarquizacdo, inerentes ao sistema unico imaginado pelo artigo 198 da
Constitui¢do Federal. Talvez por isso a extensa enumeracgdo de atribuigdes comuns as trés nao
represente um empecilho ao bom desenvolvimento do SUS, ao menos, a principio, visto que é
necessdria a existéncia de uma conexao cooperativa entre elas.

Carvalho e Santos ensinam que € necessario “conhecer primeiro as necessidades e

9 117

0s servigos e, no processo social, hierarquiza-los e regionaliza-los . Esses dois processos

sdo fundamentais para a concretizagdo de um sistema unico descentralizado em um Estado

"7 CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Saidde: comentérios a Lei Organica da
Satdde (leis n® 8.080/90 e n°® 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da Unicamp, 2006, p. 82.
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Federal, no qual se percebem realidades distintas politica, social € economicamente, seja no
plano dos Estados, seja no dos Municipios.

A hierarquizacdo do SUS se traduz na divisdo em niveis de aten¢do a saude,
conforme a complexidade de recursos de atendimento a populacdo. H4 a atencdo priméria ou
bésica, a porta de entrada do sistema, que se materializa nos postos e nas unidades bésicas de
saide; a secunddria, que abrange servicos em nivel ambulatorial e consultas médicas
especializadas; a tercidria e a quaterndria, que conglobam a rede hospitalar''®.

Dentro desse quadro, hd, também, o sistema de referéncia e contrarreferéncia’ 19, 0
qual possibilita “comunicagdo” entre os niveis descritos, em razdo do encaminhamento de
pacientes para locais mais complexos ou mais basicos de atendimento, conforme a piora ou a
melhora do estado de saude.

Sobre a regionalizagao, traz-se a baila, novamente, fragmento da obra de Carvalho

12
e Santos'?’:

Regionalizar servigos ndo significa, portanto, apenas distribui-los espacialmente,
mas também, e sobretudo, organizd-los como indispensdvel suporte técnico e de
recursos humanos, com suficiéncia de recursos e poder decisério definido sempre de
acordo com as necessidades daquela popula¢do. Do contrdario, um dos objetivos
principais da regionalizacdo, que é o de evitar a duplicidade de meios para fins
idénticos (inciso XIII, do artigo 7°)121, ndo serd conseguido, produzindo-se, ao revés,
efeitos perversos, como deixar de prover servigos onde estes de fazem necessarios e
manter ou criar servigos onde deles ndo hd necessidade.

Em que pese o grande destaque das ac¢des da Unido, dos Estados e dos
Municipios, a saide publica brasileira é formada, também, por uma rede de instituicdes que

abarca, consoante a redac¢do do artigo 4° da Lei n° 8.080/ 1990'%

, 6rgdos da Administracdo
Indireta e componentes privados que participam em cardter complementar, estando todos eles

sujeitos aos regramentos elaborados para o SUS.

"8 Ibidem, p. 86.

9 SAITO, Raquel Xavier de Souza. Sistema Unico de Satde: da teoria 2 pratica da integridade. 2004. 140 f.
Dissertagio (Mestrado) - Curso de Mestrado em Enfermagem, Enfermagem em Satde do Adulto, Universidade
de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2004. p- 15. Disponivel em:
<www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7139/tde.../Raquel_Saito.pdf>. Acesso em: 19 fev. 2016.

120 CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Saidde: comentérios a Lei Organica da
Satdde (leis n® 8.080/90 e n°® 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da Unicamp, 2006. p. 82.

21" Os autores fazem referéncia ao artigo 7° da Lei n°® 8.080/1990.

22 Art. 4° O conjunto de acdes e servicos de satdde, prestados por 6rgdos e institui¢des publicas federais,
estaduais e municipais, da Administrag@o direta e indireta e das funda¢des mantidas pelo Poder Publico, constitui
o Sistema Unico de Satde (SUS).

§ 1° Estdo incluidas no disposto neste artigo as institui¢cdes publicas federais, estaduais e municipais de controle
de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de
equipamentos para satde.

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Satide (SUS), em caréter complementar.
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Para o incremento da administracdo na esfera municipal, a lei em comento permite
a formacao de consércios intermunicipais e distritos sanitarios. Os consércios sdo importantes
reflexos da interdependéncia entre os gestores de saide que o SUS propde. Por meio da
conjugacdo de esforcos financeiros e de pessoal, os fins almejados tornam-se mais palpaveis.

Essa unido em forma associacio publica ou pessoa juridica de direito privado'*® é
deveras util para municipios de menor porte, principalmente, os quais, sozinhos, podem nao
conseguir executar acdes bdsicas de saide, a exemplo de contratacdo de profissionais da
saude suficientes para atendimento em postos e fornecimento de medicamentos demandados
por seus habitantes.

Por sua vez, os distritos sanitdrios constituem, no plano municipal, uma maneira
mais fragmentada de gestdo descentralizada voltada a cobrir, totalmente — segundo o art. 10
§2° da Lei n® 8.080/1990 -, das acdes de satide.

Na oportunidade, acredita-se necessario citar as Comissoes Intergestores Tripartite
e Bipartite, instituidas, pela primeira vez, pela NOB 93, e presentes na Lei n° 8.080/1990, no
artigo 14-A, desde 2011. Representam instdncias administrativas que reinem representantes
das trés esferas do governo e das esferas estaduais e municipais, respectivamente. Sao
mecanismos de articulacdo dentro do SUS, pelos quais se discutem, dentre outras matérias,
planos de desenvolvimento e pactuacdo entre os entes federativos e critérios de distribui¢ao de
recursos para o financiamento das acdes de sadde'*".

O artigo 14-B da Lei n° 8.080/1990 traz a previsdo do Conselho Nacional de
Secretdrios de Satde (CONASS) — congrega as Secretarias Estaduais de Satide - e do
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS), institui¢cdes que se
mostram afinadas ao plano de descentralizagdo administrativa do SUS com uma rede
interligada e articulada.

Por dltimo, porém n3o menos importantes, fala-se nos espacos de participacao
popular na saude publica, inaugurados pela Lei n° 8.142/1990, os Conselhos e as
Conferéncias de Satude. Enxerga-se, nesses instrumentos democraticos, uma possibilidade de

parceria entre o cidaddo e o Estado, que, trabalhando em conjunto, podem adaptar normas e

planos sanitarios as postulacdes e as demandas levantadas pelos participantes populares.

"> Art. 1° §1° da Lei n° 11.107/2007.

124 SOUZA, Mario Luis Gurgel de; BITTENCOURT, Sidney Aguiar. A Satide no Brasil: Histéria do Sistema
Unico de Saiide, arcabouco legal, organizacio, funcionamento, financiamento do SUS e as principais propostas
de regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29, de 2000. Brasilia, 2011. p. 8. Nota Técnica n°® 10, 2011.
Elaborada pelo Nucleo de Satude da Consultoria de Or¢amento e Fiscalizacdo Financeira da Camara dos
Deputados (CONOF/CD). Disponivel em: <http://bd.camara.gov.br/bd/handle/bdcamara/7346>. Acesso em: 16
fev. 2016.
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Passada essa exposi¢do sobre o complexo elenco de agentes e gestores presentes
no SUS, remete-se o leitor a uma breve justificativa acerca dos motivos da insisténcia legal
em introduzir, nesse sistema, varios mecanismos de articulagcdo, didlogo e interdependéncia
entre as esferas e entre os entes administrativos, que devem constituir uma rede
descentralizada, mas, concomitantemente, regional e hierdrquica em relacdo aos niveis de
atencdo a sadde.

A experiéncia dos anos 1990, nos primérdios da organizagdo do Sistema Unico de
Saude, revelou que a municipalizacdo excessiva das acdes e dos servigos sanitdrios foi
prejudicial ao bom desempenho dessa rede. O art. 7°, IX, da Lei n° 8.080/1990 previa dois
nortes para a descentralizacdo administrativa, quais sejam a descentralizacdo de servicos para
municipios e a regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de servicos de satide.

O Ministério da Saude editou, ao longo da década em voga, algumas Normas
Operacionais Badsicas que costumavam impor, cada vez mais, atribuicdes municipais
relacionadas a execugdo das acdes de satide. Essa persisténcia pode ser explicada pelo fato de

9 125

que “a descentralizagdo coloca o responsavel pela acdo perto do fato , 0 que se poderia

pensar ser uma agdo benéfica, em razdo de os administrados estarem mais préximos dos
gestores municipais.

Contudo, a municipaliza¢do deveria estar aliada aos planos de regionalizacdo, de
maneira a viabilizar a cooperagdo técnica e financeira entre os ambitos nacional, estadual e

federal no setor de sadde. Vejam-se as decorréncias negativas dessa conjuntura'*®:

No entanto, a municipaliza¢do da sadde teve também alguns resultados colaterais
que conformaram particularidades na dindmica politica do federalismo sanitario
brasileiro. A descentralizagdo foi implantada nesse periodo com base numa prética
de relacdo direta entre as esferas federal e municipal, adotada desde o inicio do
processo. A fragilidade das relagdes estabelecidas entre estados e municipios
dificultou as definicdes de responsabilidades e até mesmo do comando sobre os
servicos de satide quando se iniciaram as propostas para redefini¢do desse quadro.
Apesar da tentativa de fortalecimento do papel dos estados na condug@o politica do
SUS, por meio da ampliagdo do funcionamento das CIBs e da institui¢do das
Programacdes Pactuadas e Integradas de Assisténcia a Satdde (PPIs), a partir da
NOB/96, isso ndo foi suficiente para a organizacdo de redes assistenciais
organizadas com base nos preceitos da regionalizacdo. Um elemento complicador
nesse sentido foi o fato de as instancias estaduais terem permanecido desprovidas de
incentivos financeiros para assumirem essas funcdes.

125 CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Saidde: comentdrios a Lei Organica da
Satdde (leis n® 8.080/90 e n°® 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da Unicamp, 2006. p. 81.

126 DOURADO, Daniel de Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizacio e dindmica politica do
federalismo sanitério brasileiro. Rev. Satide Publica, Sao Paulo, v. 45,n. 1, p. 207, fev. 2011. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102011000100023 &Ing=pt&nrm=iso>.
Acesso em: 31 mar. 2016.
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Sobrecarregaram-se os municipios em virtude da auséncia de participagdo dos
Estados nas estratégias de satide. De acordo com pdgina do sitio eletronico do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil possuia, em 01/08/1996, 4.974 (quatro
mil, novecentos e setenta e quatro) municipios'?’. Sabe-se que muitas dessas cidades ndo sdo
de grande porte, mesmo algumas capitais. Em virtude dessa condi¢do, a municipaliza¢ao
excessiva das acdes de saide ndo teria e ndo teve como apresentar resultados positivos, pois
“[...] a grande maioria dos municipios brasileiros caracteriza-se por baixa capacidade
econdmica, expressiva dependéncia das transferéncias fiscais e fraca tradicdo
administrativa.'**”.

Além disso, esse processo favoreceu o isolamento dos municipios, ndo havendo
tanta margem para a criacdo de associagdes intermunicipais e outras medidas de
complementaridade, o que poderia talvez ter amenizado as dificuldades pecunidrias e
estruturais acentuadas no periodo, inclusive.

Dado o insucesso acima abordado, apostou-se, a partir de 2001, nas edi¢des da
Norma Operacional da Assisténcia a Satide, uma nova roupagem no sanitarismo brasileiro, a
qual passou a incluir os Estados, efetivamente - visto que ja havia previsao dessa inclusdo
pelo ordenamento juridico -, na estrutura do SUS.

O ambito estadual entrou em contato com alguns projetos, como o Plano Diretor
de Regionalizacdo, o Plano Diretor de Investimento e a Programacdo Pactuada Integrada'®’,
com o intuito de se formarem instancias regionais entre Estados e Municipios, porém houve
resisténcia por parte dos ultimos.

A estrutura anterior deu bastante autonomia a esfera local, o que fomentava um

receio, por parte dela, de sobrevir uma recentralizacdo administrativa, e esse fator, aliado a

pouca vivéncia da cooperacdo no federalismo brasileiro, ndo garantiu as NOAS o éxito

127 BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Ministério do Planejamento. Contagem da
Populaciao - 1996. Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/contagem/>. Acesso em:
08 abr. 2016.

128 ARRETCHE, Marta T. S.. POLITICAS SOCIAIS NO BRASIL: descentralizagdio em um Estado
federativo. Revista Brasileira de Ciéncias Sociais, Sdo Paulo, v. 14, n. 40, p. 136, jun. 1999. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rbcsoc/v14n40/1712>. Acesso em: 29 mar. 2016.

12 O primeiro visava tracar estratégias em consonancia com as peculiaridades de cada Estado e com os recursos
disponiveis. O segundo estava voltado para o atendimento de prioridades identificadas e conformacdo de um
sistema resolutivo e funcional de atencdo a satde (de acordo com a Portaria do Ministério da Satide n°® 95/2001).
O terceiro define as agdes de saide a serem executadas com base em critérios e pardmetros previamente
estabelecidos que norteiam as possibilidades financeiras de custeio dessas agdes. Cf. SAO PAULO.
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. Programacio Pactuada e Integrada. Disponivel em:
<http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/documentos-de-planejamento-em-saude/programacao-pactuada-e-
integrada>. Acesso em: 08 abr. 2016.
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esperado, embora se tenha dado um passo inicial na busca da articulacdo entre os entes
politicos'’.

Dando continuidade a meta da regionalizacdo, o Pacto pela Sadde, pensado pelo
Ministério da Sadde e pela Comissdo Intergestores Tripartite, apareceu, em 2006, como uma
solugdo fundamentada em acordos interfederativos entre as trés esferas de poder'®'. Os
objetivos da politica de saide seriam tracados mediante didlogo e interacdo, abandonando-se
o método anteriormente utilizado de formulagdo e inducao dnica pelo Ministério da Satde.

Dividido em Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do
SUS, esse documento, dentre importantes medidas, delimitou prioridades no campo de
execugdo das acoes de saude; manteve alguns elementos da NOAS, como os citados Planos
Diretores de Regionalizacdo e de Investimento e a Programacdo Pactuada e Integrada;
aprofundou a descentralizacdo, delimitando melhor as competéncias dos varios 6rgaos e entes
integrantes do SUS, e reafirmou a regionalizacdo como diretriz do SUS'*%.

Mais recentemente, foram lancados novos instrumentos para o incremento da
saude publica brasileira, focados, em principal, na interdependéncia e na colaboragdo entre os
integrantes do SUS e no fortalecimento da atencdo primdria a saide, dentre eles, as Redes de
Atencdo a Saide'*’, as Regides de Satide e os Mapas da Satde'**.

A distribui¢do mais equitativa de atividades dentro do SUS parece ser, de fato, a
melhor alternativa para guid-lo rumo a universalizacdo e a integralidade. O federalismo
sanitdrio cooperativo inclui os Estados como coordenadores e diminui a centralizacdo antes
vivenciada pelo Ministério da Sadde e o isolamento dos Municipios, que, muitas vezes,

mostraram-se inaptos para conduzir sozinhos a execugao dos servicos de saide demandados

por suas populacdes.

130 DOURADO, Daniel de Araujo; ELIAS, Paulo Eduardo Mangeon. Regionalizacdo e dindmica politica do
federalismo sanitdrio brasileiro. Rev. Sadde Puablica, Sdo Paulo, v. 45,n. 1, p. 208, fev. 2011. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102011000100023 &Ing=pt&nrm=iso>.
Acessoem: 31 mar. 2016.

131 .

Ibidem.
132 BRASIL. Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006. Pacto Pela Saiide 2006: Consolidacio do SUS.
Brasilia, DF, 22 fev. 2006. Disponivel em:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.htmI>. Acesso em: 18 mai. 2016.

¥ BRASIL. Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Portaria N° 4.279, de 30 de Dezembro 2010.
Brasilia, 31 dez. 2010. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2011/img/07_jan_portaria4279_301210.pdf>. Acesso em: 18
mai. 2016.

134 BRASIL. Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Decreto N° 7.508, de 28 de Junho de 2011. Brasilia, 29
jun. 2011. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/D7508.htm>.
Acesso em: 18 mai. 2016.
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3.3 A Inglaterra como Estado Unitario

No momento, faz-se necessdrio o estudo dos aspectos da forma de Estado da
Inglaterra com o objetivo verificar, ao fim deste trabalho, se o quesito ora em andlise
repercute, de forma significativa, no éxito da conducdo das politicas publicas de satde
naquele pais.

O territ6rio inglés é um Estado unitério, de tradicdo mondrquica quase milenar'>,
que compode, juntamente a Escdcia, ao Pais de Gales e a Irlanda do Norte, o denominado
Reino Unido, também unitdrio. Diferentemente dos demais integrantes, que, por intermédio
do fendmeno “devolution,” possuem 6rgaos legislativos nacionais, quais sejam o Parlamento
Escocés, a Assembleia do Pais de Gales e a Assembleia da Irlanda do Norte, a Inglaterra esté
submetida apenas ao Governo e ao Parlamento do Reino Unido.

“Devolution” foi um mecanismo encontrado pelo Reino Unido de conferir a essas
trés nacoes a possibilidade de legislar sobre determinadas matérias, embora também estejam
sujeitas ao regramentos editados pelo Parlamento Britanico, sediado em Londres'*°.

A estruturagdo do Reino Unido, a partir dessa alternativa de autorregulacdo
chamada “devolution”, restou um tanto assemelhada ao modelo federativo. Porém, o
pesquisador Alan Trench cita alguns pontos que salientam as principais diferencas entre o
federalismo e a formacao estatal do Estado em questao.

Conforme as explicagdes de Trench, continuam Escdcia, Irlanda do Norte e Pais
de Gales submetidos as legislagdes emanadas do Parlamento Britdnico sobre matérias
especificadas, ndo sendo, portanto, dotados de autonomia plena no campo legislativo;
verificam-se assimetrias constitucionais entre os quatro Estados integrantes do Reino Unido
quanto a existéncia de uma tnica entidade ligada ao Legislativo na Inglaterra, que é o
Parlamento Britanico, enquanto que, nos demais, conforme previamente detalhado, ha duas;
nota-se, também, assimetria no que € pertinente as matérias passiveis de legislacdo pela
Escdcia, pela Irlanda do Norte e pelo Pais de Gales, pois as duas primeiras sdo detentoras de
rol mais extenso de competéncias, e Gales se revela mais limitado'?’.

No Estado unitdrio, o poder € centralizado politica e administrativamente, mas,

hoje, na Inglaterra - e no Reino Unido, em consequéncia -, ndo mais no monarca, € sim no

35 Cf. PESSOA, Emanuel de Abreu. O Regionalismo nos Estados Unitario, Federal e Regional. 2008.
Dissertagio (Mestrado) - Curso de Mestrado em Direito, Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, 2008. p. 95-
100.
3¢ TRENCH, Alan. Devolution: the basics. Artigo do Blog Devolution Matters. Disponivel em:
<https://devolutionmatters.wordpress.com/devolution-the-basics/>. Acesso em: 12 abr. 2016.
137 1.

Ibidem.
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parlamento, tendo em vista ser o parlamentarismo a op¢ao de sistema de governo vigente. O
unitarismo € predominante no mundo, e, provavelmente, essa preferéncia pode ser explicada
em virtude do tamanho reduzido de muitos paises, 0 que ameniza a conveniéncia da divisao
de uma nacdo em entes dotados de autonomia administrativa e politica, embora haja excecdes
a essa hipotese.

Ao contrério do que se pode pensar em uma primeira impressao, o Estado unitario
ndo reflete, obrigatoriamente, uma natureza autoritdria em razdo da centralizacdo do poder.
Hodiernamente, presencia-se a complexidade na sua administracdo, pois se adotam
mecanismos de reparticdo de atribuicdes e competéncias por meio do fendmeno da
desconcentracdo, o qual preserva a subordinacdo dos organismos ao governo central, e,
concomitantemente, garante a eles fun¢des determinadas e considerdvel grau de decisdo.

Em sua dissertacao de mestrado, Emanuel de Abreu Pessoa'® trata de importante
diferenca entre os termos desconcentracdo e descentralizacdo. O primeiro é mais adequado
para se referir ao fracionamento de encargos dentro de Estados unitdrios, ou seja, € ligado a
divisdes, no plano administrativo, que almejam um gerenciamento eficaz, enquanto que o
segundo transmite as ideias de pluralidade e autonomia politica, situacdo tipica das federacoes
e inconcebivel no unitarismo, mesmo que na sua vertente complexa.

Aproveitando-se a diferenciacdo feita no pardgrafo anterior, passa-se a expor as
entidades nas quais a Inglaterra se divide, administrativamente, com o fito de prestar servicos
publicos aos seus habitantes. Esse Estado ndo possui tradicdo de legislacdo escrita - como
ocorre no Brasil - e, consequentemente, também nao possui Constituicio documentada desse
modo. Logo, a divisdo mencionada € organizada por meio de estatutos, de conteddo e limites
determinados pelo poder central do territério, em razdo da organizacio politica inerente ao
unitarismo' .

Consultando a pdgina virtual do governo do Reino Unido, obtiveram-se
informacdOes a respeito da disposi¢do de autoridades e entidades publicas responsaveis pela
gestdo desse pais.

No mais alto posto, encontra-se o Primeiro Ministro, que € auxiliado pelo
“Cabinet”, 6rgdo formado por 21 (vinte e um) ministros selecionados entre os outros 117

(cento e dezessete). Os ministros sdo escolhidos pelo Chefe de Governo dentre os membros

%8 PESSOA, Emanuel de Abreu. O Regionalismo nos Estados Unitirio, Federal e Regional. 2008.
Dissertagio (Mestrado) - Curso de Mestrado em Direito, Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, 2008. p. 75-
71.

13 ATKINSON, Rob; SMITH, Ian; SWEETING, David. A governacio urbana inglesa em transformacio: Um
paradoxo de descentralizagdo e (re)centralizacdo. Revista Critica de Ciéncias Sociais, v. 77, p. 62, 2007.
Disponivel em: <http://rccs.revues.org/782>. Acesso em: 13 abr. 2016.
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do Parlamento Britanico, formado pela Casa dos Lordes (House of Lords) e pela Casa dos
Comuns (House of Commons). As principais fun¢des do Parlamento sdo fiscalizar a¢des do
Governo, aprovar novas leis e determinar taxas .

Restringindo-se, agora, a administracdo local da Inglaterra, hd regides que
possuem um sistema bindrio, com condados e distritos (counties e districts) e outras, um
unitdrio, com organismos unicos responsdveis pelos servigos publicos da drea que cobrem. No
total, existem 353 (trezentas e cinquenta e trés) autoridades locais inglesas'*', as quais se
classificam em condados (county councils), distritos (district councils), autoridades unitdrias
(unitary authorities), distritos metropolitanos (metropolitan districts) e boroughs de Londres

(London boroughs) 142,

3.4 Organizacio Administrativa da Saide Britanica

Pelo que ja se pode concluir do contetido abordado neste trabalho, a Inglaterra,
diferentemente do Brasil, ndo é um pais com texto constitucional escrito, no qual as
competéncias das entidades que a constituem estariam bem delineadas.

A saudde britanica €, geralmente, detalhada em Atos de Sadde (Health Acts), que
vao sendo, de maneira periddica, alterados em determinadas passagens, de acordo com a
orientacdo politica do Governo — nas ultimas décadas, conforme ja explanado, os partidos
trabalhista e conservador vém alternando-se no poder - ou com as novas estratégias tracadas

por um mesmo partido, dentro de seus mandatos.

3. 4. 1 Competéncia Legislativa

Sobre o que se esclareceu hd pouco, os Health Acts refletem a forma de legislacdo

mais geral no Reino Unido e, consequentemente, na Inglaterra. Sdo elaborados pelo

40 UNITED KINGDOM. UK GOVERNMENT. How government works. Disponivel em:
<https://www.gov.uk/government/how-government-works>. Acesso em: 13 abr. 2016.

10 tradutor, em nota de rodapé, explica as correspondéncias entre as expressoes inglesas “county” e “district”
e as palavras condado e distrito da lingua portuguesa, ndo havendo, contudo, traduc@o especifica para “borough”
(ATKINSON, Rob; SMITH, Ian; SWEETING, David. A governacdo urbana inglesa em transformacido: Um
paradoxo de descentralizagdo e (re)centralizacdo. Revista Critica de Ciéncias Sociais, v. 77, p. 62, 2007.
Disponivel em: <http://rccs.revues.org/782>. Acesso em: 13 abr. 2016).

142 UNITED KINGDOM. UK GOVERNMENT. Local government structure and elections. Disponivel em:
<https://www.gov.uk/guidance/local-government-structure-and-elections>. Acesso em: 13 abr. 2016.



59

Parlamento Britanico e contém diversas ordens relacionadas a estruturacdo do servico de
saude publica, o NHS.

Contudo, os tais Atos ndo sao capazes de abranger, por sua previsdo legislativa, a
variada gama de demandas regulamentadoras que surgem no cotidiano sanitdrio. Por esse
fator, o Governo permite a edicdo de espécies legislativas secunddrias por organismos
componentes da estrutura administrativa.

Pela pagina virtual do Parlamento'®, encontram-se quatro variantes: instrumentos
estatutdrios, regulamentos relacionados a Igreja, ordens de procedimento especial e
instrumentos hibridos (em sequéncia, Statutory Instruments, Church Measures, Special
Procedure Orders, Hybrid instruments).

Sao de maior interesse para o assunto abordado nessa pesquisa os estatutos, que
sdo utilizados para alterar ou complementar, por exemplo, previsdes dos Health Acts sem que
o documento tenha de passar pelo Parlamento ou sem que um novo Health Act tenha de ser
elaborado. O proprio texto do Ato deve trazer as suas possibilidades de emenda e as pessoas
ou os 6rgados que o podem emendar.

Nesse contexto, salienta-se, ainda, a competéncia legislativa do Departamento de
Saide do Reino Unido, que, dentre diversas publicacdes, é responsavel pela atualizacdo
periédica da Constituicdo do National Health Service'**, texto que serve de orientacdo para
todo o corpo de funciondrios do sistema, pois traz seus principios e valores, e para a

populacdo, pois apresenta os direitos e os deveres dos pacientes.

3. 4. 2 Competéncia Material

As divisdes administrativas inglesas locais previamente estudadas - condados,
distritos, autarquias unitdrias, distritos metropolitanos e boroughs de Londres - ndo sao,
necessariamente, encarregadas por atividades sanitdrias de forma direta, contrariamente ao
que se verifica com Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, os entes federativos do
Brasil. Na realidade, o organograma da saude britanica é apresentado de forma independente
do da divis@o administrativa. A partir dessa constatacdo, podem-se tecer comentarios sobre os

componentes desse setor.

5 UNITED KINGDOM. UK PARLIAMENT. Secondary Legislation. Disponivel  em:
<http://www.parliament.uk/business/bills-and-legislation/secondary-legislation/statutory-instruments/>.  Acesso
em: 20 abr. 2016.

!4 UNITED KINGDOM. DEPARTMENT OF HEALTH. The NHS Constitution for England. Ultima
atualizagdo em 14/10/2015. Disponivel em: <https://www.gov.uk/government/publications/the-nhs-constitution-
for-england/the-nhs-constitution-for-england#nhs-values>. Acesso em: 23 mar. 2016.
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Na o6rbita do governo central, estdo o Tesouro Real e o Parlamento, auxiliados,
imediatamente, por departamentos nacionais especializados em diversas dreas de necessidade
de investimento social, dentre os quais se encontra o Department of Health (Departamento de
Saude), sob a lideranca do Secretdrio de Estado de Sadde, geralmente um dos membros do
Parlamento e do Cabinet - a cipula de Ministros escolhidos pelo Chefe de Governo.

Essa autoridade é responsdvel pelo NHS e pela assisténcia social e conta com o
apoio direto de alguns outros politicos, formadores de um secretariado o qual a ajudard a
coordenar as acdes pelas quais é encarregado'®. A responsabilidade pelo NHS engloba a sua
direcdo, a consecucdo de recursos junto ao Tesouro e as estratégias de atuacdo, embora o
Departamento nao forneca, diretamente, a0 povo 0s servigos que estao sob sua supervisao.

O National Health Service tem a fiscalizacdo e a regulacio dos servicos que presta
facilitada pelo trabalho de alguns o6rgdos dotados de considerdvel independéncia. Esses
elementos sd@o os chamados arm’s lenght bodies, responsaveis perante o Departamento de
Saude ou, algumas vezes, perante o Parlamento diretamente.

E relevante explicar que, com a mais recente gestio do Partido Conservador,
desde 2010, o NHS vem passando por alteragdes constantes em sua composicao,
implantando-se mudangas de fungdes, competéncias, extingdo e criagdo de 6érgdos. Mediante o
apoio do documento Understanding the New NHS'*°, de junho de 2014, indicam-se os
participantes dessa drea de fiscalizacdo da sautde britanica: Trust Development Authority
(TDA), Healthwatch England147, Monitor, CQC.

Para a coleta de informagdes e para a instituicdo de padrdes de servicos de satde
de alta qualidade reconhecidos nacionalmente, tém-se o Health & Social Care Information
Centre e o NICE, respectivamente, atentando-se para o fato de que essa ultima instituicao foi
criada pelo governo trabalhista no final dos anos 1990, tendo-se modernizado,

progressivamente, desde entao.

45 BOYLE, Sedn. United Kingdom (England): Health system review. London: European Observatory on
Health Systems and Policies, 2011. p. 29. Disponivel em:
<http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/135148/e94836.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

146 ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
funcdes do NHS, conforme as alteracdes do Health and Social Care Act 2012. 2014. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.
Vide Anexo A.

147 Esse érgdo é encarregado de conhecer as demandas e as impressoes dos usudrios do NHS a respeito do seu
funcionamento para representa-las junto aos demais integrantes da administracdo da satide. As autoridades locais
possuem representantes do Healthwatch e é por meio dessa disposicdo que o 6rgdo torna-se capaz de obter
informacdes de toda a Inglaterra. (ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia
atualizado sobre a estrutura e as fung¢des do NHS, conforme as alteracdes do Health and Social Care Act 2012.
2014. p. 19. Disponivel em: <https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>.
Acesso em: 18 abr. 2016).
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Como agéncia executiva incumbida da protecdo da sadde, a Public Health
England (PHE) passou a integrar o National Health Service em 2013, tomando, em meio a
variadas tarefas, o importante dever de pesquisar a respeito das deficiéncias da satdde publica
e encontrar solucdes para incrementa-la a partir dos resultados de suas observacoes.

Essencial relatar, nesse espaco, a existéncia do NHS England, organismo
subdivido em quatro dreas regionais que buscam maior integracdo e eficiéncia na satide
inglesa. Sdo elas Norte, Terras Centrais e Leste, Sul e Londres, que interagem com as
autoridades locais de saide, com os CCGs - responsdveis pelo comissionamento de servigos
médicos para a populacdo - e com os GPs, servindo de instincias de orientacdo e lideranca
financeira, médica e organizacional'**.

Na realidade, o NHS England é a mais recente denomina¢cdo do antigo NHS
Commissioning Board, criado em 2012 para substituir as SHAs, o que ja foi previamente
relatado no decorrer deste trabalho'*. Esse organismo deve estar em constante contato com os
CCGs, verificando suas atividades e alocando-lhes recursos, atos que sdo viabilizados gracas
a um or¢amento de 95 (noventa e cinco) bilhdes de libras, também repartido com autoridades
locais, as quais podem, da mesma forma que os CCGs, contratar servicos médicos de acordo

15 ! ha mais de trezentas

com a necessidade de seus representados'”. Segundo Sedn Boyle
autoridades dessa natureza na Inglaterra, que sdo eleitas em intervalos de quatro em quatro
anos e lidam com a provisao de vdrios servigcos sociais para a comunidade, além da sadde.
Delimita-se, agora, a aten¢do para os CCGs, que, aliados as autoridades locais
(local authorities), podem contratar os servicos médicos de provedores'>* disponiveis no
mercado, consoante as demandas apresentadas pelos administrados sob sua responsabilidade.

Esses provedores podem ser provenientes dos setores privado, voluntario e publico, devendo

possuir registro junto a algum 6rgao de regulagcdo ou fiscalizag¢do, a exemplo do Monitor e do

148 ENGLAND. NHS ENGLAND. NHS England regional teams. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/about/regional-area-teams/>. Acesso em: 19 abr. 2016.

149 A informagdo referida é encontrada na pagina 37.

30 ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
funcdes do NHS, conforme as alteracdes do Health and Social Care Act 2012. 2014. p. 12. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.

"I BOYLE, Sein. United Kingdom (England): Health system review. London: European Observatory on
Health Systems and Policies, 2011. p. 32. Disponivel em:
<http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/135148/e94836.pdf>. Acesso em: 18 mai. 2016.

132 Relembra-se o fato de que a estrutura da sadde britinica é baseada no sistema provedor-comprador, ji
explicado no primeiro capitulo, na pagina 34.

'>* ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
fungdes do NHS, conforme as alteracdes do Health and Social Care Act 2012. 2014. p. 13. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.
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Mais préximo ainda dos pacientes, trabalhando, articuladamente, com os outros
orgdos e instancias de saide, encontram-se os GPs, grupos junto aos quais os habitantes
devem ter registro.

Em caso de problemas médicos, o paciente procura seu GP, que lhe fornecerd os
cuidados adequados ou que o encaminhard a outros profissionais mais especializados,
conforme a situacdo apresentada. Esses outros profissionais, bem como 0s servicos e os
procedimentos necessdrios ao tratamento clinico sdo escolhidos e contratados pelo CCG
responsavel pelo GP, segundo critérios de melhor custo-beneficio dentre os provedores de

mercado.

4 POSSIVEIS ADAPTACOES PARA O SUS DA ESTRUTURA E DA PRATICA DO
NHS

Resta, por ultimo, avaliar as questdes relativas ao financiamento e a possibilidade
de judicializacdo das demandas de saide nos dois Estados em destaque. Acredita-se
importante a selecdo desses assuntos, em virtude de viabilizarem a demonstracdo da

comprovacao dos eventuais €xitos e falhas detectaveis em cada um dos modelos.

4.1 O Financiamento da Saude Brasileira

A saude no Brasil, assim como vérios outros setores de investimento obrigatdrio
pelo Poder Publico, € bastante criticada sob o argumento da auséncia do repasse de recursos
suficientes a garantir um funcionamento minimo dos servigos inerentes ao setor e da ma
administracdo das verbas que sdo investidas. De maneira a investigar se essa manifestacdao do
senso comum €, de fato, condizente com a estrutura financeira sanitaria no Pais, inclui-se a
andlise desse quesito no presente trabalho, fazendo-se o mesmo estudo em relacdo a
Inglaterra. Para o inicio da investigacdo, € adequado direcionar-se aos comandos

constitucionais a respeito do assunto ora em comento.
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O art. 198, em seu primeiro pardgrafo, informa que o SUS serd financiado com
recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios. Esse financiamento tem esteio na receita estimada e nos recursos necessarios as
realizacdes das finalidades do Sistema Unico de Satde, segundo a previsdo da proposta da
direcdo nacional dessa instituicdo, aliada aos 6rgdos da Previdéncia Social e da Assisténcia
Social, considerando-se os objetivos da Lei de Diretrizes Or¢camentdrias (art. 31 da Lei n°
8.080/1990).

A seguridade social se ramifica em assisténcia social, previdéncia social e satde e,
além do aporte pecunidrio que recebe dos entes federativos, garante seus rendimentos pelas
contribuicdes dos empregadores, dos trabalhadores e dos outros segurados da previdéncia;
pelas receitas de concursos de progndsticos e pelo importador de bens e servicos do exterior
ou a quem for a ele equiparado por lei'*. A sociedade contribuinte financia a seguridade
social, de forma direta, por intermédio das contribuicdes e, de forma indireta, por intermédio
dos pagamentos ao fisco das trés esferas federativas'™.

Ao publicar da Constituicdo Federal, ndo existiam pisos de aplicacdo de recursos
para a sadide, a ndo ser pelo artigo 55 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias
(ADCT), o qual assegurava a tal drea o repasse minimo de trinta por cento do orcamento da
seguridade social, desconsiderando-se da soma o seguro-desemprego. Contudo, na década de
90, em virtude de grave desordem econdmica, as receitas para a saide foram reduzidas

drasticamente:

J4 o esquema de financiamento contemplado na CF de 1988 para a area federal, que
determinou a aplicagdo de 30% dos recursos do Orcamento da Seguridade Social
(OSS) para a sadde, terminou sendo rapidamente enfraquecido, diante da ampliacdo
dos beneficios previdencidrios, da crise econdmica que marcou o inicio dos anos 90,
da necessidade — continuamente reposta — de se promover um ajuste fiscal confidvel
para a estabilizacdo da economia, da acirrada disputa por recursos travada entre os
orgaos/entes governamentais e dos diversos questionamentos judiciais feitos pelos
contribuintes, principalmente no que diz respeito a cobranga de
contribui¢des/tributos destinados para atender o setor. Com isso, o governo vinculou
os recursos do INSS ao financiamento exclusivo da Previdéncia Social, com a satde
perdendo uma importante fonte de receita, enquanto os demais fatores apontados —
crise econdmica, questionamentos juridicos dos tributos/contribui¢cdes etc. — se
encarregaram de minar seu mecanismo de financiamento, transformando-o em
sindnimo de acentuada e crescente instabilidade.

Visando superar essas dificuldades enfrentadas para o financiamento do setor, foram
adotadas, inicialmente, medidas de natureza proviséria e ad hoc, como as que se
referem a criacdo do Imposto Provisério sobre Movimentacido Financeira (IPMF),
em 1994, mais tarde substituido pela Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagao

134 Conforme artigo 195 da Constituicdo Federal de 1988. .
'35 CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Satide: comentarios & Lei Organica da
Satde (leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da Unicamp, 2006. p. 196.
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Financeira (CPMF), e a tomada de empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT)."

Embora tenham sido implementadas medidas para contornar a crise retrodescrita,
percebeu-se que o efeito por elas surtido ndo se demonstrava suficiente para melhorar as
condicdes da sadde publica. Esse contexto acabou por fomentar a proposta e a aprovagao da
Emenda Constitucional n° 29/2000, a qual trouxe novos e importantes paradigmas.

A partir das regras advindas da EC mencionada, Estados, Distrito Federal e
Municipios passaram a ter porcentagens minimas de verbas a serem despendidas com as
proprias estruturas de satide. Pela introdugdo do artigo 77 do ADCT, o ambito estadual foi
obrigado a destinar 12% (doze por cento) de sua receita fiscal e de transferéncias obtidas,
deduzindo-se desse total os valores divididos com os Municipios em alguns dos impostos
pelos quais é competente. A esfera municipal, encarregada de prover as agdes € 0s servigos
sanitdrios diretamente, teve a encomenda de 15% (quinze por cento) do seu or¢amento
oriundo das mesmas fontes citadas para os Estados para os gastos com saude.

Com relagao a Unido, os critérios permaneceram de forma um pouco menos
definida. Estabeleceu-se que, no ano 2000, seria reservado ao setor da politica publica em
evidéncia o montante empenhado em agdes e servigos publicos de saide no exercicio
financeiro de 1999, aumentado de, pelo menos, cinco por cento. A partir de 2001 até 2004,
reservar-se-ia o valor apurado no ano anterior sob a correcdo pela variagio nominal do
Produto Interno Bruto (PIB). Para Fabricio Augusto de Oliveira, essa estratégia culminou na
desvinculagao de contribui¢des sociais de rendimento mais ascendente que a varia¢do do PIB,
como a CPMF e a Cofins, em relacdo ao financiamento da satde'’.

Fale-se, ainda, no conteido do art. 77 §2° do ADCT, quanto a aplicagdo em agdes
e servicos basicos de saide municipais de, no minimo, quinze por cento dos recursos da
Unido apurados de acordo com o método descrito (valor apurado no ano anterior corrigido
pela variagdo nominal do PIB), devendo-se obedecer ao critério populacional.

Com apoio em Carvalho e Santoslsg, destaca-se a necessidade de se delimitarem
os contornos do campo de aplicagdo das verbas para a saiude. A¢Oes que contribuam com o

bem-estar geral do cidadao, oriundas de politicas econdmicas, sociais e cientificas, ndo podem

136 OLIVEIRA, Fabricio Augusto de. Fundef e satide: duas experiéncias (virtuosas?) de descentralizacdo.
Projeto Descentralizacdo Fiscal e Cooperagdo Financeira Intergovernamental. Ebap/Fundagdo Konrad Adenauer,
2001, p- 37-38. (Relatério de Pesquisa). Disponivel em:
<http://conscienciafiscal.mt.gov.br/arquivos/A_63dc543a864ffef3042d5c90b127f62fFundefeSaudeduasexperien

ciasexitosasdedescentralizacao.pdf>. Acesso em: 05 abr. 2016.

57 Ibidem, p- 38.

'8 CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Saidde: comentérios a Lei Organica da
Satde (leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da Unicamp, 2006. p. 195.
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ter os seus orcamentos confundidos com o daquela ala, pois essa mistura poderia mascarar a
reducdo dos investimentos na drea.

Inchando o significado pratico da expressdo “acdes e servigcos publicos de satde”,
incluindo-se na conta, por exemplo, o Bolsa Familia e a sadde suplementar'*, o governo teria
a possibilidade de declarar o aumento dos recursos da saide, mas, na realidade, esses recursos
estariam sendo repartidos com outros setores de politicas sociais, e a institui¢do de pisos de
aplicacdo de verbas na saide pelos entes federados, o que fez a EC 29/2000, restaria
prejudicada.

A defini¢do de “agdes e servigos publicos de saude” sé foi feita, legalmente, no
recente ano de 2012, por meio da Lei Complementar n° 141, em seus artigos 2° e 3°. Além
disso, no art. 4°, a LC 141/2012 fornece uma lista do que n@o constituird despesa com agdes e
servigos publicos de sauide, para fins de apuracdo dos percentuais minimos conforme dispde
seu regramento.

A LC 141/2012 foi a concretizacdo da lei complementar prevista pela EC
29/2000, ao incluir o §3° do art. 198 da Constituicdo Federal. Deve-se registrar que, quanto
aos percentuais de financiamento, o dispositivo ndo alterou o regramento disposto ainda em
2000, conforme os seus artigos 5° e 6°160,

Em meio as formas utilizadas para se analisarem os gastos com saude, sdo
recorrentes a que se baseia no investimento per capita e a que se fundamenta na verificacao
pela propor¢ao do Produto Interno Bruto (PIB).

Em 2011, conforme dados da Organizacido de Cooperacdo e de Desenvolvimento
Economico — OCDE, o gasto per capita do Brasil com sadde foi de US$ 1.325,00 (mil,

. . , 161 .
trezentos e vinte e cinco ddlares) . Os calculados com base no PIB totalizaram, no mesmo

159 SOUZA, Mario Luis Gurgel de; BITTENCOURT, Sidney Aguiar. A Saiide no Brasil: Histéria do Sistema
Unico de Satde, arcabouco legal, organizacio, funcionamento, financiamento do SUS e as principais propostas
de regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29, de 2000. Brasilia, 2011p. 22-23. Nota Técnica n° 10, 2011.
Elaborada pelo Nicleo de Saide da Consultoria de Orcamento e Fiscalizagdo Financeira da Camara dos
Deputados (CONOF/CD). Disponivel em: <http://bd.camara.gov.br/bd/handle/bdcamara/7346>. Acesso em: 16
fev. 2016.

10 Art. 5° A Unido aplicard, anualmente, em acdes e servigos puiblicos de satide, 0 montante correspondente ao
valor empenhado no exercicio financeiro anterior, apurado nos termos desta Lei Complementar, acrescido de, no
minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano
anterior ao da lei orcamentdria anual.

Art. 6° Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em ac¢des e servigos publicos de satide, no
minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacdio dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que
tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso I e oinciso II do caput do art. 159, todos da Constituicdo Federal,
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios.

' OECD. Health spending (indicator). 2016. Disponivel em: <https:/data.oecd.org/chart/4xvK> Acesso em:
14 mai. 2016.
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ano, 8,7%'%* de um montante de US$ 2.973.856,00 (dois trilhdes, novecentos e setenta e trés
bilhdes, oitocentos e cinquenta e seis milhdes de délares) '®. Nas duas modalidades, os
investimentos publicos sdo quase equivalentes aos privados.

Vilido citar, por fim, a redac@o do artigo 32 da Lei n° 8.080/1990, abrangente de
uma lista de recursos de outras fontes contribuintes do orcamento da saide. Sdo eles: servicos
que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a sadde'®*; ajuda, contribuicdes, doacdes
e donativos; alienacdes patrimoniais e rendimentos de capital; taxas, multas, emolumentos e
precos puiblicos arrecadados no dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS) e rendas eventuais,

inclusive comerciais e industriais.

4.1.1 A Gestao Financeira do SUS

Os recursos destinados ao or¢camento da satide, na conformidade do artigo 33 da
Lei n® 8.080/1990, devem ser depositados em conta especial a ser manipulada pelo ente
federativo dela titular. As transacdes serdo fiscalizadas pelos conselhos de saide. J4 se teve
ocasido apropriada, no decorrer desta monografia, para apresentar as caracteristicas do
importante instrumento de participacio e representacdo popular que é o conselho de satde'®’,
de conceito explorado na Lei n® 8.142/1990.

Explica-se: no ambito federal, a Unido, representada pelo Ministério da Satde,
movimenta todas as receitas por ela arrecadadas destinadas a drea da satide sob a fiscalizacao
do Conselho Nacional de Satde, por meio da ja referida conta especial, que vem a ser, nessa
orbita, o Fundo Nacional de Saide (FNS). H4 simetria quanto a esse ponto em relagdo a
Estados, Distrito Federal e Municipios.

O artigo 2° da Lei n° 8.142/1990 informa que os recursos do Fundo Nacional de
Saude sdo alocados na forma de despesas de custeio e de capital do Ministério da Satde, seus

orgdos e suas entidades, da administracdo direta e indireta; investimentos previstos em lei

orcamentdria, de iniciativa do Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional;

12 OECD. Health spending (indicator). 2016. Disponivel em: <https://data.oecd.org/chart/4xvL>. Acesso em:
14 mai. 2016.

163 OECD. Gross Domestic Product (GDP) (indicator). 2016. Disponivel em:
<https://data.oecd.org/chart/4xvM>. Acesso em: 14 mai. 2016.

1% Os autores Carvalho e Santos traduzem essa primeira fonte de recursos como servigos que nio “interferem no
atendimento médico-hospitalar, ndo estando diretamente ligados ao atendimento assistencial. Por exemplo: as
pericias, os laudos, a assisténcia técnica etc.” (CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de
Satide: comentdrios & Lei Orgénica da Sadde (leis n® 8.080/90 e n° 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da
Unicamp, 2006. p. 202).

1% Detalhes as paginas 21 e 50.
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investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Sadde e cobertura das acdes e
dos servigos de saide a serem implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal.

Ressaltando-se o dltimo item: tal destinagdo as pessoas juridicas mencionadas se
faz essencial a medida que se aprofunda a descentralizacdo politico-administrativa sanitéria,
que deve ser seguida pela descentralizacdo fiscal.

Com efeito, as transferéncias entre a Unido e as demais esferas federais sido
obrigatdrias, fato confirmado pela propria EC 29/2000 (art. 198 §3°, II, CRFB/88). Se ha
enunciado constitucional frisando essa obrigatoriedade, desaparece-se a caréncia de
mecanismos assemelhados a convénios ou pactos para que o repasse de verbas se verifique na
pratica e justifica-se o comando do artigo 3° da Lei n° 8.142/1990 a respeito das formas
regulares e automadticas dessas transagdes, regulamentadas pelo Decreto n° 1.232/1994.

Na verdade, havia discussdo sobre o aspecto da automaticidade das transferéncias
na década de 1990, por parte do Ministério da Sadde, de posi¢cdo centralizadora. Porém, apds
amplos debates, interpretou-se a real vontade do constituinte de atribuir a obrigac¢do do prestar
da satdde publica, por meio do SUS, aos demais entes federativos que ndo a Unido ',

Se os Estados, o Distrito Federal ou os Municipios desejam receber as receitas
oriundas das transferéncias provenientes do ambito federal, devem adequar-se aos critérios
especificados no artigo 4° da Lei n°® 8.142/1990: possuir Fundo de Saide, Conselho de Saude,
plano de satde, relatérios de gestdo, contrapartida de recursos para a saide no préprio
orcamento e comissdo incumbida de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS).

Embora seja certa a transferéncia automadtica e regular dos recursos da Unido para
os demais entes, no art. 35 da Lei n° 8.080/ 1990167, existem sete critérios para o
estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, os
quais precisam ser analisados por programas e projetos, de forma harmonica, entre si € com 0s
artigos 36, 37 e 47 da mesma lei. Assim se precisa proceder para que nao se dé margem ao

surgimento de empecilhos as transferéncias automdticas e regulares.

166 CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Saidde: comentdrios a Lei Organica da
Satde (leis n® 8.080/90 e n°® 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da Unicamp, 2006. p. 210-211.

167 Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, sera
utilizada a combinag@o dos seguintes critérios, segundo anélise técnica de programas e projetos:

I - perfil demografico da regido;

II - perfil epidemiolégico da populacdo a ser coberta;

III - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de sadde na drea;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participacdo do setor satide nos or¢amentos estaduais e municipais;

VI - previsdo do plano qiiingiienal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo.
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O art. 47, em destaque, informa a criagdo de um sistema nacional de informacdes
em saudde, integrado em todo o Brasil, que abrangera questdes epidemioldgicas e de prestacao
de servicos. Essas questdes sdo as mesmas relatadas pelo art. 37, ao impor que as
caracteristicas epidemioldgicas e da organizacdo dos servigos de saide, em cada jurisdi¢dao
administrativa, influenciardo a elaboracdo dos planos de satde de diretrizes emanadas do
Conselho Nacional de Saude.

Para arrematar o raciocinio, cita-se o art. 36, que, ao falar do planejamento
orcamentdrio do SUS, determina que ele serd ascendente, do nivel local ao federal, de maneira
a serem compatibilizadas as necessidades da politica de saide com a disponibilidade de
recursos em planos de saide dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Unido.

A interpretacdo sistemdtica feita'®® acarreta a compreensio de que os elementos
do art. 35 ndo se devem contrapor a necessidade de as transferéncias interfederativas serem
automadticas e regulares, pois isso engessaria o sistema, burocratizando os repasses de verbas
para a saide publica, o que ndo é compativel com a vontade do constituinte, conforme se
percebe pelos ditames da EC 29/2000.

Apesar disso, € interessante se extrair da relacdo feita que o rol do art. 35 é
organizado em uma classificacdo dual no art. 37, entre caracteristicas epidemioldgicas e
organizacdo dos servigos de saude. Os elementos dessa classificagdo sdo bastante importantes
na feitura do planejamento orcamentdrio e gerencial do SUS, pois fornecem bases
comparativas entre as situacdes da satide das regides brasileiras, que serdo devidamente
organizadas pelo sistema nacional de informagdes em saude.

Todas as movimentagdes financeiras interfederativas, partindo dos Fundos de
Saude nacional, estadual ou municipal, sdo fiscalizadas, de acordo com o art. 33 da Lei n°
8.080/1990, pelos Conselhos de Satide respectivos. Essa funcdo advém, principalmente, do
artigo 1° §2° da Lei n°® 8.142/1990, o qual leciona sobre a atividade de controle da execugao
das politicas de saude pelos Conselhos, até mesmo nos aspectos econdmicos e financeiros. A

EC 29/2000 também reforga essa responsabilidade ao incluir o § 3° no art. 77 do ADCT'®,

4.2 O Financiamento da Saide Inglesa

168 CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Saidde: comentérios a Lei Organica da
Satdde (leis n® 8.080/90 e n°® 8.142/90). 4. ed. Campinas: Editora da Unicamp, 2006. p. 213-214.
169 ;

Art. 77: (...)
§3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados as agdes e servicos publicos de
satde e os transferidos pela Unido para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de Fundo de Sadde que serd
acompanhado e fiscalizado por Conselho de Satde, sem prejuizo do disposto no art. 74 da Constitui¢do Federal.
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O Tesouro do Reino Unido controla a distribuicdo das finangas publicas para os
diversos departamentos por meio dos quais tal Estado se organiza para realizar investimentos
nos mais variados setores sociais. A quantia total destinada para cada departamento é
denominada Departmental Expenditure Limit (DEL), ou limite departamental de despesa,
prevista no documento Spending Review, ou revisdo de gastos, publicado, periodicamente, a
cada dois ou trés anos, pelo préprio Tesouro' .

Naturalmente, o Tesouro britdnico tem papel de destaque na organizacio
financeira estatal. Qualquer legislacio que esteja relacionada com alteracdes em gastos
publicos deve ter a anuéncia do 6rgdo, antes mesmo de passar pelo crivo dos Ministros do
Parlamento'’".

De acordo com o contetdo jia desenvolvido ao longo dos capitulos anteriores,
sabe-se que a principal entidade responsdvel pela saide inglesa € o Departamento de Sadde
(Department of Health). O Tesouro repassa as verbas reservadas a saide diretamente a tal
orgdo, sendo elas originadas, principalmente, da tributagdo geral e das contribuicdes para o
Seguro Nacional (general taxation e National Insurance contributions — NICS) e, em pequena
parte, das taxas pagas pelos pacientes por prescricoes médicas, servicos dentdrios e
oftalmolégicos, ndo cobertos pelo sistema gratuito do NHS' 7.

No Departamento de Satide, as finangas sdo repartidas entre ele e o NHS England,
antigo NHS Commissioning Board. A soma retida pelo Departamento € dirigida ao custeio
dos seus gastos com pessoal, projetos e servicos; ao financiamento dos arm’s length bodies e
das agéncias executivas ligadas ao funcionamento da satde publica'”” e a satde piblica em si.

Essa medida tomada pelo atual governo conservador, qual seja a atribuicdo a
outro organismo que ndo o Departamento de Saudde - no caso, o NHS England — de lidar com
o dinheiro publico reservado ao incremento e a manutencdo dos padrdes da saude publica,
vem sendo bastante criticada. Esse contexto passou a vigorar a partir de abril de 2013,

" . 174 ~ iy .
detendo essa espécie de autarquia '~ a funcdo de alocar recursos para os ja mencionados

70 UNITED KINGDOM. DEPARTMENT OF HEALTH. How to understand public sector spending. 2013.
Disponivel em: <https:/www.gov.uk/government/publications/how-to-understand-public-sector-spending/how-
to-understand-public-sector-spending>. Acesso em: 02 mai. 2016.

"V Ibidem.

2 THE KING'S FUND. How the NHS is funded. 2016. Disponivel em:
<http://www kingsfund.org.uk/projects/nhs-in-a-nutshell/how-nhs-funded>. Acesso em: 02 mai. 2016.

' ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
fungdes do NHS, conforme as alteracdes do Health and Social Care Act 2012. 2014. p. 10-11. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.

174 Nio se pode considerar esse arm’s length body ou outro como uma exata autarquia nos moldes brasileiros
desse instituto, mas aqui se utiliza a expressdo para demonstrar o certo grau de autonomia, em virtude de
desconcentracdo administrativa, que o 6rgdo possui.
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Clinical Commissioning Groups, responsdveis por atender as necessidades médicas do
determinado numero de habitantes e de General Practioners sob sua circunscricao
administrativa.

Os criadores dessa nova esquematizacdo apostam que ela trard mais transparéncia
e livrard o planejamento da distribuicdo do or¢amento sanitario, em todo o pais, de influéncias
politicas'”.

Os recursos recebidos pelo NHS England organizam, portanto, a distribui¢do
financeira do National Health Service no geral, gerenciando o esquema de mercado interno
vigente na satide publica da Inglaterra, de provedores e compradores de servicos de saudde.
Somente com esse apoio financeiro que recebem de seu supervisor, os CCGs serdo capazes de
contratar servicos de provedores e de repassar as quantias necessarias aos GPs pelos quais sdo
responsaveis. Ademais, o NHS England encarrega-se do comissionamento de servigos a nivel
nacional, como da assisténcia médica de presos e de militares e de alguns cuidados de atencao
primdria.

Para o intervalo compreendido entre 2015 e 2016, o orcamento do NHS alcangou
o patamar de £116.4 (cento e dezesseis bilhdes e quatrocentos milhdes de libras), cabendo ao
NHS England £101.3 (cento e um bilhdes e trezentos milhdes de libras) desse total'’®.

Em 2011, conforme dados da Organizacdo de Cooperacdo e de Desenvolvimento
Econdomico — OCDE, o gasto per capita do Reino Unido com sauide foi de US$ 3.095,00 (trés

mil, noventa e cinco ddlares) 177

. Quanto a andlise de gastos com saude em relagcao ao total do
PIB do pais, alcangou-se a porcentagem de 8,5%178 do total de US$ 2.314.654,()0179 (dois
trilhdes, trezentos e catorze bilhdes, seiscentos e cinquenta e quatro milhdes de dolares).
Quase metade do orcamento do NHS € gasta nos servicos de emergéncia e nos
cuidados com problemas graves, e uma porcentagem de, aproximadamente, dez por cento é

utilizada com GPs, saude coletiva e satide mental. Na realidade, anualmente o governo

175 BUCK, David; DIXON, Anna. Improving the allocation of health resources in England: How to decide who
gets what. The King's Fund, p. 13, abr. 2013. The King's Fund 2013. Disponivel em:
<http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/improving-the-allocation-of-health-
resources-in-england-kingsfund-apr13.pdf>. Acesso em: 02 mai. 2016.

7 UNITED KINGDOM. NATIONAL HEALTH SERVICE. About the NHS.2016. Disponivel em:
<http://www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/about/Pages/overview.aspx>. Acesso em: 03 mai. 2016.

7 OECD. Health spending (indicator). 2016. Disponivel em: <https://data.oecd.org/chart/4xvK> Acesso em:
04 mai. 2016.

'8 OECD. Health spending (indicator). 2016. Disponivel em: <https://data.oecd.org/chart/4xvL>. Acesso em:
14 mai. 2016.

' OECD. Gross Domestic Product (GDP) (indicator). 2016.  Disponivel  em:
<https://data.oecd.org/chart/4xvM>. Acesso em: 14 mai. 2016.
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publica o chamado The NHS Mandate (O Mandato NHS), um documento que direciona as
metas a serem atingidas pelo NHS'*°.

H4 espaco aqui, ainda, para explicar a forma pela qual se calcula a quantia a ser
recebida por cada CCG (existem mais de duzentos divididos entre toda a extensdo da
Inglaterra). O pais em evidéncia utiliza-se de féormulas desenvolvidas por especialistas, ha
varios anos, para definir a mais justa e eficiente maneira possivel de distribuicdo dos recursos
destinados a satide'®",

Atualmente, opta-se pela formula weighted capitation, que leva em consideracao
o nimero de pessoas em cada regido, o perfil etdrio predominante, o perfil da saide da
populacdo e a localidade em si'**. Ou seja, ndio basta a verificacio quantitativa dos habitantes
de determinado local, tendo em vista a existéncia de outros fatores que podem refletir,
significativamente, na variacdo financeira do investimento sanitario necessario.

Uma curiosidade a ser acrescentada, na oportunidade, é a persisténcia, no NHS, de
um principio isondmico considerado fundamental no processo de alocacdo de recursos, que
exprime a necessidade de haver igual oportunidade de acesso aos cuidados de saidde para
pessoas sob 0 mesmo risco' .

Na sequéncia, comenta-se sobre o pagamento feito aos provedores de servicos de
assisténcia a saide. H4 o pagamento conforme resultados (Payment by Results - PbR), o qual
consiste em um mecanismo de reembolso dos provedores de acordo com o volume de ag¢des

prestadas, que representa quase trinta por cento dos gastos do NHS, e o de contratos em bloco

- e relagdes contratuais assemelhadas a esse modelo -, os quais se baseiam em um pagamento

180 ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
fun¢bes do NHS, conforme as alteracdes do Health and Social Care Act 2012. 2014. p. 10-11. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.

181 BUCK, David; DIXON, Anna. Improving the allocation of health resources in England: How to decide who
gets what. The King's Fund, p. 4, abr. 2013. The King's Fund 2013. Disponivel em:
<http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/improving-the-allocation-of-health-
resources-in-england-kingsfund-apr13.pdf>. Acesso em: 02 mai. 2016.

2 ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
fungdes do NHS, conforme as alteragdes do Health and Social Care Act 2012. 2014. p. 10. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.

'3 Frase original em inglés: “...there would eventually be equal opportunity of access to health care for people at
equal risk”’(Department of Health and Social Security 1976). (BUCK, David; DIXON, Anna. Improving the
allocation of health resources in England: How to decide who gets what. The King's Fund, p. 5, abr. 2013. The
King's Fund 2013. Disponivel em:
<http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/improving-the-allocation-of-health-
resources-in-england-kingsfund-apr13.pdf>. Acesso em: 02 mai. 2016.)
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antecipado de uma soma estimada, ndo se tendo por base qualquer indicativo exato de
qualidade ou quantidade das atividades que serdo realizadas'®*.

O NHS England e os outros compradores (commissioners) locais buscam
desenvolver um método capaz de se apoiar na qualidade dos resultados verificados e nas
metas alcancadas pelos provedores, melhorando-se, desse modo, a satisfacdo dos pacientes e o
nivel da saide publica.

Para o arremate do tdpico, cita-se relevante instrumento do National Health
Service: a instituicdo da Tarifa Nacional (National Tariff), a base do sistema de pagamento do
NHS. Caracteriza-se como uma ferramenta de controle e de atribuicao de precos prevista pelo
Health Care Act de 2012, sendo tarefa de competéncia dos 6rgaos Monitor e NHS England.

Anteriormente determinada pelo Departamento de Saide, esse tabelamento de
valores impde um padrdo unificado a alguns dos servicos e dos produtos médicos fornecidos
pelo NHS, seja delimitando o total, seja as margens de sua possivel variagdo. NHS England e
Monitor devem trabalhar em conjunto para aprimorar o sistema mencionado, especificando o
primeiro os servicos os quais acredita apresentarem a necessidade de tarifacdo e determinando
o segundo os precos desses servicos'™.

Essa divisdo de encargos faz jus as funcdes inerentes aos dois organismos. O NHS
England € responsavel pela alocag@o de recursos aos CCGs existentes na Inglaterra, o que lhe
permite conhecer as caréncias e as demandas da populagdo, mesmo que de forma nado tdo
direta algumas vezes, em virtude de ndo serem os responsaveis imediatos pela execucao das
acoes de saude. Por sua vez, o Monitor se revela adequado a determina¢do dos precos da

Tarifa Nacional, principalmente, por causa da sua natureza eminentemente regulatoria.
4.3 Breves Comentarios sobre a Judicializacao da Satde no Brasil

Sabe-se que o direito a saude foi elevado a condi¢do de direito fundamental, no

Brasil, a partir do texto constitucional de 1988'%. De fato, pode-se afirmar que os direitos

'8 ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
fungdes do NHS, conforme as alteragées do Health and Social Care Act 2012. 2014. p. 10. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.

183 ENGLAND. NHS ENGLAND. NHS payment  system. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/resources/pay-syst/>. Acesso em: 03 mai. 2016.

'% Conforme explicado entre as paginas 13 e 14 deste trabalho.
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fundamentais vieram a tona em virtude da indispensabilidade de se preservarem os direitos
essenciais ao homem'".

A satde compreende o bem-estar fisico e psiquico humano e é alcangdvel pela
garantia do minimo a sobrevivéncia, incluindo-se, nesse minimo, condi¢des adequadas de
higiene, saneamento bdsico, alimentacdo, educacio, assisténcia social e cuidados médicos, por
exemplo. Com o fito de garantir tal piso de qualidade de vida a populag¢do, o governo procura
elaborar e investir em politicas publicas.

Ocorre que, hd mais de vinte anos, no Brasil, vem crescendo um movimento de
judicializacdo das demandas por politicas piblicas'®®. Possivelmente, em virtude de m4 gestdo
or¢amentdria, tendo-se em vista a improbabilidade da ocorréncia do fator auséncia de
recursos, devido a grande carga tributdria incidente sobre os contribuintes, o Estado se tem
mostrado, muitas vezes, ausente na concretizacdo do amplo grupo de direitos previstos na
Carta Constitucional.

Cansados de aguardar a realizacdo do minimo prometido, os cidaddos tém
buscado o Poder Judicidrio para reclamar suas prerrogativas constitucionais e legais,
incluindo-se, nessas demandas, questdes relativas a moradia, a alimentacdo, a educagdo e a
saude, o foco do presente trabalho.

Quanto ao tultimo campo de atuacdo do Poder Publico citado, o ingresso de acdes
judiciais, de naturezas coletiva e individual, reclamando a concessdo de medicamentos -
dentre a lista dos fornecidos e dos nao fornecidos pelo SUS -, a realiza¢do de cirurgias e a
obten¢do de vagas em leitos de hospitais para tratamento clinico tem crescido de forma

S 189
considerdvel, o que preocupa o orcamento governamental = .

187 RESENDE, Mariana Junqueira Bezerra; ZANFERDINI, Flavia de Almeida Montingelli. Judicializacdo das
Politicas Piblicas: Uma Andlise sob a Otica do Direito Fundamental 4 Satide. XXIV Encontro Nacional do
CONPEDI - UFS, Belo Horizonte, 2015. p- 4. Disponivel em: <
http://www.conpedi.org.br/publicacoes/c178hOtg/rma2ey1m/ZiASgobM9092t2Y4p.pdf>. Acesso em: 09 mai.
2016.

138 MOSSELIN, Cassia Engres. Demandas judiciais na satdde pdblica: instrumentos para a efetivacdo do direito a
saide e/ou novos arranjos na gestdo e organiza¢do do SUS. Gestiao e Desenvolvimento em Contexto -
Gedecon, Cruz Alta, V. 1, p.104, 2013. Disponivel em:
<http://revistaeletronica.unicruz.edu.br/index.php/GEDECON/article/view/311>. Acesso em: 18 mai. 2016.

"% Pretende-se, no momento, expor a existéncia do fenémeno da judicializacio e a sua utilizacio pelos
brasileiros como maneira de pressionar os seus gestores pela concretizacdo das politicas publicas, no caso, as
relacionadas ao campo da saude. Ha diversos trabalhos sobre a temética, explorando muitos aspectos do
problema, mas a intengfo, nesta oportunidade, é de apresentd-la e fazer breves consideracdes sobre as suas
implica¢des préticas nas vidas dos pacientes e na organizacdo financeira estatal. Acredita-se ser importante o
presente esclarecimento, visto que o assunto em voga ¢ capaz de render trabalhos inteiros.



74

O posicionamento omisso do Estado no que se refere a concretizacdo da satude e
dos outros direitos fundamentais é apelidado pela doutrina, segundo Resende e Zanferdini'®,
de sindrome de ineficdcia das normas constitucionais.

Pelo principio da separacdo de poderes, o Poder responsdvel pela entrega dos
servicos essenciais a populacdo é o Executivo, enquanto que o Legislativo impde os
regulamentos necessarios para balizar as atividades do primeiro, ndo cabendo ao Judicidrio
interferir nessas atribui¢des. Contudo, a partir do momento em que os compromissos firmados
com o povo pela prépria redacdo constitucional ndo estdo sendo cumpridos, € legitima a
atuacdo judicidria para controlar e rever os abusos cometidos.

A judicializacdo das politicas publicas € advinda da interpretacdo dos comandos
constitucionais recentes, de orientagdo garantista e protetiva dos individuos, e do amplo papel
de fiscal constitucional que o Judicidrio brasileiro resta apto a exercer por meio do atual
sistema de controle de constitucionalidade, que combina o modelo abstrato norte-americano e

. 191
o concentrado europeu. Confira-se '*':

[...] podem ser apontadas trés causas principais para justificar o fendmeno da
judicializa¢do: a) a redemocratizagdo do pais, que teve como ponto central a
Constitui¢do de 1988 e a redefini¢do para Estado Democratico de Direito que além
de instituir as leis, definiu e separou os poderes; b) a constitucionalizagdo
abrangente, pois que trouxe para a Constituicdo diversas matérias que haviam sido
deixadas de lado anteriormente, conferindo a possibilidade de se recorrer ao
Judicidrio para a concretizagdo de um direito nela disciplinado; ¢) o sistema
brasileiro de controle de constitucionalidade, um dos mais abrangentes do mundo,
que autoriza a interveng¢do para a concretizacdo judicial de direitos sociais, diante da
inércia dos demais poderes.

Alguns autores, a exemplo de Luis Roberto Barroso, mostram-se mais cautelosos
quanto a propagacdo do fendmeno descrito. Seu pensamento pode ser bem exemplificado por
sua afirmacao de que essa sistematica ja demonstra sinais “de que pode morrer da cura, vitima

.. L. . . 192
do excesso de ambicdo, da falta de critérios e de voluntarismos diversos” "~.

190 RESENDE, Mariana Junqueira Bezerra; ZANFERDINI, Flavia de Almeida Montingelli. Judicializacdo das
Politicas Piblicas: Uma Andlise sob a Otica do Direito Fundamental 2 Satide. XXIV Encontro Nacional do
CONPEDI - UFS, Belo Horizonte, 2015. p. 8. Disponivel em:
<http://www.conpedi.org.br/publicacoes/c178h0tg/rma2eyl m/ZiASgo6M9092t2Y4p.pdf>. Acesso em: 09 mai.
2016.

1 RESENDE, Mariana Junqueira Bezerra; ZANFERDINI, Flavia de Almeida Montingelli. Judicializa¢do das
Politicas Pdblicas: Uma Anélise sob a Otica do Direito Fundamental 2 Saide. XXIV Encontro Nacional do
CONPEDI - UFS, Belo Horizonte, 2015. p- 9. Disponivel em:
<http://www.conpedi.org.br/publicacoes/c178h0tg/rma2eyl m/ZiASgo6M9092t2Y4p.pdf>. Acesso em: 09 mai.
2016.

192 BARROSO, Luis Roberto. Da falta de efetividade 2 judicializacdo excessiva: direito a saide, fornecimento
gratuito de medicamentos e parimetros para a atuagio judicial. Revista da Procuradoria-geral do Municipio
de Juiz de Fora - RPGMJF, Belo Horizonte, v. 2, n. 2, pJ3, 2012. Disponivel em:
<https://www.pjf.mg.gov.br/secretarias/pgm/documentos/revistas/2012/03_luis_roberto_barroso.pdf>.  Acesso
em: 28 mar. 2016.
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E fato que a burocracia dos atendimentos médicos enfrentada pelos pacientes nos
complexos da rede publica de saide tem motivado diversos ajuizamentos de acgdes,
requerendo-se tratamentos médicos e firmacos de toda espécie. Esse fendmeno tem gerado
um impasse econdmico nos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, entes convocados geralmente, em litisconsércio, em decorréncia da
responsabilidade soliddria prevista no artigo 23, II, da Constitui¢cdo Federal de 1988.

Tal problema de ordem econdmica é alegado pelos entes publicos, em sua defesa,
sob o manto do principio da reserva do possivel, o qual leciona que o Estado s6 tem como
atuar dentro dos limites do que lhe é financeiramente vidvel'”. No caso, despesas extras com
tratamentos requeridos judicialmente incrementam os gastos publicos e prejudicam a
programacdo financeira prévia, que ndo teria capacidade, em tese, para atender as sentengas
judiciais favordveis aos pacientes.

Argumento que costuma ser contraposto a reserva do possivel € o principio do
minimo existencial, o qual garante aos individuos o minimo para a sua sobrevivéncia. Sobre a
delimitacdo do minimo existencial, merecem destaque as relevantes consideracdes o autor

Ricardo Lobo Torres'**:

Ha um direito as condi¢des minimas de existéncia humana digna que nio pode ser
objeto de intervencdo do Estado e que ainda exige prestacdes estatais positivas.

O minimo existencial ndo tem dic¢@o constitucional prépria. Deve-se procurd-lo na
idéia de liberdade, nos principios constitucionais da igualdade, do devido processo
legal e da livre iniciativa, na Declara¢do dos Direitos Humanos e nas imunidades e
privilégios do cidadao.

Carece o minimo existencial de contetido especifico. Abrange qualquer direito,
ainda que originariamente ndo-fundamental (direito a sadde, a alimentacdo etc.),
considerado em sua dimensdo essencial e inaliendvel. Nao € mensurdvel, por
envolver mais os aspectos de qualidade que de quantidade, o que toma dificil
estremd-lo, em sua regido periférica, do mdximo de utilidade (maximum welfare,
Nutzenmaximierung), que € principio ligado a idéia de justica e de redistribuicio da
riqueza social.

No campo da saude, esse principio € possivel de se traduzir na distribui¢do de
medicamentos de uso em massa, como os controladores de problemas de hipertensdo e

diabetes, doencas bastante frequentes na populacdo; na reposi¢do rotineira de material

195 GANDINI, Jodo Agnaldo Donizeti; BARIONE, Samantha Ferreira; SOUZA, André Evangelista de. A
judicializac@o do direito a saide: a obtencdo de atendimento médico, medicamentos e insumos terapéuticos por
via  judicial: critérios e  experiéncias. Brasilia, DF: BDJur, 2007. Disponivel  em:
<http://bdjur.stj.jus.br/dspace/handle/2011/16694>. Acesso em: 08 mai. 2016.

194 TORRES, Ricardo Lobo. O Minimo Existencial e os Direitos Fundamentais. Revista de Direito
Administrativo, Rio de  Janeiro, V. 177, p. 29,  jul/set. 1989.  Disponivel  em:
<bibliotecadigital.fgv.br/ojs/index.php/rda/article/download/46113/44271>. Acesso em: 15 mai. 2016.
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hospitalar para procedimentos médicos em hospitais e postos de saide; nas acOes saneamento
basico, dentre outros elementos.

Nem mesmo essas condi¢des se tém conseguido encontrar junto ao SUS. Os
hospitais piblicos e os filantrépicos encontram-se endividados'®’, negando atendimento aos
pacientes que os procuram por falta de material, profissionais e infraestrutura. Inclusive, por
causa da negativa e da morosidade explicitada, muitos individuos acometidos de males nao
tdo graves acabam por ter seu estado geral de saide agravado. Esse acimulo de deficiéncias
vai inchando o SUS e tornando-o cada vez mais ineficiente.

Para tentar driblar as negativas administrativas de concessao de medicamentos e
de tratamento clinico, as pessoas tém ajuizado cada vez mais acdes relativas a demandas de
saide. O Ministério Publico e a Defensoria Piblica possuem relevante papel nesse cendrio,
visto que sdo procurados por cidaddaos que, em geral, ndo apresentam condicdes financeiras
para arcar com os custos dos servigos da advocacia privada. Ambos podem ajuizar agdes civis
publicas para defender interesses coletivos ou individuais, conforme previsdo

. . 1 .. ~ . . . .
constitucional®® e a jurisprudéncia dos Tribunais Superiores:

PROCESSUAL CIVIL. AGRAVO REGIMENTAL EM RECURSO ESPECIAL.
ACAO CIVIL PUBLICA. FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS.
LEGITIMIDADE ATIVA DO MINISTERIO PUBLICO NA DEFESA DE
INTERESSES OU DIREITOS INDIVIDUAIS HOMOGENEOS. SUMULA
83/STJ. AGRAVO REGIMENTAL NAO PROVIDO. 1. E pacifico o entendimento
desta Corte Superior no sentido de que o Ministério Publico é parte legitima para
propor acdo civil publica com o objetivo de tutelar direitos individuais indisponiveis,
razdo pela qual é parte legitima para ajuizar acdo civil publica visando o
fornecimento de medicamentos, a fim de tutelar o direito a saide e a vida. 2. Agravo
regimental ndo provido'®’.

195 Para conferir algumas oportunidades em que se alertou para o endividamento de instituicdes hospitalares
ligadas ao SUS:

1 - FEDERACAO BRASILEIRA DE HOSPITAIS. UTI de Santa Maria alega dividas para recusar vaga a
pacientes. 2016. Disponivel em: <http://fbh.com.br/2016/01/04/noticias-do-setor/uti-de-santa-maria-alega-
dividas-para-recusar-vaga-a-pacientes/>. Acesso em: 10 mai. 2016.

2 - CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Honorarios na Tabela SUS: Falta de verba aprofunda crise na
area da Saude. 2015. Disponivel em:
<http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25567:2015-06-09-14-20-
49&catid=3:portal>. Acesso em: 10 mai. 2016.

3 - CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Filantrépicas sofrem com as contas no vermelho. 2015.
Disponivel em: <http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25492:2015-05-07-
12-59-04&catid=3:portal>. Acesso em: 10 mai. 2016.

196 Para o Ministério Publico, t€ém-se os artigos 127, caput, e 129, 111, da CRFB/88; para a Defensoria Publica, o
artigo 134, caput, também da CRFB/88.

97 BRASIL. Superior Tribunal de Justica. Agravo Regimental em Recurso Especial n° 1443783. Relator:
Ministro Mauro Campbell Marques. AgRg no Resp 1443783 Mg 2014/0063649-9. Brasilia, 06 ago. 2014.
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ACAO DIRETA DE INCONSTITUCIONALIDADE. LEGITIMIDADE ATIVA
DA DEFENSORIA PUBLICA PARA AJUIZAR ACAO CIVIL PUBLICA (ART.
5°, INC. II, DA LEI N. 7.347/1985, ALTERADO PELO ART. 2° DA LEI N.
11.448/2007). TUTELA DE INTERESSES TRANSINDIVIDUAIS (COLETIVOS
STRITO SENSU E DIFUSOS) E INDIVIDUAIS HOMOGENEOS. DEFENSORIA
PUBLICA: INSTITUICAO ESSENCIAL A FUNCAO JURISDICIONAL.
ACESSO A JUSTICA. NECESSITADO: DEFINICAO SEGUNDO PRINCIPIOS
HERMENEUTICOS GARANTIDORES DA FORCA NORMATIVA DA
CONSTITUICAO E DA MAXIMA EFETIVIDADE DAS NORMAS
CONSTITUCIONAIS: ART. 5°, INCS. XXXV, LXXIV, LXXVII, DA
CONSTITUICAO DA REPUBLICA. INEXISTENCIA DE NORMA DE
EXCLUSIVIDADE DO MINISTERIO PUBLICO PARA AJUIZAMENTO DE
ACAO CIVIL PUBLICA. AUSENCIA DE PREJUIZO INSTITUCIONAL DO
MINISTERIO PUBLICO PELO RECONHECIMENTO DA LEGITIMIDADE DA
DEFENSORIA PUBLICA. ACAO JULGADA IMPROCEDENTE. '

Vale ressaltar que a Defensoria Publica também € legitimada a promover a defesa
dos interesses dos hipossuficientes por meio de a¢des ordindrias individuais.

Um ponto bastante delicado da judicializacdo da saide € a confianca aos
magistrados de aspectos que, por vezes, ndo tém capacitacdo técnica para julgar. Para
conceder ou nao os pedidos feitos, os julgadores se deparam com questdes médicas
relacionadas a andlise da gravidade do problema do autor; de conflitos com o orcamento e a
gestao de recursos publicos e de vida ou morte, tanto em relacdo aos requerentes, cOmo em
relacdo aos demais que aguardam, em longas filas de espera, oportunidades para serem
devidamente operados, transplantados ou medicados.

A realocacdo de pessoas nas filas médicas € constante, mudando conforme os
resultados judiciais. Sobre o papel que exerce o magistrado, argumentam Gandini, Barioni e

199
Souza ":

O dilema do juiz, ao decidir um caso envolvendo a aplicacdo do direito a satide, é
extrair da norma constitucional sua méixima eficdcia juridica sem ultrapassar os
limites que lhes sdo impostos. Esses limites sdo basicamente trés, que se interagem e
se completam: a reserva de consisténcia, a reserva do possivel e o principio da
proporcionalidade.

O fendmeno da judicializagdo da satide, enquanto se perpetuam as condi¢des
precdrias de financiamento e infraestrutura do SUS, ndo demonstra sinais de que se ird
reduzir. Em que pese o contexto, as financas publicas também nao terdo fundos para lidar com

decisdes que concederem todo tipo de tratamento ou farmaco.

19 BRASIL. Supremo Tribunal Federal. A¢do Direta de Inconstitucionalidade n® 3943. Relator: Ministra Cérmen
Licia. ADI 3943/DF - Distrito Federal. Brasilia, 06 ago. 2015.

199 GANDINI, Jodo Agnaldo Donizeti; BARIONE, Samantha Ferreira.; SOUZA, André Evangelista de. A
judicializacdo do direito a saide: a obtencdo de atendimento médico, medicamentos e insumos terapéuticos por
via judicial: critérios e experiéncias. Brasilia, DF: BDJur, 2007. p. 11. Disponivel em:
<http://bdjur.stj.jus.br/dspace/handle/2011/16694>. Acesso em: 08 mai. 2016.
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Para garantir a mdxima eficicia das normas constitucionais, os magistrados
necessitam exercitar o sopesamento de principios, a solidez da fundamentacdo e a adequacao
das decisdes ao conceder ou nio as demandas requeridas. Ademais, verificar o estado real da
reserva do possivel e a coeréncia das prescricoes médicas apresentadas em juizo €
fundamental, pois, muitas vezes, é possivel que servicos ofertados pelo SUS estejam sendo
descartados ou esquecidos pelos profissionais que recomendam procedimentos caros e

produtos oriundos do exterior aos pacientes demandantes.

4.4 Possibilidades de Judicializacao de Casos de Satide na Inglaterra

Ao contrario da tradicdo brasileira, na Inglaterra, as possibilidades de levar
demandas de saide ndo atendidas administrativamente ao Judicidrio sao restritas. As questdes
analisadas pelos tribunais ndo adentram a andlise do mérito da situacdo do paciente, mas
fazem uma espécie de controle de legalidade do procedimento administrativo prévio, junto ao
6rgdo no qual foi requerido o determinado firmaco ou o tratamento médico ndo fornecido
pelo NHS ou ndo costumeiramente disponibilizado®.

O pedido excepcional é feito pelo médico do paciente a um 6rgdo publico, que
pode ter sua estrutura prépria de recursos administrativos, o que serd explicado mais adiante.
Caso essa estrutura exista, € mais incomum que haja oportunidades de se levar o debate as
cortes jurisdicionais, justamente por haver um procedimento administrativo suficiente para
questionamentos da decisdo em desfavor do paciente em Ambito extrajudicial®’.

Explicita-se que a instancia judicial ndo se caracteriza como mais uma alternativa
de apelagdo, pois, consoante os relatos iniciais deste topico, as cortes atentardo para a
legalidade e para a legitimidade das decisdes anteriores de 6rgdos publicos, verificando se
elas fogem as balizas dos poderes que o Parlamento britanico lhes conferiu, se a lei foi
aplicada incorretamente, se irregularidades procedimentais ocorreram ou se a decisdo foi
irracional®®.

Os poderes do ambito judicial sdo de anulacdo de decisdes administrativas e de

imposicao aos 6rgaos publicos de que cumpram suas obrigacdes, fornecendo respostas justas

e coerentes aos anseios dos ingleses. Apesar de tais prerrogativas, o Judicidrio ndo ¢é

2% REISSNER, David. Judicial review: be aware of the time limits and make sure you act quickly. The
Pharmaceutical Journal. London, p. 424-424. 10 out. 2008. Disponivel em: <http://www.pharmaceutical-
journal.com/opinion/comment/judicial-review-be-aware-of-the-time-limits-and-make-sure-you-act-
quickly/10035084.article>. Acesso em: 10 mai. 2016.

2 Ibidem.

2 Ibidem.
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competente para alterar a ordem prévia questionada, mas sim para anuld-la e requerer uma
nova.

Entre as instancias administrativa e judicial, o inconformado que deseja seguir
adiante com seu questionamento deve escrever um documento direcionado as cortes,
relatando seu problema e informar tanto o 6rgdo publico “apelado”, como as outras partes
interessadas na causa, desse feito.

O 6rgdo pode, inclusive, concordar com a nova demanda e, muitas vezes, embora
ndo se possa retratar de seu posicionamento por lhe faltar competéncia para o ato, o
procedimento judicial culminard na anulagdo da decisdo de forma mais rapida. Caso nao haja
concordancia, ha oportunidade para que o “apelado” também envie suas razdes por escrito.
Ap6s essa fase, o julgador colherd as razdes de ambas as partes e decidird se ocorrerd fase
judicial para o caso.

As regras processuais afirmam que os que desejam ter a chance de alterar a
decisao administrativa possuem trés meses a partir da sua publicacdo para enviar os seus

. . . 203
escritos para os tribunais 0 .

4.4.1 Procedimento Administrativo — Pedidos de Financiamento Individual

Conforme relatado em momento anterior, existe uma fase administrativa prévia a
judicial para aqueles cidaddos que desejam obter medicamentos ou tratamentos nao listados
ou ndo comumente fornecidos pelos 6rgaos que compdem o National Health Service.

H4 uma estrutura extrajudicial sélida para esse tipo de demanda que gravita em
torno dos Individual Funding Requests (IFR) - pedidos de financiamento individual. Por meio
desse instituto, os pacientes, sempre acompanhados de seus médicos, podem dirigir-se ao seu
Clinical Commissioning Group e solicitar recursos publicos para tentar garantir o
procedimento médico ou o remédio de que necessitam, mas que ndo estdo disponiveis, de
prontidao, no NHS.

Os pacientes nunca poderdo realizar sozinhos essa requisicdo, pois o IFR é um
processo apto a permitir que um médico do NHS solicite verba para o suporte de determinado
tratamento necessario a melhoria da situagdo de saide de determinada pessoa sob seus

. 204
cuidados” .

203 77
Ibidem.

204 ENGLAND. NHS ENGLAND. Interim Standard Operating Procedure: The Management of Individual

Funding Requests. 2016. p. 10. Disponivel em: <https://www.england.nhs.uk/commissioning/wp-

content/uploads/sites/12/2013/11/ifr-standard-operating-procedure-250216.pdf>. Acesso em: 05 mai. 2016.
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A indisponibilidade desses servicos pode ser motivada pela falta de evidéncias
acerca da eficdcia da substancia ou do tratamento, a depender do caso; pelo alto preco
cobrado para fornecé-los, indistintamente, a todos os usudrios do NHS ou pela sua recente
introducdo no meio médico e no mercado, ndo havendo nem mesmo decisdo sobre a sua
incorporagio ao sistema de sadde”.

O procedimento administrativo se inicia com a obtencdo formuldrio do IFR,
disponibilizado, até mesmo, virtualmente. Todos os campos e todas as informacdes inerentes
as condigdes clinicas do paciente devem ser preenchidas, sob pena de, em uma futura triagem,
o processo ser paralisado. Nao é demais salientar, novamente, que o pedido deve ser subscrito
por um médico, geralmente, o provedor do servico que se deseja ter acesso, o qual deve ser
um contratado do NHS**. Além disso, é da responsabilidade dele a fundamentacio adequada
do pedido, demonstrando o estado excepcional ou grave do paciente.

Apés o envio do formuldrio e dos demais documentos pertinentes anexados,
funciondrios ligados ao organograma do IFR organizardo o Pre-Panel Decision Document,
uma espécie de congregacdo das informagdes do caso em detalhes que servird de base para o
breve julgamento do pedido de financiamento.

A préxima fase envolve a avaliacdo da papelada pelo Screening Group (grupo de
triagem), um conjunto de pessoas que ird verificar se ha ou ndo viabilidade de o processo
rumar para a avaliacdo final pelo IFR Panel. Considerar-se-do todos os detalhes e as
peculiaridades relativos ao problema de saide do paciente, que necessita de tratamento nao
disponibilizado normalmente pelo NHS, e poderdo ser pesquisados dados técnicos e
cientificos relacionados 2 situac¢do para auxiliar a andlise®’’.

A resposta do Screening Group serd dada em até dez dias tteis do recebimento da
documentacdo. A partir de entdo, pode-se dar prosseguimento para o IFR Panel, solicitar-se
mais informa¢des ao médico subscritor ou denegar-se o requerimento formulado. Optando-se
pela terceira alternativa, serdo enviadas cartas ao médico responsdvel e ao paciente com 0s

motivos para o ato € com as possiveis alternativas que estardo a disposi¢do, sendo papel do

295 ENGLAND. NHS ENGLAND. Individual funding requests - A guide for patients and service users.

Disponivel em: <https://www.england.nhs.uk/commissioning/wp-content/uploads/sites/12/2015/06/individI-

fund-reqts-info-pats.pdf >. Acesso em: 05 mai. 2016.

29 ENGLAND. NHS ENGLAND. Interim Standard Operating Procedure: The Management of Individual

Funding Requests. 2016. p. 10. Disponivel em: <https://www.england.nhs.uk/commissioning/wp-

g(gntent/uploads/sites/ 12/2013/11/ifr-standard-operating-procedure-250216.pdf>. Acesso em: 05 mai. 2016.
Ibidem, p. 11.
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primeiro esclarecer quaisquer duvidas da parte do segundo quanto ao desfecho do
procedimento administrativo>"®.

Nesse estdgio, ndo hd previsdo de recurso da decisdo denegatdria, mas é possivel
que o médico requerente disponibilize novos documentos que possam modificar a opinido do
grupo de triagem para pedir uma reconsideracdo. Em dez dias tteis, a triagem emitird novo
parecer em face das evidéncias acrescentadas, que culminard no prosseguimento para a
andlise do IFR Panel — a ser comunicado do fato em até vinte e cinco dias do recebimento do
pedido de reconsideracdo — ou em nova negativa.

Se o paciente e o médico ndo estiverem satisfeitos com a tltima negativa, podem
realizar uma reclamacdo junto ao NHS England, por meio do NHS England Complaints
Procedure, uma instancia assemelhada a uma ouvidoria, que colhe as reclamacdes sobre o
sistema publico de satde feitas pelos usudrios™”.

Quando o pedido de financiamento individual chega ao IFR Panel, é dada mais
uma oportunidade ao médico e ao paciente requerentes de apresentar mais dados que possam
favorecé-los. Toda a documentacdo anexada, o Pre-Panel Decision Document e o formulério
inicial serdo entregues ao grupo avaliador sem qualquer identificacdo do paciente, pois o
procedimento é confidencial a essa altura.

Com base nos critérios da politica propria do IFR (IFR Policy) e no material do
qual estiver de posse, o IFR Panel decidird se aprova ou ndo o financiamento. Em caso de
aprovacdo, o IFR Panel passa a requisitar periddicos relatérios sobre o resultado do
tratamento liberado para o paciente postulante. Ocorrendo o contrario, da mesma forma que
na fase de triagem, serd enviado um documento explicando as razdes da denegacdo do pedido
para o médico e para o doente interessado?'”.

A improcedéncia do pedido, geralmente, dd-se em virtude da insuficiéncia de
dados para que o IFR Panel possa formular sua decisdo e do nio atendimento aos critérios da
politica do IFR.

Existe uma op¢do recursal, na qual haverd a revisdo da decisdo do IFR Panel pelo
orgdo denominado Process Review Panel. Da mesma forma que nas fases anteriores, haverd
uma pré-selecdo, a triagem, para que se possa proceder, efetivamente, a revisdo. O Process
Review Panel poderd sustentar o posicionamento prévio do IFR Panel ou tramitar o processo

.4 . . 211
de volta, indicando em quais pontos o parecer merece ser reconsiderado” .

% Ibidem, p. 13.
209 1bidem, p- 14.
19 Ibidem, p. 15-16.
! Ibidem, p. 17-18.
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Médico e paciente serdo informados por correspondéncia, em cinco dias uteis,
sobre o pronunciamento final, assim como o IFR Panel, o qual deveréd, se necessdrio, reunir-se
para acatar os apontamentos feitos pelo Process Review Panel em um prazo de até dez dias

uteis, a contar da data da carta detentora de tais apontamentos.

4.5 Andlise Geral da Pesquisa

Com base no contetido desenvolvido até o momento, pretende-se comparar o SUS
e o NHS de forma direta nos subsequentes subtépicos, congregando, de maneira organizada,
alguns dos pontos dispostos ao longo do trabalho. Por meio dessa selecdo, acredita-se que sera
possivel, com maior facilidade, responder ao questionamento principal desta pesquisa, qual
seja se € possivel buscar melhorias para o sistema publico de saide brasileiro no sistema

inglés, também universal e integrado, que lhe serviu de inspiracdo em diversos aspectos.

4.5.1 Os Contextos dos Surgimentos do SUS e do NHS

Os sistemas publicos de sadde brasileiro e inglés, embora universais, foram
estruturados de formas bastante diferentes. Pode-se dizer que ambos foram frutos de
reivindicagdes da populacdo insatisfeita com a cobertura sanitdria excludente que havia antes
da criagao efetiva do SUS e do NHS.

No Brasil, a separagao entre o publico e o privado foi constantemente evidenciada
ao longo da trajetdria até a instituicdo do SUS. O periodo ditatorial vivido no Pafs, que
precedeu o 4pice das lutas do movimento sanitario, a 8* Conferéncia Nacional da Saude e a
elaboracdo da Constituicao de 1988, apenas acentuou a segregacdo entre a medicina curativa e
a preventiva, ocupando-se os planos de saude ligados a Previdéncia Social da primeira drea e
o Ministério da Saude da segunda. Interesses politicos € econdmicos sustentaram esse
modelo.

Esses interesses se refletem, por exemplo, na inclusdo do artigo 199 da
Constitui¢cao mais recente. O dispositivo permite que a saude seja livre a iniciativa privada e
que institui¢oes de tal natureza possam participar, em carater complementar, do SUS por meio
de contratos de direito publico e convénios, embora se estabeleca preferéncia pelas entidades

filantropicas e sem fins lucrativos.
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Ressalte-se que as Santas Casas, como exemplos da ultima classificacdo,
costumavam representar um efetivo apoio ao Sistema Unico de Satde, desde a primeira
metade do século XX, quando j4 acolhiam pacientes que ndo tinham condicdes financeiras de
arcar com tratamento particular.

Em contrapartida, o cendrio de instalacdo do National Health Service foi o periodo
pos-Segunda Guerra Mundial. A exclusdao dos dependentes dos trabalhadores que tinham
acesso a servigos de satde por meio dos seguros providos pelo National Insurance Act nao
mais se ajustava a solidariedade humana aflorada pela necessidade de reconstrucdo do
territorio. Além disso, a existéncia do documento Beveridge Report forneceu as bases para o
surgimento do Estado de Bem-Estar Social.

Nesse contexto, cede-se espago para a vigéncia de um sistema de sadde universal,
integral e gratuito, financiado pela tributagdo incidente sobre os cidadaos. Os gastos com o
projeto foram considerdveis e cresciam a propor¢do das descobertas cientificas que
incrementavam a medicina, fugindo as previsdes orcamentarias elaboradas pelo governo.

Porém, em face da prioridade que a saide publica representa para a Inglaterra, os
seus gestores buscaram, periodicamente, programar diferentes medidas de restricdo de gastos

ou de alocag¢des de recursos no intuito de garantir a sustentabilidade do NHS.

4.5.2 Controle e Participacao Popular

No Titulo VIIT (Da Ordem Social) da CRFB/88, a Secdo II dentro do Capitulo I, é
reservada a saide e € logo inaugurada pela afirmacdo de que a satide € direito de todos e dever
do Estado, no artigo 196. A previsdo da saide como um direito de todos ja € reflexo das lutas
do movimento sanitdrio, que pregava a sua universalizacdo. No artigo 198, III, também da
CRFB/88, ha a caracterizag¢do da participacdo da comunidade como uma diretriz do SUS.

Em 1990, as Leis Organicas da Saude (leis n® 8.080 e 8.142) s@o publicadas com
o objetivo de regulamentar o recém-criado sistema unico. No que € pertinente a participacao
popular, a Lei n° 8.080/1990 aborda a futura existéncia dos Conselhos de Saude e reafirma a
participacdo da comunidade como principio norteador do SUS.

A Lei n° 8.142/1990 foi mais incisiva quanto a participacdo popular na gestdao do
sistema em voga, pois trouxe regulamentacoes acerca das Conferéncias e dos Conselhos de

Satide em seu artigo 1°.
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Em que pese a importancia dos dois instrumentos € a inclusdo de usudrios entre os
membros de ambos, os Conselhos sdo organismos permanentes de deliberagdo sobre as
politicas de sadde e as suas execucdes e de fiscalizagdo das movimentagdes financeiras dos
Fundos de Sadde, por exemplo, acabando por ter maior destaque em suas atuacgdes. As
Conferéncias s@o instancias de avaliacdo e formulacdo de estratégias que ocorrem a cada
quatro anos.

Quanto ao National Health Service, percebe-se pelos escritos da sua Constitui¢ao
a dimensdo da importancia que os seus gestores dao a opinido publica. Nesse documento,
dispde-se sobre os direitos e os deveres dos pacientes e citam-se os principios e os valores do
NHS, que estdo relacionados a inclusd@o dos usudrios de seus servicos como o centro das
preocupagdes, aos quais se deve retorno em investimentos e melhorias em decorréncia do
financiamento do sistema por meio de suas contribuicdes.

Atualmente, a existéncia do 6rgdo Healthwatch England € um importante canal de
comunicacdo da administra¢do da sadde publica com os pacientes do NHS. Esse arm’s length
body é competente para conhecer as reclamagdes e as sugestdes populares no que se refere ao
campo sanitdrio e possui representantes por toda a Inglaterra, junto as autoridades locais, o
que garante a sua credibilidade e a eficdcia de seus servigos.

Além disso, hd uma estrutura administrativa procedimental de reclamagdes quanto
ao NHS e as suas acdes (The NHS complaints procedure®'?), a qual se justifica pela

possibilidade de as respostas dos pacientes (feedback) serem utilizadas para incrementa-lo.

4.5.3 Estruturacio Administrativa

Em razdo das diferentes formas de Estado adotadas, Brasil — federalismo — e
Inglaterra — unitarismo -, embora tenham sistemas de saude publicos pautados pelo
universalismo e pela gratuidade, apresentam organizagdes administrativas bastante diferentes.
Provavelmente em decorréncia do centralismo caracteristico de Estados unitario, o
National Health Service seja mais bem integrado. No organograma da satude publica inglesa,
ndo existem autarquias ou entidades realmente autonomas. Por causa do maior controle

exercido, a articulagdo e a interacdo dos 6rgaos publicos tornam-se mais viaveis.

12 UNITED KINGDOM. NHS CHOICES. Feedback and complaints about the NHS in England. 2016. The
NHS  complaints  procedure.  Disponivel em:  <http://www.nhs.uk/NHSEngland/complaints-and-
feedback/Pages/nhs-complaints.aspx>. Acesso em: 13 mai. 2016.
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Com a constatagdo acima, ndo se estd a afirmar que o federalismo brasileiro seja

um dos problemas de base do SUS. O Canad4 também optou por essa forma de Estado’" e

possui um sistema de satde publico de qualidade®'*.

Ocorre que, nos anos 1990, os rumos da administracdo da saide conduziram a
municipalizacdo excessiva das acOes e dos servigos sanitdrios. O Brasil € um territério de
dimensdes continentais, marcado por gritantes desigualdades socioecondmicas, e as variadas
realidades dos mais de cinco mil municipios do pais ndo fogem, naturalmente, a tal regra.
Bastante dificil seria acreditar ser possivel que todas essas localidades obtivessem o mesmo
grau de €xito na execugdo das atividades ligadas a satide publica.

Fato € que, ao longo dos vinte e cinco anos de estruturacdo do SUS, surgiram
dispositivos legais com propostas para recuperar esse problema de fragmentacdo. Contudo,
nota-se que os planos ndo parecem ser implantados efetivamente ou, se o foram, ndo
demonstram resultados produtivos, pois, desde a NOAS 01/2002 até o Decreto n° 7.508/2011,
sucessivas medidas expectantes da integraco e da regionalizacio do Sistema Unico de Sadde
tém sido propostas.

O arcabougo legal da saude publica brasileira parece bem reforcado, mas a sua

realizagdo pratica, por vezes, mostra-se prejudicada.

4.5.4 Financiamento

O investimento e - mais ainda - a administracdo das verbas aplicadas a satude
publica podem ser considerados, conforme o conteido desenvolvido neste trabalho, os
maiores desafios para o Brasil aperfeigoar suas politicas no setor.

Embora delimitados os pisos de aplicagdo minima de recursos pela Lei
Complementar n° 141/2012, e anteriormente pela EC 29/2000, tais valores ndo se mostram,
atualmente, suficientes para cobrir os gastos proprios do SUS, que € responsavel por acoes
saude de alta e média complexidade, de atencdo bdsica, além de atividades de natureza

preventiva, como vigilancias sanitdria e epidemioldgica.

*13 ANACLETO, Sidraque David Monteiro. O Federalismo Brasileiro e a Jurisdicio Constitucional. 2008. 95
f. Monografia (Especializacdo) - Curso de Pés-graduacdo Lato Sensu, Instituto Brasiliense de Direito Publico —
IDP, Brasilia, 2008. p- 28. Disponivel em:
<http://www.al.sp.gov.br/repositorio/bibliotecaDigital/648_arquivo.pdf>. Acesso em: 04 abr. 2016.

214 EONTELES, Islan Taymon. Sadide piblica no Canada, Estados Unidos, Franca, Inglaterra e Brasil: um
estudo comparativo. 2012. 56 f. TCC (Graduagio) - Curso de Ciéncias Atuariais, Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza, 2012. p. 44-45. Disponivel em: <http://www.repositoriobib.ufc.br/00000F/00000FF3.pdf> Acesso em:
10 fev. 2016.
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Todavia, é necessdrio ressaltar o que se segue: quando se investigam os dados de
aplicacdo de verbas em acdes e servigos de saide por intermédio do critério que toma por
base o PIB, as diferencas dos empregos de esforcos financeiros entre Brasil e Inglaterra ndo
sdo desiguais como na situagdo do critério per capita.

Isso se dé pelo fato de os niimeros de habitantes dos dois Estados serem bastante
diferentes, embora os valores dos PIBs se aproximem®'”. Segundo dados®'® da OCDE?*", o
Brasil possui quase duzentos milhdes de pessoas, e o Reino Unido, pouco mais de sessenta e
dois milhdes.

Ao mesmo tempo, tem-se que o NHS € financiado pelas contribuicdes sociais e
pela tributacio normalmente paga pelos habitantes. No Brasil, o aporte financeiro da saidde
também ¢é garantido pela tributacdo incidente sobre os cidaddos. Portanto, embora o Pais
possua populacdo maior e tal fato conduza a indices de investimento per capita inferiores,
essa mesma condi¢do lhe permite uma arrecadacdo fiscal em maior quantidade do que a
verificada na Inglaterra.

Esse apanhado de fatos leva ao entendimento de que o Brasil precisa ndo apenas
aumentar seus investimentos sanitdrios, como otimizad-los, pois o SUS ¢é receptor de
considerdveis valores, mas continua bastante deficiente em varios aspectos.

O Reino Unido - consequentemente, também, a Inglaterra - sofre com problemas
de ordem econdmica desde 2008, em virtude da crise financeira mundial, que ainda repercute
seus efeitos nas medidas de austeridade do governo conservador atualmente. Apesar da
conjuntura, a saide continua sendo um dos setores que mais recebe verbas governamentais,
detendo orcamento superior aos destinados 2 sadde e 2 defesa nacional®'®.

Em comparac¢do a outros paises da Europa, ou mesmo a média da OCDE, os
gastos per capita com saide no Reino Unido ndo sdo os mais elevados do planeta. Na

realidade, o seu sistema publico de saude foi escolhido para o presente estudo comparativo em

215 Essa constatagio ja foi feita com dados apresentados na parte do trabalho destinada ao estudo do
financiamento da saide publica nos dois paises sob anélise.

216 Os dados da OCDE foram utilizados neste trabalho, em virtude de essa fonte ser de uso recorrente em muitas
fontes de pesquisa e de se ter encontrado, em tal banco de dados, informacdes a respeito do Brasil e do Reino
Unido datadas da mesma época: 2011, para a andlise do PIB e 2012, para a andlise do nimero de habitantes.
Esses anos foram escolhidos por serem os periodos mais recentes em que ha pesquisa da OCDE sobre os
indicadores escolhidos (PIB e nimero de habitantes) nos dois Estados em questao.

*'7 OECD. Population (indicator). 2016. Disponivel em: <https://data.oecd.org/chart/4xvY>. Acesso em: 14
mai. 2016.

*'® ENGLAND. NHS ENGLAND. Understanding The New NHS. Guia atualizado sobre a estrutura e as
fungdes do NHS, conforme as alteracdes do Health and Social Care Act 2012. 2014. p. 10. Disponivel em:
<https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/simple-nhs-guide.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2016.
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virtude de ser o pioneiro em relagdo a proposta universalista e publica de atendimentos
médicos.

O NHS custa significativas somas a nac¢do a qual pertence e também lida com
problemas presenciados no Brasil, dentre filas de espera para consultas, para realizacdo de
cirurgias, procura de um considerdvel nimero de pessoas por planos de saide privados em
virtude da insatisfacdo com a rede publica, embora em menor escala®"’.

Custear um sistema realmente publico de saide exige permanentes esforcos
orcamentdrios e de estratégia. Por mais bem estruturado e tradicional que seja o NHS, por
exemplo, os seus usudrios também ndo se deparam com a “instantaneidade” no fornecimento
de alguns servicos médicos, como ocorre, muitas vezes, no ambito privado.

Afora essa natural dificuldade encontrada por sistemas universais e gratuitos de
saide publica, o SUS lida, desde a sua origem, com problemadticas de outras ordens.
Conforme previamente relatado, no Pais, vige, desde o século XX, a rigida separacdo entre o
publico e o privado, no campo da satde. Os seguros privados foram bem incentivados a época
da ditadura militar e, desde entdo, apresentaram ritmo ascendente de adesdes.

Embora a Constituicdo Federal de 1988 tenha inovado no setor sanitario, elevando
a saude como direito fundamental e fornecendo instrumentos para que ela fosse posta em
pratica, o financiamento do setor restou prejudicado. No inicio dos anos 1990, foi preterido
em face da crise da Previdéncia. No inicio dos anos 2000, ainda que a Emenda Constitucional
n°® 29/2000 tenha estabelecido pisos de investimento para a Unido, os Estados, o Distrito
Federal e os Municipios, os investimentos federais, tendo em vista o processo de
descentralizacao fiscal e administrativa, reduziram-se.

O baixo financiamento federal mencionado afeta as dreas de atencdo bdsica e as
de média e alta complexidade®”’, ainda que em graus diferentes, sendo as primeiras as mais
negligenciadas. Saliente-se que esse contexto atrapalha a hierarquizacdo que deveria ser

inerente ao SUS, pois a porta de entrada do sistema, a atencao bésica, encontra-se sucateada.

219 TANAKA, Oswaldo Yoshimi; OLIVEIRA, Vanessa Elias de. Reforma(s) e estruturacio do Sistema de
Satide Britanico: ligdes para o SUS Reforms and organization of the British National Health System: lessons to
the Brazilian National Health System. Satide e Sociedade, Sdo Paulo, v. 16, p. 15, jan-abr 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902007000100002>. Acesso em: 18 mai.
2016.

220 SANTOS, Nelson Rodrigues dos. SUS, politica publica de Estado: seu desenvolvimento instituido e
instituinte e a busca de saidas. Ciénc. satdde coletiva, Rio de Janeiro, v. 18, n. 1, p. 276, Jan. 2013. Disponivel
em: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232013000100028&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 13 mai. 2016.
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O autor Nelson Rodrigues dos Santos emprega as expressdes “privatizagdo por

Sn 221

fora do SUS” e “privatizacdo por dentro do SU para se referir a outras duas questdes

enfrentadas pelo sistema patrio de saide que se acredita interessante aqui tratar.

A “por dentro” estd ligada ao baixo financiamento federal citado. Suas
consequéncias acarretam a reducio de investimentos na quantidade e na qualidade de servicos
ofertados e a limitacdo do nimero de funciondrios contratados.

O diminuir da capacidade de execucao de servicos culmina na indispensabilidade
do suporte do setor privado complementar de sadde (art. 199 da CRFB/88), que,
aparentemente, da folga as demandas do SUS, quando, na prética, estd respondendo por boa
parte delas. Assim, substitui-se a relacdo de parceria que deveria predominar pela assuncao da
titularidade prética dos encargos proprios do SUS. O setor complementar € pago conforme
sua produgdo por verbas publicas, por meio de contratos e convénios.

Quanto a limitacdo de funciondrios, cré-se ser relevante a leitura fragmento

. 222
abaixo™:

Do pessoal terceirizado, hoje estimado em mais de 60% dos trabalhadores de satide
do SUS, e também dos estatutdrios e dos celetistas publicos, todos nivelados por
baixo na remuneracdo, nos planos de carreiras inexistentes ou precdrios, nas
condi¢des de trabalho, na educacdo permanente e na participacdo na gestdo. A
limita¢do do quadro préprio de pessoal, imposta pela lei da Responsabilidade Fiscal
as Prefeituras, € parte estrutural deste quadro. Esta segunda consequéncia € a causa
estrutural do predominio dos interesses do pessoal de saide sobre as necessidades e
direitos da populagdo usudria, no que se refere aos critérios de filas de espera, dos
agendamentos de exames, consultas, encaminhamentos, internacdes, retornos, etc.,
assim como das requisi¢des de exames, das prescricdes terapéuticas, e do
cumprimento dos hordrios de trabalho, e da assiduidade.

Por sua vez, a “privatizacao por fora” do SUS se relaciona com a subven¢ao dada

s . . e . 223
pelo setor publico aos planos privados, mediante privilégios fiscais. Confira-se”":

Esta subvencdo vem sendo realizada por meio de: a) rentncia fiscal ou gastos
tributdrios (isencdes e deducdes no recolhimento de tributos de empresas, industria
farmacéutica e consumidores na satide), b) cofinanciamento publico de planos
privados de saide aos servidores federais do Executivo, Legislativo e Judicidrio,
incluindo as Estatais, e ¢) ndo ressarcimento obrigado pela Lei 9656/1.998. O valor
dessa subven¢do ao mercado da saide corresponde hoje por volta de 30% do
faturamento anual do conjunto das empresas de planos privados de sadde, o que esta
perto da metade dos gastos anuais do Ministério da Sadde. Somente os gastos
tributdrios vém crescendo nominalmente por ano, em velocidade 10 a 20% maior
que o crescimento nominal dos gastos do Ministério da Saide. E o que se pode

! Ibidem.

22 SANTOS, Nelson Rodrigues dos. SUS, politica piblica de Estado: seu desenvolvimento instituido e
instituinte e a busca de saidas. Ciénc. saiide coletiva, Rio de Janeiro, v. 18,n. 1,p. 275-276, Jan.
2013. Disponivel em: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232013000100028&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 13 mai. 2016.

2 Ibidem, p. 276.



89

chamar de privatizac@o por fora do SUS, isto €, o sistema privado externo ao SUS,
que fatura nas mensalidades dos consumidores e nas subvengdes publicas, e que
falsamente proclama que alivia o SUS.

Os fatores enumerados neste subtdpico sdo o que a presente pesquisa percebe

como as maiores deficiéncias atuais do Sistema Unico de Saude.

4.5.5 Possibilidade de Judicializacao das Demandas de Satdde

A inclusdo da abordagem do assunto judicializacdo de demandas de sadde, no
sumdrio desta monografia, foi uma opcdo feita para investigar os meios pelos quais as
populacdes usudrias do SUS e do NHS cobram os servicos e os produtos médicos que nao
conseguem obter, normalmente, junto as redes clinica e hospitalar. Percebeu-se que o
fendmeno judicial ocorre na Inglaterra, mas ndo com a mesma intensidade que no Brasil, pais
de sistema de controle de constitucionalidade mais complexo.

Embora a recorréncia as cortes jurisdicionais britanicas seja menos frequente do
que as brasileiras, a estrutura administrativa de reclamacdo e requerimentos no NHS, no que
se refere a questdes sanitdrias, € bem mais s6lida que no SUS.

Principalmente em razdo dos cortes que o governo do Reino Unido tem sido
obrigado a fazer’*, o National Health Service estd passando por um periodo de cobranca de
mais eficiéncia e menos custos. Ha diminui¢do do quadro de funciondrios e também de alguns
servigos, contexto o qual pode motivar pacientes a realizarem cada vez mais pedidos de
financiamento de tratamentos ndo disponibilizados, com facilidade, por meio do Individual

Funding Request.

% Para mais detalhes sobre os planos do atual governo conservador, conferir: UNITED KINGDOM.
DEPARTMENT OF HEALTH. Equity and excellence: Liberating the NHS. 2010. Disponivel em:
<https://www.gov.uk/government/publications/liberating-the-nhs-white-paper>. Acesso em: 16 mar. 2016.
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CONSIDERACOES FINAIS

Tém-se dois paises de sistemas publicos de saide com propdsitos semelhantes,
mas com empecilhos diferentes a serem superados. Foca-se no SUS em virtude de esta
monografia ter por objeto de pesquisa as possiveis melhorias que podem ser atingidas ao se
ter o NHS como referencial de otimizacao.

O SUS € bem mais recente do que o NHS e possui, desde sua origem, problemas
com interesses de grandes empresas ligadas ao mercado de seguros privados de saide. A
influéncia desse setor € de tamanha grandeza que o servico publico financia planos de saide
privados para seus funciondrios. Falta crenca ndo sé por parte da populagdo, mas também da
Administracdo no potencial que o sistema tnico pode desenvolver.

A experiéncia da universalidade e da gratuidade de acdes e servigos de saide na
Inglaterra financiada pela tributacdo normalmente incidente sobre os contribuintes, embora
sofra transtornos de ordem econdmica, em principal, pode ser considerada exitosa. E assim o
pode pelo fato de o Estado conseguir manter um sistema realmente publico com alta
qualidade, apesar de ndo estar avaliado entre os cinco paises com os melhores servigos de
saude.

O Brasil deve ter por espelho a Inglaterra quanto ao campo sanitério pelo fato de o
SUS ter a mesma forma de financiamento e os mesmos ideais do NHS, embora deva ser da
ciéncia da populacdo nacional de que o modelo publico adotado pelos dois, naturalmente,
encontrard dificuldades em servir a todos os pacientes por mais investimentos que receba,
conforme jé se teve a oportunidade de explicitar.

Com base no tépico antecedente, esta monografia conclui que é possivel
incrementar, no SUS, a participagdo popular, a regionalizacdo e a hierarquizacdo, 0s
investimentos financeiros e a sua gestao.

Ainda que existam mecanismos de controle popular da formulagdo e da execugdo
de politicas publicas de saude no Brasil, na Inglaterra, o acesso e a divulgacido de instancias
semelhantes parecem ser mais vidveis. Tdo pequena aparenta ser a intera¢do dos cidaddos
com o SUS que nem mesmo o atendimento de servidores publicos € feito, em geral, em suas
dependéncias, mas sim em institui¢cdes particulares.

O aumento da popularizagdo do SUS € necessario, concomitantemente ao
incremento de sua infraestrutura, para que possa atender aqueles filiados aos seguros privados

atualmente, além dos seus atuais pacientes.
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A fragmentagdo do sistema patrio € uma questdo ainda ndo resolvida na prética, a
ponto de estar sempre prevista nos instrumentos infraconstitucionais de regulamentagdo,
reinventando-se a forma de sua realizacdo pratica. O isolamento dos entes federativos nao
pode ocorrer, caso contrdrio os servicos e as acOes sanitdrias mostrar-se-ao debilitados,
principalmente, nas localidades de menor porte estrutural e, consequentemente, financeiro.

Faz-se essencial o praticar do federalismo cooperativo e a utilizacdo dos
instrumentos legais para a regionalizacdo e a hierarquizacdo do SUS, como os planejamentos
integrados, os pactos interfederativos e as redes de atencdo a sadde, dentre muitos outros
mecanismos ja pensados desde a NOAS 01/2001 até o Decreto n°® 7.508/2011.

Por fim, conforme j4 salientado, carece-se de maior repasse de verbas para a satde
brasileira, bem como de melhor administracio e aplicagdo do dinheiro investido, de modo que
a atengdo bdsica, a média e a alta complexidades ndo restem desniveladas.

Ao contrério do que se pode imaginar, em uma primeira impressao do problema,
deve-se investir mais em atencdo bdsica do que em procedimentos clinico-hospitalares de
maior grau, tendo em vista que a porta de entrada do SUS deve permanecer sélida e eficiente,
de maneira a estar apta a reconhecer quais casos, de fato, necessitam seguir para os niveis
superiores de atengdo a saude.

Essa forma de gerenciamento traz mais eficiéncia ao sistema e economiza
recursos, pois costuma conseguir tratar os males dos pacientes mais precocemente e evita, por
consequéncia, o agravamento das doencas, um dos principais motivos do inchagco dos
complexos de média e alta complexidade, os quais s@o responsdveis pelo fornecimento de

procedimentos médicos bem mais caros.
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