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SINOPSE

Com base nos principios de universalidade e igualdade e na diretriz da integralidade,
o Sistema Unico de Satde (SUS) se constituiu como rede regionalizada e hierarquizada
que reconhece a interdependéncia entre municipios e entre niveis de governo para
garantir a oferta dos servicos. A Unido e os estados compartilham com os municipios
as responsabilidades quanto a garantia do direito constitucional de acesso aos bens e
servicos de sadde no pais, ampliando a exigéncia de cooperagio e coordenagio das
agoes entre os trés niveis de governo. Em um esfor¢o de responder a essas questoes,
as relagdes intergovernamentais sofreram progressivas transformagdes desde a criagio do
sistema. Recentemente, em um contexto de redugao do gasto social federal, ampliou-se
a demanda por menor regulamentagao da Unido, com adogao de alteragoes na forma
de repasses dos recursos federais. Sob a luz da trajetéria institucional das dltimas trés
décadas, bem como da literatura sobre descentralizacio em satide e sobre federalismo
e politicas sociais, este Zexto para Discussio se dedica a analisar a mudanga ocorrida em
2017 sobre a forma como sdo feitos os repasses federais no SUS. Tendo em vista esses
aportes, o estudo sublinha que os resultados da descentralizagio podem ser negativos
para a eficiéncia na gestdo e a equidade no acesso aos servigos de satde. Enfatiza-se,
ainda, a relevincia dos arranjos e mecanismos de coordenagao para a melhoria do resultado
da politica de satide e da efetividade na gestao dos sistemas. Analisando o quadro de
agravamento do financiamento do SUS, com a provével redugio da participagio da
Unido na alocacio de recursos em satide, em virtude do congelamento de sua aplicacio
minima pela Emenda Constitucional n® 95, destaca-se o risco de transferéncia de maiores
responsabilidades para estados e municipios, jd premidos pelo subfinanciamento no setor.
Como consequéncia da medida, pode-se enfrentar reducgao da capacidade de coordenagio
do sistema, perda de efetividade, aumento de competi¢ao e da fragmentacio, além de

crescimento da desigualdade de acesso aos bens e servicos de satide no pais.

Palavras-chave: gasto com satide; satide publica; descentralizacio; federalismo; relagoes

intergovernamentais; financiamento da saide.



ABSTRACT

Based on the principles of universality and equality and the guideline of integrality,
the Brazilian Public Healthcare System, called Unified Health System (SUS),
was constituted as a regionalized and hierarchical services network. There is the
recognizing of interdependence between municipalities and between levels of
government to guarantee the provision of services. The Union and the states share
with the municipalities the responsibility for guaranteeing the constitutional right
of access to health goods and services in the country, increasing the requirement for
actions cooperation and coordination between the three levels of government. To
respond to these questions, intergovernmental relations have undergone progressive
transformations since the creation of the system. Recently, in a context of reducing
federal social spending, the demand for lesser Union regulation has increased, with
changes in federal funds allocation. In the light of the institutional trajectory of the last
three decades, as well as the literature on decentralization in health and federalism and
social policies, the text has the aim of analyzing the change occurred in 2017 in the
form of federal transfers in the SUS. Considering these contributions, the study stresses
that the results of decentralization may be negative for efficiency in management and
for equity in access to health services. It also emphasizes the relevance of coordination
arrangements and mechanisms to improve the health policy outcome and effectiveness
in system management. Analyzing the worsening of the financing of the SUS, with
a probable reduction of the participation of the Union in the allocation of health
resources due to the freezing of its minimum application by EC 95, the study points
to the risk of transferring greater responsibilities to states and municipalities, already
undermined by underfunding in the health area. Consequently, this changing can
cause a reduction in the coordination capacity of the system, a loss of effectiveness, an
increase in competition and fragmentation, and an increase in the inequality of access

to health goods and services in the country.

Keywords: health expenditure; public health; decentralization; federalism;

intergovernmental relations; healthcare financing.
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1 INTRODUCAO

O financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) constitui tema recorrente na agenda
de gestores, técnicos e pesquisadores da satide desde a promulgagio da Constituigao
Federal de 1988 (CF/1988). Discutem-se, especialmente, a garantia dos recursos
necessdrios ao seu funcionamento, a participagao de cada esfera de governo na alocagio
desses recursos, o rateio e as formas de repasse dos recursos federais para os demais entes
da Federacio. Qualquer que seja a perspectiva, macro (por exemplo, sobre as fontes,
o montante minimo de recursos e as obrigacoes de cada ente federado) ou micro (sobre
como esses recursos sao alocados dentro do sistema por esfera de governo, politicas,
programas e servigos de saide), trata-se de um debate que depende da consideragio de

questoes e peculiaridades do federalismo brasileiro.

A Federacio brasileira é singular por sua extensao e pelo grau de autonomia dos seus
membros. E composta pela Unido, 26 estados, o Distrito Federal e por 5.568 municipios,'
totalizando 5.596 entes federados autdénomos politica e administrativamente, muito
diversos em tamanho de popula¢io, desenvolvimento socioecondmico e capacidades
estatais. Além dos desafios inerentes ao modelo federalista, 4 implementagio de uma
politica nacional e a garantia de direitos, no campo da satide, a CF/1988 determina a
atuacdo conjunta de todos os entes, estabelecendo responsabilidades soliddrias quanto
a garantia de acesso aos bens e servigos de satide em todo o territério nacional, de
forma universal, igualitdria e integral. Isso imp6e um grande desafio de coordenagio
dos esforgos na Federagio, em relagio a Unido e aos estados, além de exigir expressivo

empenho de colaboragio entre os municipios.

Alguns mecanismos de coordenagio intergovernamentais foram instituidos no
SUS desde a sua criagdo, como o estabelecimento de responsabilidades compartilhadas
na condugdo de determinada politica ou gestdo de servigos; a criagdo de instincias
e de instrumentos para a pactua¢io dessas responsabilidades; e o repasse de recursos
federais e estaduais de forma vinculada aos municipios, que sio os principais executores

de acoes e servicos de satde. Entre esses mecanismos, as transferéncias de recursos

1. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) totaliza 5.570 municipios para efeitos de contagem de populagéo,
incluindo Brasilia e Fernando de Noronha. Brasilia, contudo, é integrante do Distrito Federal e ndo possui autonomia
politico-administrativa, e Fernando de Noronha é um distrito vinculado ao estado de Pernambuco.
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vinculados a aplicagoes especificas cumpriram papel central ao longo desses quase
trinta anos de existéncia do sistema.” Favoreceram ou promoveram a organizacio e a
implementacio de politicas nacionais bem-sucedidas, a exemplo da Estratégia Satide da
Familia, do Programa Nacional de Imuniza¢des e do Programa Nacional de Doengas
Sexualmente Transmissiveis e Aids, que passaram a ser executadas a partir de 1996.
A coordenagao expressa o reconhecimento da interdependéncia entre os trés niveis de
governo para alcangar os objetivos fixados nacionalmente, bem como a necessidade
de assegurar convergéncia, reduzir desigualdades regionais e garantir resultados social e

institucionalmente consistentes.

Apesar do progresso no debate publico sobre a relevincia dos mecanismos
de coordenag¢io do SUS, bem como das alternativas ao seu aperfeicoamento, em
2017, os gestores do sistema, representados pelo Ministério da Satide, pelo Conselho
Nacional de Secretdrios de Satde (Conass) e pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satde (Conasems), propuseram e tém defendido a total desvincula¢io
dos repasses federais a aplicacoes especificas (politicas, programas e servigos de satude),
sob o argumento de que essa medida contribuiria para a melhoria da eficiéncia no
sistema e seria condigao para o respeito A autonomia municipal ¢ fim da tutela da
Unido na drea da sadde. Essa proposta foi chamada de SUS Legal. A desvinculagao
total pretendida nio foi implementada, uma vez que permanecem vinculagoes de
aplicagoes de recursos em consonincia com o orcamento federal.’ Foi permitida,
porém, maior flexibilidade no uso dos recursos durante o exercicio financeiro,

e continua ativa a mobiliza¢do em prol da reforma proposta em 2017.

2. Na literatura nacional sobre transferéncias de recursos federais no SUS, é recorrente o uso do termo transferéncias
condicionadas para se referir aos recursos que sdo transferidos a estados e municipios mediante cumprimento de
determinadas exigéncias por parte do ente que recebe os repasses. Por exemplo, recursos que sao repassados de acordo
com o nimero de equipes da Estratégia Satde da Familia. Ha a exigéncia de que o ente mantenha a equipe ativa e com
a composicdo de profissionais definida no programa para fazer jus ao recebimento do repasse. Neste texto, preferimos
adotar o termo mais geral, transferéncias vinculadas, ainda que néo exista uma definicao formal para ele. H4 pelo menos
dois niveis de vinculacdo dos recursos na area da sadde. Primeiro, a vinculacdo de parte das receitas arrecadadas pelo
ente federado para financiamento de despesas com agdes e servicos publicos de satide (ASPS); e segundo, a vinculacdo
de transferéncias de recursos, no ambito do SUS, de um ente federado para outro, para financiamento de determinadas
despesas. Por transferéncias vinculadas, estamos nos referindo aos repasses de recursos que estao vinculados a aplicacées
especificas, cujo recebimento pode ou ndo estar condicionado. Na atengéo bésica, por exemplo, havia o Piso Fixo da
Atencdo Basica, ao qual todos os municipios faziam jus, independentemente do cumprimento de determinadas condicdes,
assim como ha os repasses relativos ao Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica. Dessa forma, toda transferéncia
condicionada é vinculada, mas nem toda transferéncia vinculada é condicionada.

3. Conforme o estabelecido pela Portaria do Gabinete do Ministro/Ministério da Saude (GM/MS) n® 3.992, de 28 de
dezembro de 2017.
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Nesse contexto, é importante lembrar que a necessidade de arranjos regionalizados
de gestao se impoe para garantir a integralidade do atendimento aos cidadaos, seja
devido 4 concentragio territorial dos servigos ou as desigualdades entre os municipios.
A descentralizagdo nao tem sido reconhecida pela literatura como sin6nimo de melhoria
da capacidade de gestao em satde, ainda que, no caso brasileiro, tenha se observado
progressiva qualificagio da gestdo e crescente relevincia dos estados e municipios na
oferta e gestao da politica de saide, com os processos de descentralizacio e regionalizagao.
Além disso, a Unido e os estados compartilham com os municipios as responsabilidades
quanto a garantia do direito constitucional de acesso aos bens e servigos de satide no

pais, ampliando a exigéncia de coopera¢io e coordenagao das agoes.

Como contribui¢io a esse debate, este texto tem por objetivos consolidar evidéncias
sobre as relagdes federativas e seus impactos sobre a implementagao de politicas ptblicas
com foco na satide e na experiéncia do SUS; e discutir as possiveis consequéncias de
uma ampla desvinculagio dos repasses federais a aplicagdes especificas (politicas,
programas e servigos) para a efetividade do sistema e para a garantia de acesso universal,
igualitdrio e integral aos servicos de saide no Brasil. Para tanto, ele é apresentado em
oito se¢oes ap6s esta breve introdugio. Na segunda secio, abordam-se os principios e
as diretrizes que orientam a organiza¢ao do SUS e a garantia do direito a sadde no pais.
Na secio seguinte, aprofunda-se a discussio sobre a necessidade da regionalizacio da
oferta de agoes e servigos como meio para assegurar a integralidade da atencao a satude.
Apresenta-se, na sequéncia, o debate no SUS sobre a descentralizagao e a regionalizagao.
Na quinta se¢do, as criticas ao processo de indugio e coordenagio no sistema. As evidéncias
sobre a relagao entre descentralizacio, federalismo e direito a satde sdo sintetizadas na sexta
se¢ao e, na se¢ao subsequente, apresenta-se a proposta SUS Legal e discutem-se os possiveis
impactos da desvinculagio dos repasses federais. Na oitava se¢ao, as recentes alteragoes na
execugao orgamentdrio-financeira do Ministério da Satide sao analisadas e, ao final, algumas
consideragoes sao feitas a titulo de sintese sobre os riscos da mudanca proposta para o futuro

do SUS como sistema tinico de satde.

2 0 SUS E O DIREITO A SAUDE: PRINCIPIOS E DIRETRIZES

No Brasil, a CF/1988 apontou para a autonomia politico-administrativa dos entes da

Federagao, mas estabeleceu a0 mesmo tempo a atuagao conjunta e coordenada, em l6gica

9
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sistémica para a implementacao da politica de saide. Assim, a satde foi reconhecida como
direito de cidadania a ser garantido pelo Estado, tendo por principios o acesso universal e
igualitdrio as acdes e servicos para sua promogao, protegao e recuperagao. Como um dos
meios para garantir esse direito,* o SUS foi criado para se constituir como rede regionalizada
e hierarquizada que articula servicos oferecidos por estabelecimentos publicos, vinculados
a diferentes entes da Federagdo, e privados, que atuam de forma complementar e sio
contratados por esses entes, observando-se as diretrizes de descentralizagao, atendimento

integral e participagao da comunidade (Brasil, 1988).

No tocante a diretriz de descentralizagao em satide, o texto constitucional acolhe
a municipalizagio das agoes e servicos (Dallari, 1992). Isso nao significa, entretanto, que
os municipios sio completamente autbnomos para definir e implementar as politicas de
saude em seu territério, pois na pratica, se assim fosse, seria possivel ter até 5.569 sistemas
de satide e ndo um sistema tnico, no qual principios e diretrizes sio compartilhados e
assegurados por todos os entes da Federagao. Ainda que se desconsiderem as questoes
econdmicas, relativas a perda de eficiéncia com esse modelo, um problema relevante é que
esses sistemas teriam capacidades muito variadas para prover servigos para a populagio.
Portanto, compreendida dessa maneira, a diretriz de descentralizagio se oporia ao
principio de igualdade de acesso, violando-o jd de inicio, pois o acesso aos servicos de
satide de cada brasileiro ocorreria de acordo com a disponibilidade dos mesmos no seu
municipio de residéncia. Por isso, paralelamente a diretriz de descentralizagao das agoes
e servigos de satide, a CF/1988 estabeleceu a conduta de atendimento integral, a ser

garantida por meio de uma rede regionalizada e hierarquizada.

Importante destacar a centralidade que detém o conceito de integralidade do
atendimento ou da assisténcia a satide, tal como expresso na Constituigao e em outros
dispositivos legais do SUS. A integralidade como diretriz do sistema diz respeito ao
atendimento dos individuos, segundo as suas necessidades, nos diferentes niveis de

complexidade dos servicos de satde, que estao organizados em aten¢io primdria

4. Diz-se que 0 SUS é um dos meios para se garantir o direito a satide no Brasil, porque a CF/1988 reconhece que 0 acesso
aos servicos de salide n&o é suficiente para garantir seu alcance. Segundo o art. 196, esse direito deve ser assegurado
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as agdes e aos servicos para sua promogao, protecao e recuperagdo. Posteriormente, a Lei n® 8.080, de 1990,
explicitou entre os determinantes e condicionantes da saude, a alimentagdo, a moradia, 0 saneamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais.

10
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(ou bdsica, como se diz no Brasil), de média e alta complexidade, incluindo acoes de

promogao, prote¢io e recuperagio da satide (Brasil, 1990).

Nessa mesma dire¢ao, masaplicando esse significado a dindmica de funcionamento
do SUS, Mattos (2009) sustenta que a efetivacio da integralidade é um objetivo,
sinalizando o horizonte desejdvel, e que a ela podem ser associados trés conjuntos
de sentidos: 7) o das préticas dos profissionais de saide, que traduz a preocupagio
em discernir as necessidades dos usudrios seja em prevengao ou naquilo que os levam
a procura dos servicos de saude; i7) o da organizagio dos servigos e das prdticas de
sadde, que devem estar prontos para articular as agoes de prevengdo e assisténcia,
além de ordenar os processos de trabalho (articulagio entre demanda espontinea e
demanda programada) a partir de uma apreensio ampliada das necessidades da
populagao; e 7i7) o da implementacio de respostas governamentais a certos problemas
de satde ou as necessidades de grupos especificos, incorporando agées voltadas para

prevengao e assisténcia.

Ao se analisar a capacidade de oferta pelos municipios brasileiros, pode-se observar
que a maioria deles nio teria, em seu territério, servigos que garantissem o atendimento
de sua populagio nesses trés niveis de complexidade, mesmo que contratasse toda a
oferta disponivel no setor privado de sadde. Tampouco seria eficiente e factivel
investir recursos publicos a fim de que a oferta desses servigos fosse assegurada em
cada municipio. Nao por outra razdo, o desenho do SUS ¢ o de uma rede de servigos
organizados de forma regionalizada e hierarquizada, o que pressupée a articulagdo entre

os municipios, os estados e a Uniio.

Além da determina¢io para atua¢io coordenada dos entes da Federagio para
o funcionamento do SUS, expressa no art. 198, a CF/1988 nio deixa ddvidas de
que, nesse campo, a autonomia dos municipios e dos estados nio é absoluta, uma
vez que o cuidado com a satde foi incluido no rol de competéncias comuns das trés
esferas de governo (art. 23) e que a prestagao desse tipo de servigo a populagao pelos
municipios deve se dar com a cooperagao técnica e financeira da Unido e dos estados
(art. 30). A competéncia comum nido implica deveres e atribuicoes iguais, os quais
sao estabelecidos em legislacdao infraconstitucional, como a Lei Orgénica da Sadde
(Lei n° 8.080, de 1990), que confere 2 Unido a competéncia de coordenagio nacional
do SUS, e o Decreto n° 7.508, de 2011, que regulamenta a referida lei (Asensi, 2016).
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Além disso, segundo Weichert (2004), a concretizagdo da competéncia material em
satde pelos entes da Federagao deve observar as regras proprias do SUS, reafirmando o

fato de que, em matéria de satde, inexiste autonomia irrestrita dos entes.

Dessa forma, a descentralizagao implica municipalizagao das agoes e dos servigos de
satde,” mas conjugadaadiretriz de integralidade em umarede regionalizada e hierarquizada.
Isso leva a conclusao de que: i) os municipios sao os principais atores na execugio de
agoes e servigos de saude; 77) municipios menores devem contar com a cooperagio dos
municipios com maior capacidade de oferta; 777) a articulagio entre municipios pressupoe
o planejamento regional, cabendo aos estados coordenar a conformagao dessas redes, em
parceria com a Unido, ambos cooperando técnica e financeiramente com os municipios;
e iv) essa cooperacio ¢ imprescindivel a garantia da integralidade e da igualdade no acesso
as agdes e aos servigos, sendo, por conseguinte, essencial para que esse componente do

direito a satde seja assegurado no territério nacional.®

Visando atender aos desafios da integralidade e da regionalizagao, as relacoes
intergovernamentais sofreram progressiva transformacao desde que a carta constitucional
acolheu uma ampla responsabilidade publica face aos direitos sociais, a0 mesmo tempo
em que respondia positivamente 4 demanda por descentralizagao e dotava os municipios
de maior autonomia fiscal e maior responsabilidade pela prestagao dos servigos sociais.
Assim, sob a critica a0 modelo centralizado de gestio em satde, a Constitui¢ao acolheu
a responsabilidade municipal pela execu¢ao. Afirmando os principios de universalidade
e integralidade da atencao, o texto constitucional também apontou, contudo, para a
necessidade de integracio e cooperagio entre os trés niveis de governo sob a égide do
SUS. Portanto, o pacto do SUS ¢ pela universaliza¢io e a integralidade, pressupondo

a regionalizagao, a articulagio e a coordenacio de agoes entre os trés niveis de governo.

5. Esse sentido é reforcado na Lei n® 8.080, de 1990, que determina aos estados a promogéo da descentralizacdo para os
municipios das acbes e dos servicos de salde e, aos municipios, planejamento, organizagdo, controle, avaliagdo, gestao e
execucao dessas acoes e Servicos.

6. As competéncias de cada ente da Federacdo na gestdo do SUS foram definidas por meio da Lei n 8.080, de 1990. Entre
atribuicdes estabelecidas para a Unido, consta a de definir e coordenar os sistemas de redes integradas de assisténcia
de alta complexidade em salde, de rede de laboratérios de salde publica, de vigilancia epidemioldgica e de vigilancia
sanitéria. No caso dos estados, destaca-se acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS. No tocante a
conformacdo das redes regionalizadas e hierarquizadas, cabe aos municipios participar do seu planejamento, programacao
e organizacdo em articulacdo com sua direcdo estadual.
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3 DA MUNICIPALIZAGAO A REGIONALIZACAO DE ACOES E _
SERVICOS DE SAUDE PARA A INTEGRALIDADE DA ATENCAO
A SAUDE

A descentralizagao e a regionaliza¢io constam igualmente da Constitui¢ao Federal como
diretrizes do SUS, sendo necessdrio que ambas sejam operadas simultaneamente para a
efetividade do sistema de sadde. Entretanto, a atua¢io do movimento municipalista na
Constituinte de 1988 e nos anos que se seguiram a promulgacio da Constituigio fez
com que maior foco fosse dado a descentralizagao da Unido em diregao aos municipios,
em detrimento do processo de regionalizagio da atengao a satide (Abrucio, 2005).
A tensao entre as duas diretrizes constitucionais foi agravada, porque o planejamento
regional nio foi articulado aos processos de regionalizagio e porque as propostas
nesse sentido sé tiveram inicio apds vdrios ciclos de descentralizacio que tiveram os

municipios como prioridade(Lima e Viana, 2011).

Segundo Arretche (2002; 2004), a agenda de reformas do governo federal na
década de 1990 teve como elemento central a descentralizacio. Segundo a autora,
a op¢ao constitucional pela descentralizacao fiscal, em conjunto com a determinagio de
competéncias concorrentes (em que os entes federados nos trés niveis de governo tém
a competéncia, mas nao a obrigacio de implementar as ofertas em politicas sociais),
nao teria consequéncias automdticas na ampliagao das responsabilidades ou das ofertas
sociais por parte dos municipios. No caso da satide, o crescimento das ofertas de servigos
pelos municipios respondeu aos incentivos do Ministério da Satude e, “deste ponto de
vista, a reforma na drea da sadde foi um sucesso. Em 2000, 99% dos municipios estavam
habilitados junto ao SUS, aceitando, assim, as normas da politica de descentralizagao do
governo federal” (Arretche, 2002, p. 446). Realmente, naquela década, os municipios
aderiram em peso a programas implementados a partir da dindmica de indugao federal,
como foi o caso da Estratégia Saide da Familia e do Programa Nacional de Controle de

Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids.

Ainda nos anos 1990, a tendéncia municipalista, aprofundada pela Norma
Operacional Bésica (NOB) de 1993, foi refreada com a NOB de 1996, cujo diagnéstico
apontava a necessidade de enfrentar o risco a “atomiza¢ao desordenada” dos sistemas
municipais. A resposta apresentada pela nova norma foi incentivar a pactuagio

intermunicipal, por meio da criacio da Programacio Pactuada e Integrada (PPI) e do
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planejamento ascendente. A NOB de 1996, contudo, continuava ancorando o SUS
nas decisoes locais (Machado, 2007, p. 51-52).

A experiéncia de descentralizagiao da década de 1990 ampliou a autonomia dos
governos municipais e se, possivelmente, produziu “melhor adaptagio a necessidades
locais”, teve efeitos sobre “a elevagio generalizada do gasto acompanhada de
superposi¢ao e de dispersao das agoes” (Arretche, 2004, p. 20). Analisando o mesmo
periodo, Machado (2007, p. 26) aponta a fragmentagio da gestao setorial, seguida
de “comportamentos predatdrios e nio cooperativos entre entes municipais”. Estudos
sobre o periodo observaram que a ampliagio da autonomia dos municipios gerou
externalidades e, em consequéncia, comportamentos de autodefesa, num ciclo que
nao favoreceu a cooperagdo, mas, ao contrdrio, resvalou em ineficiéncias econémicas,
superposicao de agoes, perdas de qualidade sistémicas e desigualdades territoriais

(Mendes, 2001; Machado, 2007).

As avaliagdes sobre o processo de descentralizagao dos anos 1990 indicam, ainda,
que nio houve avanc¢o quanto 2 integralidade. Ao contrdrio, a descentralizacao, feita
com base na municipaliza¢io, induziu a baixa capacidade de associagio e solidariedade
entre os entes da Federagio, a despeito de o desenho do sistema prever a integragio
dos municipios em um sistema tnico. Na pratica, a municipaliza¢io por si sé pode ser
causa de iniquidade no acesso a servigos de satde, em razio das desigualdades de oferta
e de qualidade entre os municipios e entre as grandes regioes do pais. Além disso, sem a
regionalizagdo da oferta e da coordenagao do SUS nas trés esferas, a autonomia absoluta
dos municipios se choca com as recomendagoes das conferéncias de sadde, dificulta
a garantia da atengao integral a saide e inviabiliza um sistema publico e universal de
satde (Santos, 2006; Santos, 2012).

Ao final dos anos 1990, inicio dos anos 2000, ficou claro que, face ao objetivo da
integralidade, a municipaliza¢ao ndo poderia ser o caminho. As pactuacoes federativas

estabeleceram prioridade ao processo de regionalizagao, entendido como estratégia de

7. Entre as evidencias empiricas desse processo, destaca-se a expansdo de hospitais publicos de pequeno porte com baixa
taxa de ocupacdo, enquanto se aprofundava a caréncia de servicos de alta complexidade. De um lado, a ociosidade de
certos servicos. Do outro, o “fechamento de fronteiras” e o cerceamento do acesso ao ingresso de pacientes de outros
municipios. Ambos exemplificam o quadro de fragmentacdo e o comportamento predatdrio observado no periodo. Ver
Mendes (2001), Campos (2001) e Machado (2007).
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hierarquizagao dos servigos de satide e de busca de maior equidade (Brasil, 2002). Nesse
sentido, destacaram-se a publicagio, em 2002, da Norma Operacional da Assisténcia
a Satde (NOAYS) e, em 2006, do Pacto pela Satde, que, entre outras disposicoes,
avangaram na defini¢io da responsabilidade sanitdria de cada ente da Federacio e
no estabelecimento de diretrizes para a criagao de redes de acoes e servigos de satde

hierarquizadas e regionalizadas (Brasil, 2000).

A partir da publicagao da NOAS, a regionalizagio foi adotada como uma diretriz
crucial para a efetividade do SUS. Instituiu-se a chamada regido de saide, recorte
territorial que tem por base o agrupamento de municipios vizinhos, “delimitado
a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicagio
e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizagao, o planejamento e a execucao de agoes e servicos de satide” (Brasil, 2011).
E a Rede de Atengao a Satde (RAS), que se trata do “conjunto de agdes e servicos de
saude articulados em niveis de complexidade crescentes, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saide” (Brasil, 2011). Ampliaram-se os instrumentos de
gestdo regional com a criagio dos planos diretores de regionalizagio e dos colegiados
de gestao regional, que incrementaram rapidamente a sua presenga a partir de 2002.
As regioes de saide foram fortalecidas, passando a contar com instituigoes de governanga
que pudessem atuar na avaliacio sistemdtica das necessidades regionais de satide e na
estruturagao de uma rede de servigos e ofertas. Enfatizando a necessidade de cooperagao
e articulagdo intergovernamental e ampliando as funcoes dos entes subnacionais, esse
movimento representou uma efetiva inflexdo das relagées federativas do SUS (Lima
et al., 2012a, p. 1906).

Em 2011, com o objetivo de melhor explicitar as responsabilidades dos entes
da Federagao na oferta das acoes e dos servigos de satde, foi proposta a celebragao
do Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Satde (Coap). Estabeleceu-se que as
regioes de satde precisam garantir minimamente agoes e servigos de aten¢ao primdria;
urgéncia e emergéncia; atengio psicossocial; atencio ambulatorial especializada e
hospitalar; e vigilincia em saidde. Além disso, ficou estabelecido também que as
RAS devem ser constituidas em uma ou mais regides de satide, em consonincia com
diretrizes pactuadas pelos gestores do SUS (Brasil, 2011). A demanda pela recuperagao
da capacidade regulatéria, pelo aprofundamento e aperfeigoamento dos mecanismos de

coordenagao do sistema publico se ampliaram. Buscou-se, por meio da regionalizacio,
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aprimorar a institucionalidade do SUS, visando novos patamares de colaboracao e de
coordenagao no sistema, observando-se melhoras na distribuicio regional de servigos
de média e alta complexidade e ampliacao dos servigos de atengdo bdsica no periodo de
2000 a 2016 (Albuquerque ez al., 2017).

Em que pesem os avangos, contudo, foram enfrentadas dificuldades no processo
de regionalizagao, e persistem desafios para a garantia da integralidade no SUS.
No tocante ao Coap, ainda que sua formula¢io seja considerada uma boa ideia para a
coordenagio da oferta de servigos e fortalecimento das regioes de satide, a iniciativa teve
alcance muito limitado, uma vez que apenas dois estados e seus respectivos municipios
aderiram ao processo de assinatura desse contrato (Ipea, 2016). Dificuldades de acesso
continuaram a ser identificadas. No caso dos servicos especializados, por exemplo, em
2014, de um total de 439 regides de saude, em 142 (32%) nao houve registro de
realizagio de sessoes de hemodidlise e de encaminhamento de usudrios para outras
regioes, correspondendo a uma populagio superior a 20 milhoes de habitantes, o
que sinaliza a existéncia de uma importante barreira de acesso no sistema publico aos

portadores de insuficiéncia renal cronica (Ribeiro ez al., 2017).

Em estudo sobre os condicionantes estruturais do processo de regionalizagao do
SUS, Viana et al. (2015) analisaram indicadores socioecondmicos e de oferta de servicos de
satde das 436 regioes de satdde existentes em 2013 e observaram que os maiores valores no
indicador de desenvolvimento socioeconémico eram alcangados por aquelas caracterizadas
por agrupamento de municipios mais urbanizados, populosos e industrializados. A baixa
oferta de servigos foi identificada em 228 regides (52% do total), sendo que 175 delas
possufam baixo desenvolvimento socioecondmico (aproximadamente 77% com baixa
oferta de servicos). Os autores verificaram, ainda, que nessas regides hd predominio do
prestador publico, no que se refere 4 producio ambulatorial (75,4% da oferta total) e
participagao mais equilibrada para a produgao hospitalar (38,9% predominio publico,
24,0% misto e 37,1% privado), havendo maior participa¢io privada quanto maior o
desenvolvimento socioeconémico das regides de satide como um todo, especialmente
para os servicos com internacdo. Quanto a disponibilidade de médicos, as regioes
menos desenvolvidas socioeconomicamente também eram desfavorecidas, apresentando
indicador de disponibilidade de médicos por mil habitantes até 4,5 vezes menor que o

das mais desenvolvidas.
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Efetivamente, como se pode ver na tabela 1, os municipios brasileiros,
agrupados quanto 2 estrutura de média e alta complexidade (MAC) disponivel no
setor publico,® se dividiam na seguinte propor¢io, em 2011: 97,8% dos municipios,
com populagao correspondente de mais de 114 milhées de habitantes, ou seja,
59,3% da populagio brasileira daquele ano, possufam pouca ou nenhuma estrutura,
e apenas 2,2% dos municipios, agrupando 40,7% da populagao, detinham uma

estrutura classificada como média ou alta.

TABELA 1
Estrutura MAC dos municipios disponivel para o SUS
Eetruturs MAC! Municipios Populacéo
Ndmero % Namero %
Muita estrutura 29 0,5 48.333.976 25,1
Média estrutura 94 1,7 29.961.240 15,6
Pouca estrutura 1.219 21,9 70.103.846 36,4
Sem estrutura 4.223 75,9 43.979.360 22,9
5.565 100,0 192.378.422 100,0

Fonte: IDSUS 2011/Ministério da Satde (disponivel em: <http://idsus.saude.gov.br/gruposhtml>); Populacao estimada 2011/IBGE.
Elaboracdo das autoras.
Nota: ' Estrutura de alta e média complexidade ou de atencdo especializada, ambulatorial e hospitalar, urgéncia/emergéncia.

A distribuigao espacial dos municipios com pouca ou nenhuma estrutura MAC
em 2011 pode ser visualizada na figura 1. Ao analisi-la, fica claro que a garantia de
acesso a agoes e servicos de média e alta complexidade no Brasil ainda é uma questao
importante a ser enfrentada. A maior parte da popula¢io brasileira habita municipios
com pouca ou nenhuma estrutura MAC. Muitos deles tém grande dimensao e sio
classificados como portadores dessa estrutura, mas hd que se considerar as enormes
distAncias que se percorrem dentro do seu territério. H4 ainda que se levar em
consideragao as grandes distincias entre os municipios sem estrutura e aqueles que
as tém. Portanto, a integralidade do acesso nio estd garantida para uma parcela
significativa da populagdo brasileira. E essa garantia seria ainda mais frégil se, para

assegurd-la, for considerada apenas a estrutura existente e disponivel para o SUS em

8. Essa categorizacio é do Indice de Desempenho do SUS (IDSUS) e leva em consideracio o Indice de Estrutura do
Sistema de Satde do Municipio (IESSM) e o Indice de Condicdes de Sadde (ICS). O IESSM contempla indicadores que
avaliam a disponibilidade de médicos na atengéo basica e de profissionais de vigilancia em satde, assim como a realizacdo
de procedimentos de média e alta complexidade, além de internagdes, efetuados pelo municipio para residentes e ndo
residentes. Ja o ICS considera a taxa de mortalidade infantil. Em ambos os casos, sdo definidos parametros e pesos para
célculo do indice correspondente a partir dos indicadores simples. Ver Brasil ([s.d.]).
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cada municipio. E neste sentido que o debate sobre a descentralizacao e a regionalizagio
ganhou sentido estratégico no sistema, mobilizando um conjunto de instrumentos que

serdo apresentados na préxima segao.

FIGURA 1
Brasil: estrutura MAC dos municipios (2011)

[ Sem estrutura
[ Pouca estrutura
B Média estrutura
Il Muita estrutura

Fonte: IDSUS/Ministério da Saude.
Elaboracdo das autoras.

4 DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO NO DEBATE
DO SUS

O sucesso do processo de municipalizacao da execugao de agdes e servigos de satde,

ocorrido nos anos 1990, bem como os avancos observados no processo de regionalizacio
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da oferta de agoes e servicos, vém sendo associados, pela literatura, as estratégias de
indugio utilizadas pelo Ministério da Satde. O uso de instrumentos normativos ¢ o
estabelecimento de transferéncias condicionadas de recursos as esferas subnacionais
sao apontados como importantes mecanismos adotados pelo governo federal para
lidar com a auséncia de imposigoes constitucionais sobre as competéncias de cada
ente da Federacdo, em termos de gestio e execu¢do de servicos de saide, com a
autonomia politica de estados e municipios, e com o poder de veto desses governos
a implementagio de politicas nacionais (Arretche, 2002). De fato, desde a aprovagio
da NOB n° 1/1993, a légica de financiamento federal da politica de satide no Brasil
passou a se dar, principalmente, por meio do mecanismo de repasse fundo a fundo,
articulando transferéncias nao condicionadas com uma estrutura de incentivos em que
repasses dependiam de adesao dos municipios a programas e linhas de a¢ao previamente
definidos e do cumprimento de condi¢des estabelecidas para cada um desses programas

e linhas de repasse.

A partir do final dos anos 1990, para fazer face ao compromisso da
integralidade, com ampliagio da capacidade de realizar diagndsticos sobre as
necessidades e disponibilidade de servigos nos territérios e garantir a oferta hierarquizada,
consolidou-se a pauta da regionaliza¢do, acompanhada por inovagoes institucionais
em termos dos espagos de gestdo partilhada e de instrumentos favordveis a articulagio
e cooperagio intergovernamentais. Como consequéncia, foram observados ganhos
institucionais expressivos, tais como o fortalecimento das regioes de satide, a organizagio
de redes de atencdo e a melhoria da governanga regional com os planos e colegiados
regionais. A vinculagdo e o volume de recursos mobilizados pelos trés entes federados,
bem como a engenharia institucional utilizada para organizar o financiamento federal,

foram elementos estratégicos neste processo.

Os anos entre 2000 e 2015 assistiram a alteragdes quanto ao financiamento da
politica de satide. De um lado, a implementagio da Emenda Constitucional (EC)
n° 29, em 2000, estabeleceu percentuais minimos para as trés esferas de governo, e,
em que pesem as dificuldades em sua regulamentagio, nos estados e municipios o
volume de recursos proprios destinados a saude triplicou, enquanto os de origem
federal foram ampliados em 75% (Piola ez al., 2013). De outro lado, 0 aumento de
recursos transferidos da Unido para os entes subnacionais ocorreu tanto em decorréncia

de maiores quantias alocadas por aquele ente como pela redu¢ao no percentual do gasto
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federal executado diretamente. A aplicacao direta do Ministério da Sadde passou de
86,6%, em 1995, para 34%, em 2013, enquanto o gasto com transferéncias aos estados
e ao Distrito Federal saiu de um patamar de 13% para 63% nos mesmos anos (Paiva,
Gonzales e Leandro, 2017, p. 69).

Com a amplia¢do, as transferéncias financeiras federais passaram a constituir
“ferramentas centrais na definicio dos padroes das relagdes intergovernamentais,
estando fortemente relacionadas também as tensoes entre coordenagio e autonomia nos
processos relacionados & implementagao da politica de satide no pais” (Paiva, Gonzales
e Leandro, 2017, p. 56). A ampliagao e o fortalecimento do repasse fundo a fundo para
as demais esferas de governo nio foi acompanhado por mais autonomia de estados e
municipios no gasto dos recursos federais. O chamado Pacto pela Sadde simplificou
os mecanismos de repasse financeiro, com a redugao dos repasses federais a cinco
grandes blocos,” mas manteve os componentes internos a cada bloco de financiamento,
com regulamentagoes especificas relacionadas aos critérios de utilizago dos recursos

recebidos. Com isso, de fato, o poder regulatério do governo federal manteve-se alto.

Como resultado da ampliagio do volume de recursos e do esforco de integrar e
coordenar a agao dos entes federados, tendo como seu principal instrumento o complexo
sistema de transferéncias condicionadas de recursos federais, observou-se tanto o
crescimento da participagao dos municipios nas ofertas da politica como a redugio das
desigualdades de gasto e de resultados. A desigualdade do gasto em saide, medida pelo
coeficiente de Gini, reduziu progressivamente: 0,399 em 1996; 0,354 em 1998; 0,293
em 2001; e 0,259 em 2006 (Arretche, Fuzaro e Gomes, 2012). A politica de indug¢io
do governo federal teve, ainda, o efeito de reorientar o modelo de atengao a satide, com
a prioriza¢ao da atengao bésica (Piola ez 4/, 2013), a0 mesmo tempo em que se pode
observar a convergéncia em indicadores de resultado entre regi6es, como no caso das taxas

de hospitaliza¢io ou consultas por habitante (Paiva, Gonzales e Leandro, 2017, p. 71).

Duas décadas de avangos e aprendizados institucionais no SUS permitiram constatar
que a promogio de espagos e instrumentos de coordenagao federativa se afirmaram com

impactos relevantes para a descentralizagao e regionalizagao, bem como para promogio

9. Sdo eles: atencdo basica; atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; vigilancia em satde;
assisténcia farmacéutica; e gestao do SUS. Um sexto bloco, de investimentos, foi criado posteriormente.
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da estratégia de atencao bdsica, expansao das ofertas de MAC, melhoria do atendimento
e cobertura e redugao das disparidades regionais e sociais. Lima ez /. (2012b), analisando
o processo de regionalizagio e o Pacto pela Sadde no periodo 2007-2010, destacam os

ganhos em institucionalidade e governanca.

A literatura também vem identificando dificuldades nesse processo. No que
diz respeito a gestao municipal, Mello ez a/. (2017) enfatizam aspectos politicos e
institucionais tais como descontinuidade politica, fragilidade técnica e alta rotatividade
de secretdrios nos municipios; e tém observado fragilidade estrutural e técnica das
secretarias estaduais de saide. Refletindo sobre o papel dos governos estaduais, Ribeiro
e Moreira (2016) afirmam que esses entes “sujeitos a recorrentes crises fiscais e, em
muitos casos, com abandono da agenda da saide, niao conseguem cumprir o papel
estratégico e essencial de coordenar as politicas regionais em nome de maior equaliza¢ao”

(Ribeiro e Moreira, 2016, p. 18-19).

Alguns autores reportam como questao relevante o papel dos colegiados estaduais
e regionais — Comissao Intergestores Tripartite (CIT), Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) e Comissao Intergestores Regional (CIR) — para o fortalecimento da agao
cooperada intergovernamental. Nesse aspecto, entretanto, também sio identificadas
dificuldades a serem superadas. Estudos vém apontando o funcionamento irregular
e incipiente dos colegiados em muitas regides de satide, bem como a insuficiéncia de
estrutura e recursos para fazer face as demandas por parceria e aos conflitos federativos
(Lima ez al., 2012a). Observou-se, ainda, dificuldade para os colegiados regionais
superarem os interesses eleitorais, clientelistas e corporativos presentes na cultura
politica municipal, bem como incapacidade para regular o setor privado contratado,
seja para a gestdo, seja para prestagao de servico, além de fragilidade dos instrumentos
juridicos para a garantia das pactuagoes (Mello ez 4/, 2017). Ribeiro e Moreira
(2016) vao mais longe, considerando que essas instAncias mantém “um pacto de nao
responsabilizagio mutua entre os trés niveis de governo’. Uma estrutura de “vetos
cruzados” inviabilizaria a responsabilizacio, a adogao de medidas coercitivas e, assim,
a prépria coordenagio do sistema, transferindo delegagao das fungoes regulatérias para

os 6rgaos de controle e o Judicidrio.

Lima et 2l (2012a) ressaltam a inexisténcia, no Brasil, de uma autoridade

sanitdria regional, frequente na experiéncia internacional, em que as atribui¢des dos
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governos locais em planejamento e gestao de satide sao limitadas, ao contrdrio do que
acontece em nosso pais. A dificuldade de regulacio dos fluxos regionais e a fragilidade

dos instrumentos e recursos de planejamento regional também vém sendo apontadas.

Machado (2007) chama a atengao para a posicdo assimétrica entre exportadores
e importadores de servigos, seja quanto ao controle dos recursos assistenciais de
média e alta complexidade, seja quanto aos recursos financeiros transferidos pela
esfera federal aos ofertantes, de modo a compensar o atendimento da populagio
referenciada. O autor observou os riscos de priorizacio da populagio prépria no
acesso aos servigos, bem como o de incorporar como suas as receitas recebidas
em referéncia & populagio dos municipios importadores. Alertou também que as
dificuldades podem se estender a atengdo bdsica, caso os chamados importadores
de servigos se interessarem na “minimiza¢do de investimentos préprios na atengio
bdsica, que poderia reter em certa medida a demanda por procedimentos de média e
alta complexidade assistencial” (Machado, 2007, p. 24).

Em relagao aos obstdculos ao avango do processo de regionalizacao no SUS,
Moreira, Ribeiro e Ouverney (2017) identificaram, além das fortes assimetrias regionais,
trés outros fatores: 7) falta de recursos novos, que seria a barreira mais importante dado
o contexto de financiamento insuficiente do sistema; 7i) auséncia de fortes coalizoes
de apoio a regionalizacdo, incluindo forgas politico-partiddrias e o Poder Executivo
estadual; e 7i7) judicializa¢do da satde, cujo crescimento poderia ser potencializado no
caso de maior explicitagio de responsabilidades na gestao e execu¢ao dos servigos de

saide, como se pretendia com o Coap.

5 CRITICAS AO PROCESSO DE INDUCAO E COORDENACAO
NO SUS

Um amplo conjunto de estudos tem avaliado o processo de regionalizagio em curso
na tltima década. Propiciam o aprimoramento da regulagio e o aperfeicoamento das
estruturas e instrumentos de coordenacio federativa, apontando dificuldades que
mereceriam maior atengio dos gestores e dos espacos de pactuagio federativa no SUS.
Um outro conjunto de avaliagoes, contudo, vem apontando para a inadequagao dos

instrumentos, criticando o modelo de incentivos financeiros utilizado pelo governo
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federal para indugao e coordenacio do SUS. Essa ultima vertente da critica propoe nao

seu aperfeicoamento, mas a sua simples extingio.

Dessa segunda perspectiva, os incentivos financeiros favorecem a centralizagio
do sistema, dotando a autoridade do governo federal de excessivo peso na configuragio
das politicas de sadde. Os mecanismos de adesdo dos entes subnacionais a desenhos
e estratégias nacionais e as contrapartidas para o recebimento dos recursos referentes
ao financiamento federal da politica estariam constrangendo a autonomia deciséria
do municipio e a constru¢io de uma politica em nivel local. Para esses criticos, com
essa modalidade de transferéncias, o municipio teria sido transformado mais em
“um despachante do Ministério, para fazer a politica que o ministério induz, do que
efetivamente alguém para fazer uma politica colada nas necessidades de saide locais”
(Mendes, 2017, p. 2).

Mesmo a reforma dos mecanismos de repasse pelo Pacto pela Saide, com a
adocio dos seis blocos de financiamento, nao teria reduzido a tutela do governo federal:
os blocos de financiamento “se transformaram com o tempo em rubricas indutoras
de politicas definidas verticalmente e sem a devida adequagao aos desenhos regionais
distintos e suas implicagdes para tomada de decisao politica nos municipios” (Brasil,
2017a, p. 38). Essa forma de financiamento estaria promovendo fragmentagio e
burocratizagao, com amplia¢io de demandas administrativas e engessamento da gestao,
pressionando os municipios a expandirem as atividades meio em prejuizo das atividades

finalisticas do sistema (Santos, 2016).

O argumento tem como cerne a necessidade de fortalecer o municipio.
Em influente texto publicado ainda em 1993 pelo Ministério da Sadde, jd se reivindicava

a valorizagio dos governos locais na provisao dos servicos sociais, advogando que

A esfera municipal cabem a provisdo das acoes e os servigos de satde, envolvendo a formulagio de
politicas de Ambito local, planejamento, execugio, avaliagio e controle de agbes e servigos

de satde, quer sejam voltadas aos individuos, ao coletivo ou ao ambiente, inclusive educagio
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para a satide e processos de producio, distribui¢do e consumo de produtos de interesse para a

satde (Brasil, 1993, p. 18).1°

O contexto do inicio dos anos 1990 era de forte critica a centralizacio de recursos
e poder na esfera federal, o que estaria provocando agdes desordenadas e ineficdcia do
sistema, por exemplo, a auséncia de prioridades em preven¢io e o modelo centrado
na hospitalizacio. A alternativa seria a de regionaliza¢io, mas sem ser fruto de criagio
de uma instincia de gestao especifica, em nivel regional, e sim de vontade politica,

mobiliza¢io e cooperagio dos municipios.

Mais de vinte anos apés a sua publicagio, o documento de 1993 ainda influencia
o debate sobre o desenho federativo do SUS, servindo de apoio ao Conasems em defesa
do “caixa Gnico” do sistema. Em nota publica de 31 de janeiro de 2017, o referido
conselho defende a volta do repasse global dos recursos do governo federal para os
municipios, que teria vigorado entre 1994 e¢ 1997 na forma estabelecida pela NOB
de 1993. O modelo teria sido substituido pela fragmentacio de repasses, a partir da
implementa¢io da NOB de 1996. Segundo o Conasems (2017b, p. 1),

tal forma de repasse acabou por transformar o SUS em um grande convénio, prevalecendo
o papel da Unido de repassar recursos para os entes federados desenvolverem as politicas
do Ministério da Satide, como se estas fossem de um SUS federal e nio nacional, porém de

responsabilidade tripartite.

As formas de repasse dos recursos federais estariam impedindo o planejamento
municipal e a plena condugio da politica de sadde pelos gestores que estao proximos

da realidade local.

Se as criticas as transferéncias via adesdo a programas e estratégias especificas tém
apontado para a fragmentagio nos recursos, a magnitude desse fracionamento, contudo,
tem sido frequentemente ampliada. De acordo com o Conasems (2017b, p. 2), “desde
janeiro de 1998, foram criadas intimeras caixinhas, alcancando, em 2017, um total de 882

formas de alocagao de recursos federais destinadas a estados e municipios”. Esse nimero

10. Segundo o documento, ao governo federal caberia, sobretudo, a formulacdo e normatizacdo do sistema, enquanto
a esfera estadual caberia a coordenacdo e a cooperacdo técnica e financeira e, supletivamente, a execugdo de “alguns
servicos” (Brasil, 1993, p. 17).
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também ¢ citado por Santos (2016) e Mauro Junqueira em sua entrevista para Bessa (2017),
enquanto Mendes (2017) afirma que “chegamos a ter cerca de 300 formas de repasse”.
Estudo realizado por Benevides (2018), com base nas transferéncias regulares e automdticas
do Fundo Nacional de Satde, entretanto, contabiliza que, para os governos municipais, o

numero méximo de linhas de repasse foi de 75, como pode ser visto na tabela 2.

TABELA 2
Mediana, minimo e maximo do numero de linhas de repasse de custeio do Fundo Nacional
de Satde para os municipios por bloco de financiamento, 2016 (por faixa de populacao)

Faixa de populagdo NUumero de municipios Medida Total AB MAC AF VS Gestao
Minimo 2 0 0 0 2 0
Total 5.569 Mediana 22 10 1 1 9 0
Maximo 75 20 43 4 13 5
Minimo 43 13 10 1 7 1
ﬁ;'b”:tgnd;; milho de 16 Mediana 62 16 31 2 12 2
Maximo 75 20 42 2 12 3
Minimo 38 7 11 1 7 1
Eaeb?g?nr;” 3 1 milho de 24 Mediana 52 15 2% 2 12 1
Méximo 73 19 43 2 12 3
Minimo 24 6 1 0 6 1
E:bfg?nl" 2500 mi 107 Mediana 40 12 14 2 11 1
Méximo 65 18 35 3 13 5
Minimo 15 2 1 0 6 0
Eaeb:g?n’:;' 3 200 mil 161 Mediana 3 12 10 2 11 0
Maximo 51 16 24 3 12 3
Minimo " 1 0 0 5 0
De 50 mil a 100 mil habitantes 350 Mediana 29 1 6 1 10 0
Maximo 52 20 26 4 12 2
Minimo 8 1 0 0 3 0
De 20 mil a 50 mil habitantes 1.101 Mediana 24 1" 3 1 10 0
Méximo 44 17 18 3 12 2
Minimo 9 1 0 0 3 0
De 10 mil a 20 mil habitantes 1.365 Mediana 21 10 1 1 9 0
Maximo 35 16 12 3 1 2
Minimo 6 1 0 0 2 0
De 5 mil a 10 mil habitantes 1.208 Mediana 20 10 1 1 9 0
Maximo 29 16 6 3 " 1
Minimo 2 0 0 0 2 0
Até 5 mil habitantes 1.237 Mediana 19 9 1 1 9 0
Maximo 28 15 5 2 " 1

Fonte: Benevides (2018).
Obs.: AB — Atencao Basica; MAC — Média e Alta Complexidade; AF — Assisténcia Farmacéutica; VS — Vigilancia em Satde.
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De qualquer forma, a unificagio dos repasses tem sido defendida pelos
representantes dos gestores estaduais e municipais como uma estratégia para fortalecer a
autonomia municipal, permitindo “valorizar a utiliza¢ao global dos recursos de acordo
com o planejamento local, visando ao cumprimento de metas e alcance de resultados”
(Conasems, 2017b, p. 2). O pressuposto de que uma nova engenharia de transferéncia
dos recursos federais seria benéfica ao SUS e aos seus compromissos programdticos é
que o sistema tinico deve ser construido de “baixo para cima”. Nessa perspectiva, o papel
de formulador e regulador dos niveis federais e estaduais deveria favorecer a articulagio

intergovernamental, mas mantendo-se limitado ao processo de planejamento.

De fato, a énfase no planejamento regional e nas pactuagdes intermunicipais
encontra vasta referéncia na literatura sobre a gestao do SUS: “Os planos e as metas
regionais serdo a base para a formulagio dos planos e das metas estaduais com
responsabilidade de promover a equidade inter-regional. Os planos e as metas estaduais
serdo a base para a formulagdo do plano e das metas nacionais, que promoverao a equidade
interestadual” (Santos 2016, p. 33). A questdo, contudo, nao parece resolvida. A énfase
na autonomia municipal e a centralidade no processo de planejamento local podem
favorecer a fragmentacio, dificultando um planejamento regional capaz de estabelecer
bases cooperativas de atuacio. Exatamente buscando evitar o retorno a essa experiéncia
jd vivenciada no contexto de construgio do sistema tinico, alguns autores vém insistindo
na alternativa da contratualizagio. Fortalecendo as regides de sadde e garantindo a
integralidade, o contrato entre os entes da Federagao possibilitaria o “estabelecimento
das responsabilidades individuais e soliddrias na rede de atengio a sadde” (Santos, 2012,
p. 77), respeitando a autonomia e a interdependéncia, promovendo a integragao dos

servigos municipais e ampliando a densidade do processo de regionalizacio.

Se esse debate suscita reflexoes relevantes sobre as possibilidades de arranjos
institucionais de cooperacao entre esferas de governo, seria preciso avangar nas avaliagoes
da recente experiéncia do Coap, de modo a conhecer melhor suas potencialidades e
limites. Até 0 momento, o limitado processo de adesao a proposta da contratualizacio
parece estar influenciando e premindo o debate sobre novos instrumentos voltados
a regular o fluxo de atendimento e de recursos dentro das regiées, bem como sobre
mecanismos que imponham sangio ou coer¢io nos casos de nao cooperacio (Menicucci
e Marques, 2016). Os argumentos em defesa de maior autonomia municipal vém sendo

acompanhados pela demanda de fortalecimento do processo de planejamento regional,
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avaliado como capaz de dotar de impulso o processo de afirmagio das regides de satude

e consolidagio da rede hierarquizada de servigos.

6 DESC!ENTRALIZAQAO, FEDERALISMO E DIREITO A SAUDE:
EVIDENCIAS DA LITERATURA

O tema da descentralizacio, da coordenagao de politicas puiblicas e de seus instrumentos
vem sendo objeto de progressivos estudos, com referéncia tanto ao Brasil quanto a
experiéncia internacional, e trazendo perspectivas e evidéncias relevantes para o debate
sobre o tema. Andlises privilegiando a temdtica institucional vém superando aquelas
centradas no volume de gasto puablico que inauguraram comparagoes de regimes de
protegdo social. Progressivamente, o debate passou a se referir nao somente a quanto
se gasta, mas sobretudo a como se gasta. A hipé6tese é que o patamar do gasto social

importa, mas nio determina a qualidade das ofertas publicas ou seus resultados.
q

De fato, a partir de certos patamares de gasto, os niveis de despesa em satde
passam a nio explicar a varidncia dos indicadores de saide. Comparando paises
desenvolvidos, Hall e Lamont (2013) destacam que, naqueles com renda média per
capita acima de US$ 11 mil, a sadde da populagio nio estd diretamente associada
a0 nivel de desenvolvimento econdémico, medido pelo produto interno bruto (PIB),
ou ao patamar de gasto em saide. Comparando paises pobres, Evans (2009) também
destaca discrepancias entre rankings de renda e indicadores de satide. O autor observa
que, cada vez de maneira mais convergente, a literatura enfatiza a limitada correlagao
entre os indicadores de renda e crescimento econdmico e os indicadores sociais em
satde. O desenvolvimento social mantém efetiva dependéncia da existéncia de provisao

de bens coletivos e de sua qualidade, bem como do arranjo institucional que o garante.

A relevincia dos arranjos institucionais também vem sendo enfatizada pela
literatura que analisa as experiéncias de descentralizacio das politicas de saude e seus
impactos. Examinando as trajetérias europeias, Costa-Font e Greer (2013) concluem
que, em lugar de um tinico modelo, observa-se um contexto heterogéneo de reformas,
composto por trajetdrias que podem ou nio aportar ganhos de eficiéncia dos sistemas
de saide e da sadde. No mesmo sentido, Saltman, Bankauskaite e Vrangback

(2007) observam que a descentralizacdo seria motivada por objetivos distintos e
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implementada por desenhos institucionais e estratégias diversas de alocacao de recursos
e responsabilidades, impactando de forma desigual na entrega dos servicos e nas
condigoes de saide da populagio. Segundo esses autores, nao haveria comprovagao de
que a descentralizagio gera mais eficiéncia na gestio dos sistemas de satde, na gestao

dos recursos humanos ou na equidade de acesso aos grupos mais vulnerdveis.

Os efeitos da distribuicao vertical de poder e recursos para a implantagio e
operacio de servigos de saide e para a garantia de maior eficiéncia na gestao e equidade
no acesso também foram analisados por Polton (2004), para quem nao hd evidéncias
de que a descentralizagdo traz maior eficicia produtiva, resultado sanitdrio ou maior
controle das despesas de satide. O autor enfatiza as caracteristicas organizacionais como
fator estratégico para o resultado dos sistemas de saide. Como resposta a essas questoes,
e visando a ganhos no aprimoramento institucional da politica, observou-se, na década
de 2000, um movimento de recentralizagio politica e administrativa da gestao dos
sistemas de sadde em vdrios paises europeus, tais como Franga, Alemanha, Suécia e
Dinamarca (Saltman, Bankauskaite e Vrangbaek, 2007; Costa-Font e Greer, 2013;
Polton, 2017).

O tema ultrapassa o debate no 4mbito das politicas de satde. As dificuldades dos
sistemas descentralizados reduzirem as disparidades inter-regionais e interjurisdicionais
em politicas publicas j4 haviam sido enfatizadas por Prudhomme (1995). Tratando
das experiéncias de descentralizagio nos paises da Organizagao para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) entre 1995 e 2009, Charbit (2011) destacou que
as desigualdades entre regides, bem como as questoes referentes a eficiéncia e eficicia
das despesas publicas nos niveis subnacionais, continuam sendo um tema que exige a
intervengio do governo central. Assim, ao contrdrio da tendéncia observada até o final do
século, a literatura recente sobre descentralizagao parece estar concordando que a atuagio
do governo central é imperativa para superar as limitagdes dos entes subnacionais, seja
na amplia¢io de cobertura e protecio de direitos, seja no financiamento de programas
redistributivos. Converge, ainda, ao reconhecer que os arranjos de coordenagio, e nio
a descentralizacao ou autonomia dos governos locais, é a principal questao no que se
refere & implementagao de politicas publicas: “neste contexto, e para a maioria dos paises
membros e n2o membros da OCDE, a principal questao subjacente nao ¢ ‘descentralizar
ou niao ou até mesmo optar por um modelo de descentralizagio especifico, mas buscar

formas de melhorar a capacidade e a coordenagio entre os agentes publicos em diferentes
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niveis de governo para aumentar a eficiéncia, equidade e sustentabilidade do gasto
publico”(Charbit, 2011, p. 5, tradugio nossa)."!

Esse debate também ganhou espago na literatura que avalia a evolugio
dos sistemas de bem-estar em contextos federalistas. Estudos sobre federalismo e
politicas sociais tém explorado o tema das relagdes intergovernamentais, atribuicio
de autoridade e processo de implementagio. Contestando a versao de que o modelo
federalista dificultaria o percurso das politicas de cardter nacional e, por conseguinte,
a implantac¢io de um sistema de protecio social de cardter universal e redistributivo,
estudos mais recentes vém enfatizando a diversidade institucional do federalismo e de
seu potencial redistributivo (Obinger, Leibfried e Castles, 2005; Greer, 2009).

Discutindo o processo de descentralizacio em satide, Greer e Jacobson (2010),
mesmo reconhecendo as vantagens da descentralizacio em termos de democracia
processual, consideram que o atendimento dos requisitos de garantia de universalizagao,
promogao da equidade social e territorial e protecao as populagdes vulnerdveis
impoe a ativa participacao do governo central, seja para enfrentar as desigualdades
em financiamento, capacidades estatais ou disposicao politica para agdes de cunho
redistributivo. Os autores destacam que, em uma federagio, os estados tendem a
inovar, competir e aprender uns com os outros, mas dentro de limites impostos por
vetos e superposi¢des que perpassam as relacoes federativas na politica publica de saude.
Nenhum nivel de governo age sozinho, sendo que a regulago e a prépria estruturagio
de redes de servicos estao dependentes da agao dos demais niveis de governo. Nessa
perspectiva, a vulnerabilidade a decisées condicionais dos outros entes federados,
posicionados vertical ou horizontalmente, refor¢a a interdependéncia entre eles.
Mobilizada sobretudo em torno do objetivo de reduzir desigualdades socioecondmicas
e em capacidades estatais, a agdo de coordenacio federal pode operar por meio da
redistribui¢do de recursos e da indugao de politicas.

O desempenho de politicas putblicas descentralizadas estd, assim, fortemente

relacionado com a eficicia da coordenagao entre diferentes niveis de governo.

11. "In this context, and for a majority of OECD member and non-member countries, the key underlying question is
not whether to ‘decentralise or not’ or even opt for a specific decentralisation model but to look at ways to improve
capacity and co-ordination among public stakeholders at different levels of government to increase efficiency, equity and
sustainability of public spending."
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Em satde, sistemas que favorecam as relacoes e a coordenacio intergovernamental se
impoem também pelo fato de a gestdo de recursos complexos resvalar, nao raramente,
em consequéncias imprevistas, cuja superagio depende de agao integrada. A divisao
estrita de responsabilidades nao garante a integralidade, ou mesmo a efetividade, em
uma gestao realizada em ambiente de progressiva complexidade. A coordenagao dos
niveis de governo afirma-se, portanto, como estratégia imprescindivel 2 melhoria da
gestdo, da equidade do gasto e dos resultados da oferta dos servicos. Além disso, o
compartilhamento de responsabilidades tampouco garante a adogao de um arranjo de
cooperagio, uma vez que a cooperacao intergovernamental é uma opgao institucional e
depende de institui¢des favordveis, regras de decisao e fluxos de informagées, associados

a instrumentos, e compromissos crediveis (Hall e Lamont, 2013).

Alexander (1993) jd destacava que o planejamento tem papel relevante
na coordenagio interorganizacional, mas como um de seus instrumentos.
A coordenagao depende da existéncia de estruturas, tais como unidades, grupos e
comités interorganizacionais. Depende, ainda, de uma combinagao de instrumentos
variados, como or¢amento, regulagdes, pactos ou contratos, além de mecanismos de

monitoramento e controle.

Um desses instrumentos de coordenacio federativa sio as transferéncias
intergovernamentais, que geralmente sio realizadas sob duas modalidades, as
condicionadas e as nio condicionadas. As primeiras, efetivadas sob regras e condigoes
especificas, tém sido aplicadas nos casos de necessidade de producio de bens e servigos
para além dos limites territoriais. Sao associadas ao alcance de prioridades nacionais
ou regionais estabelecidas dentro ou fora das jurisdi¢des dos entes subnacionais.
As transferéncias nio condicionadas, por sua vez, sao tipicamente associadas aos
esforcos de promover equalizagio fiscal. Dessa forma, opera-se a transferéncia de
recursos das jurisdi¢oes relativamente mais ricas para aquelas com maiores necessidades
e menor capacidade fiscal. Sob uma perspectiva macro, ambos os tipos de transferéncias
intergovernamentais sdo mecanismos que visam reduzir a desigualdade fiscal entre os

entes federados (Oates, 1999; Paiva, Gonzales e Leandro, 2017, p. 59-60).

Transpondo esses conceitos para o SUS, pode-se dizer que as transferéncias
condicionadas estao associadas a implementagao de politicas nacionais ou a prestagio

de servigos, especialmente por parte dos municipios, enquanto as nao condicionadas
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traduzem o esforco de alocagao equitativa dos recursos, como no caso do Piso da
Atengio Biésica Fixo. Ambas as transferéncias sao ditas vinculadas, porque os recursos
tém destinagoes especificas. Para cumprir o objetivo de dotar um sistema de coordenagao
em contexto federativo, buscando equidade e efetividade de politicas nacionais, assim
como igualdade na oferta dos servicos e em seus resultados, nio parece que se possa
prescindir de algum nivel de coordenagao deciséria em nivel federal, incluindo um de
seus mais tradicionais instrumentos, as transferéncias vinculadas. Esse é o caso do SUS,
assentado, como projeto societdrio, nos principios da universalidade, da integralidade

e da equidade.

7 A PROPOSTA SUS LEGAL E SEUS POSSIVEIS IMPACTOS

Em janeiro de 2017, os representantes dos gestores do SUS pactuaram, em reunido
da CIT, alteragao da forma vigente de repasse de recursos federais: os seis blocos de
financiamento vigentes (assisténcia farmacéutica, atencio bdsica, gestao, investimentos,
média e alta complexidade e vigilancia em satde) seriam substituidos por dois blocos,
custeio e capital.'*"® A modificagio no mecanismo de transferéncia de recursos federais
para estados e municipios, que foi chamada em um primeiro momento de SUS Legal

e, posteriormente, de unificagio dos blocos de financiamento e de caixa tnico," foi

12. 0 assunto foi tratado na reunido da CIT de 26 de janeiro de 2017, sob o ponto de pauta Minuta de portaria que
regulamenta a transferéncia de recursos federais para o financiamento das acdes e servicos publicos de satide no ambito
do SUS, conforme a Lei Complementar (LC) n® 141/2012 — Sergipe/Mato Grosso do Sul. O mérito da proposta foi pactuado,
e foi decidida a criacdo de um grupo de trabalho para definir as regras de transicao. Disponivel em: <http://portalarquivos.
saude.gov.br/images/pdf/2017/maio/29/RESUMO-EXECUTIVO-26-01-2017---vers--o-final.pdf>. Acesso em: 16 fev. 2018.
Ver também Brasil (2017).

13. A Proposta SUS Legal ndo foi apresentada no formato de documento oficial. Durante todo o periodo de discusséo,
iniciado a partir da referida reunido da CIT, circularam apenas versdes de apresentacdes feitas pelo Ministério da
Saude. Uma delas, datada de 25 de janeiro 2017, foi a utilizada durante a reunido da CIT em que houve pactuacdo do
compromisso de alterar a forma de repasse dos recursos federais. Disponivel em: <http://www.conass.org.br/wp-content/
uploads/2017/01/0-SUS-LEGAL.pdf>. Acesso em: 16 fev. 2018.

14. Alguns gestores e pesquisadores defendem que a LC n° 141/2012 estabelece que as transferéncias do Ministério da
Salde para estados, Distrito Federal e municipios devam ser feitas de forma global, sendo divididas apenas em recursos
para despesas de custeio e de capital, e chamam essa dindmica de repasse de caixa Unico. A referida LC, contudo, ndo
detalha o formato dessas transferéncias, ou seja, como elas devem ser feitas. Ela tdo somente determina que esses recursos
serdo transferidos diretamente do Fundo Nacional de Salde para os fundos de sadde dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios. “Os recursos do Fundo Nacional de Salde, destinados a despesas com as agdes e servicos publicos de
salde, de custeio e capital, a serem executados pelos Estados, pelo Distrito Federal ou pelos Municipios serdo transferidos
diretamente aos respectivos fundos de salde, de forma regular e automatica, dispensada a celebracdo de convénio ou
outros instrumentos juridicos” (Brasil, 2012).
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apresentada pelo Ministério da Satide sob o argumento da necessidade de ampliagao da

autonomia municipal e de agilizacio da gestao financeira da politica.

A mudanga do mecanismo de financiamento federal para as unidades subnacionais
contou com efetivo apoio da representa¢do dos municipios na CIT, sob o argumento
de que os recursos federais sio transferidos de forma engessada, em vdrias linhas de
repasses, entre as automdticas, que sao destinadas a todos os entes da Federacio, e os
incentivos, que estdo sujeitos a adesdo por parte do ente. Isso dificultaria a gestao local,

fazendo com que sobrassem recursos para algumas finalidades e faltassem para outras.

Nao houve publicagao de um documento que justificasse a mudanga e permitisse
um debate mais amplo sobre a proposta.’”® Seu detalhamento foi realizado em forma de
apresentagoes feitas por seus idealizadores ao longo de 2017'¢ e de artigos publicados
pelo Conasems (Carvalho, 2017; Conasems, 2017c¢; Rinehart, Pereira e Faleiros,
2017). No apéndice A, encontra-se um resumo das proposigoes a respeito da proposta
SUS Legal. Verifica-se, por meio das atividades indicadas, a intengao de modificar
dinamicas relacionadas ao planejamento e aos planos de satde, aos critérios de rateio e
a regionalizagio no SUS. O objetivo principal dessa iniciativa, entretanto, foi viabilizar
a mudanca na forma de repasse de recursos federais. Pretendia-se realizar a unificagao
operacional das transferéncias dos recursos e, sobretudo, pdér fim a vinculagio da
aplicagao desses recursos pelos estados e municipios, em consonincia com as finalidades
estabelecidas no or¢camento federal e linhas de repasse pactuadas.'” Ou seja, o propésito
foi instituir o repasse global por parte do Ministério da Satude, separando-se apenas os
recursos entre os destinados ao custeio e a investimentos. Para se ter nogao sobre

o volume de recursos do objeto desse pleito, em 2017, as transferéncias aos entes da

15. Os debates se deram primordialmente no ambito do Grupo de Trabalho Tripartite composto pelo Ministério da Saude,
pelo Conass e pelo Conasems. Este grupo foi criado por meio da Portaria GM/MS ne 1.091, de 27 de abril de 2017, para
propor normas e procedimentos voltados ao fortalecimento do processo de planejamento e de transferéncia dos recursos
federais para o financiamento das acdes e servicos publicos de satide no SUS.

16. Ver: j) apresentacdo feita na reunido da CIT de janeiro de 2017, datada de 25 de janeiro 2017, disponivel em: <http:/
www.conass.org.br/wp-content/uploads/2017/01/0-SUS-LEGAL.pdf>. Acesso em: 19 fev. 2018; ij) apresentacdo feita em
Belo Horizonte, datada de 26 de abril 2017, disponivel em: <http://www.conasems.org.br/wp-content/uploads/2017/04/
esquema-do-SUS-Legal-19.04.17.ppt>. Acesso em: 19 fev. 2018; e /i) apresentacdo feita em Porto Alegre, datada de 14
de julho 2017, disponivel em: <http://www.cosemsrs.org.br/imagens/eventos/cli_r4u8.pdf>. Acesso em: 19 fev. 2018.

17. Isso significa que os recursos federais deixariam de ter destinos especificos quando da aplicacdo por estados e
municipios em politicas e programas especificos. Por exemplo: atencdo basica, saide mental, satide do trabalhador etc.
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Federagdo para financiamento das a¢oes e servigos ptblicos de satide (ASPS), tanto para

custeio quanto para investimento, somaram R$ 66,8 bilhoes.'

A fim de viabilizar a desvinculagao dos recursos recebidos da Uniao em relagio
as finalidades de aplicagdo estabelecidas no orgamento federal, a proposta previa
a alteragio do orcamento federal, criando uma nova subfuncio (308 — Rateio de
recursos para agoes e servigos publicos de satide), na qual seriam registradas e operadas
todas as despesas federais executadas nas modalidades de transferéncia aos estados, ao
Distrito Federal e aos municipios. Também seria criada uma tinica agao or¢amentiria
(XYXX —ASPS) para registro e operacao dessas despesas, desvinculando as transferéncias
de qualquer aplicagao em drea especifica da politica de sadde. J4 a execu¢io financeira
das transferéncias do Ministério da Satde deixaria de acontecer segundo os seis
blocos de financiamento e seria feita em dois blocos: custeio e capital. Esses recursos
seriam destinados pelos gestores estaduais e municipais as agoes orcamentdrias de seus
respectivos orgamentos, de acordo com as prioridades que definirem, ou seja, seriam
alocados livremente. Posteriormente, esses gestores prestariam contas da aplicacao dos
recursos por meio do Sistema de Informacoes sobre Orcamentos Publicos em Satde
(SIOPS) e do Relatério Anual de Gestao (RAG). Um resumo dessas modificagoes
propostas ¢ apresentado no apéndice B. A seguir, sao feitas algumas consideracoes sobre
os impactos provaveis da desvinculagao da aplicagio dos repasses federais aos estados,

ao Distrito Federal e aos municipios.

A respeito do engessamento do uso dos recursos federais transferidos aos estados
e municipios, que foi um dos argumentos utilizados pelos defensores da proposta SUS
Legal, parecem haver evidéncias de que o excesso de regulamentagio cria dificuldades
importantes para a execu¢o das politicas localmente e pode configurar uma banalizacio
do poder de indugao das politicas por parte do Ministério da Sadde. A proposta de
desvinculagao total da aplicacdo dos recursos repassados pela Unido para estados,
Distrito Federal e municipios, entretanto, precisa ser analisada com cautela. Além dos
aspectos ja destacados pela literatura internacional que trata do tema da descentralizagao
em saude, vdrias caracteristicas e problemas presentes no SUS demandam avaliagio
mais detalhada e apontam riscos para a implementacio da reforma proposta. A seguir

serao detalhadas oito destas questoes.

18. Consulta feita sobre o orcamento federal por meio do Siga Brasil. Valores pagos de empenhos do exercicio.
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Um primeiro aspecto a se considerar se refere ao papel que exerce o financiamento
federal na sustentacio da implementagio da politica nacional de satide. Como reconhece
a literatura sobre o federalismo brasileiro e o SUS, apresentada em resumo neste texto,
o sucesso na descentralizagao de agoes e servigos de satide, bem como na implementagao
das politicas e programas, decorre, em grande medida, da capacidade de o Ministério da
Satde induzir esses processos por meio da alocagio de recursos. Como aponta Arretche
(2002; 2004), qualquer ente federado estava constitucionalmente autorizado a
implementar programas na drea de saide, mas nenhum estava constitucionalmente
obrigado a isso, ampliando os riscos de superposi¢io, desigualdade de provisao e
limitacao das ofertas. Se a atuagao do governo federal na coordenacao do sistema evitou
esses riscos, eles parecem retornar com a alteragio proposta nas formas de repasse dos
recursos federais em satde, que reduz drasticamente a possibilidade de o érgao influir
na implementagao. A decisao de alocagio passaria a ser integralmente dos municipios
e estados, ficando o ministério sem um dos principais instrumentos de coordenagao da

politica em 4mbito nacional.”

Uma segunda questao a ser aprofundada diz respeito ao papel do planejamento
como instrumento de coordenacio das iniciativas relevantes nacionalmente,
substituindo a indugao federal via financiamento. O planejamento ascendente, previsto
na Lei n® 8.080/1990 e pensado como necessdrio para a consideragao das necessidades
e prioridades locais e a integragio dos planos de satide com os Ambitos estadual e
nacional, nao se consolidou. Embora a defesa do planejamento ascendente possa ser
uma iniciativa relevante e louvdvel da proposta SUS Legal, a proposi¢ao de primeiro
repassar os recursos livremente para depois se implementar essa modalidade de
planejamento subverte a ordem natural nos processos de planejamento e desconsidera
a finalidade de sua realizacio. E natural em um processo de planejamento que, em
primeiro lugar, sejam enunciados quais os problemas, quais os prioritdrios, quais as
solugdes possiveis, quais solugdes serdo implementadas e quais os recursos necessirios
para, depois, compatibilizar as expectativas com os recursos disponiveis, priorizando
as mais relevantes, segundo critérios que precisam estar explicitos. Cabe considerar

que se o planejamento, em suas diversas modalidades, constitui instrumento relevante

19. Segundo Lima (2013), os trés mecanismos de coordenacdo federativa na sadde sdo: j) a divisdo de competéncias e
responsabilidades; ii) as entidades representativas, as instancias e os instrumentos de pactuacdo federativa; e /ij) a partilha
de recursos financeiros.
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de coordenacao intergovernamental, ele nao parece prescindir de outros mecanismos de

coordenagio nio previstos na reforma e no debate em curso.

A terceira questdo também tem relagdo com o planejamento e diz respeito aos
critérios de rateio de recursos. Critérios para a distribuicao dos recursos jd sao utilizados
no SUS, foram pactuados, mas nio seguiram o que estava previsto na Lei n® 8.142/1990
(Melamed, 2011, p. 64). Eles foram e sao utilizados pelos representantes das trés esferas
de governo quando da aprovacio de cada linha de repasse para estados e municipios.
Naio se tem, contudo, uma visdo geral da aplicagiao do conjunto dos critérios e métodos
utilizados na partilha dos recursos. Com a aprovac¢ao da LC n° 141, de 2012, foi
explicitado um conjunto vasto de critérios, de dificil implementagao, e o Ministério
da Satde ficou obrigado a definir e a publicar anualmente a metodologia pactuada e
os valores a serem transferidos a cada ente da Federacio. Essa medida, entretanto, nao
vem sendo cumprida, pois redefinir o método utilizado no rateio implica realocagio
de recursos entre os entes. Em contexto de inexisténcia de aporte de recursos novos,
aumenta a resisténcia dos entes em pactuar critérios que impliquem perdas para

alguns deles.

Uma quarta questao se refere ao cendrio de constrangimento progressivo da
participagio federal no financiamento do SUS em razio da aprovagio da EC n° 95,
de 2016 (Novo Regime Fiscal, mais conhecida como a emenda do teto de gastos), que
institui o congelamento da aplicagao minima em ASPS pelo Ministério da Satde, em
termos reais. Um impacto dessa medida é o aumento da citada resisténcia a alteracao dos
critérios de rateio vigentes atualmente. Um outro impacto ¢ a redugio da possibilidade
de os planos elaborados influirem sobre o total de recursos distribuidos a cada ente da
Federacao. Preserva-se, dessa forma, a légica vigente de distanciamento entre o
planejamento e a alocagdo de recursos, pois os montantes alocados permanecerio sendo
definidos, a priori, com base no volume de recursos disponiveis, sem possibilidade de
estabelecimento de critério que leve em conta as necessidades locais e regionais quanto
a oferta de bens e servigos de saide, a fim de reduzir as desigualdades e garantir a

integralidade da aten¢io 4 saide em todo o territério nacional.

A EC n°® 95 traz, entre seus diversos impactos, consequéncias relevantes para
o arranjo federativo sob o qual vém sendo organizadas as politicas sociais brasileiras.

Com repercussao direta no gasto federal em satde, limitando por dezenove anos as
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garantias constitucionais que possibilitaram nao apenas a estabilidade do financiamento
do SUS mas sua progressiva ampliagao, cria-se um descompasso entre o gasto federal,
em trajetéria de redugao, e o crescimento econdmico e as mudangas demogréficas e

seus efeitos nas condigoes sanitdrias e nas demandas de satide da populagao.

As consequéncias do Novo Regime Fiscal se estendem para além do campo especifico
do gasto. Ao comprometer e alterar o padrao de financiamento federal aos servicos de saude,
a EC n° 95 sinaliza para uma ruptura dos compromissos politicos e sociais assumidos pela
esfera publica em sadde, com repercussoes no que se refere 2 abrangéncia, aos principios, a

cobertura e a qualidade das politicas sociais (Vieira e Benevides, 2016).

A quinta questio que merece destaque estd relacionada aos compromissos
e responsabilidades federativas com a saide. A vinculagio dos repasses a algumas
finalidades, politicas, programas ou servigos, permite que seja preservada a alocagao dos
recursos federais em grandes dreas. Essas linhas de repasse pactuadas traduzem acordos
assumidos pelo Ministério da Sadde no financiamento de agoes e servicos de atengio
bésica, de média e alta complexidade, de vigildncia em satde etc. Sob a vigéncia do teto
de gastos e face ao horizonte de redugio continua dos recursos federais per capita para a
sadde, a pressao sobre o érgao tende a aumentar em cada um daqueles compromissos.
E preciso lembrar que essas obrigacoes da Unido repercutem no or¢amento dos estados
e municipios, por haver vinculagao da aplicagio dos recursos. Assim, se as transferéncias
federais forem desvinculadas da aplica¢ao dos recursos, a mudanga aliviaria a pressao
sobre o Ministério da Satde por mais financiamento, pois este poderia argumentar que
os recursos poderiam ser alocados livremente pelos entes conforme suas necessidades e
prioridades. Com a restri¢ao de recursos e a fragilizagdo dos compromissos pactuados
em torno dos mecanismos de repasse, parece ampliar-se o risco de progressiva

desresponsabiliza¢io do governo federal no financiamento da satde.

O risco maior nesse processo é de que o governo federal se retire do papel de
coordenador do pacto da integralidade, enfraquecendo-o. A proposta do fim dos
incentivos federais parece representar um forte retorno a agenda municipalista
que predominou nos anos 1990, mas agora em um contexto nio apenas de menor
coordenagio como de perspectivas desfavordveis para o financiamento do SUS,
dada a tendéncia de redugio do recurso federal e a maior pressao sob a ampliagio da

participagio dos municipios no financiamento.
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Uma sexta questdo que se apresenta como relevante nessa discussdo diz respeito
a pressao dos servigos assistenciais de média e alta complexidade sobre o orcamento
municipal e estadual em um contexto de nio existéncia de vinculagao da aplicagao.
O risco de crescimento dos gastos, com possivel avango nos recursos que seriam destinados
a outras agoes e servicos de satde, especialmente em atengao bésica e vigilincia, tem

mobilizado a atengio de analistas da politica (Funcia, 2017; Fiocruz, 2018).

E de conhecimento geral a participagio expressiva da média e alta complexidade
no gasto do SUS, cujos custos dos bens e servigos oferecidos sio igualmente elevados.
Pressionados pela demanda crescente, os gestores locais poderiam vir a priorizar o
financiamento dos servigcos assistenciais mais complexos, mesmo que em detrimento
da atengao bésica e de agdes de promogio e protecio a satide. Cabe lembrar a expressiva
participacao de estabelecimentos de satde privados, sem e com fins lucrativos, na
provisao de servicos de média e alta complexidade no SUS, os quais conformam coalizio
politica em defesa da assisténcia & sadde em nivel mais elevado de complexidade e

impoem desafios regulatérios importantes aos entes que os contratam.

A governanga local destaca-se como a sétima questio a se considerar.
A descontinuidade politica, a fragilidade técnica e a alta rotatividade de secretdrios nos
municipios, assim como a fragilidade estrutural e técnica da secretaria estadual de satde,
tém sido apontados como problemas frequentes no SUS. Adicionam-se, a esse rol de
limitagoes a gestao efetiva e eficiente do sistema, a dificuldade dos colegiados regionais em
superar os interesses eleitorais e corporativos presentes na cultura e na dinimica politica
municipal; a incapacidade para regular o setor privado contratado, seja para a gestdo, seja
para a prestacio de servico; a fragilidade dos instrumentos juridicos para garantia das

pactuagdes; e a dificuldade de regulagao dos fluxos regionais (Mello ez al., 2017).

Nesse contexto, uma oitava questdo importante diz respeito a regionalizagao
da assisténcia a saude. Como jd discutido neste texto, a regionalizacio ¢ essencial para
assegurar o acesso aos servicos especializados e garantir a integralidade da atencao a
saude, o que demanda o estabelecimento de relagdes cooperativas entre os municipios e
entre os municipios e seus estados. Em 2011, aproximadamente 76% (4.221) do total
de municipios (5.563) dispunham apenas de servicos de aten¢io bdsica em seu territério,
quase 22% (1.219) deles tinham pouca estrutura MAC e apenas 2,2% (123) possuiam

estrutura mediana para os servicos de média e alta complexidade, o que demonstra
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a necessidade de organizar a oferta em bases regionais, mas também indica a alta
concentragio dos servicos especializados em poucos municipios.”” Embora ainda hoje haja
muitos obstdculos a regionalizagio das agoes e servigos de satde, como a falta de recursos
novos, a auséncia do poder politico-partiddrio e do Executivo estadual nas coalizoes de
apoio a regionalizagio, além da judicializacio da sadde (Moreira, Ribeiro e Ouverney,
2017), a desvinculagio da aplicagio dos recursos federais poderia criar condi¢oes ainda
mais desfavordveis a esse processo. A experiéncia pregressa do préprio SUS aporta li¢oes

importantes a esse respeito, como jd apontado anteriormente neste trabalho.

Argumentos de natureza econdmica justificam a regionalizagio da oferta de
servigos especializados, na medida em que é preciso otimizar o uso dos recursos no
sistema. A oferta de servigos de saide de todos os niveis de complexidade em todos os
entes da Federagao ¢ algo impraticdvel em um pais com 5.569 municipios, dos quais
4.896 (88%) tém menos de 50 mil habitantes,”" seja porque se perde muito com a
escala e os custos aumentam, seja porque a resolutividade dos servigos seria baixa, uma
vez que o acesso a profissionais especializados e a recursos tecnoldgicos mais avangados
¢ mais dificil nos municipios menores. Uma anilise sobre influéncia de porte, natureza
juridica, tipo de unidade e atividade de ensino sobre o desempenho da rede hospitalar do
SUS mostra o efeito da escala para a eficiéncia dos hospitais, sendo que o desempenho
¢ superior para os hospitais maiores (Ramos ez al., 2015). Com a agenda de reforma
das formas de repasse dos recursos federais, o debate sobre a regionalizagao das agoes e
servios ganha nova formulacio, ancorando-se na iniciativa autdbnoma dos municipios
de se articularem e cooperarem nos espagos das regides de satide. Contudo, com a
baixa participa¢do dos estados e a possibilidade de redu¢io da atuagio do governo
federal, aumentam as incertezas sobre a capacidade dos municipios se articularem, a
fim de conformarem redes regionais de atencio a satide. Pelas evidéncias que se tém
até o momento, provenientes de estudos sobre o federalismo brasileiro na satide e num
cendrio de fim dos incentivos e ampliacdo do subfinanciamento do sistema, pode-se

prever que essa tarefa serd muito dificil.

Por todas as oito questoes apresentadas, considerando os seus provaveis impactos

para a organizacio do sistema e, consequentemente, para a garantia da integralidade

20. Ver Grupos homogéneos/IDSUS. Disponivel em: <http://idsus.saude.gov.br/grupos.html>. Acesso em: 25 mai. 2017.
21. Dados relativos a populagdo estimada pelo IBGE para julho de 2017.
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da atengao a satuide, sugere-se cautela com uma possivel desvinculagao da aplicagao dos
recursos repassados pela Unido a estados e municipios, como apresentado inicialmente
por meio da proposta SUS Legal. A seu favor, advogou-se pelo respeito a autonomia
dos entes, e se propés a transferéncia global dos recursos federais em consonincia
com o planejamento de cada um deles e do planejamento regional (Junqueira, 2016).
Também defendeu-se a adogao de critérios de rateio e aimplementa¢io do planejamento
ascendente, a fim de definir, 2 priori, o volume de recursos que seriam repassados,
respeitando, assim, as necessidades locais (Santos, 2016). Além disso, se reconheceu o
mérito da proposta, mas se ponderou que a simples alteracdo do mecanismo de repasse

sem regulamentagdo dos critérios de rateio constitui um problema (Antunes, 2017).

E importante ressaltar, entretanto, que limitar a coordenagio nacional do processo
de implementa¢do de politicas nacionais por meio da extingao dos mecanismos atrelados
ao financiamento federal ndo parece uma saida adequada, pelos vérios problemas e questoes
apresentados. Mesmo reconhecendo o excessivo grau de engessamento que o Ministério da
Satide muitas vezes impde aos gestores estaduais e municipais quanto ao uso dos recursos
federais, por meio de regramentos excessivos vinculados as linhas de repasse, cabe preservar
instrumentos de alocagio de recursos pelo gestor federal que favorecam o alcance dos
objetivos nacionais da politica de satide, com a participacio dos gestores estaduais de satde

nesse processo de coordenacio da politica e dos esforcos dos entes da Federagio.

8 RECENTES A].TERAQOES NA EXECUCAO ]
ORCAMENTARIO-FINANCEIRA DO MINISTERIO
DA SAUDE PARA 2018

Pelo menos para o exercicio de 2018, a desvinculagao, tal como pretendida, nio foi
alcancada. Algumas medidas, no entanto, foram implementadas como resultado das
resisténcias e negociacoes que se travaram no ambito do governo federal, tendo por
base a proposta SUS Legal. Uma delas foi a agregacio do or¢amento do Ministério
da Satde, com certa desvinculagio da aplicagio de recursos para algumas politicas
ou iniciativas especificas. Em 2017, existiam 54 agbes orcamentdrias relacionadas aos

repasses dos recursos do Ministério da Saide para as secretarias de satide dos estados e
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dos municipios; e em 2018, esse niimero caiu para 36 a¢oes, segundo a Lei Or¢amentdria

Anual (LOA) de cada exercicio (apéndice C).*

Outra mudanga foi a publica¢ao da Portaria GM/MS n° 3.992 pelo Ministério
da Satde, em 28 de dezembro de 2017, com a finalidade de implementar modificagoes
nos procedimentos relativos as transferéncias de recursos aos entes subnacionais.
As alteragdes limitaram-se a gestao financeira desses recursos, tanto para as transferéncias
pelo Ministério da Sadde quanto para o recebimento e alocagao de recursos pelos gestores
de satide nos estados, no Distrito Federal e nos municipios, mantendo-se a vinculagao
dos recursos aos programas de trabalho do Ministério da Satde.”® As principais

modificacoes foram as seguintes:

* criacao de dois blocos de financiamento, tendo cada um deles uma conta bancdria
Unica: 7) custeio das agdes e servigos publicos de satide; e 77) investimento na rede
de servigos publicos de satide;

* vedacio do uso dos recursos de um bloco em outro;

* avinculagdo dos recursos federais ao estabelecido no Plano de Sadde, na Programacao
Anual de Satde dos estados, do Distrito Federal e dos municipios e nos programas
de trabalho do or¢amento federal devem ser respeitados;

* a comprovacio da aplicagao dos recursos repassados serd feita por meio do
Relatério Anual de Gestao (RAG), portanto, os gestores poderao alocar livremente
os recursos durante o exercicio financeiro, mas comprovar a aplicacio de
montante correspondente ao repassado pelo Ministério da Satide segundo cada
programa de trabalho;

* as dreas finalisticas do Ministério da Satde e outros 6rgaos de controle devem
acompanhar a aplicacio dos recursos transferidos por meio do RAG; e

* o Ministério da Satide, por meio de sua Subsecretaria de Planejamento e Or¢amento
(SPO), publicari a cada ano a lista de programas de trabalho do érgao relacionados
as transferéncias de recursos para os demais entes da Federago.

22. Em consulta a LOA 2018, por meio do Siga Brasil, verificam-se valores autorizados para 36 acdes orcamentdrias nas
modalidades de aplicacdo de transferéncia a estados e municipios.

23. Segundo o Manual Técnico de Orcamento de 2016 (Brasil, 2015), publicado pelo Ministério do Planejamento, “o
programa de trabalho, que define qualitativamente a programacdo orcamentaria, deve responder, de maneira clara e
objetiva, as perguntas classicas que caracterizam o ato de orgar, sendo, do ponto de vista operacional, composto dos
seguintes blocos de informacdo: classificacdo por esfera, classificacdo institucional, classificacdo funcional, estrutura
programética e principais informagdes do programa e da acdo”.
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A Portaria n° 1, de 11 de janeiro de 2018, da SPO do Ministério da Satude
reafirma a preservagao da vinculagio da aplicagio para 24 agoes orcamentdrias das 36
que envolvem transferéncias de recursos para estados e municipios, incluindo recursos
para despesas de custeio e de capital, conforme pode ser visto no anexo.?* Quanto aos
demais aspectos envolvendo a proposta SUS Legal, a saber, planejamento ascendente,
critérios de rateio dos recursos e regionaliza¢io, nao houve até 0 momento publicagio

de normativa implementando alteragées dos procedimentos ora vigentes.

O caminho encontrado pelos gestores do SUS no 4mbito da CIT foi garantir
certa flexibilizagao quanto a esses repasses durante o exercicio financeiro de 2018.
Ainda assim, algumas questdes podem resultar em problemas importantes no futuro.
A agregagio orgamentdria das acoes do Ministério da Satide para 2018 em relagao ao ano
anterior pode impactar tanto a aplica¢io quanto o acompanhamento da alocagio dos
recursos em politicas, programas ou servigos especificos que tenham pouca visibilidade
social e que sejam menos demandados pela populagao, a exemplo daqueles destinados
a promogao ou prevengao a satide. Sob a dtica financeira, a flexibilizagao da aplicagao
dos recursos durante o ano atende em parte aos anseios dos gestores da sadde, porque
em principio, conforme a Portaria GM/MS n° 3.992, de 2017, eles s6 necessitam
comprovar a sua aplicacio segundo os 24 programas de trabalho do ministério ao final
do exercicio financeiro. Essa mudanga, contudo, tem grande potencial de provocar
problemas no acompanhamento da execu¢io dos recursos pelos préprios gestores e
de dificultar a fiscalizagao da aplicacio dos recursos por parte do controle social e dos

6rgaos de controle da administragao publica.

Quanto a0 acompanhamento da execugio, a Portaria GM/MS n° 3.992 estabelece
que a comprovacio da aplicacio dos recursos para o Ministério da Satde dar-se-d
por meio do RAG. A elaboragao desse relatério, por sua vez, estd regulamentada na
Portaria de Consolidagao n® 1, de 28 de setembro de 2017 (arts. 99 e 100). O referido
documento estabelece que 0 modelo padronizado do relatério é o disposto na Resolugao
do Conselho Nacional de Satide n® 459, de 2012, que determina que as informagoes
relativas a0 montante aplicado e as fontes dos recursos devem ser provenientes do

24. As acdes orcamentarias determinam a vinculacdo da aplicacdo dos recursos. Cada acdo orcamentéria pode ter
associada a ela varias linhas de repasse. As linhas de repasse organizavam a gestao financeira dos repasses.
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SIOPS.” Vale destacar que as alteragoes no sistema sao necessdrias para que os gestores
declarem as despesas executadas por bloco de financiamento e programas de trabalho
do Ministério da Saide, ainda em 2018.

Além disso, o fato de a proposta SUS Legal ter sido implementada em parte nao poe
fim ao pleito inicial de desvincular os repasses federais de dreas de aplicacdo especificas.
O subfinanciamento do SUS, que tende a se agravar nos préximos anos, e 0 aumento
do protagonismo municipal no financiamento da saide sio combustiveis para o pleito

municipalista por maior autonomia na gestao administrativa e financeira nessa 4rea.

9 CONSIDERACOES FINAIS

A titulo de sintese das questoes abordadas neste texto, cabe retomar alguns pontos
relevantes para o debate atual sobre a reforma no modo de repasse dos recursos federais
para os entes subnacionais. Primeiramente, cabe ressaltar que, na légica constitucional
de organizacio do sistema, municipios dependem de outros municipios e dependem,
também, de seus estados e da Unido para que o acesso as acoes e servicos de saude
seja assegurado. Nao hd que se falar em autonomia municipal absoluta, pois a propria
CF/1988 estabeleceu que, em matéria de satde, a atuagio dos entes da Federagao

precisa ser conjunta e coordenada.

O aprendizado acumulado nessas trés décadas de implementagao do SUS aponta
para a prioridade de se organizar redes de servicos regionalizadas e hierarquizadas,
atendendo, simultaneamente, a diretriz de descentralizagdo e a garantia de integralidade
do atendimento. Para assegurar isso, é necessdria a articulagio dos municipios,
configurando regiées de satide e redes de atencio a satde, contando com incentivos
para a colaboragio e coordenacio. No tocante a coordena¢ao do SUS, o principal
instrumento utilizado pela Unido tem sido a transferéncia de recursos vinculada
a aplicagdes especificas, ou seja, para o cofinanciamento de politicas, programas ou
servicos de satde que sdo pactuados no dmbito da CIT. O condicionamento desses

repasses pelo Ministério da Sadde tem sido alvo de criticas, especialmente quanto a pouca

25. 0s dados do SIOPS sdo importados no Sistema de Apoio ao Relatério de Gestao (SARGSUS) de forma automética, pela
sistematica de interoperacdo entre os sistemas (Brasil, 2017b).
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flexibilidade para o uso dos recursos pelos gestores locais. De fato, o estabelecimento
de um conjunto excessivo de regras para aplicacio dos recursos pode resultar em
constrangimentos para a gestdo. Se o problema principal é o regramento excessivo a
respeito de sua aplicagao, contudo, a solugao mais adequada nao seria eliminar as regras

mas, sim, aperfeicod-las.

A total desvinculagao da aplicagao dos recursos federais aporta riscos importantes
para o futuro do SUS como sistema tinico de satide e para a redugao das desigualdades na
oferta de servigos no pais. A Unido, que, desde a promulgagio da EC n® 95, esboga um
movimento de retirada do pacto federativo, parece propensa a deixar , principalmente
nas maos dos municipios, o 0nus das escolhas dificeis na aloca¢ao dos cada vez mais
escassos recursos para financiamento da satde. Essa retirada, implicando em fragilizagao
dos instrumentos de coordenagio federativa, tende a repercutir negativamente na
desigualdade em oferta de servicos e na integralidade do atendimento. Ambas as
situagoes dependem da cooperacio entre os entes federados e da coordenagao dos

esforcos entre eles.

A proposta SUS Legal, pactuadaem 2017, no 4mbito da CIT, visando A mudanga na
forma de transferéncia dos recursos federais, enfatizou as vantagens do fortalecimento da
autonomia municipal. Nao se observaram sugestoes para reforcar a institucionalidade
da regionalizagio, nem para aperfeicoar estratégias ou instrumentos de gestdo
compartilhada, apesar da frequente mengao aos planos regionais como o instrumento
principal —sendo suficiente — para garantir colaboragio e coordenagio da politica e conduzir
o processo de afirmacao das regioes de satide e de consolidagio da rede hierarquizada de
servicos. Assim, permanecem em aberto questoes centrais, como as chamadas “disputas
predatérias” entre municipios e a centralidade da regionalizacao, incluindo o tema dos
instrumentos e dos incentivos ao fortalecimento da regionalizagio visando a integralidade
do atendimento. Ademais, como enfatizado no texto, o planejamento ascendente,
compreendido como planejamento integrado entre as trés esferas de governo, tendo por
base, para a sua realizagio, a identificagio das necessidades locais, em termos de cuidados
de satide e de servigos, continua existindo apenas como previsao legal, sem que jamais
tenha sido implementado. De todo modo, outros instrumentos de coordenagio, como as

instincias de pactuagio, ainda precisam ser aperfeicoadas e fortalecidas.
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Por fim, sobre a proposta SUS Legal, embora ji tenha gerado como resultado
a flexibilizagio do uso dos recursos federais por meio da agregacio dos programas de
trabalho do Ministério da Satde, o que diminui o niimero de repasses para os quais a
comprovagao da aplicagdo se faz necessdria, e da operacionalizacio das transferéncias
em apenas duas contas bancdrias, garantindo flexibilidade na alocagao desses recursos
a0 longo do ano, nao se deve esperar que o pleito para a desvinculagio da aplicagio das
transferéncias federais se arrefeca. A razao disso é que o subfinanciamento do SUS e a
estratégia em curso na Unido de redugio da participacio federal nos gastos com sadde,
afastando-se do pacto de cofinanciamento do sistema em consonincia com sua maior
capacidade de arrecadago, foram os principais motores da proposta de desvinculagio
total dos repasses federais. Assim, o congelamento da aplicagdo minima em sadde,
decorrente da aprovagao da EC n° 95, parece incentivar a Unido a transferir maiores
responsabilidades para estados e municipios. Ao contrdrio da descentralizagao feita nos
anos 1990, quando o Ministério da Satde exerceu forte papel indutor e coordenador,
o processo atual expressa o baixo compromisso da Unido para a garantia do acesso
universal e igualitdrio a servicos de saide no Brasil por meio do SUS. Por sua vez,
a grande pressao dos gastos, especialmente sobre os municipios, sem o mesmo grau de
esfor¢o para o financiamento do sistema por parte da Uniao e dos estados, gera um forte
apelo para recebimento de repasses desvinculados, de forma que os gestores municipais
possam manejar mais facilmente os recursos escassos disponiveis, sem correrem riscos
perante os 6rgaos de controle por descumprimento de regras federais quanto a sua
aplicagao. Nesse contexto, a consolidagao do SUS como sistema tnico e as garantias
constitucionais quanto ao acesso aos servigos de satide de forma universal, igualitdria e

integral podem se tornar cada vez menos factiveis.
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APENDICE A

QUADRO A.1
Proposicdes a respeito do SUS Legal constantes em apresentacdo do Ministério da Saude
datada de 26/4/2017

Custeio e capital e O repasse sera realizado apenas nas modalidades de custeio e capital.

o O repasse serd vinculado ao plano de satde do ente.

o O Ministério da Saude realizard o acompanhamento, monitoramento e avaliagao do plano.

o O planejamento serd ascendente.

o O plano devera ser qualificado e conter indicadores e metas em conformidade com as
politicas pUblicas governamentais de salde estabelecidas pela Comisséo Intergestores

Para o SUS Tripartite (CIT) e pelo Conselho Nacional de Satide (CNS).

o Obrigatoriedade da alimentacéo do aplicativo e-Saude.

o 0 ndo cumprimento do plano implicara a reducdo dos recursos repassados.

Plano de satde

o O repasse sera realizado em conformidade com os critérios de rateio estabelecidos a partir

Rateio de recursos de metodologia pactuada na CIT.

 Regionalizacdo de acordo com os artigos 25 e 198, conforme as competéncias dos entes

Regionalizagao federados, visando a organizacao da Rede de Atencdo a Satide (RAS).

Revisdo do papel dos nticleos do

Ministério da Satde nos estados * Apoio institucional.

e Minimizar o nimero de sistemas.
Revisdo de sistemas de informacdo | e Qualificar e tornar obrigatdria a estratégia do e-Satde: e SUS AB; e-SUS ambulatorial,
e informatica e-SUS hospitalar, e-SUS logistica (Hérus), e-SUS gestor, e-SUS cidadédo

Para o Ministério o Estabelecer o prontuario eletrdnico e o controle social pelo cidaddo.

da Saude

Revisdo normativa do Sistema Unico

de Satde (SUS) o Eliminar as contradi¢des das 17 mil portarias estruturantes do SUS.

Revisdo dos fluxos de habilitacdo o Unificacdo e simplificacéo dos fluxos.

Revisao do Programa Mais Médicos | e Estabelecer critérios transparentes de alocacdo, com maior equidade.

Fonte: SUS Legal/Conasems.: proposicdes. Disponivel em: <http:/www.conasems.org.br/wp-content/uploads/2017/04/esquema-do-SUS-Legal-19.04.17.ppt.>. Acesso em: 16 fev. 2018.
Elaboracdo das autoras.
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APENDICE B

FIGURA B.1

SUS Legal e as propostas de alteracdo da execucdo orcamentaria e financeira do
Ministério da Saude e das secretarias de saude

Proposta para a execugao orcamentaria da Unido (Ministério da Satude)

s

* 301- Atencao basica

* 302 - Assisténcia hospitalar e
ambulatorial

* 303 - Suporte profilatico e
Terapéutico

* 304 - Vigilancia sanitaria

* 305 - Vigilancia Epidemiolégica
* 306 - Alimentacdo e nutricao

Subfuncées atuais

Proposta para as
subfuncoes

* 301- Atencao basica

* 302 - Atencdo em média e alta
complexidade

* 303 - Assisténcia farmacéutica

* 306 - Alimentagao e nutricdo

® 307 - Vigilancia em saude

* 308 - Rateio de recursos para
acgoes e servigos publicos de saude/
Cooperagdo financeira para agoes e
servicos publicos de saude

(- As transferéncias do Ministério da\

Saude para os estados, o DF e os
municipios seriam registradas:

¢ Em uma Unica subfuncao:
308 - Rateio de recursos para acdes
e servicos publicos de saude; e

¢ Em uma Unica a¢do orcamentaria:
XYXX - agdes e servicos publicos de
satde (ASPS)

Proposta para as

transferéncias do Ministério
da Saude

Proposta para a execucdo financeira da Unido (Ministério da Saude)

* Atencdo basica

* Média e alta complexidade
 Assisténcia farmacéutica

* Vigilancia em saude

* Gestao

* Investimentos

Blocos de financiamento

(Portaria MS 204, de 2007)

¢ Por programas de trabalho do
Ministério da Saude, utilizando

o Sistema de Informacées sobre
Orgamentos Publicos em Satde (Siops)
 E por meio do relatério anual

de gestdo (RAG)

Proposta para a prestacao

de contas (SUS Legal)

Unificacdo dos blocos
de financiamento

—

 Os recursos seriam transferidos em
dois blocos de financiamento:

* Custeio

 Capital

¢ Desvinculacdo da aplicacdo dos
recursos em areas especificas

Proposta para os blocos

do financiamento (SUS legal)

Proposta para a execugdo orcamentario-financeira dos estados, DF e municipios (secretarias de satude)

¢ Acdes orcamentarias de acordo
com a realidade local, segundo as
subfuncdes vinculadas 301, 302,
303 e 307

o Discricionariedade total para
alocar os recursos

Proposta de desvinculacao

das despesas (SUS Legal)

Fonte: Portaria GM/MS n¢ 204, de 29 de janeiro de 2007 e Proposta SUS Legal (apresentada em 14 de julho de 2017).

Elaboracao das autoras.
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APENDICE C

QUADRO C.1

Acoes orcamentarias do Ministério da Satide que contemplam aplicacao de recursos
nas modalidades de transferéncia a estados, Distrito Federal e municipios, segundo a
Lei Orcamentaria Anual (LOA) de 2017 e 2018

Acdes orcamentarias LOA — exercicio 2017

Acdes orcamentarias LOA — exercicio 2018

12L4 - Implantagéo, construcdo e ampliacdo de unidades de
pronto atendimento

12L4 - Implantacdo, construcdo e ampliacdo de unidades de
pronto atendimento

12L5 - Construcdo e ampliacdo de unidades basicas de sadde - UBS

12L5 - Construcdo e ampliacdo de unidades bésicas de saide - UBS

13DU - Construgdo do complexo de pesquisa e desenvolvimento em salide

13DU - Construcdo do complexo de pesquisa e desenvolvimento em satide

2000 - Administracdo da unidade

2012 - Auxilio alimentagéo aos servidores civis, empregados e militares

20AB - Incentivo financeiro aos estados, Distrito Federal e municipios para
execucdo de agdes de vigilancia sanitaria

20AB - Incentivo financeiro aos estados, Distrito Federal e municipios para
execucdo de agdes de vigilancia sanitaria

20AC - Incentivo financeiro as acdes de vigilancia, prevencéo e controle das
DST/Aids e hepatites virais

20AD - Piso de atencdo basica variavel - Saide da Familia

20AE -

20AE - Promogao da assisténcia farmacéutica e insumos estratégicos Promog&o da assisténcia farmacéutica e insumos estratégicos
20AF - Apoio ao controle de qualidade da dgua para consumo humano

para prevencao e controle de doencas e agravos
20AH - Organizacao dos servios de assisténcia farmacéutica no SUS 20AH - Organizacdo dos servicos de assisténcia farmacéutica no SUS
20AL - Incentivo financeiro aos estados, Distrito Federal e municipios para | 20AL - Incentivo financeiro aos estados, Distrito Federal e municipios para

vigilancia em sadde

vigilancia em saide

20B0 - Estruturacdo da atencdo especializada em satide mental

20BO - Estruturacdo da atencao especializada em satide mental

20K2 - Fomento a pesquisa e desenvolvimento de tecnologias alternativas
regionalizadas, com vistas a sustentabilidade dos servicos e acbes
de salide ambiental

20K2 - Fomento a pesquisa e desenvolvimento de tecnologias alternativas
regionalizadas, com vistas a sustentabilidade dos servicos e acdes

de satide ambiental

20K5 - Apoio ao uso de plantas medicinais e fitoterapicos no SUS

20K5 - Apoio ao uso de plantas medicinais e fitoterapicos no SUS

20K7 - Apoio a modernizacdo do parque produtivo industrial da satde

20K7 - Apoio a modernizagdo do parque produtivo industrial da satde

20QH - Implementacéo da seguranca alimentar e nutricional na satde

20QH - Implementacéo da seguranca alimentar e nutricional na satide

20R4 - Apoio a implementacdo da Rede Cegonha

20R4 - Apoio a implementacdo da Rede Cegonha

20SP - Operacionalizagao do Sistema Nacional de Transplantes

20SP - Operacionalizagao do Sistema Nacional de Transplantes

2076 - Fortalecimento da satide ambiental para redugéo dos riscos a
salde humana

20YD - Educacdo e formacdo em salde

20YD - Educacdo e formacdo em salde

20Y1 - Implementacdo de politicas de atencdo a satde

20YJ - Fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia em Sadde

20YJ - Fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude

20YM - Ampliacdo das praticas de gestao participativa, de controle social,
de educacdo popular em satde e implementacéo de politicas de
promocdo da equidade

20YR - Manutencao e funcionamento do Programa Farmacia Popular do
Brasil pelo sistema de gratuidade

214U - Implementacéo do Programa Mais Médicos

2E79 - Expansao e consolidagdo da atencdo basica (Politica Nacional de
Atencdo Basica - PNAB)

219A - Piso de atencao basica em salide

2E84 - Prevencao, controle e tratamento de doencas negligenciadas na
atencdo basica

3883 - Implantacéo e melhoria de servicos de drenagem e manejo
das guas pluviais urbanas para prevencdo e controle de
doencas e agravos

3883 - Implantagao e melhoria de servicos de drenagem e manejo
das aguas pluviais urbanas para prevencdo e controle de
doencas e agravos

(Continua)
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(Continuacao)

Acdes orcamentarias LOA — exercicio 2017

Acdes orcamentarias LOA — exercicio 2018

3921 - Implantacéo de melhorias habitacionais para controle da doenca
de Chagas

3921 - Implantacdo de melhorias habitacionais para controle da doenca
de Chagas

4525 - Apoio a manutencéo de unidades de satide

4525 - Apoio a manutencdo de unidades de satde

4705 - Apoio financeiro para aquisicéo e distribuicdo de medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

4705 - Apoio financeiro para aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

6146 - Pesquisa em satde e avaliacdo de novas tecnologias para o SUS

6146 - Pesquisa em salde e avaliacdo de novas tecnologias para o SUS

6148 - Assisténcia médica e gratuita a todos os niveis da populagao
e desenvolvimento de atividades educacionais e de pesquisa
no campo da satde - Servico Social Autdnomo Associacdo das
Pioneiras Sociais

6182 - Fortalecimento da Ouvidoria Geral do Sistema Unico de Satde

6182 - Fortalecimento da Ouvidoria Geral do Sistema Unico de Satide

6516 - Aperfeicoamento e avaliacdo dos servicos de hemoterapia
e hematologia

6516 - Aperfeicoamento e avaliacdo dos servicos de hemoterapia
e hematologia

6908 - Fomento a educacdo em satde voltada para o saneamento
ambiental para prevencdo e controle de doencas e agravos

6908 - Fomento a educacao em salde voltada para o saneamento
ambiental para prevencdo e controle de doencas e agravos

7652 - Implantacdo de melhorias sanitarias domiciliares para prevencéo e
controle de doencas e agravos

7652 - Implantacdo de melhorias sanitarias domiciliares para prevencao e
controle de doencas e agravos

7656 - Implantacéo, ampliacdo ou melhoria de agdes e servicos
sustentaveis de saneamento basico em comunidades
rurais e tradicionais

7656 - Implantacéo, ampliacdo ou melhoria de agdes e servicos
sustentaveis de saneamento bésico em comunidades
rurais e tradicionais

7690 - Estruturacdo dos servicos de hematologia e hemoterapia

7690 - Estruturacdo dos servicos de hematologia e hemoterapia

8287 - Qualificagdo da integracdo das acdes e servicos de satde dos
entes federativos

8287 - Qualificagdo da integracdo das agdes e servicos de satde dos
entes federativos

8315 - Pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico em salide

8535 - Estruturacdo de unidades de atencdo especializadas em satde

8535 - Estruturacdo de unidades de atencdo especializadas em satide

8577 - Piso de atencdo basica fixo

8581 - Estruturacdo da rede de servios de atencdo basica de satde

8581 - Estruturacdo da rede de servicos de atencdo basica de satde

8585 - Atencdo a saude da populagdo para procedimentos em média e
alta complexidade

8585 - Atencdo a saude da populagdo para procedimentos em média e
alta complexidade

8636 - Inovacdo e producdo de insumos estratégicos para a satide

8636 - Inovacdo e producdo de insumos estratégicos para a salide

8648 - Desenvolvimento e fortalecimento da economia da satde e
programas de cooperacdo técnica para o aperfeicoamento do SUS

8648 - Desenvolvimento e fortalecimento da economia da satde e
programas de cooperagao técnica para o aperfeicoamento do SUS

8719 — Vigilancia sanitaria de produtos, servicos e ambientes, tecidos,
células e orgdos humanos

8721 - Implementacdo da regulacdo, controle e avaliagdo da
atencdo a salde

8721 - Implementacdo da regulacdo, controle e avaliacao da
atencdo a salde

8730 - Ampliacdo da resolutividade da satide bucal na atencéo basica

8735 - Implementacdo de acdes voltadas para alimentacdo e nutricdo
na satde

8761 - Custeio do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU-192)

8933 - Estruturacdo de servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias
na rede assistencial

8933 - Estruturacdo de servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias
na rede assistencial

Total = 54 a¢des orcamentarias

Total = 36 agdes orcamentarias

Fonte: Siga Brasil.
Elaboracao das autoras.

Obs.: Foram consideradas todas as agGes orcamentarias que tiveram dotacGes autorizadas para as modalidades de aplicacdo de transferéncias a estados, Distrito Federal e municipios.
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ANEXO

QUADRO A. 1

Blocos de financiamento e programas de trabalho do Ministério da Saude relativos as
transferéncias para estados, Distrito Federal e municipios — exercicio 2018 (Portaria n° 1,
de 11 de janeiro de 2018, da Subsecretaria de Planejamento e Orcamento do Ministério
da Saude, atualizada em 28 de marco de 2018)

1 - Bloco de Custeio das Acdes e Servicos Publicos de Saude:

© 10.122.2015.4525 - Apoio & manutencdo de unidades de satide

@ 10.128.2015.20YD - Educacdo e formacéo em satde

© 10.301.2015.20Y1 - Implementac&o de politicas de atencdo a satde

© 10.302.2015.20B0 - Estruturacdo da atencéo especializada em satide mental

© 10.301.2015.217U - Apoio & manutencdo dos polos de Academia da Satide

© 10.301.2015.219A - Piso de atencéo basica em salde

© 10.302.2015. 20R4 - Apoio a implementacdo da Rede Cegonha

© 10.302.2015.20SP - Operacionalizacdo do Sistema Nacional de Transplantes

© 10.302.2015.8585 - Atencdo a saude da populacdo para procedimentos em média e alta complexidade

© 10.302.2015. 8721 - Implementacéo da regulacao, controle e avaliacdo da Atencdo a Satde

© 10.303.2015.20AE - Promogdo da assisténcia farmacéutica e de insumos estratégicos na atencao basica em sadde

© 10.303.2015.20AH - Organizacdo dos servicos de assisténcia farmacéutica no SUS

© 10.303.2015.20K5 - Apoio ao uso de plantas medicinais e fitoterapicos no SUS

© 10.303.2015.4705 - Apoio financeiro para aquisicao e distribuicdo de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

© 10.304.2015.20AB - Incentivo financeiro aos estados, Distrito Federal e municipios para execucdo de acdes de vigilancia sanitaria

© 10.305.2015.20AL - Incentivo financeiro aos estados, Distrito Federal e municipios para a Vigilancia em Satde

© 10.306.2069.20QH — Implementacdo da seguranca alimentar e nutricional na Sadde

e 10.845.0903.00QR - Apoio financeiro pela Unido aos entes federativos que recebem o Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM) (Medida
Provisoria ne 815, de 29/12/2017)

Il - Bloco de Investimento na Rede de Servicos Publicos de Satde:

© 10.301.2015.12L5 - Construcdo e ampliacdo de Unidades Basicas de Satde (UBS)

© 10.301.2015.20YL — Estruturacdo de Academias da Satde

© 10.302.2015.12L4 - Implantacdo, construcdo e ampliacdo de Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
© 10.302.2015.20B0 - Estruturacao da Atencdo Especializada em Satide Mental

© 10.302.2015.20R4 - Apoio a implementacéo da Rede Cegonha

© 10.302.2015.8535 - Estruturacdo de Unidades de Atencdo Especializada em Satde

© 10.302.2015. 8721 - Implementacdo da Regulacdo, Controle e Avaliacdo da Atencdo a Satde

© 10.302.2015.8933 - Estruturacdo de servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias na rede assistencial
© 10.303.2015.20AH - Organizacdo dos servicos de assisténcia farmacéutica no SUS

© 10.303.2015.20K5 - Apoio ao uso de plantas medicinais e fitoterapicos no SUS

© 10.306.2069.20QH — Implementacdo da seguranca alimentar e nutricional na satde

Fonte: Fundo Nacional de Satde (disponivel em: <http:/portalfns.saude.gov.br/images/pdfs/anexo-atualizado-portaria-spo 1-28-de-marco.pdf>. Acesso em: 27 abr. 2018).
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