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SINOPSE

Este texto analisa questdes relacionadas a coordenacéo federativa do Sistema Unico
de Saude (SUS), com repercussdes negativas sobre 0 acesso a bens e servigos publicos de
saude, visando a identificagao e recomendacao de medidas que contribuam para a solugéo
gradual das dificuldades de acesso. Seguindo a metodologia de andlise de politicas publi-
cas, ap0s a definicao do problema publico como dificuldade de acesso tempestivo, efetivo
e equitativo a bens e servigos publicos de saude foi elaborada uma arvore do problema e
varias causas e consequéncias foram identificadas. A causa escolhida para intervengao
neste estudo é a coordenagéo federativa insuficiente, também considerada um problema
estrutural do SUS. Uma das formas de minorar o problema de acesso tempestivo e equi-
tativo a atencao a saude é aumentar a disponibilidade de bens e servigos de saude nas
areas mais carentes. Mas isso deve ser feito da forma mais efetiva, dentro dos principios
e das diretrizes do SUS, com base em uma agao cooperativa entre os entes federados.
Assim, ainda que existam outras formas de expandir a oferta publica de bens e servigos de
saude, entende-se que, em situagdes especificas, o consorcio intergovernamental é uma
opcao que nao pode ser descartada. A proposta preliminar deste texto foi analisada em
um férum de politica publica com a participagdo de pesquisadores, técnicos e gestores
do SUS, com reconhecido conhecimento sobre o tema. As contribui¢des dos participan-
tes do féorum foram incluidas no texto e o resumo das discussdes consta nos apéndices.

Palavras-chave: politica de saude; coordenacdo federativa na sautde; Sistema Unico
de Saude; consércios publicos.

ABSTRACT

This text analyzes issues related to the federative coordination of the Unified Health System
(SUS), with negative repercussions on access to public health goods and services, aiming
at the identification and recommendation of measures that contribute to the gradual solu-
tion of access difficulties. Following the methodology of analysis of public policies, after
the definition of the public problem as “difficulty of timely, effective and equitable access
to public health goods and services” a tree of the problem was elaborated and several
causes and consequences were identified. The cause chosen for intervention in this study
is “insufficient federative coordination”, which is also considered a structural problem of the
SUS. One of the ways to reduce the problem of timely and equitable access to health care
is to increase the availability of health goods and services in the most deprived areas. But
this should be done in the most effective way, within the principles and guidelines of the
SUS, based on a cooperative action among the federated entities. Thus, although there are
other ways of expanding the public supply of health goods and services, it is understood
that, in specific situations, the intergovernmental consortium is an option that cannot be
ruled out. The preliminary proposal of this text was analyzed in a public policy forum with
the participation of researchers, technicians and managers of the SUS, with recognized
knowledge on the subject. The contributions of the forum participants were included in
the text and summary of the discussions are inserted in appendix.

Keywords: health policy; federative coordination in health; Unified Health System;
public consortia.
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1 INTRODUGAO

Conforme previsto na legislagéo basica do Sistema Unico de Saude (SUS) — Constitui¢do
Federal de 1988 (CF/1988) e Leis n°s 8.080/1990 e 8.142/1990 —, as competéncias das
trés esferas de governo sao, na sua quase totalidade, comuns ou compartilhadas. Esse
compartilhamento acontece principalmente no tocante a administragcao da assisténcia
a saude, ainda que, conforme explicitado no art. 30, inciso VII da CF/1988, ao municipio
é delegada, de forma mais direta e inequivoca, a responsabilidade pela prestacao de
servigcos de assisténcia a saude.” Ademais, quando a Constitui¢do trata da organizacao
do sistema, uma de suas diretrizes é a descentralizagao “com dire¢ao Unica em cada
esfera de governo” (Brasil, 1988, art. 198, inciso I).

A diretriz de descentralizacdao ganhou forca com o movimento municipalista das
décadas de 1980 e 1990, sob o estimulo da democratizacdo (Viana e Machado, 2009).
A intensidade desse movimento fez com que a énfase inicial na implantagao do novo
sistema se desse com foco no municipio. Muito se discutiu, nos primérdios da implan-
tacado do SUS, sobre a necessidade de agdes coordenadas, em diversas situagdes,
como foi o caso, por exemplo, do controle de endemias. Por sua vez, na area de assis-
téncia a saude, a expansao dos servicos basicos para todos os municipios brasileiros
comegou a evidenciar a necessidade de melhorar a coordenagao federativa a fim de
propiciar o atendimento mais integral das necessidades de saude da populagao, uma
vez que 0s municipios, em sua grande maioria, nao apresentam condi¢cdes de serem
completamente autbnomos nessa missao. Iniciativas diversas, com maior ou menor
adesao de estados e municipios, foram implementadas nesse sentido, sem conseguir
uma resolugcao mais concreta do problema, como se vera mais adiante. Constituem
esse grupo de agdes, por exemplo, diversas normas operacionais do SUS, o Pacto pela
Saude, o Contrato Organizativo da Agdo Publica da Saude — Coap (Ouverney, Ribeiro
e Moreira, 2017), que foram iniciativas do Ministério da Saude (MS). Outras, como os
consorcios municipais de saude, tiveram sua implementacgéo liderada pelos governos
municipais, seguida, do apoio dos governos estaduais.

Recentemente, a crise politica e econémica levou a antecipagdo da mudancga na
Presidéncia da Republica em 2016 e a adogao de uma agenda neoliberal, com a implan-
tacdo do novo regime fiscal (Emenda Constitucional = EC n° 95/2016). Com ele foi
instituido o teto de gastos para o governo federal, o que levou a restricdo nos gastos

1. Do ponto de vista do poder de legislar sobre a saude, a competéncia é concorrente entre a Unido, os
estados e o Distrito Federal, pois, conforme estabelecido no item XII, do art. 24 da CF/1988, cabe a estes
entes legislar concorrentemente sobre previdéncia social, protecdo e defesa da salide. Nesses casos,
cabe aos municipios legislar sobre questdes de interesse local (Brasil, 1988, art. 30, inciso ).
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sociais. O governo empossado em 2019 manteve essa politica de clara propenséo a
diminuigao do papel do governo federal na area social, com a correspondente diminuigao
de sua participacao no financiamento de diversas politicas publicas. Essa situacao criou
condic¢Oes propicias ao agu¢gamento do conflito federativo, gerando comportamentos
menos solidarios no desenvolvimento de politicas publicas.

Apesar de todos os problemas enfrentados pelo SUS no combate a pandemia, ampla-
mente divulgados pela imprensa, a crise sanitaria trouxe uma oportunidade impar de
reflexao e reconhecimento da importancia da existéncia de um sistema publico de saude
de acesso universal e atendimento integral. O enfrentamento da pandemia também
tornou bem visivel a imperiosidade de se alcangar mais coordenagao entre as Unida-
des Federadas para uma agao mais eficaz no campo da saude, sobretudo para levar a
uma parcela maior da populacao a tdo almejada integralidade? no atendimento. Ficou
evidente também a necessidade de pontos de comunicagao/articulagao mais bem
definidos entre os setores publico e privado de saude, sobretudo aquele que nao presta
atendimento pelo SUS.

Por fim, as discussdes que envolveram questdes relacionadas a protecao social
e as politicas de saude pautaram a inclusao de propostas gerais para essas areas na
agenda dos partidos politicos e das coalizdes nas eleigdes de 2022. A coligagao do
presidente eleito apresentou algumas propostas imediatas para a area de saude, mas
enfrenta desafios para garantir o financiamento dessas agdes. Até 0 momento, ainda
nao é possivel saber qual sera a relevancia e a real ampliagao da prioridade para o SUS
no comportamento politico do governo federal e dos governos estaduais recém-eleitos.

Este texto faz parte de um projeto de pesquisa mais abrangente, denominado Prio-
riza SUS, proposto pela equipe da Coordenagao de Estudos e Pesquisas em Saude e
Assisténcia Social da Diretoria de Estudos e Politicas Sociais do Instituto de Pesquisa
Econdémica Aplicada (Cosas/Disoc/Ipea). O projeto tem por finalidade discutir os prin-
cipais problemas estruturais do SUS e propor solugdes para aqueles identificados
como prioritarios, constituindo uma agenda que promova o debate entre institui¢cdes
do Estado e sociedade, visando a formulagao e a implementacgao de politicas publicas
para elimina-los ou mitiga-los.

Apoés esta introducao, na secao 2, apresenta-se o método utilizado na produgéo
deste trabalho; na sec¢ao 3, analisa-se o problema estrutural da coordenacéo federativa

2. Esse é um dos principios do SUS, o qual garante ao usuario uma atengao que engloba agdes de pro-
mogao, prevengao, tratamento e reabilitagdo, com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade
do sistema. Pressupde a atengdo focada no individuo, na familia e na comunidade (insergéo social) e
ndo em um recorte de agdes ou enfermidades (Brasil, 2005).

v
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insuficiente do SUS; na segao 4, apresenta-se alternativa para minimizar o problema,
tendo como instrumento o fortalecimento de consércios publicos intergovernamentais;
e na sec¢ao 5, sdo expostas as observacgoes finais.

2 METODO

Os procedimentos metodoldgicos gerais adotados na realizacao dessa e de outras
analises no ambito do projeto Prioriza SUS encontram-se descritos de forma detalhada
em nota técnica publicada pelo Ipea (Vieira et al., 2023). Em resumo, a equipe desse
instituto realizou uma analise do problema publico, que foi enunciado como dificuldade
de acesso tempestivo, efetivo e equitativo a aten¢do a saude pela populagao em diver-
sas localidades do Brasil. Para tanto, produziu-se uma arvore desse problema publico
(apéndice A). Foram identificadas as suas causas e consequéncias, considerando o
papel estratégico do SUS para a garantia do acesso da populagédo aos servi¢os e bens
de saude no pais. Buscou-se explicitar, entre as causas, aquelas que sao problemas
estruturais desse sistema. Na sequéncia, priorizaram-se entre esses problemas aqueles
que seriam objeto de anadlise detalhada. Neste texto, analisa-se o problema estrutural
definido como coordenagéo federativa insuficiente do SUS, com foco na repercussao
desse problema no acesso aos bens e servigos publicos de saude.

Evidéncias técnico-cientificas foram utilizadas para descrever o problema estrutural
e, apods essa etapa, passou-se a fase de proposicao de agdes para mitiga-lo, o que, por
conseguinte, contribui para a mitigagao do problema publico. As agdes propostas pela
equipe do Ipea foram discutidas em um férum de politicas publicas, que é uma reunido
com atores relevantes, envolvidos com o problema analisado. O objetivo do férum foi
aprimorar as propostas de agao inicialmente formuladas e sugerir novas agdes, se com-
pativeis com a proposta como um todo. Os participantes do féorum tiveram de assinar
um termo de participagao no qual se estabeleceram as regras para a participagao na
reunido tanto para convidados quanto para organizadores (apéndice B).

Participaram do forum Prioriza SUS: coordenagédo federativa quatro convidados,
entre eles: i) um secretdrio estadual de salde; ii) uma pesquisadora com expressiva
producdo sobre coordenacao federativa; iii) uma docente com passagem pela Secre-
taria de Assisténcia a Salde de Mato Grosso do Sul; e iv) um ex-secretario municipal,
ex-secretario estadual e ex-deputado federal.

Os participantes do forum foram convidados a se manifestar sobre a andlise
do problema estrutural do SUS, bem como sobre as agdes propostas para solugao
desse problema, elaboradas pela equipe do Ipea, constantes de um documento-base
ao qual eles tiveram acesso com antecedéncia.

8
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Durante o férum, as discussdes tiveram a seguinte sequéncia: i) debate acerca do
problema analisado e das agOes propostas para o seu enfrentamento; ii) discussao sobre
aviabilidade das a¢des propostas e os meios ou recursos que poderiam ser utilizados para
fortalecé-las; e iii) discussao a respeito de outras agdes que poderiam ser implementadas
para a solugédo ou mitigagao do problema priorizado. Os comentarios dos participantes
do férum sobre o documento-base foram consolidados e encontram-se, de forma resu-
mida, no apéndice C. As sugestdes que eles fizeram foram consideradas e incorporadas
a analise do problema e das solugdes realizadas previamente pela equipe do Ipea.

3 ANALISE DO PROBLEMA ESTRUTURAL: CQORDENAQAQ
FEDERATIVA INSUFICIENTE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Entre as causas do problema publico dificuldade de acesso tempestivo, efetivo e equita-
tivo a atencgdo a saude, enunciado anteriormente, identificou-se a dificuldade estrutural
coordenacdo federativa insuficiente, causada, por sua vez, pela insuficiéncia de meca-
nismos de coordenacdo entre as esferas de governo, entre outros motivos (apéndice A).
Esse problema estrutural foi selecionado como forma de enfrentamento e é objeto de
contextualizagao desta secao.

3.1 Alguns elementos do contexto da Federagao

O Brasil é uma Republica Federativa de grande extensao, com mais de 8 milhdes de
km?, composta pela Unido, por 26 estados, pelo Distrito Federal e por 5.568 munici-
pios. O pais apresenta caracteristicas muito singulares: trés instancias de governo
com autonomia econdmica, politica e administrativa — visto que estados e municipios
apresentam grandes desigualdades de capacidade econémica, densidade populacional
e extensao territorial.

A maior parte dos municipios sao pequenos, em torno de 68% — quase 3.800 — tém
menos de 20 mil habitantes. Estes municipios abrigam um total de quase 32 milhdes
de habitantes, apenas 15% da populacao total do pais. Destes, 1.253, cerca de 33%, tém
até 5 mil habitantes, abrigando 2% da populagado. Os municipios com menos de 5 mil
habitantes representam um quinto (22,5%) do total de municipios (tabela 1). Quanto
a area geografica, municipios de grande extensao territorial se situam sobretudo na
regiao Norte, enquanto os de menor porte, especialmente na regiao Sul.
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TABELA 1

Distribuicao dos municipios por faixa populacional (2019)

Faixa populacional Numero de Populacédo MU 8
pop municipios pufag (%)

Até 5 mil hab. 1.253
De 5 mil a 10 mil hab. 1.199
De 10 mil a 20 mil hab. 1.344
De 20 mil a 50 mil hab. 1.101
De 50 mil a 100 mil hab. 349
De 100 mil a 200 mil hab. 170
De 200 mil a 500 mil hab. 106
De 500 mil a 1 milhdo de hab. 31
Mais de 1 milhdo de hab. 17
Total 5.570

4.210.078
8.543.409
19.211.880
33.528.420
23.948.888
22.620.258
31.571.622
20.429.467
46.083.103

210.147.125

22,5
21,5
241
19,8
6,3
3,1
1,9
0,6
0,3

100,0

Populagao

(% do total)

4,1
9,1
16,0
11,4
10,8
15,0
9,7
21,9
100,0

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Disponivel em: <https://bit.ly/3Vyir0d>.

Obs.: Inclui o Distrito Federal e Fernando de Noronha como municipios.

A distribuicao da receita disponivel entre os trés tipos de entes da Federagao € bas-
tante desigual. A carga tributaria do Brasil foi estimada em 35% do produto interno bruto
(PIB) em 2018 (Afonso e Castro, 2019). As trés instancias que compdem a Federagéo
tém capacidade de arrecadar tributos. A maior parcela da receita tributaria é arreca-
dada pela Unido (65,66%). Os tributos estaduais representam 27,16%; e os municipais,
7,18%. A distribuicao da receita disponivel, no entanto, é bem diferente da distribuicao
da receita arrecadada, por forca das transferéncias constitucionais que favorecem, com
maior intensidade, os municipios.® Depois de feitas as transferéncias constitucionais, a
Unido fica com 54,8% das receitas tributarias; os estados, com 25,2%; e 0s municipios,
com 20,0% do total (tabela 2). Nas ultimas décadas, sobretudo a partir de 1988, houve
desconcentragao da receita disponivel, especialmente em favor dos municipios, que

duplicaram sua participacao na receita disponivel.

3. As transferéncias constitucionais da Unido para estados, Distrito Federal e municipios sao realizadas
por meio do Fundo de Participacédo de Estados (FPE) e do Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM).
Nos dois casos, as transferéncias obedecem a critérios regionais, populacionais e de renda per capita.
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TABELA 2
Arrecadacao direta e receita disponivel por esfera de governo - Brasil (2018)
(Em RS 1 bilh&o)
Unido 1.572,01 65,66 23,02 1.312,80 54,80 19,23
Estados 650,27 27,16 9,50 602,80 25,20 8,23
Municipios 172,03 7,18 2,52 478,80 20,00 7,01
Total 2.394,32 100,00 35,07 2.394,32 100,00 35,70

Fonte: Afonso e Castro (2019).

A partir da CF/1988 é que os municipios passaram a ter condi¢gdo de ente da
Federacao. Nela foram revisadas as regras de participagao nas receitas, fortalecido
o direito a tributagao propria e houve reforgo financeiro por meio das transferéncias
constitucionais, que beneficiaram especialmente as municipalidades. Nessa Consti-
tuicao, elevaram-se os percentuais sobre a arrecadag¢ao de impostos federais a serem
transferidos por meio do FPE e do FPM. Houve, dessa forma, uma desconcentragao na
distribuicao final das receitas tributarias. Anteriormente, durante o periodo do governo
militar (1964 a 1985), houve um processo de centralizagédo das receitas na Unido (prin-
cipalmente entre 1964 e 1967). Na década de 1980 em diante, especialmente depois
da CF/1988, ocorreu uma forte redistribuicdo dos recursos da Unido, especificamente
em favor dos municipios, ainda que, como ressaltaram Soares (1997), Dain (1995) e
Rezende (1995), sem transferéncia, na mesma ocasiao, dos encargos correspondentes.

A partir da CF/1988 é que houve aumento dos percentuais do Imposto de Renda (IR)
e do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) para redistribuicdo automatica por
meio do FPE e FPM para estados, Distrito Federal e municipios. Com o fim de recuperar
a capacidade de gastos e diminuir a vinculagao de receitas, o governo federal aumentou
aliquotas de contribui¢des sociais,* particularmente da Contribui¢ao Social sobre Lucro
Liquido (CSLL) e da Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e
desvinculou o percentual das receitas dessas contribui¢ées.® Mais recentemente, com

4. No sistema tributario brasileiro, a Unido é a Unica instancia de governo com prerrogativa de criar
contribuigao sociais. Pela CF/1988, contribui¢cdes, como CSLL e Cofins, eram vinculadas ao Orgamento
da Seguridade Social (0SS).

5. Desde 1994, quando foi criado o Fundo Social de Emergéncia, hoje denominado Desvinculagao de
Receitas da Unido (DRU), o orgamento fiscal tem se apropriado de receitas destinadas a Seguridade
Social e a descentralizagéo (receitas do FPE e do FPM).
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a EC n©93/2016,° o governo federal esta autorizado a desvincular até 30% das receitas
de contribui¢des até 2023. Ademais, essa emenda estendeu a desvinculagao para as
receitas de impostos, taxas e multas de estados, Distrito Federal e municipios até 2023.

Na area da saude, a oferta de servigos reflete a desigualdade de porte populacional
e econdmico das regides e dos municipios do Brasil. Rache et al. (2020), em estudo
sobre as necessidades para o enfrentamento da epidemia de covid-19, avaliaram a
distribuicdo de leitos em unidades de terapia intensiva (UTIs), respiradores e taxa de
ocupacgao, por regiao de saude do SUS. O estudo tomou como base as 436 regides de
saude e analisou a oferta de leitos totais e do SUS. Com relagéo a leitos totais (SUS
e ndo SUS), constatou-se que 279 (69%) das 436 regides tinham menos de dez leitos
de UTI por 100 mil/habitantes. Considerando somente leitos do SUS (préprios ou con-
tratados), seriam 316 (72%) as regides com menos de dez leitos. Dessas, 142 regides
nao possuiam nenhum leito de UTI, apesar de serem responsaveis pelo atendimento
de 15% da populagao dependente do SUS. Essas regides de saude se concentram nas
macrorregidoes Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Esses vazios assistenciais levaram os
pesquisadores a projetarem um colapso do sistema de saude antes mesmo das taxas
de contagio terem crescido exponencialmente (Noronha et al., 2020). O que se observa
€ ainda mais preocupante, pois regides com elevada oferta de leitos, mas com baixa
disponibilidade para o SUS, viram seus sistemas de saude serem pressionados, o que
levou a necessidade de, mesmo nessas localidades, disponibilizar rapidamente leitos
de campanha (Costa et al., 2020).

Além das demandas relacionadas a pandemia, outros estudos mostram as desi-
gualdades no acesso para tratamentos continuados de alta complexidade. Ribeiro et al.
(2017), em estudo transversal sobre as regidoes de salde do SUS, tendo a terapia renal
substitutiva (TRS) como um dos indicadores, apontam que, em 2014, de um total de
13,1 milhdes de sessdes de TRS, 1,64 milhdo (12,4%) foi realizada fora do domicilio de
residéncia do paciente e que 142 regides de saude nao apresentaram registros da reali-
zacao desse procedimento.

Contudo, mesmo com as inumeras desigualdades ainda persistentes, no que se
refere a distribuicdo da oferta e ao acesso aos servigos, o SUS trouxe avangos incontes-
taveis na prestacao de servigos publicos de saulde: i) aumento expressivo dos servigos
de atengdo basica, por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF), na qual se estima
a cobertura potencial de 62,8% da populacgéao; ii) expansao do Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (Samu), assim como o acesso a medicamentos de alto custo; iii) a

6. Altera o Ato das Disposicdes Constitucionais Transitorias para prorrogar a DRU e estabelecer a des-
vinculagéo de receitas dos estados, do Distrito Federal e dos municipios.
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maior parte dos transplantes de 6rgaos realizados no Brasil, excluidos os de cornea, é
custeada com recursos publicos; iv) participagdo expressiva no acesso a outros proce-
dimentos de alta complexidade; v) cerca de 90% das hemodidlises para portadores de
doenca renal cronica sdo providas pelo SUS; e vi) o Programa Nacional de Imunizagdes
que cobria, em média, 85% da populagdo-alvo em 2015 (Vieira, Piola e Benevides, 2019).

3.2 Algumas das principais caracteristicas legais e institucionais
do SUS

Na CF/1988, a saude passou a ser integrante da seguridade social, junto com a Previ-
déncia e Assisténcia Social (Brasil, 1988, art. 193). Antes disso, as acbes de saude no
governo federal eram desenvolvidas por dois ministérios: i) o da Saulde, que cuidava
das a¢oes de saude publica e, em conjunto com secretarias estaduais e municipais de
saude e entidades filantrdpicas, do atendimento das pessoas nao vinculadas ao seguro
social; e ii) o da Previdéncia e Assisténcia Social, que, por meio do Instituto Nacional
de Seguridade Social (INSS), cuidava da assisténcia médica da populagdo vinculada
ao seguro social. Ao ser integrado ao conceito de Seguridade Social, 0 MS incorporou
as responsabilidades da antiga assisténcia médica previdenciaria.” Com a CF/1988, a
saude passou a ser considerada direito de todos e dever do Estado (op. cit., art. 196) e
o Brasil passou a contar com um sistema publico integrado, de acesso universal, com
financiamento compartilhado entre Uniao, estados e municipios.

Entre as caracteristicas legais do SUS merecem ser realgadas: i) acesso universal -
todo cidadao tem direito de acesso ao sistema - e atendimento igualitario (Brasil, 1988,
art. 196); ii) atendimento integral — agdes de promocao, protecéo e recuperacgao da
saude — em todos os niveis de atencgado (op. cit., art. 198, inciso II; Brasil, 1990, art. 7,
inciso Il); e iii) organizagdo descentralizada, com diregdo Unica em cada esfera de
governo e agdes e servigos integrados em redes regionalizadas e hierarquizadas (Brasil,
1988, art. 198, inciso |).

Os prestadores privados podem participar do SUS de forma complementar, mediante
contrato de direito publico ou convénio, com preferéncia para entidades filantropicas
e sem fins lucrativos (Brasil, 1988, art. 199, pardgrafo 1°). Ou seja, a CF/1988 integrou
0s servigos publicos de saude em um Unico sistema, mas ndo vedou a participagao
de prestadores privados no SUS. Manteve a assisténcia a saude livre a iniciativa pri-
vada (op. cit.,, art. 199, caput) e conferiu o status de relevancia publica as agdes e aos

7. A progressiva integragé@o da assisténcia médica da Previdéncia Social ao MS e demais servigos publi-
cos dos estados e municipios vinha se conformando desde meados da década de 1970 (Ipea, 2009).
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servigos de saude (op. cit., art. 197), cabendo ao poder publico sua regulamentacao,
sua fiscalizagao e seu controle.

3.3 Configuragao atual do sistema de saude brasileiro

No Brasil, 0 acesso aos servigos de saude pode ser realizado por diferentes vias,
todas contando com financiamento publico, seja integral, como é o caso do SUS, seja
indiretamente subsidiado, por meio de renuncia fiscal, como acontece no consumo
de servigos privados de saude. Neste caso, 0s servigos sao pagos no ato do consumo
ou por pré-pagamento de planos e seguros privados de saude. Tanto as pessoas,
ao pagarem servigcos médico-hospitalares ou planos ou seguros privados de saude,
quanto as empresas, ao oferecerem servigos de saude a seus empregados, podem
descontar esses valores da renda tributavel. Em 2018, por exemplo, a renuncia fiscal
ou o gasto tributério na area da saude foi de RS 52,5 bilhdes, o equivalente a 45% da
despesa do MS naquele ano com agdes e servigos publicos de salude (ASPS). No total
da renuncia fiscal na saude, os gastos com assisténcia médica somaram cerca de
RS 25 bilhdes,? e o restante foi de rentincia fiscal de medicamentos e hospitais filan-
trépicos (Ocké-Reis, 2021).

Essas vias de acesso conformam as principais segmentac¢des e/ou duplicagdes
do sistema brasileiro: i) o SUS - financiado exclusivamente por recursos publicos; ii)
os planos e seguros privados de saude — financiados por recursos das empresas, das
familias e de incentivos fiscais; iii) os planos de atengéo a saude de algumas catego-
rias de servidores publicos e empregados de empresas publicas — financiados com
recursos publicos, dos usuarios e incentivos; e iv) acesso direto a provedores privados
mediante pagamento no ato (Ribeiro, Piola e Servo, 2007).

O SUS tem diregdo Unica em cada esfera de governo (federal, estadual e munici-
pal), exercida, respectivamente, pelo MS, pelas 27 secretarias de salde dos estados
e do Distrito Federal e por mais 5.568 secretarias municipais de saude. O nivel muni-
cipal é o principal responsavel pela provisdo de agdes e servigos publicos de saude,
especialmente pela atengao basica de saude. O nivel estadual é responsavel pela
organizagao de redes regionais resolutivas, em seu ambito, pela cooperagao técnica
e financeira aos municipios e também atua, em carater complementar, na provisao
de servigos, principalmente no tocante a servigos de média e alta complexidade.
A Unido cabe, entre outras reponsabilidades definidas no art. 16 da Lei n° 8.080/1990,

8. Desse total, RS 11,6 bilhdes foram gastos de pessoas fisicas. Esse tipo de renuncia fiscal é bastante
discutivel do ponto de vista da justiga distributiva, pois sé tem acesso a esse beneficio parcela menor
da populagao, os declarantes do IR e, dentro destes, os que fazem declaragdo no formulario completo.
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a conducao geral do sistema (planejamento estratégico no ambito do SUS), definicdo e
coordenacao de sistemas de redes integradas de alta complexidade, de vigilancia epi-
demioldgica, de laboratérios de saude publica, além de sua participacao indispensavel
no financiamento do sistema, com vistas a progressiva redug¢ao das desigualdades
regionais (Brasil, 2012, art. 1¢, inciso IlI).

Os bens e servigos de saude providos pelo SUS séo financiados por meio de tributos
gerais originarios da Unido, dos estados e municipios, e sdo de acesso universal, como
dito anteriormente. O MS participa do financiamento e da condugao e coordenagao geral
do sistema (Barros e Piola, 2016). No tocante ao financiamento compartilhado do SUS,
mudangas importantes ocorreram com a EC n°29/2000. Desde entao, tem-se reduzido a
participagao da Unido vis-a-vis a participagao de estados, Distrito Federal e municipios.
Em 2000, a Uniao era responsavel por 59,8% do financiamento do sistema, enquanto
estados e municipios, por 40,2%. Em 2021, estados e municipios se responsabilizaram
por 54,5% e a Unido por 45,5%. Em relagao ao PIB, o gasto publico cresceu de 2,84% do
PIB em 2000 para 4,56% em 2019. Nesse ultimo ano, o gasto total em saude do Brasil
foi estimado em 9,6% do PIB. Desse total, o gasto publico correspondia a 39,9%. Ou
seja, mais de 60% do gasto provém de fontes privadas (IBGE, 2022). O Brasil, quando
comparado a outros paises, possui um gasto total em saude como proporgéao do PIB,
relativamente elevado. Contudo, a baixa participagcéao do gasto publico, menos de 40%,
esta na contramao dos paises desenvolvidos que, quase sem excegdes, apresentam
um gasto publico superior ao privado.®

Cerca de 72% da populacao depende, exclusivamente, do SUS. A parcela da popu-
lacao brasileira que possui planos ou seguros privados de saude, cerca de 25% da
populagao, também utiliza o SUS para agdes de saude publica,’® para procedimentos
mais complexos, de maior custo' e em situagdes de urgéncia ou emergéncia (Andrade
et al., 2018). Os amplos subsidios publicos a atividade privada na saude, que benefi-
ciam tanto usuarios quanto provedores, reforgam uma situagao de desvalorizagao do
sistema publico universal, contribuindo para a reproducao e até mesmo exacerbacao
de iniquidades de acesso aos servigos de saude presentes na sociedade brasileira.

9. Nos paises da OCDE, o gasto publico com saude corresponde, em média, a 70% do gasto total.
10. Programas de imunizacgao, por exemplo.
11. Transplantes, medicamentos para cancer e doengas raras, por exemplo.
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3.4 A coordenacgao federativa na trajetoria do SUS

De acordo com Abrucio (2005, p. 41), a coordenacéo federativa'? compreende as
“formas de integragcao, compartilhamento e decisao conjunta, presentes nas federa-
coes”. Estas, recorrentemente, se deparam com diversos dilemas, como o de encon-
trar o equilibrio entre a autonomia regional e a autoridade central, ou ainda, entre
cooperagao versus coordenagao, uniformidade versus diversidade, centralizagao
versus descentralizacao, autonomia versus compartilhamento da autoridade, grau
de descentralizacao fiscal, politica etc. Neste sentido, as federagdes os enfrentam
com estratégias diversas e diferentes instrumentos ou mecanismos, a depender do
contexto em que estdo inseridos (Souza, 2019).

No caso do SUS, existem diretrizes legais que enfatizam aspectos da distribuicao
das atribuicdes e competéncias na saude. Lima (2013), ao discorrer sobre os mecanis-
mos federativos da saude, destaca que algumas fungdes basicas sdo compartilhadas
entre as trés esferas de governo, ainda que no nivel operacional a atuacao de cada esfera
possa ter especificidades e complementariedades em relagao as demais. Mas o mais
usual, de acordo com a legislagao, é o compartilhamento de responsabilidades e com-
peténcias. A saude é competéncia comum da Uniao, dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios (Brasil, 1988, art. 23), ainda que no art. 30, item VII, a competéncia do
municipio, no tocante ao atendimento a saude, fique mais evidente.™

Na operagao do SUS, desde logo, foram utilizados mecanismos e/ou instrumentos
para o compartilhamento nas decisdes, como o Conselho Nacional de Saude (CNS),
os diferentes 6rgaos intergestores,’* os érgaos de representagao dos secretarios esta-
duais de salde (Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salude — Conass)'®

12. Autores, como Souza (2019), valorizam uma diferenciagdo entre os conceitos de coordenacao, que
teria um carater mais hierarquico; e o de cooperagéo, que teria um carater de relagdo mais voluntdria
entre as partes.

13. “Compete aos municipios: VIl — prestar, com a cooperagao técnica e financeira da Unido e do Estado,
servigos de atendimento a saude da populagao” (Brasil, 1988, art. 30).

14. Comisséao Intergestores Tripartite (CIT) no &mbito federal; Comisséao Intergestores Bipartite (CIB), no
ambito dos estados e colegiados regionais de grupos de municipios que conformam regides de saude.

15. Muito relevantes como instrumentos de coordenagao federativa do SUS tem sido o Conass e
Conasems. O primeiro, fundado em 1982, é o érgédo de representagao dos secretarios estaduais de saude.
Sua diregdo é formada por um presidente e cinco vice-presidentes regionais (um de cada macrorregido) e
assembleia geral. O Conass é assessorado por secretaria executiva desde 2002, que conta com diversas
camaras técnicas. A Lei n°8.142/1990 confere ao Conass representagdo no CNS (art. 12, paragrafo 39).
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e das secretarias municipais de saude (Conasems)'® e os conselhos estaduais de saude.
Nada obstante, esses 6rgaos intergestores tém tido uma pauta mais direcionada a
questdes operacionais (Ribeiro e Moreira, 2016). Pode-se, contudo, afirmar que estes
instrumentos, principalmente a CIT e o CNS, foram importantes em processos de cunho
regulatério que se consubstanciaram em Normas Operacionais Basicas (NOBs) do
SUS e em uma infinidade de portarias do MS, que trataram de pontos relevantes para
a implementacgao do sistema na atual configuragao, tais como os processos de plane-
jamento do sistema e de descentralizacao, e a distribuigdo das transferéncias federais,
ai incluidos estimulos a politicas e programas prioritarios e as diferentes propostas de
regionalizagao da assisténcia.

Apesar de presente no planejamento geral do governo federal, as abordagens de
planejamento realizadas para o setor saude nao explicitaram estratégias mais robustas
para enfrentar os problemas setoriais mais prementes ou tentar resolver os desafios
da coordenacao setorial (Machado, Baptista e Lima, 2010).

Importante mecanismo de coordenacgao federativa, que tem sido utilizado, com
resultados mais concretos na inducao de prioridades, é o financiamento federal. Este
mecanismo, representado, desde os anos 1990, pelas transferéncias federais para
estados, Distrito Federal e municipios, ganhou reforgo com a EC n®29/2000, que esta-
beleceu piso para a participagao federal no financiamento do SUS (Paiva, Gonzalez e
Benevides, 2020). Essa emenda trouxe, de maneira mais concreta, os estados, o Distrito
Federal e os municipios para o financiamento compartilhado do SUS e conferiu mais
estabilidade ao financiamento federal da saude (Piola et al., 2013). A EC n° 29 nao
conseguiu, contudo, diminuir de forma mais pronunciada as desigualdades no gasto
publico entre regides (Piola, Benevides e Vieira, 2018). Esse papel primordial dos repas-
ses federais, contribuir para a reducao das disparidades regionais, conforme inserido
na EC n© 29/2000 e recentemente reforcado na regulamentacdo da emenda por meio
da Lei Complementar (LC) n© 141/2012, ndo tem sido priorizado na defini¢édo da distri-
buicao das transferéncias federais; refor¢ca esse argumento o fato de que até hoje os
critérios de repasse estabelecidos na referida lei ndo terem sido operacionalizados.
Tampouco o aumento do fluxo de recursos federais foi direcionado, pelo menos em
parte, para programa de investimentos com o objetivo de diminuir as desigualdades
na oferta de servigos.

16. O Conasems, também criado na década de 1980, tem diretoria composta por presidente, vice-presi-
dente e cinco vice-presidéncias regionais. Conta com Conselho Nacional de Representantes Estaduais
(Conares), que relne, com certa periodicidade, os presidentes de todos os Conselhos de Secretarias
Municipais de Saude (Cosems). O Conasems também conta com secretaria executiva e camaras téc-
nicas de apoio.
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3.5 A importancia da coordenagao federativa para o SUS

A construcao do sistema previsto na CF/1988 foi o grande desafio inicial da implantagao
do SUS. Apesar das experiéncias anteriores na busca de mais “coordenagao” entre as
trés esferas de governo e de maior grau de descentralizacao para estados e municipios,
principalmente para os primeiros, vivenciadas com as agdes integradas de saude (AIS)"’
e no inicio de implementagao dos sistemas unificados e descentralizados de saude
(Suds)," o SUS representou um desafio muito maior, seja porque unificou a segmentacao
secular existente no governo federal entre os servigos de saude da Previdéncia Social
e 0s servigos a cargo do MS, seja porque a CF/1988 criou um sistema descentralizado
tendente a maior uniformidade,’ ao atendimento igualitario e de acesso universal.
Ademais, ao contrario do Suds, que conferia aos estados um protagonismo maior, vis-
-a-vis 0 dos municipios, no SUS o foco da diretriz constitucional de descentralizagao
(Brasil, 1988, art. 198) foi, como vimos anteriormente, o0 municipio. Contribuiu para esse
desfecho a forga que o movimento municipalista obteve na CF/1988, o qual encontrou
na legislagao da saude e na administragao federal dois elementos muito importantes
para a expansao do processo de descentralizagdo. O primeiro foi a NOB 01/1993 que,
por forca de uma composicao politica favoravel no ambito federal da administracao
do MS, deu prioridade a municipalizagao da saude. Mas, na pratica, o que permitiu o
incremento mais célere da descentralizacao para os municipios? foi a instituicao dos
programas de atengao primaria a saude,?' que tiveram sua implantagao induzida pelo
governo federal a partir da NOB 01/1996.

A expansao dos servigos de atencgao primaria, se, por um lado, trouxe beneficios
imediatos e mensuraveis para boa parcela da populacgao; por outro, permitiu vislumbrar
de maneira mais clara a incapacidade da grande maioria dos municipios de prover
uma atencao mais integral, com servigos médico-assistenciais especializados, a saude
de seus municipes. Essa situagao foi respondida por parte dos municipios mediante

17. 0 Programa de Agdes Integradas de Saude (Pais), criado em 1983 e transformado em AIS em 1984,
visava a integragao interinstitucional e a descentralizagdo. Em 1987, cerca de 2.500 municipios estavam
integrados as AIS (Escorel, 2012).

18. O Programa de Suds, de 1987, aprovado por decreto e originario da presidéncia do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) tinha como proposta a transferéncia dos servigos
de saude da Previdéncia Social para estados e municipios, o estabelecimento do secretario de Saude
como gestor Unico do sistema em cada esfera de governo, entre outras medidas. Foi, de certa forma,
uma proposta de preparagéo para o SUS (Escorel, 2012).

19. A CF/1988 fala em sistema Unico (art. 198) com acesso universal e igualitéario as agdes do sistema
publico (Brasil, 1988, art. 196). O Suds era denominado de Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude.

20. Aqui entendida como responsabilidade pela gestdo das a¢des de atengao primaria a saude.

21. O Programa de Agentes Comunitarios de Saulde foi criado em 1991, e o Programa de Saude da
Familia em 1994.
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formacao de consorcios intermunicipais, em alguns casos, estimulados pelas secretarias
estaduais de saude.?? Por motivos diferentes, que serdo discutidos mais a frente, esse
modelo de resposta apresentou limitagdes, que restringiram sua expansao e seu alcance.

A preocupagao com a organizagao para a provisao de servicos nos demais niveis de
complexidade de atencao a saude foi a motivagao para edicao da Norma Operacional
de Assisténcia a Satde (Noas) 01, de 29 de janeiro de 2001. A revisdo dessa norma, um
ano apés, por meio da Noas/SUS 01, de 28 de fevereiro de 2002, permitiu a superagao
de alguns ébices que dificultavam sua implantagao. Sob a orientagao dessa norma
foi definido um “rol” minimo de atividades para a atengéo basica, deu-se mais apoio a
implantagao da Programacao Pactuada Integrada (PPI) e foram estabelecidas regras
de referéncia intermunicipal de pacientes e o Plano Diretor de Investimentos (PDI).
Nada obstante, a Noas 01/2002 encontrou dificuldades para sua implementagéao prin-
cipalmente no sentido de flexibilizar mais as regras de habilitagdo dos municipios e de
transferéncia para a gestao municipal de unidades geridas pelas secretarias estaduais
(Queiroz, 2004).

As dificuldades de implementacao da Noas e as mudancas politico-administrativas
no governo federal levaram a proposicao do Pacto pela Saude em 2006. O pacto procu-
rou promover relagdes cooperativas entre as trés instancias de governo de uma forma
mais geral e, no caso especifico da regionalizacao, retomar um papel mais proativo das
secretarias dos estados no planejamento setorial e flexibilizar o desenho das regides
(Lima et al., 2012a; Menicucci, Costa e Machado, 2018). Ademais, o pacto procurou
organizar melhor os mecanismos de transferéncias federais para estados e municipios
por meio da consolidagao dos repasses em grandes grupos de transferéncias, deno-
minados blocos de financiamento, e tornou automatica a habilitagao, instituiu termos
de compromissos de gestao e regionalizagao, assim como os colegiados de gestao
regional (CGRs) (Albuquerque, 2013).

Apesar dos progressos, sobretudo nas relagdes intergovernamentais no ambito do
SUS, diversos autores identificam descompassos na sua implementagao e nos resul-
tados alcangados. Albuguerque (2013) cita a auséncia de estratégia mais definida do
governo federal na configuragcao de instrumentos de planejamento e financiamento que
efetivamente facilitassem a construgao dos sistemas regionais, a desarticulagao entre
os processos de planejamento e as pactuagdes intergovernamentais, e a falta de uma
descentralizagdo mais efetiva de poder para os colegiados regionais.

22. Os exemplos mais importantes desse procedimento ocorreram nos estados do Parana, de Minas
Gerais, de Mato Grosso, de Santa Catarina e, principalmente, do Ceara.
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O passo seguinte no sentido de aperfeigoar o processo de coordenacgao federativa,
com foco na regionalizagao, foi dado pelo Coap, instituido pelo Decreto n° 7.508, de
28 de junho de 2011, que é um acordo de colaboracao federativa para organizagao da
rede de servigos. O contrato é especifico para cada regido de saude e tem como refe-
réncia as pactuagdes estabelecidas na CIT, definindo as responsabilidades individuais
e solidarias dos entes com relagao a servigos, indicadores, metas, critérios de avalia-
¢ao, recursos financeiros e formas de execugao, controle e avaliagdo. O andamento
do processo de contratualizagdo deve constar do respectivo Relatério de Gestao das
Unidades Federativas (UFs)? e cabe ao MS informar aos 6rgéaos de controle interno e
externo sobre o descumprimento injustificado de responsabilidades na prestagao de
acoes e servigos de saude e de outras obrigagdes previstas no Decreto n°7.508/2011.

Apesar de apenas dois estados e seus municipios terem assinado o Coap, 0 pro-
cesso iniciado a partir do Decreto n°® 7.508/2011 impulsionou, em quase todos os
estados, o debate sobre o processo de regionalizagao, resultando em reconfiguragao
dos espacos regionais e contribuindo para o aperfeicoamento do planejamento regio-
nal integrado. Contudo, a segunda fase do processo, que implicava aporte de recursos
financeiros adicionais e explicitagao de metas que poderiam ser cobradas, acabou nao
avancgando (Ouverney, Ribeiro e Moreira, 2017).

Observa-se dessa forma que a questao da cooperagao necessaria para a organiza-
¢ao da rede de servigos, mais de uma vez tentada por instrumentos legais originarios
do MS, mesmo aprovados pelos érgaos de pactuagao existentes, ndo foram suficientes
para estimular de forma mais concreta a organizacao regionalizada da rede de servigos
de saude, seja por auséncia de investimentos, seja por problemas de ordem politica e
administrativa que nao puderam ser adequadamente equacionados.

3.6 A coordenacgao federativa insuficiente do SUS como causa do
problema publico

0 SUS enfrenta problemas de coordenacao federativa desde o inicio de sua implantacao,
ainda que os sinais tenham se tornado mais evidentes, como visto anteriormente, a partir
de metade da década de 1990, quando ficou mais clara a necessidade de organizar o
sistema publico de saude para prover uma assisténcia mais integral, dando suporte
aos servigos de atencao basica a saude que se expandiam celeremente.

23. Relatério de Gestao referido no inciso IV do art. 42 da Lei n© 8.142/1990.
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Na implementacgao do SUS, foram utilizadas diversas estratégias e instrumentos
(ou mecanismos) de planejamento, de decisao colegiada, de financiamento e de reforgo
a acao coordenada, como sao, nesta ultima questao, os consorcios publicos. Toda a
experiéncia acumulada pode, evidentemente, servir para aperfeicoar a utilizagao de
tais instrumentos que, diga-se de passagem, nao sao muito diferentes dos utilizados
em outros sistemas federativos, apesar de a nossa Federacgao possuir algumas carac-
teristicas que lhe sao bastante peculiares.?*

Lima, Pereira e Machado (2020) classificaram algumas caracteristicas de ordem
politica, fiscal e administrativa, que tém implicagbes para a coordenagao de politicas
publicas e do SUS. Entre as citadas no estudo referido, merecem ser enfatizadas, na
dimensao politica, a assimetria de riqueza e de poder entre as diferentes esferas de
governo; na dimensao fiscal, o sistema de partilha de receitas, com insuficiéncia dos
mecanismos de equalizacdao, mesmo com a centralizagdao da maior parte da arreca-
dacdo na Uniado; e na dimensao administrativa, as desigualdades importantes e as
capacidades administrativas limitadas de varios entes subnacionais.

O problema da coordenacao federativa do SUS, no sentido mais amplo, se agudizou
nos Ultimos anos, seja pela restricao de recursos, por parte da Unido, em funcao da
criagao do teto de gastos, a partir de 2016, da assung¢ao de um novo governo em 2019
com projetos politico e social bastante discordantes com os compromissos que sus-
tentam o SUS, e dos descompassos federativos no combate a pandemia de covid-19.

Entre as questdes encontradas na literatura que mais fragilizam a coordenagao fede-
rativa do SUS, ou seja, que constituem causas de dificuldades para a coordenagao do
sistema, citamos os seguintes.

1) Problemas ligados as estratégias de implantagao e de financiamento do sis-
tema, tais como:

a) descentralizagdo com foco no municipio, sem cuidar da regionalizagao
desde o principio (Lima, 2013);

b) auséncia de investimentos suficientes para redugédo das desigualdades
regionais (Viana, Lima e Ferreira, 2010; Lima et al., 2012a);

c) modelo de financiamento da média e alta complexidade baseado em
incentivos por redes tematicas/preferenciais, pouco integrados na rede

24. Uma delas é, por exemplo, o fato de a Federagdo brasileira ser uma das poucas em que trés niveis
de governo possuem independéncia politica, administrativa e financeira.

2



2900

regionalizada mais complexa que constitua uma verdadeira Rede de
Atencdo a Salde - RAS (Viana et al., 2018);

d) relagdo publico-privada no financiamento condicionando a oferta de aten-
cdo especializada e as capacidades regulatérias do estado (Santos, Ugé e
Porto, 2008; Bahia e Scheffer, 2018; Menicucci, 2003);

e) posicao assimétrica entre exportadores e importadores de servigos, seja
guanto aos recursos assistenciais de média e alta complexidade, seja
guanto aos recursos financeiros transferidos pela esfera federal aos ofer-
tantes, de modo a compensar o atendimento da populacao referenciada
(Machado, 2007);

f) riscos de priorizagdo da populagdo prépria no acesso aos servicos, bem
como de incorporar como suas as receitas recolhidas no atendimento de
populacéo referida pelos municipios vizinhos (Machado, 2007); e

g) falta de recursos novos, como barreira mais importante para a regionali-
zacao, dado o contexto de financiamento insuficiente (Moreira, Ribeiro e
Ouverney, 2017).

Problemas relacionados a oferta de servigos e distribui¢cao de recursos huma-
nos, tais como:

a) estrutura de oferta ainda bastante concentrada (Santos, Uga e Porto, 2008);

b) existéncia de hospitais de pequeno porte, em sua maioria com problemas
de eficiéncia e baixa qualificagao para realizagao de atendimentos mais
complexos (Botega, Andrade e Guedes, 2020); e

c) escassez e dificuldades de formacao e fixagao de recursos humanos em
alguns territérios (Scheffer et al., 2018; Vieira e Servo, 2014; Gongalves,
Oliveira Junior e Mialhe, 2021).

Problemas relacionados as gestdes estadual e municipal, tais como (Mello et
al., 2017):

a) fragilidade estrutural e técnica de algumas secretarias estaduais de salde; e
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b) fragilidade da gestdo municipal derivada de aspectos politicos e institucio-
nais, tais como descontinuidade administrativa, fragilidade técnica e alta
rotatividade de secretarios nos municipios.

Problemas relacionados ao funcionamento dos 6rgaos intergestores, tais como:

a) funcionamento irregular e incipiente dos colegiados em muitas regides de
saude, bem como a insuficiéncia de recursos e estrutura diante das deman-
das por parceria e dos conflitos federativos (Lima et al., 2012a);

b) dificuldade para os colegiados regionais superarem os interesses eleito-
rais, clientelistas e corporativos presentes na cultura politica municipal
(Mello et al., 2017);

c) incapacidade para regular o setor privado contratado, seja para a gestao,
seja para a prestacgao de servigos, além da fragilidade dos instrumentos
juridicos para a garantia da pactuagdes (Mello et al., 2017);

d) estrutura de “vetos cruzados” inviabilizaria a responsabilizacéo, a adocao
de medidas coercitivas e, assim, a prépria coordenagao do sistema, trans-
ferindo delegacao de funcdes regulatdrias para os 6rgaos de controle e
para o Judiciario (Ribeiro e Moreira, 2016);

e) inexisténcia de uma autoridade regional (Lima et al., 2012b); e

f) atuacgdo limitada das Comissoes Intergestores Regionais (CIRs) como
espaco de governanca regional da saude (Albuquerque et al., 2018).

Problemas relacionados a causas extrassetoriais, tais como:

a) crise fiscal, abandono da agenda da saude; e

b) estados ndo conseguem cumprir o papel estratégico de coordenar as poli-
ticas regionais para a reducao das desigualdades (Ribeiro e Moreira, 2016).

Problemas relacionados a dindmica de implantagcao do SUS, tais como:

a) descentralizagdo municipalista ndo considerou a importancia da regiona-
lizagdo desde o inicio do processo (Pestana e Mendes, 2004);
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b) diferentes visdes sobre o papel da Unido na coordenacao federativa do SUS:
i) promotor da descentralizagdo e apoiador dos estados e municipios (anos
1990); ii) coordenador do sistema diante dos desafios de compartilhar e
dividir responsabilidades — manutenc¢éo da unidade em meio a diversidade
e busca de regras comuns para o equilibrio federativo, considerando as rela-
¢Oes nao hierdrquicas; e iii) indutor e normalizador de politicas, na tentativa
de conformacao de padrdes sanitarios nacionais (Viana e Machado, 2009); e

c) trade-off inadequado entre a centralizagao federativa na Unido e os compo-
nentes competitivos entre entes subnacionais (Ribeiro et al., 2018).

7) Problemas relacionados a judicializacdo da saude cujo crescimento poderia
ser potencializado no caso de melhor explicitagdo de responsabilidades na
gestdo e execugdo dos servigos de salde, como se pretendia no Coap (Moreira,
Ribeiro e Ouverney, 2017).

8) Problemas relacionados ao planejamento e a regulagao:

a) dificuldades de regulacéo dos fluxos regionais e fragilidade dos instrumen-
tos e recursos de planejamento regional (Lima et al., 2012a); e

b) necessidade relativa de centralizagao do planejamento regional do SUS no
nivel da CIB e de formalizagao de espagos de dissenso nas CIRs e comis-
soes intergestores (Dourado e Elias, 2011; Machado, 2007).

4 ALTERNATIVA PARA MINIMIZAR O PROBLEMA ESTRUTURAL
DA COORDENAGAO FEDERATIVA INSUFICIENTE NO AMBITO
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Como visto anteriormente, é bastante diversificada e extensa a listagem de proble-
mas que, de alguma forma, reclamam ou poderiam ser mitigados por melhorias na
coordenacao federativa no ambito do SUS, com reflexos positivos na empreitada de
se obter alguns niveis de minimizagdo, mesmo que geograficamente pontuais, do pro-
blema publico identificado como dificuldade de acesso tempestivo, efetivo e equitativo
a atencéo a saude.

Neste documento, analisa-se a possibilidade de ser estimulada pelos gestores do
SUS a conformacgao de consadrcios intergovernamentais com o objetivo de aumentar
a provisao cooperativa de bens e servigos publicos de saude, superando problemas
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de escala da demanda, de recursos humanos, administrativos e financeiros e outros
aspectos que inviabilizam a expansao da oferta em muitas municipalidades.

Evidentemente existem outros instrumentos ou iniciativas, alguns até mais poten-
tes, para reduzir o problema de coordenacao federativa insuficiente no SUS. Dois dos
mais citados estao a seqguir descritos.

1) Revisdo do financiamento, com aumento dos recursos da Unido, uma vez que
esta esfera de governo vem diminuindo sua participagao no financiamento
total do sistema, o que inviabiliza a expansao sustentada da oferta de servigos.
Também entra no rol das mudangas necessarias, no tocante ao financiamento,
arevisao do papel das transferéncias federais, instituindo-se sistematica que,
ao lado de contribuir para a diminuigao das desigualdades regionais de gasto
publico com saude, também favorega o planejamento regional da saude. Para
isso, seria importante criar condi¢gdes para a efetiva aplicacao dos critérios
previstos na LC n° 141/2012, até hoje nao regulamentada, e incorporar ele-
mentos de descentralizagao mais efetiva da gestao dos recursos transferidos,
tendo por base os espacos regionais. Fechando a questao das mudancgas
necessarias no financiamento do SUS, seria necessario reavaliar as formas
de remuneragao dos servigos produzidos, seja na provisao direta, seja nas
diferentes formas de terceirizacao.

2) Reforgo do papel dos instrumentos intergestores de articulagao federativa
e dos processos de planejamento/coordenacgao regional. Algumas dessas
questdes supracitadas serdo tratadas em projetos especificos por parte da
equipe do Ipea.

4.1 Consorcio intergovernamental como forma de minimizar o
problema

Consorcios intergovernamentais sao associagdes voluntarias entre entes governamen-
tais para produgao e compartilhamento de valores publicos, requerendo cooperagao
entre as partes interessadas na realizagédo de objetivos comuns (Machado e Andrade,
2014). Tais associagdes ndo sdo uma novidade na administragdo publica brasileira. Na
década de 1930, mais precisamente por meio da CF/1937, a possibilidade de associagao
dos municipios foi integrada ao ordenamento juridico brasileiro (Machado e Andrade,
2014). Nos anos de 1960 e 1970, foram vivenciadas experiéncias bem-sucedidas de
consorcios em Sdo Paulo, na drea de promocgao social e desenvolvimento (Cruz, 2001);
em 1960, com a criacao do Consoércio de Promocgao Social da Regido de Bauruy; e na
década de 1970, com o Consorcio do Vale do Paraiba (Cunha, 2004). Na drea da salde,
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uma das experiéncias mais conhecidas nos anos 1980 e 1990 foi o Consorcio de
Penapolis, organizado em 1986 (Ribeiro e Costa, 2000).

A CF/1988, ao tratar da organizagao do Estado, estabelece no paragrafo unico do
art. 23 que “lei complementar fixara as normas para cooperagao entre a Unido e os
Estados, o Distrito Federal e os municipios, tendo em vista o equilibrio do desenvolvi-
mento e do bem-estar em ambito nacional”. Apesar dessa indicagao ja existente no
texto constitucional, somente em junho de 1999, o tema da cooperagao entre os entes
federados foi objeto da EC n° 19 (Brasil, 1998), que por meio do seu art. 24 alterou o
art. 241 da CF, estabelecendo que

a Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios disciplinarao por meio de lei
0s consorcios publicos e os convénios de cooperagao entre os entes federados,
autorizando a gestao associada de servigos publicos, bem como a transferéncia
total ou parcial de encargos, servigos, pessoal e bem essenciais a continuidade
dos servigos transferidos.

Apesar disso, a lei federal sobre consércios, Lei n°11.107/2005, sé foi aprovada
seis anos depois.

Na area especifica da saude, do ponto de vista da legislagao, consércios intermu-
nicipais de saude sao citados na Lei n° 8.080/1990. No art. 10, capitulo lll, foi estabe-
lecido que “os municipios poderao constituir consércios para desenvolver em conjunto
as agdes e os servicos de saude que lhes correspondam” (Brasil, 1990). No art. 18,
ao tratar das competéncias da direcao municipal do SUS, cita-se entre elas “formar
consorcios administrativos intermunicipais” (op. cit., art. 18, item VII). Também estao
referidos no paragrafo 3¢ do art. 32 da Lei n® 8.142/1990, ao tratar das transferéncias
federais para os municipios.

Na edicao da NOB 01/1993, a utilizagao do consorcio intermunicipal € novamente
citada estabelecendo que os municipios deveriam levar em conta no estabelecimento
dos consorcios: “[as] caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemiolé-
gico, oferta de servigos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos
municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagao de carater coo-
perativo”.?° Isso se repete na NOB 01/1996 quando se determina que a “totalidade
das acgdes e servicos de atencao a saude deve ser desenvolvida em um conjunto de
estabelecimentos organizados em rede regionalizada e hierarquizada”?® que nao preci-

25. Disponivel em: <https://bit.ly/44GNFpS>.
26. Disponivel em: <https://bit.ly/44HH9zt>.
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sam, obrigatoriamente, ser de propriedade da prefeitura, nem ter sede no territério do
municipio. Os estabelecimentos referidos podem estar situados em outro municipio,
mas agregados mediante acordo que pode, perfeitamente, ser realizado por meio de
um consorcio. Em 2006, a Portaria n° 399, de 22 de fevereiro, que publica o Pacto pela
Saude, ao tratar das responsabilidades na regulagéo, no controle, na avaliagao e na
auditoria, atribui aos estados e ao Distrito Federal a responsabilidade de “monitorar e
avaliar o funcionamento dos Consorcios Intermunicipais de Saude”.?”

Reconhecendo a importancia dos consércios, a LC n©141/2012, que dispde sobre
os valores minimos a serem aplicados pela Uniao, pelos estados, pelo Distrito Federal
e pelos municipios em agoes e servigos publicos de saude, os critérios de rateio dos
recursos federais e as normas de fiscalizagao, avaliagao e controle das despesas nas
trés esferas de governo, ao tratar da execugao conjunta de agdes, reconhece a possi-
bilidade de remanejamento de recursos dos fundos de saude para o financiamento de
acoes e servigos gerenciados conjuntamente:

Art. 21. Os estados e os municipios que estabelecerem consércios ou outras
formas legais de cooperativismo, para a execugao conjunta de agdes e servigos
de saude e cumprimento da diretriz constitucional de regionalizac¢éo e hierarqui-
zacao da rede de servigos, poderao remanejar entre si parcelas dos recursos dos
Fundos de Saude derivadas tanto de receitas préprias como de transferéncias
obrigatdrias, que serdao administradas segundo modalidade gerencial pactuada
pelos entes envolvidos (Brasil, 2012).

Nao obstante, o Decreto n© 7.508/2011, que regulamenta a Lei n© 8.080/1990 para
dispor sobre a organizacao do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e
a articulagao federativa — e que introduziu o Coap, nao faz referéncia aos consorcios.

Como visto, a questdo da cooperagao intermunicipal na saude, por meio de con-
sorcios, esteve presente antes da criagao do SUS e foi relembrada na sua lei organica
e em outros documentos legais. Contudo, segundo Oliveira (2008), ndo havia, durante
muito tempo, norma ou lei que especificasse o tipo do regime juridico, a natureza das
obriga¢des dos municipios, cabendo a estes o estabelecimento das regras que regeriam
0s consorcios estabelecidos.

Apesar de, como dito anteriormente, a insercdo da tematica dos consorcios ter
sido incluida na CF em 1998, somente em 2005, por meio da Lei n® 11.107, houve dis-
ciplinamento dos consorcios publicos e dos convénios de cooperagao entre os entes

27. Disponivel em: <https://bit.ly/3NIOb0OK>.
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federados, lei esta que foi regulamentada pelo Decreto n° 6.017, de 17 de janeiro de
2007. Legislagao mais especifica para os consorcios na area da saude s6 foi estabe-
lecida pela Portaria GM/MS n° 2.905, de 13 de julho de 2022, que altera a Portaria de
Consolidagao GM/MS n° 1, de 28 de setembro de 2017.

No tocante a informagdes sobre os consorcios existentes no pais, a Nota Técnica
Ipea n° 31, de julho de 2022 (Mendes et al., 2022), demonstra que existem diversas
fontes ou bases de dados que podem ser utilizadas para identificacao dos consorcios
publicos,”® além da Pesquisa de Informacgdes Bésicas Municipais (Munic), do IBGE, que
realiza, desde 1999, levantamento sobre as institui¢cdes publicas municipais. Contudo,
de acordo com a nota técnica antes referida, “cada uma dessas fontes de dados adota
critérios, metodologias diferentes de acordo com seus objetivos especificos, g, circuns-
tancialmente, incluem informagdes sobre os consércios publicos no pais” (op. cit., p. 6).
A mais abrangente, regular e institucionalizada tem sido a pesquisa Munic do IBGE, que
de quatro em quatro anos, desde 1999, recolhe dados sobre os consércios publicos.
No estudo do Ipea, foram salientados alguns dados baseados nessa pesquisa para 0s
anos de 2011, 2015 e 2019. Nesse estudo, o numero de municipios que informaram
participar de consércios intermunicipais cresceu de 2.905 em 2011 (52,0% do total de
municipios) para 3.665 em 2019 (65,5% do total). Por sua vez, o nimero de municipios
que disseram participar de consoércio com o estado diminuiu de 1.423 (25,6% em 2011)
para 532 (9,5% em 2019), enquanto o nimero de municipios que informou ter consércio
conveniado com a Unido caiu de 966 (17,4% do total) em 2011, para 29 (0,5% do total)
em 2019. O estudo nao traz explicagcao para essa grande redugao nos consorcios com
estados e Unido. No tocante ao nimero de consorcios, ainda com base nos dados da
Munic, estudo de Mendes et al. (2022) indica que entre 2015 e 2019 houve redugéo no
numero de consorcios: de 1.012 em 2015 para 834 em 2019. O numero de consorcios
por setor de atuagao revela que os consércios na area de saude atingiam um total de
310 em 2019, manejo de residuos sélidos 120, seguidos pelos consoércios multiplos,
que somaram 99 no mesmo ano. Estas seriam as areas de atuagao mais frequentes.

Mapeamento publicado pela CNM (Henrichs, 2018), relativo ao periodo 2015-
2017, apontou a existéncia de 491 consorcios publicos no Brasil. Identificou, também,
que dos 5.568 municipios, 4.081 (73%) participavam de pelo menos um consorcio.

28. Relagdo Anual de Informagdes Sociais (Rais) do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social; Sistema
de Gestdo de Convénios e Contratos de Repasses, do Ministério da Economia (Sincov/ME); Cadastro
Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ), gerenciado pela Secretaria de Receita Federal do Brasil (RFB);
Sistema de Informacdes Contabeis e Fiscais do Setor Publico Brasileiro, vinculado a Secretaria do Tesouro
Nacional (Siconfi/STN/ME); Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento (SNIS) do Ministério
de Desenvolvimento Regional (MDR), trabalho realizado pela Confederagao Nacional de Municipios
(CNM), entre outras.
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O percentual de municipios envolvidos em consoércios é maior no Sul (94% dos muni-
cipios), seguido pelo Sudeste, onde 91% dos municipios participariam de consércios.
Nas demais regides, os percentuais foram de 75% no Centro-Oeste, 58% no Nordeste
e 34% no Norte. Os consorcios, ainda segundo o levantamento, foram identificados
em mais de 25 areas. As duas areas que apresentam o maior numero de consorcios
publicos foram saude, presente em 55,8% dos consorcios (274); e meio ambiente, em
35,0% (172). A maioria dos municipios que participam de consorcios, 88,18%, tem
populagao inferior a 50 mil habitantes e a maior parte dos consoércios pesquisados
foram constituidos nas normativas do Decreto n° 11.107/2005 ou a elas se adequaram.
No que se refere ao regime de contratacdo de pessoal nos consércios, dos 163 (33%)
que indicaram que seus colaboradores se submetiam a um unico regime, o celetista é
referido por 126 consércios.

Segundo dados do MS, coletados de 4.211 municipios informantes do DigiSUS -
Modulo Planejamento, 1.061 municipios participavam de algum consércio na area da
saude em 2 de junho de 2022: 770 municipios, de apenas um consorcio; 203, de dois;
81, de trés; seis, de quatro; e um, de cinco consorcios. O total de consorcios publicos
era de 256 naquela data, sendo mais prevalentes as areas de atuagao atencgao especia-
lizada, seguida pela atencao basica e pela compra de medicamentos. Na distribuicao
por Unidade Federativa, ndo havia informagao sobre consorciamento de municipios
em sete estados: Amapa, Amazonas, Maranhao, Mato Grosso do Sul, Piaui, Roraima e
Tocantins (tabela 3).
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TABELA 3
Numero de consoércios publicos na area da saulde e de participagoes de
municipios por Unidade Federativa, segundo dados do MS’

Numero de consoércios? Numero de participagdes®

Acre (AC) 1 1
Alagoas (AL) 1 7
Bahia (BA) 18 67
Ceara (CE) 20 60
Espirito Santo (ES) 8 38
Goias (GO) 3 11
Minas Gerais (MG) 69 435
Mato Grosso (MT) 16 69
Para (PA) 1
Paraiba (PB)
Pernambuco (PE) 3
Parana (PR) 36 347
Rio de Janeiro (RJ) 6 16
Rio Grande do Norte (RN) 2 4
Rondoénia (RO) 2 9
Rio Grande do Sul (RS) 21 118
Santa Catarina (SC) 22 119
Sergipe (SE) 1 4
Sé&o Paulo (SP) 30 127
Total 263 1.448
Fonte: MS. Dados disponibilizados por meio de solicitag@o de acesso a informagéo do DigiSUS -

Modulo Planejamento. Acesso em: 2 jun. 2022.

Notas:

TEm 2022, 4.211 municipios estavam com o seu respectivo plano de salde na condi¢ao de
aprovado, em analise pelo conselho de salde, ndo aprovado ou retornado para ajustes. Tais
condic¢Oes indicam que esses entes preencheram previamente as telas de dados cadas-
trais do DigiSUS, incluindo a ficha para informar a sua participagdo em consércio publico.
Assumindo-se que todos os informantes preencheram adequadamente essa ficha, entéo,
estima-se que, do total de 4.211 municipios informantes, 1.061 participavam de algum
consorcio publico na drea da saude (25,2%).

20 numero total de consércios informados é de 256. Seis atuam em mais de uma Unidade
Federativa: i) PR e SC; ii) PR e CE; iii) PR e RS; iv) PR e SP; v) PR e MG e PE; e vi) MG e SP.
Dessa forma, a contagem por Unidade da Federag&o (UF) totaliza 263 consorcios.

8 Um municipio pode participar de dois ou mais consoércios. Em 2 de junho de 2022, 1.061
municipios participavam de algum consdrcio na area da saude: 770 municipios, de apenas
um consorcio; 203, de dois; 81, de trés; seis, de quatro; e um, de cinco consorcios. Conside-
rando as participagdes em mais de um consorcio, chega-se ao total de 1.448 participagdes.
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A participagao da Uniao nos consorcios tem se dado por meio de convénios, mas
nao como participante direto. Segundo Lui, Schabbach e Nora (2020), de 1996 a 2016,
foram estabelecidos 122 convénios entre Unido e consorcios municipais de saude.?
Destes, cinquenta foram com consorcios do Parang, 22 de Minas Gerais, dezesseis de
Sao Paulo, quinze do Rio de Janeiro, dez do Rio Grande do Sul e outros nove com munici-
pios de outros estados. Por se tratar de transferéncias voluntarias, fatores politicos sao
determinantes na obtenc¢ao de recursos por esse meio, ainda segundo 0 mesmo autor.
Nesses 122 convénios, 81 tém como objetivo a aquisicao de equipamentos, material
permanente e melhorias de estrutura fisica; nove, a aquisicao de unidade maével; nove,
a construcao de unidade de saude; e 23, outros objetivos.

Na formagéo de consoércios intermunicipais, o estimulo técnico e financeiro dos
estados foi importante. Em alguns estados, os governos estaduais operaram como
cooperadores técnico-financeiros na implantagao de consércios intermunicipais, ou
seja, ha cooperagao horizontal municipio com municipio. Esse processo foi mais intenso
nos estados de Minas Gerais (Rocha e Faria, 2004), Parand (Nicolleto, Cordoni Junior e
Ribeiro, 2005; Rocha, 2016), Mato Grosso (Guimaraes e Giovanella, 2004) e Pernambuco
(Galindo et al., 2014), mas os estados ndo participam diretamente dos consércios.
Nos chamados consodrcios verticais, existentes, por exemplo, no Ceara e na Bahia,
o governo do estado &, de fato, membro do consércio publico (Julido, 2019; Julido e
Olivieri, 2020). Na Bahia, o governo estadual e os municipios de diversas regides insti-
tuiram consércios em que o governo do estado participa com 40% do custeio das poli-
clinicas de especialidades construidas (Jesus e Silva, 2019). No Ceard, os consorcios
também ganharam mais dimensao ao englobar um contrato com a participagao do
estado e dos municipios, o que é denominado de consdrcio vertical.®°

Os consoércios intermunicipais foram a solugao encontrada, por muitos municipios,
para tentar diminuir as caréncias de oferta de servico e, de certa forma, organizar a
prestacao de servicos no ambito das municipalidades. Os consorcios, segundo diversos
autores, aumentam o poder de barganha dos municipios junto ao governo federal e
dos estados na obtencao de recursos para investimentos; ajudam a aumentar a oferta
publica de servigos; aumentam o poder de compra no mercado de servigos, seja publico,
seja privado (Oliveira, 2008); ajudam a organizar a prestagdo de servigos na regiao,
uma vez que formalizam todo um sistema de referéncia (Lui, 2019); e possibilitam a

29. Os convénios com consoércios intermunicipais realizados pela Unido no periodo de 1996 a 2016
totalizaram 384 convénios, cem foram celebrados em 2010 e 2011. Com a salde, foram realizados 122
(31,77% do total) (Lui, Schabbach e Nora, 2020).

30. Nos consdrcios verticais, “os arranjos de cooperacao sao formados pelo governo estadual e muni-
cipios que compd&em as regides de saude”, de acordo com Julido (2019).
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compra de servigos com escala, superando as dificuldades de pequenos municipios
(Lui, 2019). A coincidéncia entre desenho institucional dos consércios e as regides de
saude, aproveitando os lagos existentes entre os entes facilita a relagao dos consércios
com as redes de saude (Julido e Olivieri, 2020).

Apesar do exposto, os consoércios também apresentam problemas. Os mais apon-
tados sdo: a maioria dos consércios de saude nao tém uma articulagdo mais definida
e regular com os 6rgaos de gestao regional do SUS e ha insuficiente controle social
dessas organizagdes (Lui, Schabbach e Nora, 2020). Alguns consércios ndo “respeitam”
os limites das regides de saude, dai a dificuldade de melhor articulagao com as CIRs
(Lui, 2019); em regides com municipios muito grandes, de dificil acesso, os consércios
acabam sendo pouco eficientes na facilitagdo do atendimento.

Muitas dessas questdes, sobretudo as relacionadas a observancia dos principios
e das diretrizes do SUS, e aos diferentes aspectos da gestao e operacionalizacao do
sistema, como arelagdo com os instrumentos de planejamento, regulagao e controle, e
com colegiados de coordenagao regionais e estaduais do sistema, foram consignadas
na Portaria GM/MS n¢ 2.905, de 13 de julho de 2022. Ou seja, muitos dos problemas
identificados com a atuagao dos consércios encontraram resposta na citada portaria,
mas talvez seja necessario avangar mais no sentido de se estimular técnica e finan-
ceiramente a adogao desses instrumentos de coordenacao/cooperacao federativa,
valendo-se de parceria entre a Uniao, os estados e os municipio.

4.2 Proposta de estimulo a formagao de consorcios
intergovernamentais publicos

Os consorcios publicos, como visto anteriormente, sdo ferramentas utilizadas pelos
municipios, desde antes da instituicao do SUS, para obter ganhos de escala na com-
pra de servigos, insumos ou na oferta direta de servigos, compartilhando os custos
da expansao da oferta. Desta forma, com o objetivo de aperfeigoar a coordenagao
federativa no ambito do SUS, sobretudo no que tange a provisao de bens e servicos de
saude, propde-se a formulagao de iniciativa que vise apoiar a instituicdo de consorcios
intergovernamentais publicos.

Citado na legislagao basica do SUS, esse instrumento poderia ser utilizado, mais
intensivamente, na conjugacao de esforgos das trés esferas de governo. Na verdade,
0s consorcios tém, na maior parte das vezes, sido utilizados como instrumento de coo-
peragao horizontal, por meio de consércios intermunicipais de saude, que foi, no inicio,
seu papel primordial. Contudo, o reconhecimento da importancia desse instrumento de
articulagao federativa, ndo s6 na area da saude, levou ao progressivo aperfeicoamento
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de sua legislagao, que tem como marcos legais a Lei federal n¢ 11.107/2005 e o Decreto
n® 6.017, de 17 de janeiro de 2007. Contudo, s6 mais recentemente esse instrumento
foi objeto de regulamentagcao mais detalhada, no ambito do setor da salude, por meio
da Portaria GM/MS n° 2.905, de 13 de julho de 2022,3' que dispde sobre diretrizes e
aspectos operacionais aplicaveis aos consorcios no ambito do SUS, estabelecendo o
balizamento que deve orientar a sua utilizagao no sistema.

No ambito da saude, as experiéncias de cooperagao por meio de consorcios, espe-
cialmente as mais abrangentes, quase sempre se desenvolveram com algum incentivo,
seja técnico, seja financeiro, dos estados. No caso em discussao, a proposta de poli-
tica, por ter abrangéncia nacional, seria de iniciativa do MS, mas detalhada, discutida
e analisada em grupo de trabalho da Camara Técnica da CIT e levada a negociagao
com as representacoes de estados e municipios (Conass e Conasems), antes de ser
levada a aprovacgao do CNS.

Por seu turno, a proposta nao deve ser entendida como uma receita genérica a ser
desenvolvida por todos os estados e pelo conjunto de seus municipios ou abranger
todas as regides ou macrorregioes de saude. Deve ser uma iniciativa compartilhada
pelas instancias de governo, mesmo que de forma distinta, e ter sua implementacgao
prioritaria em areas que confluam critérios de necessidade de servigos e de viabilidade
politica, uma vez que o instrumento é de conjugacao de esfor¢os. Ademais, todas as
propostas devem fluir das esferas locais, com a liderancga das secretarias de saude dos
estados na mobilizagdo dos municipios e na provisao de apoio técnico e administrativo
na elaboragcao das propostas regionais, mantendo estreita compatibilizacdo com as
determinacgdes da Portaria GM/MS n° 2.905 no pertinente as diretrizes e aos aspectos
operacionais dos consércios no SUS.

Outra questao importante é que os consorcios sao instrumentos que podem viabi-
lizar a sinergia de esforcos das trés esferas de governo na alocagao de recursos para
a ampliagao da oferta de servigos nas macrorregioes/regides de saude. Contudo, eles
nao substituem as instancias de coordenagao do SUS nos niveis nacional, estadual e
regional (CIT, CIBs e CIRs, respectivamente). Tampouco tornam menos importantes
os processos de planejamento e programagao em saude. Estes devem se dar em
todos os niveis de gestao do SUS, de forma negociada e pactuada no ambito das ins-
tancias de coordenacao, precedendo, portanto, as contratacdes de bens e servigos a
serem executadas pelos consércios. Deve-se entender os consoércios como um brago
operacional a fim de viabilizar investimentos para ampliagdo da capacidade instalada

31. Essa portaria altera a Portaria de Consolidagcdo GM/MS ne 1, de 28 de setembro de 2017.
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regional e/ou o custeio de servigos existentes no SUS ou de servigos de saude a serem
contratados do setor privado.

De forma mais especifica a proposta deveria considerar os seguintes aspectos:

elaborar as linhas gerais da proposta no ambito da CIT;
discutir e aprovar a proposta pelo CNS;

ter como objetivo principal a estruturacao e o aperfeicoamento da oferta de
servigcos em redes regionalizadas, com vistas a conferir mais equidade no
acesso e a integralidade no atendimento;

contar com a participagao imprescindivel do governo do estado na condugéo,
provisao de assisténcia técnica, administrativa e financeira na elaboragao das
propostas locais;

adequar as propostas a Lei dos Consércios Publicos e a Portaria GM/MS
n°2.905/2022, especialmente no que tange: i) a garantia do acompanhamento
e monitoramento dos consoércios pelas CIBs e CIRs, no ambito de seus respec-
tivos territorios, dotando esses érgaos colegiados dos mecanismos necessa-
rios para o cumprimento dessa responsabilidade; ii) a garantia de condigdes
necessarias para que a atuagao dos consorcios ocorra em conformidade com
a Politica Nacional de Regulagéo do SUS; e iii) a observancia das disposicdes
contidas na Programacao Regional Integrada (PRI) da regido/macrorregiao;

priorizar a implementacao que deve ser dada as macrorregioes/regides de
baixo desenvolvimento socioeconémico e de oferta insuficiente de servigos;

hierarquizar as prioridades de cada estado com base em analise/aprovagao
nas respectivas CIBs;

viabilizar apoio técnico horizontal a elaboracao das propostas dos estados, se
requerida, por meio de técnicos de outras Unidades Federativas com experién-
cia acumulada neste tipo de instrumento (consércios), mediante intermediagao
do Conass e/ou Conasems;

incluir nas propostas a especificacdao dos mecanismos de transparéncia e
controle social;

garantir os mecanismos de subordinagado da atuagao do consércio as neces-
sidades levantadas no planejamento regional e referendadas pelas CIRs; e
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+ assegurar participagao do MS no financiamento de a¢des de apoio técnico a
elaboracao das propostas regionais/locais e no financiamento compartilhado
da expansao da oferta de servicgos.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste texto, aberto a discussao, é analisado o problema estrutural do SUS relacio-
nado a sua coordenacao federativa insuficiente, o que contribui para a exacerbagao do
problema publico que, como dito de inicio, foi enunciado como dificuldade de acesso
tempestivo, efetivo e equitativo a atengdo a saude. Tanto o problema publico, quanto
o problema estrutural do SUS identificados sao resultantes da interacao de causas
variadas e de diversas ordens. A discussao sobre coordenacao federativa insuficiente
é multidimensional e ha varios modos de aborda-la.

Uma das formas de minorar o problema de acesso tempestivo, efetivo e equita-
tivo a atengéo a saude é aumentar a disponibilidade de bens e servigos de saude nas
areas mais carentes, mas, para tanto, isso deve ser feito da forma mais efetiva, dentro
dos principios e das diretrizes do SUS e com base em uma ag¢ao cooperativa entre 0s
entes federados. Assim, ainda que existam outras formas de expandir a oferta publica
de bens e servigos de saude, entende-se que, em situagdes especificas, o consorcio
intergovernamental é uma opg¢ao que nao pode ser descartada. Ademais, 0os consor-
cios publicos ja sao uma realidade em diversas areas, especialmente na de saude,
na qual existe experiéncia razoavel sobre seu funcionamento, seus problemas e suas
potencialidades, contando com suporte bastante robusto no tocante a seus aspectos
legais. Trata-se, portanto, de discutir a oportunidade e viabilidade de apoio politico,
técnico e financeiro para sua maior utilizagao. Este texto avanga na compreensao,
contextualizacao e elaboracao de proposta para o SUS relacionada a coordenacéao
federativa insuficiente. Contudo, para que a proposta realizada apresente resultados
mais promissores, faz-se necessario considerar outros temas que dialogam diretamente
com a questao da coordenacao federativa, entre eles, o financiamento do SUS e a rede
regionalizada de atencéo a saude.

Tanto a contextualizagao do problema estrutural, quanto a proposta de interven-
¢ao, que se concentrou no consorcio publico, foram discutidas em férum de politicas
publicas com a participacao de quatro especialistas no tema, entre eles gestores com
atuagoes profissionais nos governos federal, estadual e municipal. As sugestdes pro-
postas pelos participantes foram, na medida do possivel, incorporadas ao texto.

No tocante aos resultados do forum, vale salientar, nestas consideracdes finais,
algumas questdes enfatizadas pelos participantes. A primeira é no sentido de se
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avancar na analise das vantagens e desvantagens de outros arranjos organizacionais
(empresas publicas, fundagdes, organizagdes sociais, entre outros), aperfeicoando os
seus respectivos marcos legais, uma vez que certos problemas/necessidades podem
ser resolvidos por arranjos mais especificos. Ter presente, que mesmo na administragao
publica direta existem possibilidades a serem mais bem exploradas, como o ganho de
escala em compras publicas, que pode ser alcangado com atas de registro de preco.

A necessidade de reforgo da pactuagao regional e de uma politica de saude a ser
adotada na regiao, bem como do lugar da CIR nesse processo, conforme exposto no
documento, também foram enfatizadas pelos participantes do férum. Ou seja, ndo se
deve propor um instrumento que possa vir a concorrer com 0s mecanismos de pac-
tuacao e de gestao da regiao, mas, ao contrario, deve ser reforgcada a necessidade de
subordinagao do consércio a politica pactuada. Por ultimo, ter presente que a proposta,
como dito no documento, ndo é mandatoria, ndo é receita a ser aplicada indiscrimina-
damente em qualquer regiao, pois é na pactuagao da politica de saude de cada regido
que se deve definir o arranjo administrativo mais conveniente a cada caso. Ou seja, que
0 consorcio intergovernamental, mesmo contando com a participagao do governo do
estado, ndo é uma solugao miraculosa, mas um instrumento com potencial para mitigar
o problema de acesso aos bens e servigos de saude em situagdes locorregionais bem
definidas, devendo os arranjos institucionais mais adequados serem definidos a luz
das necessidades e possibilidades regionais.

Por fim, os participantes reforcaram a necessidade de ampliar os recursos para o
financiamento do SUS, condicao imprescindivel para aumentar a oferta de servigos e
corrigir as desigualdades. Criticaram a forma compartimentalizada com que é realizada
a destinacao das transferéncias de recursos federais aos estados, ao Distrito Federal
€ aos municipios, o que inviabiliza uma gestao mais eficiente desses entes.
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APENDICE A

FIGURA A.1
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APENDICE B

TERMO DE PARTICIPAGCAO

Este termo regula a forma e as condi¢des de participacao no férum de politica publica
Prioriza SUS: analise de problemas e recomendacéao de estratégias e instrumentos de
reforgo & coordenacéo federativa do Sistema Unico de Salde, organizado pelo Instituto
de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea), com a finalidade de discutir uma proposta de
intervencdes concretas para enfrentar um problema do Sistema Unico de Saude (SUS),
que contribui para um relevante problema publico na area da saude.

O férum sera realizado na modalidade presencial/a distancia, no dia XX/XX/XXXX,
das XX as XX horas, na sede do Ipea (SEPS 702/902, Bloco C, Torre B, 5° andar, Pétala
C/D, Sala de Reunido n® 4, Brasilia — Distrito Federal) e sera gravado em &udio para
facilitar o processo de relatoria apds a sua realizagao.

O grupo de participantes é constituido por pesquisadores, técnicos e gestores
do SUS, com grande conhecimento no tema a ser abordado, e por um facilitador que
coordenara os trabalhos durante o forum.

Cada participante recebera para leitura prévia a data de realizagao do forum um
documento elaborado por pesquisadores do Ipea, contendo o objetivo da realizacao
da andlise da politica publica, o referencial teérico utilizado, a andlise do problema
publico e das solugdes propostas para o enfrentamento de uma ou mais causas do
problema publico.

No férum, os participantes serao convidados a se manifestar sobre esse documento,
especialmente em relagédo a analise do problema estrutural do SUS ou da consequén-
cia do problema publico priorizado, e quanto a proposta de solugdes elaborada para o
enfrentamento desse problema estrutural ou dessa consequéncia do problema publico.

Os participantes nao serdo remunerados por sua participagéo no férum. Aqueles
que residam fora do Distrito Federal e, nos casos em que o forum seja realizado na
modalidade presencial, o Ipea providenciara a emissao de passagens aéreas e 0 paga-
mento de diarias.

Os participantes nao serao identificados em nenhuma publicagdo que mencione
a realizagao do férum. O anonimato sera garantido com o objetivo de que os partici-
pantes se sintam mais a vontade para refletir, criticar e propor mudancas na analise do
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problema e na proposta de solugdes apresentada pela equipe do Ipea. A contribuigao
dos participantes constitui atividade de extremo valor, com potencial para beneficiar
toda a populacgao brasileira, caso as solu¢des constantes da proposta, que sera publi-
cada pelo Ipea, sejam implementadas no todo ou em parte pelo Ministério da Saude
(MS).

Os participantes nao poderao disponibilizar a outras pessoas a versao preliminar
do documento que receberao para subsidiar a sua participagao no forum. A equipe do
Ipea, organizadora do evento, compromete-se em encaminhar a versao final do docu-
mento aos participantes tao logo ela seja publicada pelo instituto.

Quaisquer duvidas sobre a participag¢ao no féorum ou sobre este termo podem ser
esclarecidas mediante contato com:

Fabiola Sulpino Vieira. E-mail: <fabiola.vieira@ipea.gov.br>. Tel.: (61) 2026-5504
Luciana Mendes Santos Servo. E-mail: <luciana.servo@ipea.gov.br>. Tel.: (61) 2026-5482

A assinatura deste termo indica anuéncia com as regras de participagao no férum.

Participante:

Municipio/UF Data

Nome do participante por extenso CPF Assinatura

Responsavel pela organizagéao do férum no Ipea:

Municipio/UF Data

Nome do responsavel no Ipea

CPF Assinatura
por extenso
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APENDICE C

1 COMENTARIOS DOS PARTICIPANTES DO FORUM A FIM DE
ATUALIZAR E COMPLEMENTAR A ANALISE DO PROBLEMA
DE COORDENAGAO FEDERATIVA INSUFICIENTE DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE E SOBRE PROPOSTA DE SOLUGAO
APRESENTADA

1) Em geral, considerou-se que o problema da coordenacao federativa insuficiente
no ambito do SUS esta bem descrito, deixando patente a complexidade do
tema, identificando ou realgando, de forma bastante abrangente, as desigual-
dades estruturais da nossa Federagao e aqueles problemas decorrentes da
forma como foi construida a relagao federativa nesse sistema, sob a lideranca
do Ministério da Saude (MS), sobretudo no tocante ao papel do financiamento
federal. O comentario mais comum foi o de que apesar de descrever diversos
aspectos do problema, na parte destinada as proposi¢cdes, o documento acaba
focando em apenas uma estratégia/instrumento de agao, no caso os consor-
cios intergovernamentais. Desta forma, dever-se-ia deixar mais explicita a con-
corréncia de outros aspectos que tém relevancia, como é o caso da alocacao
federativa dos recursos do MS e do planejamento e da gestdo compartilhada
do sistema, explicitando, no documento, se estas questdes serao trabalhadas
em outros produtos do projeto.

2) Mencionou-se um desbalanceamento entre a identificagdo ampla de pro-
blemas relacionados a coordenacao federativa insuficiente e a proposta de
intervengao apresentada. Assim, talvez fosse conveniente qualificar ou espe-
cificar melhor o problema, identificando-o, por exemplo, como instrumentos
de coordenacdo federativa insuficientes para a organizacdo de redes regiona-
lizadas de atencéo a saude no SUS. Um terceiro ponto, que poderia ser explo-
rado no documento, é que, quando se fala da administracdo publica e de sua
capacidade de coordenacao e, sobretudo, gestdo e/ou expansao da oferta
de servigos, seria analisar as vantagens e desvantagens de outros arranjos
organizacionais (empresas publicas, fundagdes, organizagdes sociais, entre
outros), uma vez que certos problemas podem ser resolvidos por arranjos
mais especificos. Desse modo, o ganho de escala em compras publicas, por
exemplo, pode ser alcangado com atas de registro de precos. Ou seja, ter pre-
sente que na administragao publica, mesmo na administragéo direta, existem
outras possibilidades a serem exploradas.
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3)

Deixar mais bem evidenciada a importancia do papel do gestor estadual no
processo de organizagao dos consorcios, quebrando desconfiangas histéricas,
além de que as experiéncias mais expressivas, sempre contaram com mais
ou menos indugao da gestdo estadual. Segundo expresso por um dos partici-
pantes do férum, o consdrcio “faz 0s municipios e o estado se encontrarem Ia
no municipio. Had uma questao de mutua desconfianga, entre diferentes niveis
de gestéao, que precisa ser superada”. Por isso, sdo necessarios instrumentos
que promovam essa convergéncia e o consorciamento pode ser um deles.

Ter presente a necessidade de se aperfeicoar o marco legal do que se deno-
minou de processos de “terceirizagao” do SUS, tais como empresa estatal,
organizagoes sociais, fundagao publica, cooperativas de trabalhadores, entre
outros. Pode haver certo risco de se privilegiar apenas um instrumento, dada
a diversidade de situagdes. Ademais, deve-se esgotar as possibilidades da
administragao publica direta. Contudo, na fala de outros participantes, foi
enfatizado que a proposta, mesmo considerando esses cuidados, foca um
instrumento mencionado na legislagcao basica do SUS, que esta cada vez mais
regulamentado e é bastante utilizado no pais.

Apesar das criticas que podem e devem ser realizadas aos consorcios, algu-
mas especificadas no documento, foram bastante salientadas as vantagens
desse instrumento que, em alguns estados, serviram para expandir o acesso
aos servigos médicos de urgéncia e aos servigos especializados, por exemplo,
consolidando uma tramitacao que lhes confere mais institucionalidade, par-
tindo de projeto de lei, que passa pelas respectivas camaras legislativas, dando
mais seguranga na organizagao do sistema e no rateio de seu financiamento.

Deixar mais clara a necessidade de reforgar a pactuagao regional, de dis-
cutir sobre qual politica de saude deve ser adotada na regiao e do lugar da
Comissao Intergestores Regional (CIR) nesse processo. Esclarecer que nao
se esta, em nenhuma hipétese, propondo a criagao de um instrumento que
concorra com os mecanismos de pactuacao e de gestao da regiao, mas, ao
contrario, reforgar a necessidade de subordinagao do consdércio a politica
regionalmente pactuada. Por ultimo, ter presente que a proposta, como dito
no documento, ndo € mandatéria, ndo € receita a ser aplicada indiscriminada-
mente em qualquer regido, pois € sempre na pactuagao da politica de saude
de cada regido que se deve definir o arranjo administrativo mais conveniente
a cada caso.
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2 SUGESTOES DOS PARTICIPANTES DO FORUM QUANTO A
SOLUGAO DO PROBLEMA ESTRUTURAL DE COORDENACAO
FEDERATIVA INSUFICIENTE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Os participantes do férum concordaram, com ressalvas em alguns pontos, de que a
formacao de consorcios é instrumento que pode ajudar na mitigagao do problema de
coordenacao federativa insuficiente do SUS, principalmente no tocante a expansao
regionalizada da oferta de servicos médicos especializados. A seguir sao listadas algu-
mas das principais sugestoes de aperfeicoamento do documento e da agao proposta.

1) Deixar claro no documento que a conformacao de consércios intergoverna-
mentais na saude, mesmo contando com a participagao do governo do estado,
nao é uma solucao miraculosa que possa ser utilizada em todas as situacoes.
E um instrumento com potencial para mitigar o problema de acesso aos bens
e servigos de saude em situagdes locorregionais bem definidas, devendo os
arranjos institucionais mais adequados serem definidos a luz das necessidades
e possibilidades regionais.

2) Explicitar melhor na proposta o protagonismo que a secretaria estadual de
saude deve ter, principalmente, na indugéo politica e técnica da conformacgao
de iniciativas regionais. Afinal, o que se quer estimular é a cooperagao entre
entes da Federacgao, responsaveis pela gestdao da maior parte dos servigos
providos pelo SUS.

3) Garantir a transparéncia e o controle social das atividades do consércio, bem
como a subordinacao de sua atuacao ao planejamento regional e as decisdes
dos 6rgaos regionais de colegiada.

4) Explicitar a importancia da previsdo de recursos federais para sustentar a
expansao da oferta de servigos, sem isso a proposta se torna menos atrativa
e menos sustentavel.

5) Modificar proposta originalmente apresentada pela equipe do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea). Sugere-se ndo propor a provisdo de assis-
téncia técnica complementar por meio de servidores lotados nas regionais
do MS, uma vez que essas instancias tém carater mais restrito a questoes
administrativas, podendo contribuir pouco no apoio técnico. Esse suporte pode
ser alcangado de forma mais eficaz mediante cooperagao técnica horizontal
entre quadros das Unidades Federadas.
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3 OUTRAS AGOES QUE PODERIAM COLABORAR PARA A
SOLUGAO OU MITIGAGAO DO PROBLEMA PRIORIZADO

Considerando que nao ha uma receita genérica que possa ser utilizada em todo o pais
para o que se chamou de “terceirizagao” da responsabilidade da administracao publica
direta na producao de servigos, sugere-se uma analise mais aprofundada das diferentes
formas utilizadas no SUS, tais como fundagao publica, organizagao social, consorcios,
entre outras, discutindo as vantagens e desvantagens dessas alternativas, analisando
seus aspectos legais e sua relagdo com os érgaos de controle de cada uma delas.

Por ultimo, foi lembrada a necessidade de ampliar os recursos para o financia-
mento do SUS, condi¢do imprescindivel para aumentar a oferta de servigos e corrigir
as desigualdades. Também foram mencionadas as dificuldades trazidas pela forma
compartimentalizada com que é feita a destinagao das transferéncias de recursos
federais aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios, o que inviabiliza uma gestao
mais eficiente desses entes.
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