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Resumo

O presente artigo desenvolve o tema danecessidade
de se regionalizar a descentralizacdo no sentido
de aglutinar o que esta supostamente poderia ter
fracionado. Ao revisitar a diretriz constitucional da
descentralizacdo os autores propdem medidas que
visem sua garantia ao lado de ferramentas admi-
nistrativas que permitam a formacé&o de regides de
saude resolutivas em pelo menos 95% das necessi-
dades de satde do territorio regional, para garantir
autonomia sanitaria. Os autores propoem solucdes
que passam pela criacdo de pessoas juridicas as-
sociativas regionais, resultantes da aglutinacéo
dos entes federativos em regido de satide. Apontam
ainda o que ndo deu certo no Sistema Unico de Satde
- SUS Brasil emrazéo tanto de equivocos originados
nas melhores intencdes, quanto do oportunismo
que esses equivocos geraram. Advogam os autores
anecessidade derespostasjuridico-administrativas
paraum SUS de carater interfederativo tanto na sua
gestdo, que exige compartilhamentos, quanto no
seu financiamento, que se mantém interdependente
também. Concluem que o Gnico caminho para o SUS
ser nacional, é regionaliza-lo e dotar a regido de
saude de todo o instrumental necessario a gestéo
compartilhada, interfederativa e responsavel.
Palavras-chave: Regionalizacdo; Regido de Saude;
SUS.
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Abstract

The present article addresses the need to have re-
gionalization of decentralization, in order to cluster
together what this could supposedly have broken
apart. Onrevisiting the constitutional guidelines on
decentralization, the authors propose measures to
provide assurance thereof, in addition to administra-
tive tools that allow the formation of health regions
to supply at least 95% of the health needs of the
regional territory, to ensure sanitary independen-
ce. The authors suggest solutions that include the
establishment of regional and associative corporate
institutions resulting from the clustering of the fe-
derative institutes operating in the health area. The
authors also state what has not worked out in the
Brazilian National Health System (Sistema Unico de
Satde - SUS), due to mistakes that have originated
in the best of intentions, as also the opportunism
that these mistakes have generated. The authors
defend the need to bringjudicial and administrative
answers to a SUS that is interfederative in character,
both in management, which requires some sharing,
as alsoin financing which also remains interdepen-
dent. The conclusion reached is that the only way
in which the SUS can be national is to regionalize
it, and to give the health region all the instruments
that are necessary for shared, interfederative and
responsible management.

Keywords: Regionalization; Health Region; Brazi-
lian National Health System; SUS.

No SUS precisamos pensar em objetivos reais que
gerem Aervicos reais para necessidades reais.

Introducao’

Em breves notas de introduc&o, queremos esclare-
cer como este artigo nasceu tendo em vista a nogéo
dos autores sobre a necessidade de se debater e
construir-se consenso sobre a maneira de diminuir
a fragmentacéo do Sistema Unico de Satide (SUS) e
torna-lo efetivo, buscando-se rever normas e dispo-
sitivos legais. Lenir Santos, em novembro de 2013,
escreveu um artigo denominado A regido de satide
¢ o caminho, publicado em abril de 2014, no Boletim
de Direito Municipal, editora NDJ. Ao mesmo tempo,
Gastdo Wagner também publicou um artigo sobre
o mesmo tema, Uma utopia possivel: o SUS Brausil,
publicado na Revista Radis, em outubro de 2014.
Cada um defendia ideias semelhantes, diferindo
quanto aos processos do modelo de gestdo inter-
federativa pensado por ambos. Num dialogo entre
0s autores, em um evento em Sdo Paulo, houve um
entendimento de integrar os dois artigos. Da sua
fusdo nasceu este terceiro, (que também somou os
titulos), que pensamos podera ser uma contribuicéo
para o SUS Brasil.

A estrutura constitucional do SUS

O SUS tem como diretriz constitucional a descen-
tralizacdo, ao mesmo tempo em que, também por
conceituacdo constitucional (art. 198, caput), se
constitui como o resultado da integracéo das acdes
e servicos publicos em rede regionalizada e hierar-
quizada®.

Por isso, nos Gltimos anos, ainda que n&o se trate
de uma novidade, o debate sobre a regido de satde
tem ganhado profundidade emrazdo danecessidade
de se integrar o que a descentralizacdo, por si, su-
postamente, fracionou sob o ponto de vista técnico,
operativo e organizacional.

1 Em 1994, em Aracaju, Sergipe, o Conasems realizou o seu 92 congresso anual, cujo tema era: A municipalizag¢do é o caminho. Na época

estdvamos todos certos, porque sem a municipalizac¢do, essencial para o SUS, ndo poderiamos regionalizar a satde. Ocorre que levamos

duas décadas sem conseguir sair da municipalizacdo para a regido de satde, que deveria ter sido o passo seguinte. Sem regido de satde

ndo havera SUS, conforme previsto constitucionalmente. A municipalizacdo era um passo que deveria ter se seguido a construcéo da

regido de saude.

2 No SUS o slogan que deve ser utilizado quanto ao seu aspecto organizativo € de interdependéncia federativa ou morte.
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Integrar servicos - regionalizar a descentrali-
zacdo, qualificando-a3 - tem sido ponto de reflexdo
entre gestores, estudiosos e pesquisadores por ser
inconcebivel um sistema Gnico que se fraciona em
5.570 sistemas municipais e 27 sistemas estaduais;
ao lado desse fracionamento néo se pode esquecer
que ha uma centralizacdo federal em torno das
politicas de satde, que se fragmentam em inimeros
programas federais, os mais diversos possiveis, e
nem sempre compativeis com as necessidades de
satde de determinadas regides de saude (Silveira,
2007; Santos; Andrade, 2009).

A descentralizacdo associada a uma interde-
pendéncia operativa e orcamentaria e a forte cen-
tralizacdo federal, pela via dos programas de satde
federais, torna o SUS um sistema que, por si s, ja é
bastante complexo e de dificil gestdono figurino da
Administracdo Pablica burocratica - insuficiente do
ponto de vista administrativo (Santos, 2012).

O que nao deu certo?

Asnossas leis ndo foram suficientes para proteger o
SUS do carater clientelista, privatista e ineficiente
do Estado brasileiro. Além do mais, a &nsia de acabar
com o centralismo nos fez considerar o municipio
como nucleo basico organizacional do sistema,
deixando-se de lado, por muitos anos, a regido de
sadde, prevista na Constituicdo, mas olvidada pelos
gestores da satde que de um lado mantiveram a
centralizacdo federal e de outro, o fracionamento
executivo municipal. Pensava-se, entdo, de uma ma-
neira enviesada, que aintegracéo dos servicos seria
realizada pelos Estados e pela Unido, de maneira
puramente idealista, sem que pensassemos no como
e em modelos administrativos que pudessem con-
cretizar aregido de satide como o nicleo central do
SUS. O resultado dessa opcéo gerou efeitos parado-
xais: tanto propiciando a existéncia de experiéncias
exitosas em municipios de contexto favoravel, o que

serviu como efeito demonstracdo de que o modelo
SUS era possivel e efetivo, quanto instalando uma
fragmentacdo do sistema, em nome da autonomia
municipal para definir sua prépria politica de gestdo
e de atencdo a satde. Essa construcdo fragmentada
municipal, sem vis&o sistémica insita ao SUS, tem
gerado iniquidade, desigualdade e comprometido
a sustentabilidade do SUS como um todo e mesmo
das redes locais.

A essa forma de fragmentacdo decorrente da
dificuldade de integracdo em rede das politicas,
programas e servicos federal, estadual e municipal
somou-se ainda uma antiga fragmentacéo tipica da
tradicional satde publica brasileira, a atuacéo por
meio de programas focais, voltados cada um para um
tipo de risco ou de enfermidade e que foi ampliada
ao longo da existéncia do SUS.

Ao SUS restou o desafio de compor um sistema
com milhares de modos de governar em cada local
e Estado e ainda tentar compor isso com duas cen-
tenas de programas sanitarios que funcionam com
regras e padrdes de financiamento e de prestacdo
de contas diferentes. Formava-se uma nova torre
de Babel. Quem, que organismo, que gestor, que
conselho teria governabilidade para unificar esses
pedacos do Estado com grande grau de autonomia
de planejamento, de tomada de decisdo e de gestdo
tdo ampliado?

A regido de saude

A regido de satde é essencial para se sair desse
impasse do fracionamento das acdes e servicos de
satde, do isolamento, do centralismo federal progra-
matico e sem visdo de planejamento regional. Sera
pelaregido que se promovera a integracéo dos servi-
cos ora fracionados, em rede, unindo os municipios
de forma sistémica com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a satde sem perder o
principio constitucional da descentralizagdo*.

3 A descentralizagdo na satde vincula-se ao contemporaneo principio da subsidiariedade, que impde trazer para perto do cidaddo o exe-

cutor dos servicos publicos na esteira de que aquilo que o municipio é capaz de fazer o Estado néo deve fazé-lo, idem quanto ao Estado

em relacdo a Unido.

4 Gastdo Wagner de Souza Campos tem destacado em palestras e artigos a necessidade de se conferir personalidade juridica a regido de

sadde. A hipotese por ele ventilada de uma autarquia interfederativa € bastante complexa. Contudo a ideia se soma a de Lenir Santos,

no tocante a necessidade de se conferir personalidade juridica a gestdo regional da satide mediante o COAP. E essa a hipétese que este

artigo pretende desenvolver.
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A regido de saude € essencial para integrar as
acoes e os servicos de satde dos entes federativos,
qualificar a gestdo do SUS e garantir a integralidade;
e, porisso, deve ser constituida sob a 6tica sanitaria
e ndo meramente administrativa, devendo, ainda,
para ser qualitativa, ndo ser concebida e tida como
mera divisdo administrativa do Estado, mas sim
como o locus daintegralidade. Ela precisa ser capaz
de resolver, se nao a totalidade, a quase totalidade
das necessidades de satde da populagéo regional;
ser parte de um sistema nacional, estadual e inter-
municipal que encontranaregido de satde o espaco
de sua atuacdo para o usuario.

Somente umaregido consistente pode aglutinar
o que adescentralizacdo, por si, fragmenta, ndo reti-
rando do gestor municipal o seu papel intransferivel
de integrar o sistema de satde publico e dele parti-
cipar de maneira efetiva do ponto de vista politico,
financeiro e técnicos.

A importancia da regionalizacdo para que as
redes de atencdo a satde sejam sistémicas e resoluti-
vas, com aregido de satide sendo o centro integrador
das referéncias entre os servicos dos mais diversos
entes federativos, é fato indiscutivel. A pergunta
que permanece é como a soma articulada das indi-
vidualidades municipais assimétricas gera unidade
regional equitativa?

Nossa resposta a esta pergunta centra-se na
constituicdo de uma instancia unificada de gestéo
e de planejamento regional. Comando Gnico regio-
nal, com controle colegiado de municipios, Estados
e Unido.

Muitos avancos ja se realizaram, inicialmente
de maneira quase informal e agora reconhecida
por lei, como € o caso dos mecanismos de cogestdo
entre os entes federativos: a gestdo colegiada, que
deu origem a Comissdo Intergestores Tripartite,
de ambito nacional, as Comissdes Intergestores
Bipartites com governabilidade sobre projetos em
cada Estado e, mais recentemente, as Comissdes
Intergestores Regionais, que retnem todos os di-

rigentes municipais de uma regido e delegados do
governo estadual. Apesar da criacéo desses espacos
de deliberacéo interfederativa, observou-se uma
tendéncia do Ministério e das secretarias de esta-
duais de Satde em utilizar mecanismos de repasse
financeiro para induzir a adesdo dos municipios
e determinados programas e prioridades. E ainda
muito recente a tentativa de se introduzir a meto-
dologia dos contratos ou de pactos de gestdo entre
os entes federativos. Apesar dos esforcos, sabemos
todos que a integracdo em rede que se regionaliza é
baixa no nosso pais.

0 SUS interfederativo

Importante, pois, valorar sempre e mais as Comis-
sdes Intergestores Regionais (CIR), conforme previs-
to no decreto 7.508, de 2011, e na lei 12.466 (Brasil,
2011a), com suas atribui¢des essenciais de planejar
de modo interfederativo (regional) a execucdo e o
financiamento das acdes e dos servicos de satude
dos municipios e do Estado, fundados nos critérios
da Lei Complementar 141/2012 (Brasil, 2012), art.
17.% Ela é elemento essencial nos acordos solidarios
visando a equidade regional no SUS.

Contudo, continua a causar perplexidade as-
pectos que envolvem a governanca na regido, que,
mesmo fundada nos consensos e pactuacdes in-
terfederativas obtidas na CIR, fica 6rfa da gestdo
articulada e solidaria da execucéo cotidiana dos
servigos para uma populagdo regional. Nosso orde-
namento politico-juridico néo facilita a construcéo
real da regido e sua governanca, por isso, do ponto
de vista administrativo e sanitario, importa buscar
solucBes que aregido de satde precisa e requer. N&do
se deve, ainda, perder de vista que o nosso processo
de municipaliza¢&do permitiu quebrar o centralismo
que havia na satde, mas o seu processo foi bastante
competitivo e pouco solidario (Mendes, 2009).

Importante ainda frisar alguns aspectos nefastos
no processo de fragmentacdo dos servicos, como a

5 “E tdo importante essa integracdo que o SUS conta com instancias de deliberacéo interfederativa e consensual da organizacio e funcio-

namento dele proprio, conforme dispdem o decreto 7.508, de 2012 e a Lei 12.466, de 2011 .

6 O art.17 da Lei Complementar 141, de 2012, dispde sobre o rateio dos recursos da Unido para Estados e municipios . Os critérios de rateio

devem ser definidos pelo Ministério da Satde devendo, quanto a metodologia de célculo, observar o que for decidido na comisséo inter-

gestores tripartite..
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precariedade das politicas de pessoal e a inadequa-
cdo das estratégias de gestdo. Sem sombra de davi-
da isso muito se deve ao isolamento do municipio,
que se via sozinho para organizar um sistema que
ele mesmo nem sempre conhecia, em especial sua
forma organizativa constitucional, gerando certo
caos com diluicdo das responsabilidades do Estado
e da Unido, os quais deveriam estar atentos para
a adequacéo e organizacido das regides de satde.
Contudo, prevaleceu sempre um individualismo
predatorio da necessaria visdo sistémica do SUS.
Muita improvisacdo, precariedade e maltrato em
relacdo aos profissionais de satde e ao cuidado dos
usuarios. Infelizmente esse padréo de simplificacdo,
de estratégia da precariedade, estendeu-se também
para a infraestrutura, os equipamentos e o modelo
de atencéo e de cuidado.

Nessa Babel saltam perguntas: como planejar
servicos para municipes vizinhos quando o munici-
pio atua no interesse meramente local - art. 30, CF.
Como financiar e regular o custo desses servicos
de cunho interfederativo?” Como resolver impasses
locais referentes a contratacéo de pessoal na e para
aregido, que envolvem questdes salariais, carreira,
limites de gasto com pessoal; falta de escala em com-
pras e naorganizacao e suporte de servicos de maior
densidade tecnolégica? Como podem ser geridas as
atribuicdes executivas solidarias? Sem perder de
vista o fato de haver uma profunda judicializacdo da
saude, o que torna vulneravel a ja dificil organizacéo
sistémica do SUS e outros percalcos.

Nesse passo vé-se que aregionalizacdo, além de
obrigacdo legal, impd&e-se como decisivo componente
organizativo do SUS, requerendo um pensar diferen-
te, um olhar novo para o alcance de solucdes adequa-
das as realidades. Contudo, ndo lhe foi garantido
instrumentos juridico-administrativos adequados
a sua configuracéo e gestdo regional (Viana; Lima;
Ferreira, 2002).

Uma regionalizacdo que se traduza em regido
de satude formalizada, a qual deve ser o resultado
da aglutinacéo de territérios municipais assimé-
tricos, limitrofes, capaz de construir a integracéo
de servicos em rede, resolutivos, estruturados de

maneira a garantir a efetividade da integralidade
da atencdo a satde: da atencdo bésica a alta com-
plexidade (esta Gltima compativel com cada regido
de satide em termos de densidade tecnologica),
permitindo um caminhar sanitario qualitativo do
usuario. Somente algumas regides (de maior porte
e suporte econdmico-financeiro e estrutural-viario,
comunicacéo etc.) deveriam se responsabilizar pela
manutencdo de servicos de maior custo e tecnologia
sanitaria. Entretanto, num pafis federativo (mas com
historia de praticas antifederativas, que na satde
se aprofundam, conforme visto neste trabalho),
com o municipio sendo ente federativo auténomo,
no mesmo pé de igualdade dos Estados-membros
e da Unido, soa quase como uma farsa falar-se em
sistema com autonomia local e regional, o que néo
existe na pratica do SUS, ante as dependéncias uns
dos outros para a configuracédo sistémica da satde e
a falta de adequacgédo da administrac&o publica para
esse fim e as profundas desigualdades municipais.

O Decreto 7508, de 2011

Por isso é preciso pensar em solucdes que nao
firam o principio federativo das autonomias, nem
os principios constitucionais da descentralizac&o.
Pensar em uma arquitetura sanitaria organizativa
regional ndo € tarefa facil, mas néo é impossivel e
isso muito bem demonstrou o Decreto 7.508 (Brasil,
2011a), marco na explicitacdo organizativa do SUS.

Oreferido decreto trouxe luz a essas questdes ao
dispor sobre a regido de satde, definindo-a e deter-
minando pré-requisitos, demarcando-a positivamen-
te, bem como sobre as comissdes intergestores, em
especial aregional, consagrada em seguida pela Lei
12.466 (Brasil, 2011b). Enriqueceu a arquitetura do
SUS ao dispor sobre o contrato organizativo de acdo
publica da satde como um instrumento juridico-
-institucional, de carater regional, capaz de permitir
que os entes federativos em uma regido de satde,
ao lado do seu Estado-membro e da Unido, possam
integrar seus servicos e recursos financeiros numa
administracdo que negocia, faz consenso e pactua os

7 O interesse local deve prevalecer no tocante ao financiamento das referéncias interfederativas das ac¢des e servicos. O financiamento

tripartite, conforme previsto na lei complementar 141 e no contrato organizativo de acdo pablica da saide (Decreto 7.508), € de funda-

mental importancia para resolver a questdo de quem paga a conta dos servicos interfederativos.
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aspectos essenciais para o SUS, no que diz respeito,
por exemplo, a quais sdo as atribuicdes que compe-
tem a cada ente naregido de satde, quem responde
pelas referéncias sanitarias e quem as financia. O
contrato organizativo se afirma como um espaco
de negociagdo interfederativa regional (e jamais
devera ser desvirtuado para se transformar em um
documento de ades&o, que nasce pronto em apenas
uma esfera de governo).

As responsabilidades sanitarias devem ser ex-
plicitadas e adequadas as estruturas demograficas,
socioecondmicas e geograficas dos entes federativos
que ndo podem arcar com responsabilidades iguais
quanto a garantia da integralidade da atenc&o a sat-
de no tocante a prestacdo de servicos, sob pena de
se promover a desigualdade federativa. A equidade
federativano SUS impde agregar aresponsabilidade
sanitaria as condicdes de atuagéo do ente federativo.
A integralidade fracionada no municipio torna-se
una na regido, conforme determina a propria Lei
8.080, de 1990 (Brasil, 1990), em seu art. 7°, 11, que
ressalta que a sua realizagdo ocorre no ambito do
sistema de satide e ndo em cada ente federativo per
4i. A solidariedade € no sistema e ndo de cada ente
(Santos, 2010).

Por isso a regido € o espaco de promocédo de
equidade entre os entes federativos: ao se solidari-
zarem uns emrelacdo aos outros para efetivamente
garantir igualdade reconhecem e atuam solidaria-
mente em nome das desigualdades municipais. Mas
essa solidariedade deve estar prevista no contrato,
assumida de maneira documental, com seguranca
juridica e de forma sistémica e hierarquica no to-
cante a complexidade e oportunidade do servico.

O contrato organizativo de acao
publica da saude

Esses elementos sdo essenciais para a governanca
da regido que, entretanto, ndo conta com uma pessoa
juridica, ainda que disponha, de maneira virtuosa,
do contrato interfederativo (COAP), definidor de
responsabilidades pactuadas sobre a organizacéo,

execucdo de servicos, financiamento e controle
orcamentario e finalistico.

O contrato € um avanco e precisa ser priorizado
a altura dos resultados que podera produzir quanto
a definicdo dasresponsabilidades regionais federa-
tivas e consequente organizagdo das redes regionais
de saude.

O contrato € um elemento aglutinador das res-
ponsabilidades que traz seguranca juridica aos
contratados e pode ser um grande contributo para
a desjudicializacdo da satde por centrar-se forte-
mente no conceito de responsabilidade solidaria no
sentido sistémico e ndo em responsabilidades iguais
entre entes desiguais,® que afugentam a verdadeira
solidariedade sistémica para dar ensejo a uma indi-
vidualizacédo de compromissos incompativeis entre
as reais condicdes do ente federativo e da esséncia
sistémica da satude.

Contudo continuamos, ainda que de forma mais
amena em razdo da robustez do contrato organi-
zativo de acdo publica (COAP), com a questdo da
despersonalizacdo daregido de satde. Seria possivel
uma solucdo para essa dificuldade sem ferir a tridi-
mensionalidade de nossa Federacéo?

Modelo de gestao regional: o que
propor?

Pensou-se na existéncia de uma autarquia especial,
de ambito nacional, criada e constituida pelos trés
entes federativos, e que pudesse ser a entidade or-
ganizativa que aglutinasse os servicos de todos os
entes de forma regional. A autarquia buscaria tam-
bém reformar a gestdo publica na satde, objetivando
superar a excessiva interferéncia do poder executivo
em programas sanitarios, bem como permitir a
construcdo de politicas de pessoal, de investimento
e de organizacdo do cuidado combativeis com as
necessidades de satde. Ndo nos aprofundamos na
questédo da viabilidade juridico-institucional dessa
reforma, que nos parece incompativel com o modelo
de Estado Federal. Somos uma federa¢do com 27 Es-
tados e 5.570 municipios. Ao contrario, dependeria

8 O art. 23 da CF ao determinar ser competéncia comum das trés esferas de governo o cuidado com a satide néo pode ser interpretado de

forma isolada, descolada do disposto no art. 198 que dispde ser o SUS o resultado da integracdo das acdes e servigos publicos de satde

em rede regionalizada e hierarquizada quanto a complexidade dos servicos.
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de um verdadeiro processo de reforma da gestdo e
das praticas em satde; quem sabe, de uma reforma
constitucional profunda, lembrando que o modelo
federativo € clausula pétrea.

Entre outras dificuldades, essa solucao esbarra
no nosso modelo de Estado, que é federativo, com o
municipio integrando-o. Esse modelo torna a nossa
federacdo complexa e composta por milhares de en-
tes auténomos entre si, ainda que interdependentes
quando se trata da satde publica brasileira, sem
contar as profundas dificuldades econémicas e téc-
nicas para o exercicio de outras responsabilidades
constitucionais. De qualquer modo, a criacdo de uma
autarquia tripartite ante as dificuldades juridico-
-constitucionais, nos impdem o desafio de criar uma
entidade juridica organizativa - que seja viavel no
nosso ordenamento juridico-constitucional - que as-
segure integracdo e gestdo unificada para asregides
de satude, o que sempre implicara em compartilhar
poder entre os 6rgdos federados, constituindo-se
uma personalidade juridica nova para o SUS Brasil.
0 SUS ja conta com governanca politica nas comis-
sdes intergestores, basta aprofunda-la. Precisamos
agora evoluir e, além da governanca politica, possi-
bilitar que uma entidade regional possa operaciona-
lizar os servicos na regido de satde. O processo de
gestdo anda a passos de tartaruga no SUS Brasil, o
que permite grande penetracdo do setor privado na
saade publica.

Outra possibilidade para se criar o SUS centrado
em regides de saide criar seria a criacdo de uma
associacdoregional de apoio aos entes para a gestéo
do contrato organizativo de acdo publica da satde,
com caracteristicas voltadas as especificidades da
saade. Assim poderiamos ter um grande avancgo na
governanca colegiada do SUS regional.

0 SUS Brasil, em quaisquer dessas possibilida-
des, seria organizado por regides de satude, confor-
me determinacdo constitucional, contando com as
redes de servicos geridas pelas regides (que néo se
transformariam em entes federativos, diga-se!). As
carreiras e a gestdo de pessoas poderiam ser do SUS
Brasil de maneira regionalizada e ndo de cada ente

federado, com a possibilidade de cess&o de pessoal
dos entes federativos para a associacéo regional
de saude.

Sempre pensamos que para novos problemas
sempre havera novas solugdes. Alias, o contrato de
acdo publica ainda nédo conseguiu demonstrar que
pode ser potente para a resolucdo da integracéo
dos servicos na regido de satde com distribuicdo
equitativa das competéncias sanitarias. Entre-
tanto, poderiamos avancar se os entes federativos
pudessem se associar mediante o COAP, ganhando
assim personalidade juridica, numa modalidade de
associacdo regional da satde com caracteristicas
proprias do SUS, de natureza juridica consorcial.

Uma entidade associativa regional revestida de
particularidades préprias do setor satde, como a
obrigatoriedade de integrar servicos em rede que
se compartilham naregido; a de financiar de forma
tripartite as redes regionais e assim por diante.
Pensar em uma arquitetura especial para a satde,
possibilitando o nascimento de uma pessoa juridica
associativa regional para operacionalizar o COAP,
para atendimento das necessidades do setor, cuja
natureza juridica seria contratual, associativa, mas
com roupagem apropriada, tendo em vista as espe-
cificidades da satde e da regido. Uma entidade que
atendesse de uma vez por todas as peculiaridades
regionais do SUS.

A governanca regional encontraria nova forma,
por conferir aos entes locais o poder de se unirem na
regido de satude e dirigirem seus servicos de forma
compartilhada, com o apoio do Estado e da Uniéo,
conforme previsto no COAP, o qual contaria com uma
pessoajuridica de apoio a execucdo de determinadas
acoes e servicosregionais a serem geridos de forma
compartilhada®.

Relevantes aspectos como interferéncias politi-
cas na gestdo regional, a privatizacdo dos servicos
pablicos de modo desqualificado, entre muitos
outros, podem ser minimizados com a qualificacéo
da gestdo compartilhada, a criacdo de carreiras
regionais mediante concurso e com a movimenta-
cdo de pessoal dentro da regido, inclusive com a

9 Na obra aqui mencionada Sistema Unico de Satde: desafios da gestdo interfederativa ja pensava em aspectos que pudessem apoiar a

governanca do COAP na regido de satde tendo proposto a hipétese de a CIR - Comissdo Intergestores Regional contar com uma coorde-

nacgdo executiva cujo papel seria de dar vida as decisdes consensuais da CIR.
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possibilidade de cess&o de servidores entre regides,
quando necessario. Cadaregido poderia contar com
uma autoridade sanitariaregional emrodizio entre
os entes municipais da regido, de acordo com pac-
tuacdes na Comissao Intergestores Regional (CIR e
Comissédo Intergestores Bipartite (CIB).

Importante lembrar, nesse passo, que as atuais
regides de satide devem ser revistas por ndo serem
verdadeiras regides de satde, ou seja, incapazes de
atender 95% das necessidades de satde da popula-
cdo. Talvez as regides devam ser no minimo a metade
das existentes hoje.

Conclusao

Podemos considerar que o debate sobre uma nova
institucionalidade para o SUS é fundamental.
Neste artigo levantamos varias possibilidades de
mudanca, algumas com grande reorganizac&o cons-
titucional e estrutural e outras possiveis dentro do
atual quadro normativo do SUS. De qualquer modo,
esta inovacgdo, seja qual for sua extensdo, deve
centrar-se naregionalizacdo da saide, integracdo de
servicos, governancaregional, autoridade sanitaria
regional e suas responsabilidades, planejamento e
financiamento regional. Entendemos que s6 assim
sera possivel construir a figura da regiéo de satde
de forma robusta e sempre como a resultante da
aglutinacdo de entes municipais na CIR que deci-
diriam em comum acordo a gestdo do COAP e os
necessarios apoios administrativos e seus processos
de gestdo. O que ndo mais € possivel continuar é o
fracionamento do SUS, que nem sempre se articula
enem sempre atua de maneira sistémica. Algo deve
ser feito para salvar o SUS das suas mazelas atuais,
que parecem se aprofundar. E preciso buscar solu-
cdes que o coloquem no seu rumo da integracédo e
compartilhamentos regionais, estadual e nacional.

Enfim, isso tudo poderia agregar alto valor a
regido de satde e ao proprio COAP, uma vez que se
trata de instrumento de integracéo de acdes e servi-
cos de satde dos entes federativos naregido de satide
e de definicdo de responsabilidades sanitarias.

Por Gltimo, o rateio equitativo dos repasses fede-
rais e estaduais, o planejamento e a orcamentac&o
ascendente-integrada regional, conforme disposto
na Lei Complementar 141, de 2012, ganhariam maior
corpo regional.
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