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1 MODELO DE ATENCAO E REDES DE
ATENCAO A SAUDE

/\ A auséncia de governanca da Rede de Atencdo a Satide - RAS
UBS reflete o desequilibrio na relagio interfederativa e dificulta a

m garantia da integralidade na atencdo. Ainda ha uma grande
disputa entre o sistema e as corporagdes e o setor privado
sobre o modelo de atencdo e gestdo, o que dificulta o cumpri-

mento das responsabilidades constitucionais na satde.

2 GOVERNANCA E REGIONALIZACAO

A efetiva regionalizagdo dos servigos de saude, e a necessa-

ria adequacdo de sua governanca que considere o papel dos
entes da federacdo e o aprimoramento dos espagos de gestdo

regional sdo os desafios na construcdo da satde.

3 TRABALHADORES DO SUS

Grande parte do trabalho em satide é de relacdo humana e
em todos os espagos necessita quantidade, disponibilidade e
qualificacdo especifica. Para o cumprimento das responsabi-
lidades constitucionais em satide com qualidade e garantia de
acesso o limite da LC 101/2002 é um desafio a ser enfrentado.



4 JuDICIALIZACAO

A discussdo do acesso justo e equitativo a satide ndo pode ser
. feita descolada da premissa de que o Sistema Unico de Satde
tem recursos finitos.

5 FINANCIAMENTO

Y O subfinanciamento do SUS com a retrac¢io do financiamento
Federal, acrescido de um or¢amento fragmentado, gera a falta
n de recursos para agdes necessarias no dmbito local e acimulo
de recursos destinados especificamente para agdes menos

importantes neste ambito.

6 PACTO FEDERATIVO

Quem executa deve ter a prerrogativa de aporte de recursos
tributarios suficientes. Atribui¢des municipais frente as res-
ponsabilidades constitucionais da satide e a estrutura tribu-
taria vigentes necessitam ser revistas.
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| - introducao

Este documento estd elaborado de forma a apresentar as pro-
posicoes técnicas e politicas para um didlogo entre a represen-
tacdo municipal® da area da satide ptiblica com os candidatos a
presidéncia da reptblica nas eleigdes de 2018. Esta organizado
de forma a facilitar a leitura inicial das principais proposigoes
e sugestdes, uma analise situacional e estratégica, base para
os didlogos iniciais.



O CONASEMS — CoNSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS
MuUNICIPAIS DE SAUDE

O movimento da reforma sanitaria brasileira, durante o processo de redemo-
cratizacdo do Pais, participou em 1986 da VIII Conferéncia Nacional de Saude
e viu suas teses debatidas e aprovadas. Estas teses subsidiaram a construcao
dos direitos e garantias disciplinados para area da satide na Constituicdo da
Reptiblica Federativa do Brasil de 1988. Desde seu inicio, o movimento dos se-
cretarios municipais de satide viu sua participacdo aumentar gradativamente,
fazendo surgir uma organizacao mais fortalecida, ampliando a participagdo dos
municipios na formula¢éo do Sistema Unico de Satide - SUS. Neste contexto,
constitui-se o CONASEMS no ano de 1988. Em 2011 a Lei 12.466 alterou a Lei
Orgéanica da Satide - Lei 8.080/902, e estabelecendo legalmente tal represen-
tacdo, ja delineada na Lei 8142/903 .

Assim, CONASEMS e SUS nascem conjuntamente e ambos completam
trinta anos de criacdo no ano de 2018, entretanto outras coincidéncias se
registram. O CONASEMS tem sua histéria estreitamente ligada a criagdo,
implementacao, fortalecimento e defesa deste sistema, considerado uma das
politicas de maior inclusdo social do mundo. Nos momentos que antecede-
ram a conquista do SUS e nos anos iniciais de sua construcao, foi no espago
municipalista que muitas das politicas de atenc¢do a satide foram e ainda sdo
formuladas e experimentadas de forma criativa, sempre considerando as
necessidades e potencialidades locais.

E no municipio que vivem as pessoas, portanto, cumpre a este exercer o
papel essencial na garantia e efetivagao de muitos direitos, entre eles o direito
asadde. Essa proximidade com os cidaddos permite evidenciar necessidades e
especificidades locais, o que torna os gestores municipais do SUS os principais
responsaveis pela concretiza¢do da producao do cuidado, tanto nos servicos de
média e alta complexidade como especialmente na atencdo basica, bem como
no processo de articulagdo da integralidade da atengdo a saide de seus muni-
cipes, o que é fundamental para a universalizacdo desse direito.

Contudo, a gestdo tripartite do SUS, partilhada pelas esferas federal, estadual
e municipal, como uma das primeiras expressdes do federalismo norteado pela
Constitui¢do de 1988, exige capacidade de didlogo e de escuta qualificada, para
que a autonomia de cada um dos entes seja respeitada. Vale ressaltar que a
construcdo coletiva deste sistema envolve o gestor Federal, 27 gestores estaduais



e 5.568 gestores municipais, e é papel fundamental do CONASEMS, representar
o coletivo de secretarias municipais de satide, nesta relagdo coordenada entre os
entes. Este rgdo colegiado congrega os 26 Conselhos Estaduais de Secretarias
Municipais de Satide - COSEMS e as 5.568 Secretarias Municipais de Satde e
seus respectivos Secretarios para atuarem em prol da melhoria da satde da
populacdo, da construgio de um acesso universal e igualitario as a¢oes e servi-
cos publico de satide, promovendo agdes conjuntas integradas e intersetoriais.

A representacdo dos gestores municipais mencionada refere-se a parti-
cipacdo nos espagos de discussao, pactuagao e deliberacdo do SUS, tais como
as Comissdes Intergestores Bipartite - CIB nos estados, a Tripartite - CIT no
ambito federal e os Conselhos de Satide Estaduais - CSE e Nacional - CNS,
entre outros foros.

Na histéria da democratizacdo da satde, que se estende até os dias de hoje,
o Conasems segue em defesa do SUS, de seus principios e diretrizes, bem como
na luta pelo financiamento adequado e suficiente, e a permanente qualificacdo
da gestdo e dos gestores. Vale destacar que mesmo sujeito ao subfinanciamento
histérico, o SUS produz anualmente quatro bilhdes de procedimentos ambula-
toriais, 1,4 bilhdo de consultas médicas, 11 milhdes de internacdes, 19 milhdes
de procedimentos oncolégicos, 3,1 milhdes de procedimentos de quimioterapia
e movimenta 98% do mercado de vacinas brasileiro (Fonte - Ministério da Sau-
de/2014). Considera-se como prioridade do SUS e dos municipios a regionali-
zacdo e a organizacdo da Rede de Atencdo a Satide - RAS, que dialogue com as
diversidades loco regionais, bem como com a situagao de vulnerabilidade de
algumas populagdes, pois isso impacta significativamente na capacidade de
resposta do sistema as necessidades de saide em cada municipio.

A histéria do CONASEMS sempre esteve relacionada as politicas de satude,
independente de matiz partidaria, o que garante a participacdo de todas as
orientac¢des politicas que se somam ao SUS para atender ao desafio de garantir
o direito a satide aos mais de 200 milhdes de brasileiros, conforme garantido na
Constituicdo Federal, considerando as dimensdes continentais do Pais, bem como
a diversidade existente, atendendo com qualidade todos os cidadaos, indepen-
dente de género, raga, cor, etnia, religido, classe social ou procedéncia. No esforco
de garantir o direito a satide a todos os cidaddos brasileiros é que o CONASEMS
apresenta, neste documento, suas principais pautas e defesas que considera como
pontos essenciais e que merecem especial atencdo diante do cendrio atual.
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1 - MODELO DE ATENCAO E
REDES DE ATENCAO A SAUDE

A auséncia de governanca da Rede de Atencdo a Satde - RAS reflete o desequili-
brio narelacdo interfederativa e dificulta a garantia da integralidade na atencao.

Ainda ha uma grande disputa entre o sistema e as corporagdes e o setor
privado sobre o modelo de atengdo e gestdo, o que dificulta o cumprimento
das responsabilidades constitucionais na satude.

Modelo de atencdo a satide que elimine a verticalidade dos pro-
gramas ministeriais e estaduais, fortalecendo a integralidade e
ponderabilidade destes programas em rela¢do aos condicionantes
e determinantes loco regionais. Organizar o sistema de sadde, com
foco nas agdes e servicos em conformidade com as necessidades
das pessoas e territérios.

Aportar financiamento compativel para garantir os investimentos
e recursos necessarios a implementacao da regulacio da inte-
gralidade.

Implantar a regulacdo com a participagdo da Atencdo Basica e
referéncia que considere a residéncia do usuario e o seu deslo-
camento.

Atualizagdo da politica nacional de assisténcia hospitalar, conside-
rando as necessidades regionais, e a logistica disponivel.

Examinar a politica nacional de urgéncia e emergéncia, com re-
gulacdo nao territorial.

Fortalecer o enfrentamento dos agravo, como sifilis, maldria,
dengue e outras arboviroses, a violéncia, ampliando e apoiando
acoes intersetoriais.
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Desenvolver e organizar a Rede de Atencdo a Sadde - RAS para
responder as necessidades de salide da populagdo, tendo a Aten-
¢do Basica como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede.

Aprimorar o modelo de gestao e de atengao no SUS para enfrentar
as limitagdes do gasto com pessoal impostas pela Lei de Respon-
sabilidade Fiscal - LRF.

Modernizagao do arcabouco juridico, no que se refere a Adminis-
tracdo Publica, que atualmente ndo se adequa a complexidade da
implementacao das Politicas Publicas.

Repactuar uma politica de assisténcia farmacéutica que reflita as
condigdes atuais do pacto federativo.

Desburocratizar o processo descentralizando-o, considerando o
Pacto Federativo nas responsabilidades pelo investimento e custeio.

Regulamentar e incorporar formas de dar visibilidade as produ-
¢des do SUS fora dos padrdes de registro, como os consércios e
outras estruturas administrativas.

Cumprir normativa para o fortalecimento do papel das instancias
gestoras do SUS, considerando suas atribuigdes. Considerar a for-
malizacao das regides que contemplem municipios de mais de um
Estado, com menos entraves politicos administrativos.



2 - GOVERNANCA E
REGIONALIZACAO

A efetivaregionalizagdo dos servicos de satide, e o necessario aumento de capaci-
dade de sua governanca que considere o papel dos entes da federacdo e o aprimo-
ramento dos espagos de gestdo regional sdo os desafios na construcdo da satde.

Fortalecer o apoio institucional como uma politica de saide com
atribuicdes especificas para cada ente, visando qualificar o pro-
cesso de regionalizacdo e planejamento ascendente.

Rever o tratamento fora do domicilio - TFD, considerando os
custos reais desta logistica, em especial o da Regido Amazonica.

Implantar a estratégia da revisao da regionalizacao a partir dos cri-
térios estabelecidos na resolucao CIT 37. Regionalizagdo Amazdnica
com a logistica prépria para a regidao considerando as especifida-
des regionais como o caso da Amazdnia e do sertao nordestino.

Institucionalizar um Plano Diretor de Investimento - PDI que
reflita as condigdes atuais do pacto federativo.

Repactuar uma politica de assisténcia farmacéutica que reflita as
condigdes atuais do pacto federativo.

Implantar um sistema de informacdo e planejamento que expres-
se a regido de salide em tempo suficiente para a elaboragao do
processo de planejamento ascendente dos estados - médulo ges-
tao regional do DigiSUS (estratégia e-Saide) para planejamento.

Adequar o processo de monitoramento regional da Rede de
Atencao a fim de expressar a direcionalidade politica institucional,
garantindo transparéncia plena.
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Priorizar o processo de regionalizagdo na organiza¢do do sistema
de sadde integral e desfragmentado.

Fortalecer a participagao da comunidade no processo de regio-
nalizacao.

Estabelecer um processo de governanca regional que expresse a
dimensdo ndo corporativa e autonomia dos entes no SUS.



- 3 - TRABALHADORES DO SUS

Grande parte do trabalho em satide é de relagdo humana e em todos os espagos
necessita quantidade, disponibilidade e qualificagdo especifica.

Para o cumprimento das responsabilidades constitucionais em satide com
qualidade e garantia de acesso, o limite da LC 101/2002 é um desafio a ser
enfrentado.

Atualizar a Politica Nacional de Educa¢do Permanente.

Pesquisar formas/programas para provimento de outras catego-
rias de profissionais para as agdes regionalizadas a semelhanca
do Programa Mais Médicos.

Adequar a LC 101/2002 - LRF quanto ao trabalho na sadde, evi-
tando a precarizacdo dos vinculos empregaticios que inviabiliza
a formacgao de uma inteligéncia para o SUS.

Ampliar o Programa Mais Médicos - PMM, inclusive para muni-
cipios ainda nao aderidos, alcangando outras estruturas organi-
zacionais como o Nlcleo Ampliado de Saude da Familia - NASF,
Unidade de Pronto Atendimento — UPA e outras.

Adequar normativas sobre o financiamento da Aten¢ao Basica
quando da auséncia de profissionais do PMM, evitando o descre-
denciamento das equipes enquanto aguardam a reposigao destes
médicos.

Cumprir o estabelecido na Lei 12.871/2013 do PMM sobre o eixo de

formacdo dos profissionais de satide, com a ampliacao de vagas
para a graduagao e a universalizagdo da residéncia médica.
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4 - JUDICIALIZACAO

A discussdo do acesso justo e equitativo a satide ndo pode ser feita descolada
da premissa de que o Sistema Unico de Satide tem recursos finitos.
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Fortalecer a regulacao da introducao de novas tecnologias no SUS,
destacando a importancia da Comissdo Nacional de Incorporacao
de Tecnologias no SUS (CONITEC), cuja criacio pela Lei 12.401/11 é
uma das grandes conquistas do SUS e resultado amadurecimento
da discussdo da judicializacdo da satde.

Atuar junto ao Poder Legislativo a fim de que seja elaborada
uma legislacdo destinada a regulamentar, com mais precisao, o
fornecimento de medicamentos, produtos e procedimentos no
SUS, para que estes atendam aos principios do SUS, e garanta a
seguranca do paciente, evitando a desorganizacao da gestao do
sistema ocasionada pela Judicializagao.

Estimular as iniciativas que aproximem os atores dos sistemas de
salde e de justica, que priorizem a solucdo extrajudicial dos con-
flitos, reforcando o setor salide como protagonista na garantia do
acesso a agdes e servicos publicos de salide, e ainda minimizando
o processo de criminalizagcao da gestao neste caso.

Envidar esforcos para que o Poder Judiciario amplie Varas Especia-
lizadas em Salide, bem como os Nticleos de Apoio Técnico (NATs)
especializados em salide produtores de informacao técnica que
orientam magistrados e demais atores do sistema de justica.



Y 5 - FINANCIAMENTO

O subfinanciamento do SUS com a retracdo do financiamento Federal, acres-
cido de um or¢amento fragmentado, gera a falta de recursos para ac¢des ne-
cessarias no Ambito local.

Criar e regulamentar novas fontes de recursos especificos para
salide, com carater progressivo (quem mais dispde de recursos deve
pagar mais). Novas fontes poderiam envolver: revisio da tributacio
sobre herancas (Imposto sobre Transmissio Causa Mortis e Doa-
cdo - ITCMD), além da regulamentacio da taxacdo sobre grandes
fortunas, lucros e dividendos destinados a Seguridade Social.

Rever a Politica de renuncia fiscal visando a ampliagao do finan-
ciamento da sadde.

Desenvolver e aprovar a metodologia para os critérios de rateio
como expresso na LC 141/2012.

Revogar a Emenda Constitucional 95/2016.

Dar nova regulamentagao ao financiamento do SUS, considerando
o seu modelo de atencao, gestao e governanca.

Ampliar o financiamento para pequenos municipios na Atencdo
Basica.

Estabelecer normativas que considerem como componente do
montante de recursos de investimento minimo em salide apenas
o efetivamente pago, desconsiderando os restos a pagar.

Estabelecer uma Politica Nacional de Gestao de Custos em Salide

no SUS, considerando a diversidade regional e a participacao dos
trés entes da Federacao.
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@ 6 - PACTO FEDERATIVO

Quem executa deve ter a prerrogativa de aporte de recursos tributarios suficientes.
Atribui¢des municipais frente as responsabilidades constitucionais da
saude e a estrutura tributaria vigentes necessitam ser revistas.

» Rever o Pacto Federativo considerando as atribui¢des dos entes
frente ao SUS e os tributos arrecadados, estabelecendo uma re-
forma fiscal justa.

» Cumprir o pacto politico cooperativo entre as instancias de ges-
tao do sistema que necessariamente, envolve aspectos técnicos,

tributarios, culturais.

» Redefinir a estrutura e atribui¢des da gestdo.
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MODELO DE ATENCAO

Quando atualmente se fala em modelo de atencao, tem-se como consenso no
SUS, o sentido de atengdo a satide como a expressao das a¢des assistenciais
somadas as agdes e servicos de prote¢do e promoc¢do. Um modelo de atencdo
espera-se ser capaz de organizar a estrutura e funcionamento de todo o siste-
ma de satde, em especial a sua atividade fim.

Modelo de atengdo a satide pode ser definido como combinagdes
tecnoldgicas estruturadas para a resolugdo de problemas e para
o atendimento de necessidades de saude, individuais e coletivas®.
(Paim, 2008).

No Brasil, embora tenhamos leis e regulamentos que norteiam a construcdo de
um modelo de atenc¢do, convivemos com diversos modelos oriundos de nossa
experiéncia e disputas. Estes diferentes modelos®, ainda anacronicamente
vigentes, expressam diferentes resultados na histéria da satide brasileira.
Colaboram para isto, a enorme diversidade e dimensdes territoriais e insti-
tucionais de nosso Pais, onde este ou aquele modelo estdo instituidos pelo
acumulo cultural, académica e experiéncia profissional local. Na maior parte
destes territorios ou instituicdes, a discussao e critica sobre o modelo vigente
ou nio estdo pautadas, ou enfrentam interesses econémicos e corporativos,
muitas vezes enraizados culturalmente e de dificil mudanca.

As discussdes sobre a necessidade de mudancas do modelo assistencial
ganharam for¢a no final dos anos de 1970 com o movimento da Reforma Sa-
nitaria Brasileira. A critica ao modelo de satide dominante a época no Brasil,
altamente centralizado, fragmentado e restrito as a¢des curativas apontava
a necessidade de profundas transformagdes. De uma maneira simplificada,
segue abaixo um resumo dos mais importantes modelos vigentes e em disputa
atualmente no Pais, extraido do texto do Jairnilson.
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MODELO CARACTERISTICAS

MEDICO ASSISTENCIAL PRIVATISTA Centrado na clinica, na demanda espontanea
e na atencao médica individual, énfase nas
especialidades. Modelo defendido pela maioria das
escolas médicas e organizagoes médicas brasileiras.

MEDICO HEGEMONICO Hospitalocéntrico, desconsidera os determinantes
sociais na saide/doenca. Satide como bem de
consumo vendido pelos servicos.

SANITARISTA Foco nos modos de transmissao e fatores de risco
coletivos. Tracos autoritarios e de organizacao

vertical.

CAMPANHAS SANITARIAS Nao contempla a integralidade da atencao,
centralista.

PROGRAMAS ESPECIAIS Fundamentos de planejamento e programacao,

com verticalidade tutelante e prescritiva

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA ou Estratégia tida como organizaco do sistema,

“MODELO DE ATENCAO BASICA” com bases na territorializacao e nos atributos da
atencao primaria em sadde, expressa na politica
nacional de atencao basica. Tem como fundamento
aintegralidade em suas diversas dimensdes e 0
trabalho em equipe multiprofissional desenvolvido
com interdisciplinaridade e transdisciplinaridade.
Este é o modelo preconizado pelo SUS, em suas
normativas.

O resumo acima ja identifica as dificuldades por suas caracteristicas, ndo
sendo objeto aqui de aprofundamento conceitual ou maior analise, sendo
como um momento para reafirmacao da necessidade de mudanca dos modelos
vigentes em dire¢do ao modelo organizado a partir da Atencdo Bésica.
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Sdo incontaveis as publicag¢des cientificas®” que demonstram a maior
qualidade da Estratégia de Saude da Familia e sua capacidade de mudar néo
s6 a satide individual como a coletiva, enfrentando os problemasa partir do
equacionamento de necessidades, com promocao e prote¢io e com participa-
¢do da comunidade. O SUS preconiza a integralidade do cuidado, garantia do
acesso, regionalizacdo e descentralizacdo dos servigos, resolutivo e voltado as
necessidades das pessoas.

Portanto, para mudar a légica do modelo hegemoénico faz-se necessario
promover mudancas também nos ldcus de prestacdo do cuidado, buscando
intervir nos problemas de satde de forma mais precoce e longitudinal, ou seja,
com possibilidades de acompanhamento dos individuos em seus contextos
familiares e territoriais. Nesse sentido, a organizacdo da rede basica de satide
representa a melhor solugdo.

MODELO DE GESTAO E RELACAO PUBLICO-PRIVADO

O aprimoramento do modelo de gestdo para o SUS, que considera solugdes
para a sua qualificacdo e o cumprimento de suas responsabilidades consti-
tucionais sdo vitais para a sua missdo. Entre estas questdes ainda nao sufi-
cientemente regulamentadas estdo as fundagdes publicas, os consdrcios e
outros modelos, que hoje compdem o arcabougo administrativo dos servicos
do SUS e ainda ndo sdo considerados, gerando o que conhecemos como o SUS
INVISIVEL. E dramatico que apds o Sistema completar trinta anos, ainda nio
se tenha equacionado questdes, como, por exemplo, a ndo contabilizagdo da
producdo dos consdrcios municipais de saide como produgédo do SUS.

Enfim, qual o papel do setor privado nesta composi¢ao? Como aprimorar a
relacdo atual entre a satide suplementar e o SUS? Qual a organizagdo necessaria
da satide suplementar em relagdo ao acesso no SUS, considerando a auséncia
de definicdo da atenc¢do primaria em sua organizagdo, diferentemente do que
acontece nos demais paises? Sdo questdes que necessitam ser pautadas no es-
pectro politico nacional para o aprimoramento do modelo e do préprio sistema.
Em qualquer comparacdo que se faca entre o SUS e outros sistemas universais
de saude?® observa-se um financiamento insuficiente no caso brasileiro, em
geral, menos da metade do executado nestes paises. Diferentemente do que
ocorre no Brasil, estes ainda determinam limites na integralidade.

Na Constitui¢do da Reptiblica Federativa do Brasil, a defini¢do de SUS, esta
relacionado a organizacdo dos servigos.
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Art. 198. As acdes e servicos publicos de satuide integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - Descentralizagdo, com diregdo tinica em cada esfera de governo;
II - Atendimento integral, com prioridade para as atividades pre-
ventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

III - Participagdo da comunidade (grifo nosso).

A Portaria 4279/2010° expressa um acumulo de discussdo sobre esta Rede de
Atencao a Saide - RAS. Define a RAS como:

A Rede de Atengdo a Satde é definida como arranjos organiza-
tivos de agdes e servigos de satide, de diferentes densidades tec-
nolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(Portaria 4279/2010).

Assim, pode-se afirmar que a busca da integralidade visa qualificar o cui-
dado em satide a partir da Atencio Basica. E a base para que a esta atencio seja
completada naquilo em que ndo é préprio deste nivel de atencao.

O SUS acumula um histérico de tentativas de organizagdo desta rede, e
enfrenta dificuldades para isto, vinculadas ao processo de regionalizacdo
governanca, modelo de atencdo atribui¢des dos entes e financiamento das
agoes regionais.

Na perspectiva do financiamento regional da RAS apresenta-se como uma
das grandes dificuldades deste processo. O Ministério da Satide historicamente
financia o sistema por incentivos e ndo pelo custo real que se expressa segundo
as peculiaridades das diferentes regides do pais. Isto significa que o municipio
que comporta servigos regionais como referéncia para a RAS ndo recebe os
recursos para o pleno funcionamento destes servicos de referéncia na regido
de satide. Desta forma, acaba por aplicar recursos préprios para viabilizar os
atendimentos, numa evidente inconstitucionalidade na medida em que utiliza
recursos de impostos municipais para atender pacientes de outros municipios.

Entretanto, em varios estados, o conjunto de gestores municipais e estadu-
ais tém organizado uma RAS, ainda que com insuficiéncias, mas préxima de
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sua missdo de garantir o cuidado pleno. Outros ainda carecem de mudangas
culturais e institucionais para a sua organizacdo. Em todos os casos, a insufi-
ciéncia de custeio é muito grave.

Cabe a representacdo municipal questionar os érgdos de controle externo
sobre qual a atitude para coibir o ndo cumprimento por parte de alguns es-
tados do minimo constitucional, que se responsabiliza pelo financiamento
equitativo regional, ou se esta cobranca vai continuar a ser feita exclusiva-
mente a aqueles municipios que ndo o fazem?

Nao se pode justificar a falta de interesse em organizar a RAS pela falta
de recursos financeiros. Financiar sem organizar é desperdicio de recurso
publico, da mesma forma que organizar sem rever o financiamento é ndo
cumprir as atribuicdes federativas dos entes. Neste caso, ndo se pode anali-
sar esta deficiéncia apenas pela perspectiva do financiamento, mas de uma
compreensao global da politica piblica de satide e suas relagdes com o Estado
brasileiro, que é objeto deste dialogo.

No processo de estabelecimento do modelo de atengdo a saide e a RAS é
necessario se ter em mente que as escolas para a formacao de profissionais
de satide raramente tém como foco o SUS, se limitando ao modelo centrado
no hospital e no médico. Da mesma forma, pactuada uma RAS regionalizada
ndo significa que funciona como pactuado imediatamente. Necessitard de um
desenvolvimento de novas habilidades profissionais, até pela sua formagao para
fora do SUS e a compreensao do papel do servico na RAS, o que néo se faz sem
um permanente apoio para o funcionamento, sempre no sentido do paciente
como centro da agdo. O apoio institucional e matricial pode facilitar este de-
senvolvimento™. Neste sentido, o SUS carece de uma politica ptblica de satde
para o apoio, com definicdo das atribuicdes sem que haja disputa entre os entes.
O desafio maior é fazer funcionar o modelo de atenc¢do determinado pelo SUS.

23



LY

GOVERNANCA E
REGIONALIZACAO

24




Quando se fala que o problema do SUS é gestdo faz-se necessario analisar e
entender com mais profundidade sobre esta questdo. De fato, a insuficiéncia
de financiamento do sistema sem duivida é um dos mais importantes compo-
nentes desta questdo, mas ndo a Unica. E mais ainda, o subfinanciamento da
saude agrava os problemas de gestdo do sistema.

Inicialmente, como relatado na introdugao do presente documento, ha uma
relagdo indissociavel entre gestdo e governanca. No caso do SUS, a questdo da
governanca é objeto de estudos e transformacdes que estd a se discutir junto
ao Tribunal de Contas da Unido - TCU", a Comissdo Intergestores Tripartite e
ao Conselho Nacional de Satde.

O estabelecimento de pactuagdes regionais na atribuigdo de respon-
sabilidades de cada ente da Federacdo é determinado em leis e decretos®
que regulamentam a organizagao do sistema. Dada situacdo atual de financia-
mento da satde, esta agdo pode significar a definicdo de quem estd disposto
aassumir um maior comprometimento orcamentario préprio, o que, no caso
dos municipios, ja estd muito acima do determinado em Lei®. Fato é que, ape-
sar destas limitagdes, as pactuagdes tém ocorrido, em maior ou menor grau,
por regido de saude.

Os gestores municipais estdo dispostos a encontrar uma solucdo para a
organizagdo regional dos servi¢os de satide. Entretanto, o que se observa é que
mesmo pactuada esta organizacdo, essas redes regionais acabam por ndo aten-
der as necessidades locais, em especial aos de pequenos e médios municipios,
pois o acesso a servigos regionalizados acaba por ser limitado, desqualificando
a Atencao Basica - AB por ndo ver respondidas suas demandas locais a servigos
especializados®, limitados a uma oferta que cria vazios assistenciais.

A partir do Decreto Presidencial 7.508/2011, foram organizadas 438 regides
de satde no Brasil. Ocorre que muitas delas ndo atendem as diretrizes da
resolucao CIT 1 de 2011, em especial a garantia do acesso da populagao as
acoes e servicos publico de saude.

Art. 32 Constituem-se objetivos para organizagdo das Regides
de Satide, sem prejuizo de outros que venham a ser definidos, os
seguintes:

I - Garantir o acesso resolutivo da populagdo, em tempo oportuno
e com qualidade, a agdes e servigos de promogdo, protegdo e recu-
peragdo, organizados em redes de atengdo a satide, assegurando-se
um padrdo de integralidade;
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IT - Efetivar o processo de descentralizagdo de agdes e servigos
de satide entre os entes federados, com responsabilizag¢do com-
partilhada, favorecendo a agdo soliddria e cooperativa entre os
gestores, impedindo a duplicagdo de meios para atingir as mesmas
finalidades; e

III - Buscar a racionalidade dos gastos, a otimizagdo de recursos
e eficiéncia na rede de atengdo a satide, por meio da conjugagdo
interfederativa de recursos financeiros entre outros, de modo a
reduzir as desigualdades locais e regionais

(Resolugdo CIT 1/2011).

A questdo que se coloca é que muitas vezes estas regides nao se constituem
em foros onde a governanga da rede se da em seus limites, gerando disputa
entre regides ou restri¢do do acesso. Esta evidente que se faz necessario
rever o espaco de gestdo destas regides, incorporando em maior grau a
governanca da RAS*.

A Regionaliza¢do em Saude, deste modo, implica na subdivisdo do universo
espacial e populacional, objeto de um sistema de satide, correspondente e
inserida num processo de descentralizacdo/centralizacdo. Este processo deve
garantir a macro organicidade e a operacionalizagdo da Regido de Satde, em
termos de cobertura e acesso, com ac¢des de saide compativeis com as carac-
teristicas, necessidades e demandas de cada um e de todos esses conjuntos
espaciais e populacionais, com eficiéncia e impacto nas condi¢des de satide.

A regionalizacdo deve possibilitar e racionalizar o acesso do usudrio, de
forma a garantir aos cidaddos um conjunto de agdes e servigos de satide o mais
proximo possivel da sua residéncia, com qualidade, assim como a ampliacdo
da garantia do principio da integralidade, principalmente ao facilitar o acesso
aos niveis de atenc¢do secunddria e tercidria.

Assim, ha um grande esforgo tripartite no sentido de redefinir a governan-
¢a e o processo de regionalizagdo, sem que se percam as experiéncias positivas
atuais das 438 regides instituidas, especialmente como espaco de trocas de
experiéncias entre as regionais estaduais e entre os municipios desta regido.
Entretanto, o esforco é no sentido de garantir uma maior governanca das Re-
des de Atencgdo a Satude - RAS e das demais agbes e servigos regionalizados.
A Resolucdo CIT 23 de 2017" estabelece este objetivo.
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O diagrama abaixo apresenta uma sintese do entendimento do TCU, quanto
arelagdo entre governanga, gestao e planejamento.

Diagrama de vinculacao entre gestao, governanca e
planejamento na visao atual do TCU

planeja — executa controle —— revé o plano
GOVERNANCA | monitora —— | avalia |

Mardes, | A R, em Governanga Publica: o desafio do Brasil
Editora Forum. Belo Horizonte. 2016

OTCU, encarregado de controle e fiscalizagdo da aplicacdo dos recursos publi-
cos federais, tem demonstrado por meio de diversos acdrddos, grandes preo-
cupacgdes quanto ao planejamento, gestdo e governanga do SUS. Na visdo do
6rgdo, a gestdo é o componente diretivo de uma estrutura definida pela gover-
nangca e, portanto planejar é um dos atributos da gestao. Entretanto, este en-
tendimento ndo expressa a complexidade do papel da gestdo no Sistema
Unico de Satide quanto ao planejamento. Na perspectiva regional, pode-se
transpor o entendimento do TCU da seguinte maneira, minimizando a visdo
de governanca corporativa.

planeja ——  executa controla —— | revé o plano
planeja —— executa controla —— | revé o plano
UnIciplo) | planeja |—>| executa | | controla |—> | revé o plano

GOVERNANCA it li
ECIONAL | monitora |—>| avalia |
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E necessario que a governanga regional amplie sua dimensio, incorporando
gerentes e coordenadores de servigos que estdo organizados em rede a partir
do que foi pactuado, qualificando o monitoramento e avaliacdo, em um foro
no qual ocorre a participacdo destes ou de seus representantes, reproduzindo
experiéncias positivas desenvolvidas em alguns Estados onde esta participa-
¢do estd organizada.

Neste sentido, a CIT aprovou a Resolucdo 37 de 2018* a qual define diretri-
zes para o processo de regionalizacdo, a partir da necessidade de um planeja-
mento regional integrado, vinculado a implementagao e qualificagdo da RAS.

Art. 32 O espago regional ampliado que garanta a resolutividade
da RAS serd denominado de macrorregido de satide e deve ser ins-
tituido pelas CIB no processo de planejamento regional integrado,
coordenado pelos estados em articulagdo com os municipios e a
participagdo da Unido, tendo como base a configuragdo das regides
de satide existentes, observando os sequintes critérios:
Conformagdo regional (...).

Contiguidade territorial (...).

(Resolugdo 37 de 2018).

A ampliacdo da dimensao dos espagos regionais visa a qualificar o processo
de planejamento ascendente a partir deste, o que confere maior possibilidade
de gestdo da RAS.

Art. 52 O Comité Executivo de Governanga da RAS, de natureza
técnica e operacional, vinculado a CIB deverd ser instituido na
macrorregido de satide, com o objetivo de monitorar, acompa-
nhar, avaliar e propor solugées para o adequado funcionamento
da RAS e fornecerd subsidios para a tomada de decisdo na ma-
crorregido bem como contribuird para a efetivagdo dos acordos
pactuados nas CIB e CIR, conforme a Resolugdo CIT n? 23/2017
(Resolugdo 37 de 2018).

Esta ampliagdao deve aumentar a governanca regional, atribuindo a CIB a respon-
sabilidade de monitorar e avaliar, através de um comité executivo, subsidiando
os gestores a revisdo eventual do planejamento. Neste caso é evidente a preocu-
pacdo da CIT em considerar o planejamento como um processo permanente.
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Estes movimentos das revisdes normativas do SUS implicam na necessidade
de uma série de substratos que necessitardo aprimoramento. Trata-se de um
novo desafio, que para ser superado, ird requerer a revisdo do processo de
financiamento regional. Outra questdo importante é a necessidade de um
sistema de informacdo inserido no DigiSUS (estratégia e-Satide), que garanta
o processo de monitoramento do desempenho da RAS, de forma que o foro
regional possa estabelecer uma avaliacdo sobre a realidade do funcionamento
dos servicos em rede, subsidiando enfim a CIB na tomada de decisdes neces-
sarias a adequacdo das ac¢des regionais.

Com a necessidade de cumprimento no disposto na Lei Complementar
141 de 13 de janeiro de 2012- LC 141/2012 o qual estabelece a necessidade da
instituicdo de metodologia para os critérios de rateio do financiamento federal
e estadual para o cumprimento do artigo 30, inciso VII da Constitui¢ao Federal,
fica evidente a necessidade do desenvolvimento de sistemas de informacao
e de mecanismos de governanca que facilitem o monitoramento das agdes e
servicos publicos de satide e uma politica nacional de monitoramento garan-
tindo assim transparéncia e a integragao.
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municipalizagdo da satide constitui a concretizagdo efetiva da descen-

tralizacdo da satide, atendendo os dispositivos constitucionais e a Lei

Organica da Satide. E também a oportunidade para democratizacio

do SUS, a partir do compartilhamento das decisdes com o poder local
e a ampliacdo da eficiéncia e efetividade da gestdo, com a participagdo da
comunidade. Essa aproximacao entre Estado e populacdo em espacos onde
as pessoas vivem alarga a base da esfera publica e constitui uma possibilidade
concreta de tornar menos perversos os efeitos da globaliza¢do ao incorporar
minorias excluidas em arenas de decisdo de politicas publicas.

Quando a municipalizacgdo é realizada de forma incompleta, como é o caso
do que estd ocorrendo desde a década de 1990, insuficiente, com transferéncia
inadequada de recursos e mantendo uma legislacdo restritiva, para que os
municipios exercam o papel que lhes é destinado, seu alcance fica limitado e
controverso. O CONASEMS defende o aprofundamento da municipalizacdo
da satuide, com superacdo dos entraves que persistem para sua efetivagdo ple-
na. Nessa perspectiva, torna-se fundamental a revisdo do Pacto Federativo e
ampliacdo dos municipios na receita tributaria nacional.

A expansdo da oferta de servicos do SUS ampliou bastante os postos de
trabalho na area publica, que atualmente conta com mais de quatro milhdes
de trabalhadores. Como essa expansao coincidiu com a descentralizac¢do, as
novas contratagdes foram realizadas em sua grande maioria pelos munici-
pios. Os recursos insuficientes e dificuldades legais para gastos com pessoal,
expressos na Lei de Responsabilidade Fiscal - LRF, além de delimitados per-
centuais da receita, estdo trazendo problemas para a manutenc¢ao e expansao
necessaria do quadro atual, o que se agrava com a atual crise econdmica e com
a diminuicdo da arrecadagao tributaria.

E responsabilidade do SUS a ordenacio da formagio de recursos humanos
na area da satude (Artigo 200 da Constituicdo Federal), portanto cabe também
aos municipios participar ativamente de iniciativas que tenham por finalidade
promover a formacao técnica e ética de profissionais para atuagdo no SUS.
Aqui se registra outro conflito a equacionar, como a autonomia das univer-
sidades em ordenar esta formacdo. Torna-se importante na superagio dos
desafios do SUS pelos municipios desvincular o gasto com pessoal do gasto
com a assisténcia a saude.

E fundamental ter uma politica mais adequada para a 4rea, que abranja
a solugdo de problemas inerentes a financiamento, legislacao, aspectos de
formacdo e aperfeicoamento profissional, carreira e condigdes de trabalho que
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impliquem também em mudancas nos processos de trabalho e nos modos de
produzir satde, entre outras. Segundo Merhy (2002)* a finalidade do trabalho
em saude é a producdo do cuidado individual ou coletivo, na busca da cura e
da saude. Para produzir o cuidado, os trabalhadores da satide operam saberes
tecnolodgicos, de expressdo material e ndo material.

Ja em 2002, segundo relatério do Conselho Nacional de Satide* “a con-
formacao de sistemas municipais, microrregionais e regionais de satide que
garantam a integralidade do cuidado ainda estd por ser construido”. Entre-
tanto, registra-se ainda em 2018 velhos desafios do SUS, mais atuais do que
nunca: a regionalizacdo, o financiamento adequado, a formagao e constante
necessidade de qualificacdo e atualizacdo da forca de trabalho, entre outras
de igual relevancia.

O Programa Mais Médicos - PMV, instituido pela Lei N2 12.871/2013,
é um 6timo exemplo de experiéncia, recente e muito bem sucedida, de
financiamento compartilhado para o provimento, formacdo e educagao
permanente de forca de trabalho no SUS. Inciativa que pode ser estudada,
aperfeicoada e ampliada, alcancando as equipes de satide da familia e ou-
tras estruturas organizacionais, por exemplo, da Atenc¢do Basica (Nucleos
Ampliado de Satde da Familia - NASE, Centro de Especialidades Odonto-
légicas - CEO, entre outras). No entanto, o eixo da formagdo do programa,
estruturante para o SUS, ficou estagnado e urge a sua retomada para que se
cumpra o estabelecido na Lei, quanto a ampliacdo de vagas de graduacdo e
a universaliza¢do da Residéncia Médica até 31 de dezembro de 2018.

As dificuldades para um bom funcionamento dos servigos regionalizados
necessarios vao do processo de regulacdo a assisténcia e transporte sanitario
pensados nos usuarios. As dificuldades de financiamento acabam por néo dis-
ponibilizar profissionais com a formacao especializada adequada as demandas
regionais. Assim, o Conasems propde estudos para que se possa viabilizar
uma estrutura de aporte de profissionais a semelhanca do que se conseguiu
disponibilizar-se com o PMM.

Expressa na Lei N2 8080/1990, ainda hoje a Nagdo brasileira é devedora
ao SUS de uma “politica de recursos humanos”, sendo urgente sua dis-
cussdo, proposicdo e implementac¢do com comprometimento do Ministério
da Saude, Estados e Municipios, incentivos e apoio técnico e financeiro para
a organiza¢do de uma politica de recursos humanos do SUS, com estudos
para carreiras e planos de carreiras vidveis e sustentdveis, a longo prazo,
nos municipios. Isto inclui a necessidade de um processo estavel de atu-
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alizacdo e ou adequacdo das habilidades necessarias dos profissionais de
satde frente as novas demandas sanitarias locais. E fundamental rever a
Politica Nacional de Educac¢do Permanente para sustentar a estrutura
proposta de qualificacdo regional e da RAS.
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Judicializagdo da satide cresce exponencialmente nas trés esferas de governo
e nos municipios o crescimento é expressivo especialmente por ser o ente
mais préximo do cidaddo e o mais facil de ser notificado pelos érgaos do
sistema de justica. Muitas vezes, em detrimento das competéncias estabelecidas,
sdo obrigadas ao fornecimento de procedimentos e medicamentos que ndo sdo de
sua capacidade de atendimento, o que demonstra desconhecimento ou desconsi-
deragdo a divisdo de responsabilidade entre os entes federados existente no SUS.

Considerando que 70% dos municipios brasileiros possuem menos de 20
mil habitantes e 90% menos de 50 mil, muitas destas a¢des chegam a consu-
mir uma consideravel parcela de seu or¢amento, podendo trazer prejuizos ao
fornecimento dos servicos de satide planejados e que deveriam ser executados
para toda a populacdo.

Adicione-se a esse cendrio a crescente criminalizagdo dos gestores ptiblicos
que, muitas vezes, sofrem san¢des de natureza pessoal, inclusive decretagio de
prisdo, pelo descumprimento de determinagdes judiciais cujo cumprimento era
impossivel no tempo e da forma exigidos ou nio estavam sob sua governabilidade.

O Conasems defende que a garantia do direito a satide deve considerar cri-
térios cientificos consistentes, a imprescindivel seguranca para os usuarios e
a observancia do direito coletivo como um valor que deve prevalecer em regra
frente as demandas individuais. Nesse sentido, a atuacdo do Poder Judicidrio e
demais atores do sistema de justica na solucdo de demandas da satiide ndo deve
ferir os principios e diretrizes do SUS do acesso universal e igualitario as agdes
e servigos, da integralidade e da equidade.

Além disso, a discussdo do acesso justo e equitativo a satide ndo pode ser
feita descolada da premissa de que o SUS tem recursos finitos e ndo é possivel
oferecer acesso a toda e qualquer tecnologia de satide disponivel. Essa premissa
é valida em qualquer pais do mundo, mesmo nos mais ricos e com sistemas
de satide mais robustos. Desse modo, o entendimento comum no sistema de
justica de que a Constituicdo Federal ndo impde qualquer restri¢do ao direito
fundamental a satide, de modo que ndo cabe ao intérprete assim proceder, é
uma posicdo descolada de uma anadlise sistémica.

Decidir o que serd e o que ndo sera ofertado com recursos publicos para os
usuarios do sistema de satide é uma medida indispensavel, independentemente
da riqueza do pais ou da forma como seu sistema esta estruturado. E esse é o
norte que deve orientar aqueles que discutem e que decidem sobre o alcance do
direito a satide no pais, além da preocupacdo primordial que é com o bem-estar
e a seguranga dos usudrios.
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ados histoéricos, disponibilizados pelo Sistema de Informagdes sobre Or-

¢amentos Pablicos em Saude - SIOPS, demonstram que o gestor federal

do SUS, em detrimento ao seu maior poder de arrecadacdo de tributos,
préximo a 59% da carga tributdria brasileira®, vem migrando a responsabilidade
do financiamento aos estados e municipios no decorrer das ultimas décadas.
No ano de 1993, a Unido foi responsavel por 72% de todo gasto total do sistema
de satde, contra 0s 42% em 2017, enquanto os dois outros entes da Federacdo
duplicaram seus percentuais, respectivamente 25% os Estados e 32% os muni-
cipios®. Tal situacdo vem se agravando a partir da necessidade de respostas as
demandas crescentes de satide e o consequente aumento de aporte de recursos
proprios municipais em agdes e servicos de publicos de satude.

Nos tltimos 16 anos a média anual de aplicagdo dos recursos proprios mu-
nicipais em satide subiu 10 pontos percentuais, atingindo 24% em 2017. Mais
alarmante é o fato de que em 2017 o valor total aplicado pelos municipios,
acima do minimo constitucionalmente estabelecido, ultrapassou R$31 bilhdes,
o que representa o total de todo Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU
arrecadado no pais. E em meio a este cenario de grandes mudangas no pais,
com a satde publica historicamente subfinanciada, registrando crescimento
populacional, aumento das doencas croénicas e as crescentes responsabilidades
assistenciais e financeiras por parte dos Municipios, o Conasems apresenta os
principais pontos que devem ser abordados neste didlogo com os candidatos.
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2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

201

2012

2013

2014

2015

2016

2017

PIB -
(Valores em
milhoes R$)

1488.788

1.717.951

1.957.750

2170.584

2409450

2.720.263

3109.803

3.333.039

3.885.847

4.376.382

4.814.759

5.331.618

5.778.953

5.995.786

6.259.228

6.559.940

Populagao

171.521112

172.693.583

173.803.626

181.610.526

184197.943

181.111.419

186.212.228

188.622.177

188.560.281

189.290.239

188.764.595

198.186.017

199.950.308

201.564.699

202.417.963

200.952.247

FEDERAL

Despesa

(Valores

em mil R$)

(A)

24.736.843

27181155

32.703.495

37145779

40.750155

44303496

48.670.190

58.270.259

61.965198

72.332.284

80.063.148

83.053.255

91.898.531

100.054.862

106.235.537

115.259.768

Despesa por

habitante

(Valores em R$)

(B)

144,22

15740

188,16

204,54

21,23

244,62

261,37

308,93

328,62

38212

42414

419,07

459,61

496,39

524,83

573,57

Propor¢ao

do PIB (%)

(o]

1,66%

1,58%

1,67%

1%

1,69%

1,63%

157%

175%

1,59%

1,65%

1,66%

1,56%

1,59%

1,67%

1,70%

1,76%

Despesa

(Valores

em mil R$)

(D)

10.447105

12.904186

17.272.899

19.664.416

22.978.253

25.969.634

30.976.460

32.274.085

37.296.383

41.511.838

44.822.698

52148.018

57305.396

60.540.190

63.293.423

68.338.952

Despesa por

habitante

(Valores em R$)

(E)

60,91

7472

99,38

108,28

124,75

143,39

166,35

170

197,80

219,30

23745

26313

286,60

300,35

312,69

340,08



Proporcao Despesa Despesa por Proporcao Despesa Despesa por Proporgao do
do PIB (%) (Valores habitante do PIB (%) (Valores habitante PIB (%)
em milR$) (Valores em R$) emmilR$)  (Valores em R$)

(F) (G) (H) m (A+D+G) (B+E+H) (C+F+1)
0,70% 12.029.688 7013 0,81% 47.213.635 275,25 317%
0,75% 13.765.417 91 0,80% 53.850.758 31,83 3,13%
0,88% 16.409.723 94,42 0,84% 66.386.118 381,96 3,39%
0,91% 20.287.287 mn 0,93% 71097481 424,52 3,55%
0,95% 23.568.595 127,95 0,98% 87.297.003 473,93 3,62%
0,95% 26.426.564 145,91 0,97% 96.699.694 533,92 3,55%
1,00% 32.471.345 174,38 1,04% 112117994 602,10 3,61%
0,97% 34.542.847 183,13 1,04% 125.087191 663,16 3,75%
0,96% 39.290.644 208,37 1,01% 138.552.225 73479 3,57%
0,95% 46.005.793 243,04 1,05% 159.849.915 84441 3,65%
0,93% 52.034.361 275,66 1,08% 176.920.208 93725 3,67%
0,98% 59.908.108 302,28 112% 194.989.514 984,48 3,66%
0,99% 67.381118 336,99 117% 215160.315 1.083,19 3,72%
1,01% 72223158 358,31 1,20% 232.818.211 1155,05 3,88%
1,01% 78.501.613 387382 1,25% 248.030.574 1.22534 3,96%

1,04% 81.753.999 406,83 1,25% 265.352.719 132048 4,05%



Fonte: Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos Ptblicos em Satide (SIOPS) para
os dados da Unido (a partir do ano de 2013), Estados, DF e Municipios; Subsecreta-
ria de Planejamento e Or¢amento (SPO) do Ministério da Satide para os dados da
Unido (de 2002 a 2012). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE) para
os dados populacionais e valores do Produto Interno Bruto (PIB). Consulta realiza-
da em 27 de abril de 2018, sujeita altera¢des conforme informagdes recebidas pelo
sistema. Elaboragdo: CSIOPS/CGES/DESID/SE/MS. Notas: 1) As despesas em
saude consideradas foram contabilizadas conforme Art. 32 da LC 141/2012. Nao
entram no calculo aquelas despesas que ndo atendem ao principio universal do
SUS constantes no Art.42 da LC 141/2012, como Despesas com inativos e pensionis-
tas, planos de satide de servidores publicos, clientela fechada etc. 2) A consulta do
PIB foi realizada por meio do site http://www.ibge.gov.br em Indicadores/Contas
Nacionais /PIB-Valores Correntes.
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PAacTto FEDERATIVO

Atualmente, a Unido, que detém 60% da arrecadagao da carga tributdria, arca
com 42% do financiamento do SUS, enquanto os municipios arrecadam 17%
da carga tributdria brasileira e se responsabilizam por 32% do financiamento
do SUS.

O congelamento dos recursos federais estabelecido pela Emenda Constitu-
cional 95/2016 pode responsabilizar ainda mais os outros entes da Federagao.
Piola (2011) apresenta série histérica que descreve este movimento de retragio
federal, frente ao aumento dos recursos aplicados pelos estados e municipios,
em detrimento a necessaria contrapartida e da revisdo da estrutura tributaria.

Em 2017, a carga tributdria bruta do Governo Geral - governo central, Es-
tados e municipios - alcan¢ou 32,36% do Produto Interno Bruto - PIB (relati-
vamente estdvel em comparagdo aos anos anteriores), conforme estimativa
da carga tributdria bruta elaborada pelo Tesouro Nacional, estimativa que
integra a Prestacdo de Contas da Presidéncia da Republica. Entre os anos de
2016 e 2017, registrou-se diminuicdo da representa¢do da carga tributaria
federal frente ao PIB, porém a mesma relacdo se manteve estavel para muni-
cipios em apenas 2,25%, contra os volumosos 21,20% do Federal.

CARGA TRIBUTARIA BRUTA POR ESFERA DE GOVERNO

RS MILHOES %PIB*

2016 2017 2016 2017
1332253 1390984 28,28% 21,20%
553.077 584489 8,84% 8,91%

140,658 147625 2,25% 2,25%

2025988 2123198 32,371% 32,36%

*P|B oficial divulgado pelo ibge em 01/03/2018. Valores disponiveis no Anexo 1

Fonte: Tesouro Nacional® , 2018.
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REFORMA TRIBUTARIA

Considerando que o sistema de arrecadagdo de impostos no Brasil apresenta-
-se complexo e ineficiente, que gera inseguranca e prejudica o crescimento da
economia, as pautas de tributa¢des da renda e do patrimoénio devem ocupar
lugar de destaque na agenda nacional. Neste sentido, é necessario o resgate dos
principios constitucionais da Justica Fiscal - equidade, capacidade contributiva
e progressividade.

No Manifesto em Defesa do SUS24, publicado pelo CONASEMS em setem-
bro de 2015, foi defendida a necessidade de criagdo/regulamentagio de novas
fontes préprias para satide com carater progressivo (quem mais dispde de
recursos deve pagar mais). Estas novas fontes poderiam envolver: revisido da
tributacdo sobre herancas (Imposto sobre Transmissdao Causa Mortis e Doa-
¢do - ITCMD), além da aprovagdo da taxacdo sobre grandes fortunas, lucros e
dividendos destinados a Seguridade Social.

Composicao dos gastos com agdes e servicos publicos de sadde
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Or¢amentos Piblicos em Satide (SIOPS),
Ministério da Satide, 2018 e World Health Statistics (WHO), 2013.
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RENUNCIA FiscAL

Segundo dados Secretaria de Acompanhamento Fiscal, Energia e Loterias do
Ministério da Fazenda?, o Governo Federal concedeu, entre os anos de 2003 e
2017, em subsidios, sejam em despesa (beneficios financeiros e crediticios) ou
receita (gastos tributarios), o total de R$ 4 trilhdes. Significa dizer que a cada
13 anos um or¢amento inteiro da Unido é oferecido em subsidios. Esta compa-
racdo se torna ainda mais critica quando se toma como base o or¢amento do
Ministério da Satide, com previsdo de R$130 bilhdes?® para 2018. Anualmente,
a Unido oferece em subsidios o montante equivalente a dois orcamentos do
Ministério da Satide em subsidios, ou ainda o equivalente a totalidade dos
gastos publicos em satide do Brasil.

Parte destes subsidios diz respeito ao gasto tributdrio, subsidio que nos
altimos anos alcanc¢ou a representatividade acima de 4% do PIB, ou seja, o
mesmo valor destinado conjuntamente pela Unido, Estados e municipios ao
financiamento da satide no Pais. Constatagdo alarmante, que pode ser enten-
dida como um dos grandes obstaculos a garantia do financiamento do direito
a satde no Brasil.

Estudos do Ipea - Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada registram que,
por meio de rentincias fiscais, cerca de R$ 25 bilhdes deixaram de ser arreca-
dados do total de gastos federais em satide em 2013. Segundo Ocké?, o valor,
apenas da renuncia fiscal, corresponde a 30% dos gastos na area de satude.

Total de Gastos Tributarios (% PIB)
Fonte: Ministério da Fazenda. Secretaria de Acompanhamento Fiscal, Energia e

Loteria, 2018.
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De fato, a dedugdo dos gastos com planos de satide, profissionais de saude,
clinicas e hospitais no Imposto de Renda, das concessdes fiscais as entidades
privadas sem fins lucrativos (hospitais filantrépicos), industria quimico-far-
macéutica, enfraquecem a capacidade de arrecadacdo da esfera ptiblica. Ape-
nas as dedugdes de Rendimentos Isentos e Nao Tributaveis em 2017 superaram
R$28 milhdes®.

Adicionalmente, observa-se uma recomposicdo dos custos da satide su-
plementar sempre muito acima da inflacdo oficial, como aprovado este ano
pela Agéncia Nacional de Satide, o que aumenta a rentncia fiscal. Segundo
Cunha, 2018%, em dezembro de 2016, a Variacdo de Custo Médico-Hospitalar
dos 12 meses anteriores atingiu 20,4%, contra 6,29% registrados no mesmo
periodo pelo Indice de Precos ao Consumidor - IPCA, indice utilizado pela EC
95/2016 que determina o teto dos gastos federais.

Como nos rememora o Professor Nelson Rodrigues®® , um dos
arquitetos do SUS:

Lembramos que nos anos eleitorais de 2011 e 2014, representa-
¢des das entidades privadas hospitalares e de planos privados de
satide expuseram publicamente suas posi¢des e pressdes por sis-
tema de satde mais vinculado ao mercado no setor, e financiando
fortemente as campanhas eleitorais dos candidatos mais fortes
principalmente ao nivel da presidéncia da Reptblica. As 7 maiores
entidades nacionais de planos e hospitais privados contrataram
da internacional Antares Consulting, projeto para o sistema de
satde no Brasil, com 61pgs, propondo 3 niveis de gestdo, 10 eixos
estratégicos e 12 propostas (Livro Branco da Satde), que foi en-
tregue em mdos a presidéncia da Republica em 2015. Em 2018,
as 20 maiores entidades privadas nacionais de servigos de satide,
incluindo os hospitais Albert Einstein e Sirio-Libanés, somam-se 5
entidades nacionais da indistria na satide, que assumem o projeto
apresentado pelo Instituto Coalizdo Satde em abril/2018, com
117pgs e uma agenda prioritdria com 8 propostas.

Cerca de 25 a 30% da populagdo (classe média-alta, media - media
e parte da média-baixa que inclui a estrutura sindical formal priva-
da e publica) dispde de planos privados de satide (dos mais baratos
aos carissimos) todos subsidiados, e sdo usudrios do SUS, incluindo
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servicos e materiais mais caros financiados por ag¢des judiciais,
totalizando per-capita de financiamento 5 a 6 vezes maior que o
dos 70 a 75% que dispéem somente do SUS (maior parte da classe
média baixa, trabalhadores informais, pobres e miserdveis) (Nelson
Rodrigues, 2018).

CRITERIO DE RATEIO DOS RECURSOS FEDERAIS

A LC141/2012 disciplina a necessidade de se estabelecer a metodologia de
critérios de rateio dos recursos financeiros Federais, destinados aos demais
entes federados, para o financiamento das a¢des e servicos publicos de sat-
de, objetivando a progressiva reducdo das disparidades regionais, além de
estabelecer o planejamento ascendente e os mecanismos de controle interno
e externo, monitoramento e avaliagdo do sistema.

Para efetiva implantacdo do rateio se faz necessaria elaboracdo e pactuacao
de metologia que leve em conta as necessidades de satde, as dimensdes epide-
mioldgica, demografica, socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta
de acdes e de servicos de satide. Necessario ainda considerar o planejamento
de forma ascendente em conformidade com o que determina a Lei 8080/1990
e a Lei Complementar 141/2012.

Atualmente o planejamento municipal é influenciado por algumas politi-
cas de indugdo da esfera federal. restringindo a autonomia municipal, o que
fere os principios do federalismo em nome de uma direcionalidade que se
estabelece de maneira inversa ao que determina o artigo 30 da LC 141/2012.

O histérico dos repasses Federais para os demais entes federados retrata
claramente a necessidade do estabelecimento do critério de rateio. Em valores
atuais, em detrimento do reconhecimento internacional da necessidade de
fortalecimento da AB como importante estratégia para o aprimoramento da
atencdo a saude no Brasil, os repasses Federais dedicados a AB apresentam-se
com crescimento infimo frente ao total de repasses e aqueles dedicados aos
procedimentos de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar.
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Transferéncias da Unido por meio do Fundo Nacional de Satde (FNS)
para A¢des Alta Complexidade Ambulatorial e Hospital e Atencdo
Basica

Fonte: Sistema de Informacgdes sobre Or¢amentos Publicos em Satide (SIOPS) e
Fundo Nacional de Satide (FNS), 2018.

Bilhdes de Reais a precos de Dez/2017 (IPCA)
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Fundo Nacional de Satde O MAC AB = i1 Linear (Fundo Nacional de Saude) == 11 Linear (AB)

CusTos po SUS

A crescente demanda pelos servicos seja devido a crise econémica ou por
fatores demograficos e epidemiolégicos em transi¢do no pais, além do finan-
ciamento insuficiente, impde a necessidade de produzir informacdo de custos
para a tomada de decisdo em satide. Tanto para usa-la na gestdo dos servicos,
quanto para subsidiar discussdes mais amplas no planejamento da alocacao
de recursos dos entes. Contudo, ainda nio existe uma politica especifica que
trate da producdo, organizacao e uso deste tipo de informagdo em ambito
nacional no SUS.

Entende-se que para além da busca de novas fontes de financiamento é
necessario adotar boas praticas de governanca e neste sentido é primordial
conhecer os custos do SUS. Desta forma, propde-se a estabelecer uma Poli-
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tica Nacional de Gestao de Custos em Satide no SUS, considerando a diver-
sidade regional e a participa¢do dos trés entes da Federagdo. Sabidamente
este desafio somente serd superado com a participacdo das trés esferas de
gestdo do sistema.
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PACTO FEDERATIVO




termo pacto federativo parece ser uma redundancia, visto que federar

em sua origem significa pactuar (pacto=foedus do latim). Entretanto esta

consagrado no didlogo politico institucional brasileiro e se relaciona
com a estrutura tributdria e as competéncias de cada Ente da Federagao.

No caso brasileiro, ha sempre uma grande disputa entre a capacidade do Es-
tado no dmbito da Unido em promover a equidade na construcdo de igualdades
de direitos constitucionais, e as suas atribui¢cdes em relacdo as dos demais entes
da Federagdo. A Unido, os estados e os municipios disputam recursos financei-
ros de uma estrutura tributdria ainda centralizadora®, em contraposi¢do a uma
Constituicdo com evidentes diretrizes de descentralizacdo. As razdes histéricas
disto podem ser lidas em uma grande quantidade de publicagdes académicas?**3
. Sdo direitos que historicamente tem sido conquistado pelas a¢des municipais.

A rediscussdo da estrutura tributaria brasileira esta ha alguns anos na pauta
dafederagdo sem que com isso tenhamos feito qualquer avanco significativo. Os
interesses politicos partidarios parecem emperrar no legislativo as mudancas
necessarias. Estas divergéncias politicas estdo afetas a concepgdo de estado que
cada orientacdo politica estabelece e sdo derivadas da concepgio do estado mi-
nimo da orientacdo liberal, o estado de bem-estar social da orienta¢do mais a
esquerda e de outras propostas intermediarias de modelo de Estado Brasileiro.
Considerando que a democracia ndo representa a eliminagao das posic¢des poli-
ticas de outras orientacdes, é preciso amadurecer esta relacdo entre entes com
orientagdes politicas divergentes. Como as diferencas politicas dentro do SUS ndo
devem ser desrespeitadas, o processo de governanca deve ser repensado de forma
aeliminar as consequéncias do partidarismo na constru¢do da maior politica de
estado brasileira. E importante citar que, como se trata de gestio e governanca
federativa, ndo cabe aqui uma orienta¢do de governanca corporativa.

Outra questdo que compde estas dificuldades sdo os compromissos estabe-
lecidos pelas politicas puiblicas no dambito da Unido. Uma eventual interrupcao
destas politicas por conta de uma nova orientacdo das fontes e quantidades de
recursos que compdem o or¢camento nao se dara sem conflitos de interesses.

Neste sentido, esperar uma mudanca imediata e radical da estrutura tribu-
taria brasileira, seria ilusdria. Mas a verdade é que a situagdo atual necessita
mudanca urgente, mesmo que isto signifique um processo de médio-longo
prazo, ou veremos falhar os principios constitucionais democraticos por in-
sustentabilidade, em especial dos municipios.

Na drea da satide, a atual estrutura tributdria nacional e os ditames da Emenda
Constitucional 95/20163 podem determinar a necessidade de fechamento de parte
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significativa dos servigos publicos a cada novo ano. A falta de financiamento de-
terminara inevitavelmente a diminuicdo do acesso, frente a uma responsabilidade
municipal pela execuc¢do das agdes e servicos de satide, que ja tem comprometido
quase o dobro dos recursos proprios determinados em lei para isto. Nao rever esta
situacdo tributdria significa criar uma situacao politica nacional que coloca a po-
pulagdo contra o SUS por suas insuficiéncias, minimizando a cidadania em satide
a cada ano, o que pode ser de maior ou menor impacto a depender da regiao®.

A posicdo do Conasems é de intensa mobilizagdo junto as associagdes de pre-
feitos para alterar este pacto. Abaixo, a fala conjunta:

Os brasileiros convivem com um sistema de arrecadagdo de im-
postos complexo e ineficiente, que gera inseguranga e prejudica o
crescimento da economia. As tributa¢des da renda e do patriménio
devem ocupar lugar de destaque na agenda nacional e nos projetos
de “reformas tributdrias”. Assim, ¢ mais do que oportuno o resgate
dos principios constitucionais da justica fiscal (equidade, capa-
cidade contributiva e progressividade). A tributagdo equitativa
é um dos melhores instrumentos de erradicag¢do da pobreza e da
redugdo das desigualdades sociais. A modernizagdo do sistema de
tributagdo mais progressivo o torna mais igualitdrio®.

Numa anadlise simplificada, ndo se alterando esta estrutura tributaria, resta
rever entdo as atribui¢des de cada Ente da Federagdo. No SUS, esta possibilida-
de significard um processo de centralizagdo, o que descola de seus principios
constitucionais e ndo sera traduzido como melhora do sistema de satide, pelo
contrario, reproduzird uma experiéncia anterior de resultados sempre nega-
tivos sobre a qualidade de vida e saide dos brasileiros.

Outra ocorréncia derivada desta situac¢do é a impossibilidade de formu-
lacdo de novas politicas publicas de satde. Isto acaba por se traduzir como
descompromisso com a realidade que se altera.

Cabe aos brasileiros a escolha do estado que melhor representa seus an-
seios. Nesta eleicdo de 2018, este debate estd dado e ndo pode ser esquecido,
nem pelos candidatos a presidéncia, deputados federais, senadores, gover-
nadores e deputados estaduais. Neste sentido, o Conasems afirma que todos
os candidatos devem apresentar propostas concretas para a revisdo do pacto
federativo ou estara descomprometido com a realidade.
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