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CAPITULO 3

SAUDE

1 APRESENTACAO

O periodo analisado nesta edi¢ao do Boletim de Politicas Sociais coloca em evi-
déncia pelo menos dois grandes macrodesafios 4 manutengio do Sistema Unico
de Sadde (SUS) e a efetiva consecugio de seus principios e diretrizes constitucionais.
Esses desafios referem-se ao agravamento do subfinanciamento, em decorréncia da
desaceleragao econdmica e das medidas de ajuste sendo adotadas, e a investidas de
setores dos poderes Legislativo e Executivo em questoes relacionadas ao financiamento
do sistema, a participagao de capital estrangeiro na prestacao de assisténcia a saide
e a outras propostas do Legislativo que podem minorar a garantia da saide como
um direito social e um dever do Estado. Assim, 4 luz da garantia constitucional de
direito a satde, analisa-se na secio 2, Fatos relevantes, como as mudancas recentes
nos dispositivos constitucionais e infraconstitucionais que abrem as portas para a
entrada do capital estrangeiro poderao potencializar os riscos de uma segmentagao
ainda maior do sistema de satide e como o aumento da desvinculacao de recursos
da Uniao poderd afetar o or¢amento da seguridade social e colocar ainda mais
pressao sobre o or¢amento da satde.

Os problemas de financiamento que afetam o SUS de modo geral, obviamente
perpassam todas as dreas da atengao a saide e, somados a problemas de gestdo e
regulacio, continuam a criar 6bices para a implementagdo das diversas politicas
de atengdo. Na secio 3 Acompanhamento da politica e dos programas, esses problemas
sdo explicitamente tratados' nas subsecoes que tratam da atencao bésica, da aten¢io
de média e alta complexidade, da assisténcia farmacéutica, da satide suplementar,
da gestdo e do financiamento e execugdo orgamentdrio-financeira. As subse¢oes
Assisténcia farmacéutica e Saide suplementar tratam adicionalmente de outro problema
que afeta o sistema de satde: a judicializagdo, enquanto a subsecio Gestdo traz
também algumas questoes de longo prazo a respeito do programa “Mais Médicos”.
A subsegao que trata de financiamento chama atencdo para a possibilidade de
queda (nominal) nos gastos federais em Agoes e Servicos Pablicos de Satde (ASPS).
Essa diminuicio serd decorrente da nova regra instituida pela Emenda Constitucional
n° 86, associada as previsdes pouco otimistas de recuperagio da receita corrente liquida,
que servird de base para definicio do piso federal para a satide a partir de 2016.
Por fim, a subse¢do que trata da vigilancia em satide, enfatiza a existéncia de uma
triplice carga de doencas no Brasil: doengas infecciosas, cronicas nao transmissiveis

1. Nao necessariamente todos os problemas sdo tratados em cada subsecéo.
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e causas externas. Estas dltimas, com um alto indice de mortes por violéncia e
por acidentes de transito, tém sido foco de politicas pablicas articuladas entre o
Ministério da Satde (MS) e outras agéncias do governo.

Por fim, mas nio menos importante, aproveitando que no periodo em andlise
houve a elaboragio do Plano PluriAnual 2016-2019, o Zéma em destaque, que fecha
este capitulo, traz uma leitura dos mecanismos de planejamento do setor saide,
comegando pelos instrumentos estabelecidos pela Constituigio Federal de 1988,
comum a todos os setores, e chegando aos instrumentos especificos do setor satide.
Conclui-se que hd uma enorme complexidade normativa. Soma-se a isso a falta de
conexao entre os processos de planejamento dos trés niveis governamentais, que é
uma das diretrizes previstas na Lei Orgénica da Satude, e, como consequéncia,
o cardter ascendente que o planejamento do SUS deveria ter, do nivel municipal
ao federal, nio vem acontecendo.

2 FATOS RELEVANTES: O PUBLICO E O PRIVADO NO SISTEMA DE SAUDE E O SUS

O ano de 2015 iniciou-se colocando em evidéncia o embate putblico-privado na
configuragao do sistema de satide e desafiando a sociedade brasileira a realizar uma
escolha entre um sistema publico universal, como preconizado pela Constitui¢ao
Federal de 1988 (CF/1988), ¢ um sistema com forte presenga do setor privado,
em que o acesso a assisténcia médico-hospitalar é condicionado pela inser¢io
socioecondmica dos cidadaos e a aten¢io a saide pode se converter em “mercadoria”
submetida aos humores do mercado. Diversas proposi¢oes/medidas aprovadas
neste ano enfraquecem o SUS, aumentam a desigualdade e a segmentagao.
Em outras palavras, esse embate envolve opgao entre dois modelos de organizagao
do sistema de satide no pais.

A CF/1988 inscreveu uma escolha. Os dispositivos constitucionais vigentes
basearam-se na concepgio de satde que considera sua multideterminacao,
a reconhece como direito social universal e atribui ao Estado a responsabilidade de
assegurar com integralidade o exercicio desse direito. E o modelo de intervengao
preconizado para a consecug¢io desse objetivo determinou a integralidade da atengao
e considerou o cardter federativo do Estado brasileiro ao propor a descentralizagao
e a responsabilidade tripartite na oferta de acoes e servigos.

Essa orientagio estd claramente expressa no texto constitucional — e nunca
¢ demais rememord-lo. O Capitulo II — Dos Direitos Sociais reconhece a satude
como direito social ao asseverar no

Art. 6% Sao direitos sociais a educacio, a saiide, a alimentacao, o trabalho, a moradia,
o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a prote¢dao a maternidade e a infincia,
a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constitui¢io (grifo nosso).
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O Artigo 196, que integra o Titulo VII — Da Ordem Social, Capitulo IT —
Da Seguridade Social, Segao II — Da Sadde, sintetiza de forma clara os princi-
pios orientadores:

Art. 196. A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem 2 reducio do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitdrio as agdes e servigos para sua promogio, proteio e recuperagao.

A universalidade é expressa: A satide é direito de todos. O dever do Estado e a
responsabilidade de atender a sua multideterminagio evidenciam-se na continui-
dade da frase: “e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducio do risco de doenca e de outros agravos” e a integralidade da
atencdo fica demonstrada na determinagao de que o Estado deve garantir “o acesso
universal e igualitdrio as agdes e servigos para sua promog¢do, protegio e recuperagio”
(grifos nossos).

Fundamental destacar, ainda, a determinagao do Artigo 197, que destaca a
natureza das agoes e o papel regulamentador conferido ao Estado:

Art. 197. Sio de relevincia piiblica as acoes e servigos de satide, cabendo ao poder publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagio, fiscalizagio e controle, devendo sua
execugio ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado (grifo nosso).

O Artigo 198 define os principios que devem orientar a organizacio do
sistema publico, destacando o cardter tripartite da gestao, a integralidade da atencao
ofertada e a democratiza¢io do processo decisério:

Art.198. As agoes e servicos publicos de satde integram uma rede regionalizada
¢ hierarquizada e constituem um sistema #inico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

1 — descentralizagdo, com diregao tnica em cada esfera de governo;

I — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;

101 — participagio da comunidade. (grifos nossos).

O texto constitucional também autoriza e regula a participac¢io do setor
privado na provisao de assisténcia a satde:

Art. 199. A assisténcia a sadde ¢ livre & iniciativa privada.

§ 1°— As institui¢oes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema
unico de satde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito pablico
ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.

§ 2° E'vedada a destinagio de recursos priblicos para auxilios ou subvengoes as instituigies
privadas com fins lucrativos.
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§ 3¢ E vedada a participagdo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na
assisténcia & savide no Pais, salvo nos casos previstos em lei. (grifos nossos).

Este é 0 marco constitucional. Estabelece a saide como direito social universal
cuja fruicio estd sob responsabilidade do Estado, por meio de um sistema publico
descentralizado, comprometido com a aplicagio dos principios de universalidade,
integralidade e equidade, que assegure a todos os cidadaos as condi¢des de acesso
a0 cuidado sempre que se fizer necessdrio, independente de renda ou condigao

de trabalho.

Na outra vertente, a satide coloca-se como um bem de mercado, com agées
operadas por um sistema organizado segundo sua l6gica e o acesso subordinado a
condigio social do consumidor desse bem: renda, forma de inser¢ao no mercado
de trabalho, residéncia em locais de maior dinamismo econémico.

O embate entre essas duas vertentes, que jd existia nas décadas anteriores e
fora responsdvel por orientar a atuagio do Estado nas décadas de 1970 e 1980,
voltada para a priorizagao da oferta privada e marcada por fortes incentivos a cons-
tituigao de redes de estabelecimentos privados fornecedores de servigos ao sistema
de assisténcia médica previdencidrio,” retorna na década de 1990 e intensifica-se
em anos recentes.

Os segmentos privados fortaleceram-se, com a permanéncia/ampliagio de
subsidios fiscais sob a forma de rentdncias e isengdes, a ampla articulagio com o
Legislativo e a forte resisténcia ao papel regulador do Estado, sempre que este
pretende estabelecer regras que possam significar limites aos interesses privados ou
corporativos que atuam na drea. O sistema de satide ampliou-se marcado por crescente
segmentagio, que confere a uma parcela da populacio dupla cobertura: a taxa de
cobertura de planos de assisténcia médica era, em junho de 2015, estimada em
26% no pais, atingindo 38,5% no Sudeste (maior taxa). Essa cobertura, no entanto,
estd associada as condi¢bes do mercado formal de trabalho: 66,5% dos vinculos
correspondem a planos coletivos empresariais. Em periodos de crise, o desemprego
reduz a possibilidade de acesso, tal como ocorre com parcela expressiva dos que
se aposentam.

As benesses concedidas ao sistema privado ocorreram simultineas a um
crescente subfinanciamento do sistema publico, que repercutiu intensamente sobre
a capacidade de oferta de acoes e servigos de assisténcia médica oportunos e de
qualidade pelo sistema piblico que se organizava. Estabelecimentos inadequados,
com equipamentos e recursos humanos insuficientes e longas filas de espera
passaram a compor a paisagem nos grandes centros urbanos, expressando a oferta

2. Nesse processo, teve papel proeminente o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), criado pela Lei n2 6.168,
de 9 de dezembro de 1974.
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precdria tanto em estabelecimentos publicos quanto em privados contratados.
Em dreas remotas e de menor dinamismo econdmico, a esses fatores somou-se a
dificuldade de compor equipes com a presenca do médico, inviabilizando a garantia
da integralidade da atencao.

A insuficiéncia de investimentos alimentou a grande dependéncia do SUS da
provisio privada de servigos, especialmente nas agoes de média complexidade — e essa
oferta de servicos concentra-se nos centros urbanos de maior porte. Dos 273 mil
estabelecimentos de satide, de todos os tipos, registrados pelo Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide (CNES) em janeiro de 2015, 72,2% pertenciam a
esfera privada. No caso de clinica especializada/ambulatério especializado, o percentual
atingia 88,1%. Os tltimos dados da pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitéria (AMS)
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), referentes a 2009,
j4 apontavam que apenas uma pequena parcela dos equipamentos existen-
tes no pafs estava a época disponibilizada para os atendimentos pelo SUS,
responsédvel por atender a mais de 70% da populagio. Isso ocorria desde os equi-
pamentos mais simples, por métodos graficos, como os eletroencefaldgrafos e ele-
trocardiégrafos (55,6% disponiveis ao SUS), e assumia niveis preocupantes para
equipamentos de tecnologia mais complexa, como ressonancia magnética (30,1%),
ultrassom doppler colorido (27,8%) ou tomdgrafos (37,9%).

TABELA 1

Distribuicdo de alguns equipamentos disponiveis em estabelecimentos de satide (2009)
Equipamentos Equipamentos existentes Disponiveis %

Total Publicos Privados ao Sus

Mamégrafos com comando simples 3.296 474 2.822 1.357 41,2
Mamagrafos com estereotaxia 847 110 737 306 36,1
Ressonancia magnética 1.199 69 1.130 361 30,1
Ultrassom doppler colorido 10.538 1.434 9.104 2.927 27,8
Tomdgrafos 3.019 382 2.637 1.145 37,9
Endoscdpio digestivo 7.529 1.670 5.859 2.972 39,5
Raio X até 100mA 5.899 1.829 4.070 3.225 54,7
Raio X mais de 500mA 2.735 737 1.998 1.451 53,1
Equipamentos por métodos graficos' 28.662 10.831 17.831 15.941 55,6

Fonte: IBGE — Estatisticas da Satide — Assisténcia Médico-Sanitaria, 2009 (2010).
Nota: " Eletrocardiografos e eletroencefalégrafos.

Nos anos subsequentes, essa situacao nio se alterou signiﬁcativamente.
E, como agravante da desigualdade, a localizacio espacialmente concentrada dos
equipamentos explica o fato de que estejam indisponiveis para o SUS: 67,2% do total
dos equipamentos de diagndstico através de imagem existentes no pais em janeiro
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de 2015 concentravam-se nas regioes Sudeste e Sul, fato que se reproduzia também,
embora com menor intensidade, com os equipamentos pertencentes  esfera publica.
A tabela 2 apresenta a distribuicao regional de alguns desses equipamentos.

TABELA 2

Distribuicao regional de equipamentos selecionados (jan./2015)
Equipamentos Norte Nordeste Sudeste Sul C_g:tsrti- Total
Mamagrafos com comando simples 172 839 1.927 597 296 3.831
Mamaografos com estereotaxia 54 202 397 142 78 873
Raio X até 100mA 453 1.397 4.010 1.131 689 7.680
Raio X mais de 500mA 213 627 1.558 629 344 3.371
Tomagrafo computadorizado 213 675 1.854 657 346 3.745
Ressonancia magnética 95 277 946 340 157 1.815
Ultrassom doppler colorido 639 2312 6.130 2.033 1.064 12.178
Mamégrafo computadorizado 40 142 164 69 56 471
Endoscépio digestivo 554 2.275 5.507 1.817 877 11.030
Eletrocardiografo 1.476 6.620 20.591 5.429 2.415 36.531
Eletroencefalografo 198 822 2.365 742 400 4.527

Fonte: CNES (s.d.).
Elaboracdo dos autores.

Essa concentragao resulta em intensa desigualdade inter-regional na dis-
ponibilidade de equipamentos para oferecer atendimento a popula¢io, como
exemplifica a tabela 3: em 2012, enquanto na regido Sudeste existiam 721 aparelhos
de ressonincia magnética e 12.667 ultrassonégrafos por 100 mil habitantes, na
regido Norte, eram apenas, respectivamente, 73 e 1.580 por 100 mil habitantes.
Se considerarmos a distribuigao espacial da populagao nas regides e que o acesso se
correlaciona a distancia a ser percorrida para alcangar os equipamentos disponiveis,
esse indicador reflete desigualdade ainda maior.

TABELA 3

Numero de equipamentos de imagem por habitante (2012)
Equipamentos Norte Nordeste Sudeste Sul C_(e)netsrtoe- Total
Mamagrafos 192 821 2.216 672 350 4.251
Ressonancia magnética 73 199 721 245 109 1.347
Tomagrafos 162 521 1.572 536 266 3.057
Ultrassondgrafos 1.580 6.319 12.667 4.419 2393 27.378

Fonte: CNES ([s.d.]).

Mesmo enfrentando essas dificuldades, o SUS consolidou-se como um sistema
que ¢é apontado — por organismos internacionais e especialistas em avaliagao de
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sistemas de satide® — como modelo em uma série de dreas da atengio a satide, que
incluem a vigilancia epidemioldgica, a vigilancia sanitdria, algumas a¢des preventivas
(como a vacinagdo e o combate ao tabagismo), o tratamento de AIDS, os trans-
plantes e algumas cirurgias complexas, a garantia de acesso a medicamentos de
alto custo para portadores de doengas raras, entre outras. Nessas dreas, realiza
cobertura universal. Também consegue assegurar cobertura em assisténcia médi-
co-hospitalar a 72% da populagao brasileira que dele depende exclusivamente
(IBGE, 2015a). O modelo de atengdo bdsica centrado na Estratégia de Saude
da Familia promoveu a expansao da cobertura por agdes de atenc¢io bdsica,
intensificada apés o inicio do Programa Mais Médicos, e alcangou segmentos
populacionais cujo acesso era até entao praticamente inexistente, como as populagoes
ribeirinhas, indigenas e quilombolas. Mesmo os 28% que tém algum plano de satide,
como referido anteriormente, beneficiam-se das acoes de Vigilancia Sanitdria, do
controle e vigilancia epidemiolégica e utilizam os servicos do SUS para atendimentos
de emergéncia, por meio do Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
assim como para obten¢do de medicamentos, partos, realizagio de exames
mais complexos, tratamento de pacientes sob cuidados prolongados e trata-
mentos em reabilitagio — seja porque nio existe oferta privada nos locais
onde residem, seja porque as estratégias de microrregulagao dos planos de
sadde dificultam o acesso de seus beneficidrios a determinados procedimentos.
Esses avancos na cobertura refletiram-se nos indicadores de satde e tém alcangado
reconhecimento internacional. Para o Unicef, o Brasil é uma das nagoes que tém se
destacado por reduzir a mortalidade infantil: entre 1990 e 2012, a taxa de morta-
lidade infantil caiu 68,4%, chegando a 14,9 mortes para cada mil nascidos vivos,
taxa bastante préxima do nivel considerado aceitdvel pela Organiza¢io Mundial
da Satde (OMS), que é de dez mortes por mil nascidos vivos.*

Mas hd outras dimensdes da agio do SUS que merecem referéncia.
Sua importincia como espago gerador de empregos qualificados ¢ uma delas:
pesquisa recente do IBGE, a Munic,’ mostra que em 2014, entre os 6,2 milhées de
servidores ptblicos municipais, cerca de 1,6 milhio (25,8%) trabalhavam na drea
da satide. Uma expansao do emprego que ultrapassa os grandes centros urbanos
de maior dinamismo econdmico e espalha-se por 5.570 municipios, em todas
as regides do pais. O conjunto das atividades da cadeia produtiva da satde, que
movimenta um volume de recursos superior a 6% do produto interno bruto (PIB),
representa, em termos de empregos diretos e indiretos, cerca de 7,5 milhoes de

3. Ver Unicef — ECA 25 anos. Disponivel em: <http:/goo.gl/0SQ3Xm>; Rede Globo de Televisédo — Sistema pUblico de satide
é referéncia mundial em cirurgias complexas e transplantes. Disponivel em: <http://goo.gl/JlwdOR>. Acesso em: 8 out. 2015.
4. Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef) — ECA 25 anos —Avancos e desafios para a infancia e a adolescéncia
no Brasil. Disponivel em: <http://goo.gl/909ahM>. Acesso em: 16 out. 2015.

5. Perfil dos estados e dos municipios brasileiros: 2014/IBGE, Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais. —
Rio de Janeiro: IBGE, 2015. 126p. Disponivel em: <http://g0o.gl/Z79wxM>. Acesso em: 15 set. 2015.
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trabalhadores, inseridos predominantemente em atividades intensivas em conhe-
cimento (Brasil, 2007a) — e o SUS, por seu papel central no sistema de protegao
social brasileiro é, por certo, elemento relevante para explicar essa dimensao.

Mesmo reconhecendo toda a dificuldade de construgao de rede qualificada,
nao tém sido pequenos os esforgos para superagao de dificuldades e limites,
com resultados nem sempre percebidos. Um exemplo disso é evidenciado por
pesquisa do Comité Gestor da Internet no Brasil (CGI.br),¢ que investiga a adogio
das tecnologias de informagio e comunicagio (TIC) nos estabelecimentos de sadde
e a apropriacdo desses recursos pelos profissionais do setor e que destaca iniciativas
de satde a distancia nos estabelecimentos publicos. Os resultados apontam que o
uso das TIC para prover iniciativas de satide a distAncia, conhecido como telessatde,
aparece com maior destaque entre os estabelecimentos publicos de sadde. A¢oes de
educacio a distAncia estao disponiveis em 27% dos estabelecimentos de satide com
acesso a internet — entre os estabelecimentos publicos, essa propor¢ao chega a 41%.
Atividades de pesquisa a distdncia sdo realizadas por 20% dos estabelecimentos,
percentual que ¢ maior entre os estabelecimentos publicos (28%). Ainda entre os
estabelecimentos com internet, 21% participam de alguma rede de telessatde.
No setor publico, o percentual de participantes de alguma rede chega a 37%,
enquanto apenas 8% dos privados o fazem.

E todas essas conquistas ocorreram apesar do indiscutivel subfinanciamento
do sistema. Enquanto na satde supletiva o gasto assistencial correspondia, em 2012,
a R$ 1.672,00 per capita’ (o que na verdade, significa “por beneficidrio” e deve
corresponder a um valor per capita maior, se considerada a multipla cobertura a uma
mesma pessoa), o gasto publico per capita, considerados os aportes das trés esferas
de governo, era de R$ 903,52. Paises com sistemas ptiblicos universais apresentam
um gasto publico per capita muito superior ao do Brasil, como pode ser visto na
tabela 4. Na Inglaterra, o gasto publico per capita corresponde a 84% do gasto
per capita total. E mesmo os Estados Unidos da América, onde a atengio a satde ¢
eminentemente privada e considerada modelo de mercantilizagao, o gasto publico
per capita é cerca de seis vezes superior ao do Brasil e representa percentual similar do
gasto total. E, se quisermos olhar apenas para o Cone Sul americano, veremos que
Uruguai e Argentina realizam gastos publicos significativamente superiores.

6. Comité Gestor da Internet no Brasil. TIC Satde 2014. http://www.cgi.br. Informacdo sobre resultados da pesquisa
disponivel em: <http://goo.gl/kwj0oR>. Acesso em: 10 set. 2015.

7. ANS — <www.ans.gov.br>. Acesso em: set. 2015.
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TABELA 4

Gasto total per capita e gasto publico per capita com satide em paises selecionados (2013)
P (o memscnd P9P) (Gt emacione ey S0 pibIco(%
Estados Unidos 9.146 4.307 47
Alemanha 4.812 3.696 71
Canada 4.759 3322 70
Franca 4.334 3.360 78
Inglaterra 3311 2.766 84
Espanha 2.846 2.004 70
Portugal 2.508 1.622 65
Brasil 1.454 701 48
Argentina 1.725 1.167 68
Chile 1678 795 47
Uruguai 1.715 1.203 70

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude, ([s.d.]).
Nota: ' Paridade do poder de compra.

E nesse quadro de subfinanciamento, associado a complexas relages inter-
federativas® e criticos embates com os interesses privados, que o SUS enfrenta os
desafios postos pelo quadro epidemioldgico e demografico em acelerada mudanga,
com o crescimento das doengas cronicas nio transmissiveis (DCNTs), a elevada
incidéncia de doengas transmissiveis, como a dengue e a febre Chicungunha,
as sobrecargas decorrentes de causas externas, especialmente as decorrentes de
violéncia urbana, como acidentes de trinsito ¢ homicidios.

Em sintese, em um pais continental e com elevados niveis de desigualdade como
o Brasil, a existéncia de um sistema universal de satide, de carater descentralizado
e participativo, exerce indiscutivel papel na desconcentragao espacial dos recursos,
na redugao das desigualdades sociais e regionais, na desconcentragao da renda,
na democratiza¢io do acesso ao fundo piblico e na democratizacio de processos
decisérios — dimensées que nio se inscrevem na légica mercantil.

No entanto, o Legislativo brasileiro nao parece sensibilizado pela necessidade
de fortalecer o sistema publico de satde e garantir o exercicio do direito a satde
e tem se esmerado em aprovar medidas que privilegiam o segmento privado e

agudizam os problemas do SUS.

A Emenda Constitucional n° 86 (EC86/2015), promulgada em 17 de
mar¢o de 2015, decorrente da Proposta de Emenda a Constitui¢gao (PEC)
n°358/2013, que instituia o chamado Or¢amento Impositivo, regulamentando o

8. Para mais informacdes, ver Ipea (2013; 2015).
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aporte e execucao de emendas parlamentares pela Caimara dos Deputados,
incorporou dispositivo (estranho ao objeto da lei, ressalte-se) que constituciona-
lizou a regra de financiamento federal ao SUS — antes feita por lei complementar,
que jd exige um quérum diferenciado, dificultando assim sua alteragio — e o fez
estabelecendo em 15% da receita corrente liquida (RCL), percentual a ser alcancado
em cinco parcelas anuais entre 2016 e 2020, o aporte federal ao financiamento
do SUS. Como agravante, determinou que os aportes custeados com a parcela da
Uniao oriunda da participagao no resultado ou da compensacio financeira pela
exploracio de petréleo e gds natural (royalties), “serao computadas para fins de
cumprimento do disposto no inciso I do § 2° do art. 198 da Constituicio Federal”
(piso federal). Pela Lei n® 12.858, aprovada em 2012, esses recursos nio deveriam
integrar o piso do financiamento federal da sadde, seriam recursos adicionais.
Essa regra resulta em valor substancialmente menor que o previsto em projeto de
lei de iniciativa popular — conhecido como Satide + 10 — que tramitava na Cimara
e preconizava 10% da receita corrente bruta (RCB), equivalente a 18% da RCL.

Em 2014, quando da apreciagio de medida proviséria’ que alterava a legislagao
tributdria federal, o Congresso aprovou a introdugao de emenda (também estranha
a0 objeto da lei), que favorecia os planos de satde, concedendo-lhes anistia as
multas expedidas pela ANS por infracoes como negativa de procedimentos
de laboratérios, de exames e de consulta e demora em atendimento aos milhées de
usudrios de todo o pais e estabelecendo regra em que a multa converter-se-ia em
medida in6cua. Felizmente, o artigo foi vetado pela presidente da Republica
em 14 de maio de 2014, com a justificativa de que a

medida reduziria substancialmente o valor das penalidades aplicadas, com risco de
incentivo & prestagio inadequada de servigo de sadde. Além disso, o dispositivo
enfraqueceria a atuagio da ANS, causando desequilibrio regulatério.'

Em dezembro de 2014 mais uma inser¢ao do Congresso foi aprovada.
Por ocasido da apreciagao do projeto de lei de conversao da Medida Proviséria
n°® 656/2014, que modificava legislagao tributdria, o Congresso incluiu e aprovou o
Capitulo XVII — Da abertura ao capital estrangeiro na oferta de servicos de satde.
Convertido na Lei n® 1.3097/2015, o dispositivo incluido promove modificacio
na Lei n® 8.080/1990 e determina a abertura indiscriminada & participagdo direta
ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia
a satide. Sua constitucionalidade vem sendo arguida, uma vez que o dispositivo da
lei alterado pela nova redagao reproduzia determina¢io do Artigo199, § 32,
da Constituigio Federal de 1988, que estabelece: “E vedada a participagio
direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a satde

9. Medida Provisdria n® 627/2013, convertida em Lei n 12.973, de 13 de maio de 2014.
10. Mensagem de veto. Disponivel em: <https://goo.gl/1cBIrR>. Acesso em: 4 dez. 2015.
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no Pais, salvo nos casos previstos em lei”"" (grifo nosso), indicando que a abertura
poderia existir, mas nao de forma indiscriminada, devendo ser em dreas e para
atividades especificadas na lei, o que nao ocorreu.

Outra proposta de emenda constitucional em tramitagao no Congresso pretende
a conversio do direito social universal a satide em direito trabalhista, descaracterizando
a satide como um dever do Estado. Ao anular o dispositivo constitucional de 1988,
que assegura que a satde ¢ direito de todos e dever do Estado, transforma o SUS
em sistema complementar ao sistema privado. Essa proposta de Emenda —a PEC
n° 451, de 2014, de autoria do deputado Eduardo Cunha — altera o Artigo 7° da
Constituigao, inserindo novo inciso, 0 XXXV, pelo qual todos os empregadores
brasileiros ficam obrigados a garantir aos seus empregados servicos de assisténcia a
satide. Atende assim a expectativas do setor de planos e seguros de satde, que teriam
assegurada a ampliagao de seu mercado — e que, nio por acaso, sio grandes finan-
ciadores de campanhas eleitorais do autor da proposta.

Medidas do Executivo também vem atingindo fortemente o SUS. No 4mbito
do ajuste fiscal, os cortes orcamentdrios alcangam o jd insuficiente or¢amento do MS.
O quadro deverd ser agravado por medida que incidird sobre a disponibilidade de
receitas do or¢amento da seguridade social decorrente da proposta de ampliagao do
percentual de desvinculagio de receitas da Unido (DRU) que integra “pacote”
do ajuste. A PEC n° 87/2015 altera o Artigo 76 do Ato das Disposicoes Constitucionais

Transitérias e determina que

sdo desvinculados de 6rgao, fundo ou despesa, até 31 de dezembro de 2023, trinta por
cento da arrecadagio da Unido relativa as contribuigoes sociais (...) jd instituidas ou
que vierem a ser criadas até a referida data (grifos nossos).

A proposta nao apenas prorroga a DRU, instituida em 1994: aumenta o
percentual de desvinculagao de 20% para 30% da receita auferida com as
contribuicdes sociais, contribuicdes econdmicas, os recursos destinados aos
fundos constitucionais de financiamento ao setor produtivo das regiées Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, as taxas e as compensagoes financeiras pela utiliza-
¢ao de recursos hidricos e minerais. Excetua da desvincula¢io apenas a arre-
cadagao da contribuigao social sobre o saldrio-educacio, a participagao no
resultado da exploracio de petrdleo ou gds natural e as transferéncias aos estados,
Distrito Federal (DF) e municipios relativas a participagdo na exploragio de
recursos hidricos e minerais previstas no § 1° do Artigo 20 da Constituicio.
E, como incide sobre as contribuicoes “jd instituidas ou que vierem a ser criadas”,
o dispositivo constitucional concederd ao Tesouro liberdade para utilizar 30% da
arrecadacio da contribuigdo proviséria sobre movimentagao financeira (CPMF),

11. Constituicdo Federal 1988, Artigo199, § 32. Disponivel em: <http:/goo.gl/c7bDAS>.
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caso o governo consiga sua aprovagao. E, desde sua aprovagio hd mais de 20 anos, o
principal destino dos recursos liberados pela DRU tem sido o pagamento de juros.
Em novembro de 2015, durante audiéncia na Cimara dos Deputados, o Ministro
da Fazenda defendeu a extensio do mecanismo para governos estaduais e prefeituras.
Os governos subnacionais jd se encontram com receitas reduzidas em decorréncia
da crise econdémica e, dependendo de seu alcance, essa medida poderia agravar o
impacto sobre o financiamento do SUS, dado o peso que os aportes municipais,
acima da vinculagio minima, tém atualmente no financiamento do sistema.

Fragilizar o SUS corresponde a fortalecer o sistema privado. A realizacio da
15* Conferéncia Nacional de Satde, prevista para a primeira semana de dezembro
de 2015, serd oportunidade para que a sociedade brasileira amplie o debate,
permitindo trazer a discussio elementos para que manifeste sua escolha.

3 ACOMPANHAMENTO DA POLITICA E DOS PROGRAMAS

3.1 Acompanhamento da Politica Nacional da Atencédo Basica

Melhorar o acesso ¢ a qualidade da assisténcia a satde, inclusive a aten¢io bésica,
tem sido um dos principais objetivos do governo federal conforme explicitado
no tltimo Plano PluriAnual 2012-2015 (PPA 2012-2015).!% Para a solucio
dos problemas de acesso e qualidade, o MS vem criando e alterando programas
e politicas com a justificativa de melhorar a atengio bdsica a satde no sistema —
porta preferencial de entrada do SUS.

Entre as principais alteragdes de politicas e programas no periodo de
201222015, ganharam destaque o programa de requalificagao de Unidades Bdsicas
de Satide (UBS) e a expansao da Estratégia de Saide da Familia (ESF) impulsionada,
principalmente, pelo langamento do Programa Mais Médicos (PMM)," no seu
componente Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB).

3.1.1 Requalificacdo de UBS

O programa de constru¢ao, ampliagio e reforma de UBS, denominado de programa
de requalificagao de UBS, lan¢ado em 2009, ampliado em 2011" e reformulado
em 2013, tem por objetivo melhorar a estrutura fisica das UBS a fim de prover
infraestrutura adequada as equipes de atenco basica (EAB) e aos usudrios do SUS.

12. Brasil (2015a) e Brasil (2012a).

13.0 PMM é dividido em dois componentes. O primeiro foi denominado de Projeto Mais Médicos para o Brasil que visa
a prover de forma imediata médicos em areas carentes e de dificil retencéo. O segundo componente tem por objetivos,
entre outros, aumentar o nimero de vagas de graduacéo e distribui-las melhor, aumentar o nimero de vagas em
residéncia médica e novos pardmetros de formacéo do médico no pais.

14. Portaria n® 2.226, de 18 de setembro de 2009.

15. Portaria n® 2.206, de 14 de setembro de 2011, e Portaria n® 2.394, de 11 de outubro de 2011.

16. Portarias n 339, 340 e 341, de 4 de marco de 2013.
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Em dezembro de 2014, existiam 24.874 propostas de obras vigentes'” orcadas
em R$ 5,215 bilhoes. O total de obras concluidas'® era de 8.954 para dezembro
de 2014. Esse resultado indica que apenas 36% de todas as obras poderiam ser
consideradas aptas a funcionar. Para o inicio do funcionamento de uma UBS,
hd requisitos fundamentais dos projetos de estabelecimentos de satide que devem
ser previstos desde o seu comego, mas que nao vem sendo cumpridos.

A impossibilidade de comegarem a funcionar como estabelecimento de satde,
devido a0 nio cumprimento dos padrées exigidos pela vigilancia sanitdria, ¢ apontada
por relatério divulgado pelo Tribunal de Contas da Uniao (T'CU),"” como uma
das principais fragilidades dos investimentos em UBS. Obras estao sendo iniciadas
sem mesmo terem a liberagio do érgao local de vigilancia sanitdria. Além disso,
o relatério aponta como uma das causas da existéncia de quantidade significativa de
projetos inadequados e de qualidade deficiente a modalidade de repasse de recursos
utilizada pelo MS nesse programa — as transferéncias fundo a fundo.

A transferéncia fundo a fundo nao impée,  priori, uma andlise minuciosa dos
projetos por parte do MS, ou seja, as parcelas do incentivo financeiro sao liberadas
a medida que o gestor local cumpre as exigéncias da normatiza¢io do programa.
Para o MS, a aprovagao dos projetos em relagao as normas de vigilancia sanitdria
¢ de responsabilidade dos gestores locais. Todavia, o TCU possui entendimento
diferente. Por serem recursos federais, a Unio deveria ser corresponsabilizada
pelo nao funcionamento efetivo das UBS. Uma das determinagdes proferidas pelo
tribunal ¢ a de que, de agora em diante, as transferéncias voluntdrias, modalidade
na qual se encaixam esses incentivos financeiros para investimento, sejam feitas por
meio de convénio. O tribunal também vem exigindo que o MS tenha um maior
controle sobre as obras jd autorizadas.

3.1.2 Expansao da estratégia Satde da Familia (eSF)

A estratégia Satide da Familia (eSF) é o modelo de organizagao da atengao bdsica (AB)
priorizado pelo governo federal e vem recebendo, desde julho de 2013, um incentivo
federal adicional para a expansao da sua cobertura: os médicos do PMMB.

No gréfico 1, ¢ possivel observar a expansio da eSF a partir dos dados de cober-
tura mensal disponibilizados® pelo MS. No lado esquerdo do gréfico, apresenta-se o
namero de Equipes de Satide da Familia (ESF) implantadas e, no lado direito,

17. Em Brasil (2015a) ndo existe definicdo do que sejam “obras vigentes”, mas entende-se que o conceito engloba
pelo menos um dos quatro estagios de obra definidos pelo MPOG, a saber: ) acdo preparatdria; ii) em licitacao;
ii) em execucao; iv) obra concluida.

18. Obras concluidas s&o obras de construcao de UBS que inseriram atestado de concluséo no Sismob. Obras de
reforma e ampliacdo de UBS sdo aquelas que inseriram a ordem de inicio de servico e que estdo com o percentual de
execucdo igual a 100%.

19. Brasil (2015b).

20. Esses dados estdo disponiveis em: <http://goo.gl/4IRTVK>. Acesso em: 19 ago. 2015.
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o percentual estimado da populagio coberta® por essa estratégia. Mesmo antes
do PMMB, percebia-se um crescimento gradual no nimero de equipes,
com algumas oscilagdes. Com o PMMB, percebe-se que o niimero de equipes
implantadas saltou de 34.185 (julho de 2013) para 39.308 (janeiro de 2015),
sendo o dltimo dado disponivel, junho de 2015, de 39.227 equipes. Embora o
nimero de médicos divulgados pelo programa seja da ordem de 14.000,* o total

de novas equipes ficou, em aproximadamente, 5.000 (periodo entre julho de 2013
e junho de 2015). »
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Fonte: Portal da Satide, 2015.

Apesar de nao poderem substituir os médicos que j4 compunham as equipes
de atengao bdsica* pelos participantes do PMMB e nao poderem diminuir o
namero de equipes,” uma das explicacoes da diferenca entre o nimero da entrada
de médicos pelo programa e o nimero de novas equipes estd relacionada as subs-
tituigoes dos médicos por uma série de razdes que nao necessariamente infringem

21. A estimativa de cobertura considera que cada equipe tenha sob sua responsabilidade 3.450 pessoas.

22. Numero divulgado pelo site oficial do programa, excluindo-se as 4.139 vagas preenchidas em julho de 2015.
Disponivel em: <http://maismedicos.gov.br/>. Acesso em: 19 ago. 2015.

23. Comparando-se os dados do gréfico 1 com os da Pesquisa Nacional de Satde 2013 (IBGE, 2015a), encontrou-se
uma taxa de cobertura domiciliar de 53,4% da eSF e de cobertura de 56,2% de pessoas moradoras em domicilios
particulares permanentes cadastrados em uma Unidade de Saude da Familia. Em termos de pessoas cobertas, a taxa
parece proxima da cobertura estimada pelo MS em julho de 2013, uma vez que a semana de referéncia da PNS 2013
foi entre 20 e 27 de julho.

24. A'insercao dos médicos do PMMB dar-se-4 em equipes de atencao basica nas modalidades previstas na Politica
Nacional de Atencdo Basica, nos termos da Portaria n2 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, em regides prioritarias
para o SUS, respeitando-se os critérios de distribuicdo estabelecidos neste projeto.

25. Artigo 11 da Portaria Interministerial ne 1.369, de 8 de julho de 2013.
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a legalidade. Prefeitos preferindo médicos do programa em vez de contrata-
rem diretamente porque médicos do PMMB custam menos para eles; prefeitos
trocando médicos que nao cumpriam carga hordria total por profissionais que
passam a fixar moradia no municipio; médicos preferindo aderir ao programa por
encontrarem maior estabilidade no pagamento da bolsa do que quando estavam
contratados diretamente pelo municipio; médicos recém-graduados trocando posto
de trabalho sem vantagens adicionais e com interesse em receberem pontuacio
extra para a candidatura em programas de residéncia; entre outros. O programa
também nio excluiu a possibilidade de existir mais de um médico por equipe.
H4 também questoes relativas ao preenchimento correto do sistema por parte dos
gestores locais, mas esses sao os dados oficiais a que se tém acesso.

Segundo a cronologia do programa,” a tiltima etapa de convocagio de médicos
foi finalizada em julho de 2015 e como os dados de cobertura por ESF vao até
junho de 2015, espera-se um crescimento ainda em 2015 no nimero de equipes.

3.1.3 0 Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB)

O PMMB tem sido, desde o seu langamento, uma das principais apostas do
governo federal para a solugao do problema de acesso a atengio bdsica de satude
da populagio localizada em regides carentes e/ou com problemas de atragao e/ou
de retengao do profissional médico. Pesquisas qualitativas com os usudrios do SUS
tém mostrado uma avaliagdo positiva do programa. Entretanto, aspectos legais e
constitucionais do provimento direto de profissionais por meio do programa ainda
si0 questoes em aberto ¢ aguardam decisao do Supremo Tribunal Federal (STF).
Adicionam-se a essas demandas juridicas alguns desafios, tais como questdes
relacionadas a execugio do programa, como o seu monitoramento e o alcance dos
resultados esperados — a melhoria do acesso e da qualidade.

Segundo dados do sitio oficial do programa,”” em agosto de 2015,

existiam 18.240 médicos do PMMB atuando em 4.058 municipios e 34 Distritos
Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEIs). A contratacio do total de médicos ocorreu
em seis diferentes momentos.”® O tltimo chamamento, com 4.146 vagas, ocorreu no
inicio de 2015 e 92% das vagas foram preenchidas por médicos brasileiros com
registro nos conselhos regionais de medicina. Seguindo as etapas de prioridade para
preenchimento das vagas,” as 286 vagas restantes foram preenchidas por médicos
brasileiros formados no exterior, sem a revalidagao do diploma.

26. Disponivel em: <http:/goo.gl/TqHOP7>. Acesso em: 19 ago. 2015.
27. Disponivel em: <http://goo.gl/AQiC8w=>. Acesso em: ago. 2015.
28. (Brasil, 2015c¢, p. 69).

29. Segundo Brasil (2015c¢), a prioridade para o preenchimento das vagas é dada pela ordem: ) brasileiros com CRM;
ii) brasileiros formados no exterior, mas sem o Revalida; i) médicos de outros paises, exceto Cuba; iv) médicos cubanos
por meio do contrato Opas.
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Uma pesquisa sobre a percepgao dos usudrios do programa mostrou que
95% estavam muito satisfeito/satisfeito com o atendimento do médico e 87%
deram nota entre 8 e 10 para o programa (Brasil, 2015d). Relatério do TCU*
também apontou para avaliacoes positivas dos usudrios e dos profissionais de
saide que trabalham em UBS. Para 89% dos pacientes entrevistados e 98% dos
gestores das UBS, o tempo de espera por uma consulta diminuiu. Os profissionais
de satde das UBS também apontam para a percep¢ao de que houve aumento no
numero de consultas (90,3%) e melhoria de acesso (94,61%).%!

Um importante resultado do programa é a presenga de médicos em DSEIs.
Embora fagam uso da medicina tradicional e tenham resisténcia quanto ao uso de
medicamentos, os indios vém sofrendo cada vez mais com a incidéncia de doengas
cronicas, como, por exemplo, a diabetes, conforme noticiado pela imprensa.*
A prevengao feita no 4mbito da AB parece fundamental para diminuir os agravos
da doenga, assim como a sua incidéncia nessas populagdes.

Apesar de tantas avaliacdes positivas por parte dos usudrios e de outros profis-
sionais da saide envolvidos na aten¢io bésica, as associa¢des da classe médica alegam
que o provimento emergencial de médicos por meio do programa infringiu uma
série de normativos constitucionais e legais, inclusive a competéncia do Conselho
Federal de Medicina (CFM) de regular o exercicio da profissao médica no pais.*
Sao alegadas ofensas ao ordenamento juridico pdtrio, em particular, quanto aos
principios da legalidade, dos valores sociais do trabalho, do concurso publico, da
unicidade do regime dos servidores, da capacidade de acesso ao ensino superior, da
vedagao ao trabalho obrigatério, do exercicio ilegal da profissao, da reciprocidade,
da isonomia e da autonomia universitdria. As agoes diretas de inconstitucionalidade
(ADI) n° 5.035 e n° 5.037 ainda se encontram sem julgamento. O STF negou
o cancelamento da medida proviséria, transformada na Lei n° 12.871, de 2013,
justificada por se tratar de matéria de relevante interesse para a sociedade.

Questoes relacionadas ao controle, monitoramento e efetividade do programa
foram objeto de andlise pelo TCU (Brasil, 2015¢). Sao apontadas deficiéncias nos
mecanismos de controle e coordenagao nacional do projeto. A falta de controle tem
acarretado uma série de transgressoes as normas por parte da uniao e/ou municipios que,
entre vérias, destacam-se: ) a troca de médicos de equipes estabelecidas antes

30. Brasil (2015¢).

31.Em 2011, uma pesquisa de percepcao realizada pelo Ipea ja mostrava que 80,7% da populacao usudria do SUS
atendida por meio da eSF avaliava o atendimento como muito bom/bom. A comparacéo entre essas duas pesquisas, a do
Ipeaem 2011 e a pesquisa do PMMB de 2015, ndo é direta pelo fato de terem objetivos e metodologias completamente
diferentes. Entretanto, a pesquisa do Ipea ja mostrava um elevado indice de satisfacdo da populacdo usuaria com os
servicos prestados pela eSF.

32. Disponivel em: <http://goo.gl/GGSB>. Acesso em: 21 ago. 2015.

33. Para maiores detalhes consultar as acdes diretas de inconstitucionalidade n¢ 5035 e 5037, assim como audiéncia
pUblica do STF realizada em 25 e 26 de novembro de 2013. Disponivel em: http://goo.gllyQGhFb. Acesso em: 21 ago. 2015.
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do programa por médicos do PMMB; 77) a oferta nao adequada de moradias,
alimentagio e dgua potdvel para os médicos; 7ii) irregularidades na aprovagao de
médicos intercambistas na etapa de acolhimento; 7v) auséncia de supervisio e
tutoria aos médicos do programa por insuficiéncia de profissionais; carga horaria
excessiva de profissionais médicos participantes do programa sejam eles tutores,
supervisores, sejam eles médicos de atuagao nas UBS.

Uma das principais deficiéncias apresentadas pelo TCU diz respeito ao sistema
de monitoramento da produgio das ESE Em 1998, foi implantado o Sistema de
Informagoes da Atencio Bisica (Siab), por meio do qual o governo federal, com
base em informagoes de atendimentos realizados por cada ESF e consolidadas pela
secretaria municipal, tomaria conhecimento do total de atividades das equipes em
cada municipio. Em 2013, o sistema passou por uma reformulagio e foi renomeado
para Sistema de Informagdes em Satide para Atencio Bdsica (Sisab). Esse novo
sistema seria alimentado pelo e-SUS AB.** Apesar de ter sido langado em 2013,
as informagoes do Sisab ainda néo estao disponiveis para uso.

Os principais objetivos do PMMB sao 0 aumento da prestacao de servigos de AB
em dreas com caréncia de médicos e a reducio da desigualdade de médicos entre regices
e municipios. Ao se tentar avaliar a eficicia do programa, verificando-se 0 aumento
de consultas e procedimentos, foram encontradas inconsisténcias no Siab/Sisab
que podem prejudicar o monitoramento, assim como divulgagdes equivocadas dos
resultados do programa. Dois tipos de problemas nos dados foram identificados pela
auditoria do TCU. Ntimero exatamente igual de consultas e procedimentos entre
diferentes municipios e inconsisténcias na tendéncia da produ¢ao dos municipios
no segundo semestre de 2013.

Analisando-se os resultados entre julho de 2013 e marco de 2014 e utilizando
uma metodologia para eliminar as inconsisténcias dos dados do Siab/Sisab, o relatério
constatou que os municipios que receberam o PMMB tiveram um aumento de
consultas de 33% e os que nao receberam tiveram um aumento de 14%. Em 25%
dos municipios que receberam 0 PMMB, houve queda no niimero de consultas.
Mas, o relatério nao avanga em hipdteses explicativas para essa redugio.

No que diz respeito a redugio da desigualdade na distribuigio de médicos
entre estados e municipios, verificou-se que dos 2.282 municipios considerados
prioritdrios para recebimento de médicos do programa,® 592 nao haviam recebido
nenhum médico do PMMB até 12 de maio de 2014. Os 1.690 municipios da

34. e-SUS AB é uma estratégia do Departamento de Atencdo Bésica (DAB) composta de dois softwares: j) coleta de
dados simplificados (CDS); /i) prontuario eletrénico do cidadao (PEC). Os municipios poderdo escolher um dos dois sistemas
para implantacéo de acordo com a sua capacidade de informatizacdo. Os dados de um desses sistemas alimentarao
o Sisab. Para mais detalhes ver portaria n® 1.412, de 10 de julho de 2013, e suas alteracdes.

35. 0 Anexo | da Portaria Conjunta da SEGETS e da SAS n2 3, de 19 de fevereiro de 2013, lista os 2.282 municipios
considerados prioritarios na alocacdo de médicos do PMMB.
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portaria que receberam médicos possuiam 33% do total dos médicos do programa.
Um dos critérios de priorizagao da politica é o de que no municipio 20% ou mais
da populacio esteja vivendo em drea de extrema pobreza, mas nio se excluiu a
possibilidade de que municipios nio prioritdrios também adiram ao programa®.
Uma das explicagdes para o nao alcance do programa em todos os municipios
considerados prioritdrios pode ser o fato de a adesao depender de decisao municipal
de participar ou nio.

Questoes de custos e beneficios esperados do PMMB dizem respeito a capa-
cidade de se aportar valores expressivos dentro de um or¢camento federal da sadde
limitado versus os resultados esperados de satde. Essas andlises devem ser feitas a
medida que se consolida um programa que rapidamente alcancou 4.058 municipios.

Cabe destacar que o PMMB ¢ uma provisao de médicos por meio da inte-
gragdo ensino-servico. Para cada médico do programa, o governo federal paga as
institui¢oes federais o custo do curso de especializacio a distancia, assim como
a supervisao e a tutoria do programa. Segundo Brasil (2015¢), esses custos com
médicos estrangeiros chegardo a R$ 242,8 milhées, relacionados aos trés anos
do programa. Uma critica que se faz a esse tipo de gasto é a de que os investimentos
na especializagio de médicos intercambistas terdo um retorno limitado, pois a
maioria deles ndo permanecera no pais.

Os demais componentes de médio e longo prazo do programa, como a
ampliacio de vagas em cursos de graduacio de medicina e residéncia e uma melhor
distribuicao dessas vagas entre as regioes do pais, serdo tratados na subsecio 3.7 da
secao Acompanhamento da politica e dos programas. A maior oferta de médicos em
dreas carentes depende de um conjunto de estratégias, conforme abordado na edi¢ao
n°® 22 deste boletim, com ag¢des nos campos financeiro, educacional e regulatério.

3.3 Média e alta complexidade

A atengiao ambulatorial especializada e hospitalar, que corresponde aos servicos de
Média e Alta Complexidade (MAC), teve grande destaque na imprensa no ano de
2014 devido aos recorrentes problemas vividos pelas Santas Casas, que tiveram

36. De acordo com os critérios da Portaria n® 1369 de 8 de julho de 2013 “as regides prioritarias para o SUS: dreas de
dificil acesso, de dificil provimento de médicos ou que possuam populagdes em situacdo de maior vulnerabilidade,
definidas com base nos critérios estabelecidos pela Portaria n® 1.377/GM/MS, de 13 de junho de 2011, e que se
enquadrem em pelo menos uma das seguintes condicdes:

a) ter o Municipio 20% ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate & Fome (MDS), disponiveis no endereco eletrénico www.mds.gov.br/sagi;

b) estar entre os cem Municipios com mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica per capita
e alta vulnerabilidade social de seus habitantes;

C) estar situado em area de atuacdo de Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI/SESAI/MS), érgdo integrante da
Estrutura Regimental do Ministério da Satde; ou

d) estar em regides censitarias quatro e cinco dos Municipios, conforme Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).
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como 4dpice o fechamento do pronto socorro da Santa Casa de Sao Paulo no més
de julho. Nesta subse¢ao, apés uma breve anilise das iniciativas mais relevantes
implementadas no 4mbito da aten¢ao de MAC, as politicas adotadas pelo governo
federal para sanar os problemas vividos por essas instituigoes serdo revisitadas a luz
do que foi apurado na Santa Casa de Sao Paulo e veiculado pela imprensa.

Diversas acoes orcamentdrias constantes no Plano Plurianual 2012-2015 (PPA)
destinam recursos para a provisao da atengio ambulatorial especializada e da atengio
hospitalar no SUS. Porém, os principais recursos federais destinados a esses servicos
sdo provenientes da A¢do Orcamentdria 8585 — Atengio a Satide da Populagao
para Procedimentos de Média e Alta Complexidade. Os recursos da Agao 8585 sio
destinados aos servigos de MAC de modo geral e alguns recursos sao destacados
para a melhoria do acesso na atengio de urgéncia e emergéncia, na atengao a satde
mental, na atengio as pessoas com deficiéncia, no controle do cincer e aos servicos
prestados no 4mbito da Rede Cegonha. Como os demais servicos foram tratados
detalhadamente em edigoes anteriores do BPS, destacam-se a seguir os servicos de
atengdo as pessoas com deficiéncia e de controle do cAncer.

A Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia®” busca ampliar o acesso e
qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia no SUS por meio da inte-
gragio e articulacio dos servigos de atencdo especializada com a atengao primdria
e iniciativas de prevengao, contemplando as dreas de deficiéncia auditiva, fisica,
visual, intelectual e ostomias. Na MAC, os principais componentes da Rede
sao os Centros Especializados em Reabilitagao (CER), as oficinas ortopédicas,
os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) e a atengao hospitalar.
Em 2014, foram habilitados 23 CER, perfazendo um total de 124 centros habili-
tados em 98 municipios de 25 estados; trés novas oficinas ortopédicas, totalizando
24 oficinas em 22 municipios de 16 estados; ¢ 98 novos CEOs passaram a
receber incentivos para o atendimento de pessoas com deficiéncia, de modo que,
dos 1030 CEOs existentes, 494 recebem tais incentivos. Outras acoes®® também
destinam recursos a politica de atengio a pessoa com deficiéncia que sio usados em
seu processo de formulagio, no apoio aos estados e municipios, na elabora¢ao dos seus
planos de agio e na organizacio da Rede e no monitoramento dos servicos habilitados,
bem como na provisao de outros servicos.

A consolidagio da Rede de Cuidado & Pessoa com Deficiéncia pode representar
um grande avango na atencéo a satide dos portadores de deficiéncia, mas, além de
lidar com os problemas de acesso que ocorrem de modo geral, precisard lidar com

37. Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012, institui a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no Ambito do SUS,
e Portaria n° 835, de 25 de abril de 2012, institui incentivo financeiro de investimento e custeio para o componente
"Atencdo Especializada” da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no Ambito do SUS.

38. Acdo 20YI PO 0006 — Implementacdo da Politica de Assisténcia a Satide da Pessoa com Deficiéncia, Acdo 8535
PO 0004 — Viver sem Limite e Acdo 8730 PO 0003 — Viver sem Limite.
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a questdo da acessibilidade. A concentra¢io dos servigos em determinadas dreas,
combinada com as barreiras existentes para a locomogio das pessoas com defi-
ciéncia, torna dificil a procura pelo atendimento. No 4mbito da utilizacio dos
servigos de saude propriamente ditos, a despeito da legislacao, assegurando direitos
dos deficientes, ainda se percebe pouca preocupagio com a acessibilidade dessas
pessoas aos ambientes hospitalares. Adicionalmente, a organizagao do atendimento,
a disponibilidade dos profissionais, a capacidade dos servicos em absorver a popu-
lacdo e a irregularidade na dispensagao de equipamentos de tecnologia assistiva e
dispositivos de auxilio, além de medicamentos, sao apontados como fatores que
dificultam o acesso aos servios necessdrios (Othero e Ayres, 2012).

O controle do cincer é realizado no 4mbito da Rede de Atencio as
Doengas Cronicas, que foi redefinida por meio da Portaria GM n° 483 de 1° de abril
de 2014. A Rede inclui servigos da atengao ambulatorial especializada e hospitalar
na MAC e seu foco presente estd nas doengas mais relevantes epidemiologicamente:
as doengas renocardiovasculares (hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e
insuficiéncia renal cronica), a obesidade, as doengas respiratérias e o cincer.

Quanto ao controle do cincer, especificamente, os principais componentes
da Rede sio os Centros de Alta Complexidade em Oncologia, as Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia, os hospitais gerais com cirurgia
de cancer e os servicos de radioterapia que, com ele, conformam complexos hos-
pitalares e os demais servigos locais de satide. Mais recentemente, o governo tem
investido na criagdo de Servicos de Referéncia para Diagndstico e Tratamento de
Lesoes Precursoras do Cancer do Colo de Utero (foram habilitados dois servicos
em 2014), a qualificagdo de laboratérios para a realizacio de exames citopatoldgicos
do colo do ttero (existem 596 laboratdrios habilitados), a criacio de Servicos de
Referéncia para Diagnéstico de Cancer de Mama e a habilitagao de servigos
de mamografia, em especial, as unidades méveis de mamografia — foram habilitadas dez
unidades em 2014, perfazendo um total de doze unidades no Brasil.

O cancer ¢é a segunda principal causa de morte no pais, ficando atrds apenas
das doengas cardiovasculares, e o Instituto Nacional do Cincer estima que em
2014 tenham ocorrido 576.580 novos casos. Como pode ser visto anteriormente,
o governo tem procurado reforgar os servigos de diagndstico, uma estratégia
sensata, dado que o maior problema apontado no tratamento do cincer no pais
¢ o diagndstico tardio da doenga. De acordo com relatério® elaborado por apro-
ximadamente cinquenta entidades que compdem o movimento Todos Contra o
Cancer, cerca de 60% dos pacientes com cincer sao diagnosticados j4 em estdgio
avangado no Brasil e, para alguns tipos, como o cincer de pulmao, por exemplo,
esse percentual é ainda mais elevado — 87,9% dos casos sao descobertos tardiamente.

39. Disponivel em: <http://goo.gl/XoWJLz>. Acesso em: 15 out. 2015.
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Adicionalmente, uma vez diagnosticado o cincer, o governo tem encontrado
dificuldades em cumprir o prazo minimo para inicio do tratamento, como apontado
em edicdo anterior deste periédico — por exemplo, auditoria do TCU apontou
tempo médio de espera entre o diagnéstico e o inicio do tratamento com qui-
mioterapia e radioterapia de mais de 76 e 113 dias, respectivamente — a legislacao
determina que o tratamento deve comegar no méximo em até sessenta dias apds

o diagnéstico (Ipea, 2015).

Além da habilitagdo dos servicos de atengio a pessoa com deficiéncia e de
atengao oncoldgica descritos anteriormente e do custeio dos servigos jd existentes,
em 2014, os recursos da Agio 8585 permitiram a habilitagao/qualificagio de novos
servicos das diversas redes temdticas (urgéncia e emergéncia, atencio psicossocial,
Rede Cegonha), da politica de atengio a satide bucal (Brasil Sorridente), leitos em
unidades de terapia intensiva (UT1I), realizagao de cirurgias eletivas e expansio da
oferta de outros servicos, como descrito na tabela 5.

TABELA 5

Servicos habilitados em 2014
Descricdo Quantidade
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 74
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) 164
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 319
Laboratério Regional de Prétese Dentaria (LRPD) 616
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional 469
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru 106
Centro de Atendimento de Urgéncia — pacientes AVC 7
Outros servi¢os 300
Total 2.055

Elaboracdo dos autores, com base em Brasil (2015a).

Apurar a adequagio do quantitativo de servigos disponiveis para o atendimento
das necessidades de satide da populagdo nio ¢é tarefa simples. Porém, edi¢oes anteriores
deste periédico mostraram as dificuldades encontradas para consecugio das metas
definidas na atengio de MAC. Além da falta de profissionais especializados e de
recursos financeiros, os servicos hospitalares sempre figuraram como um dos grandes
desafios a serem enfrentados para a implementagio da politica de aten¢io de MAC.

No ano de 2014, a questdo hospitalar teve destaque a partir da interrup-
¢ao dos servicos de pronto socorro, cirurgias eletivas e exames laboratoriais
da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo por falta de recursos financeiros
para compra de medicamentos e materiais. No entanto, os problemas nio se
limitam apenas & Santa Casa de Sao Paulo. Segundo Edson Rogatti, presidente da
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Confederagio das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantrépicas (CMB),
as santas casas ¢ hospitais sem fins lucrativos que atendem o SUS possuem uma
divida global acumulada de aproximadamente R$17 bilhoes, compreendendo dividas
com bancos e fornecedores e dividas tributdrias, e pelo menos 83% delas sao deficitdrias.*
Isso, a despeito de serem objeto de politicas recorrentes, que tratam de sua situacio
financeira e de melhorias de gestao (Ipea, 2014).

A mais recente iniciativa do governo federal, o programa de fortalecimento
das entidades privadas filantrépicas e das entidades sem fins lucrativos que atuam
na 4rea de sadde (Prosus),*’ prevé o abatimento de dividas tributdrias e recursos
adicionais por meio do Incentivo de Adesao 4 Contratualizagio (IAC).** Mesmo nio
aderindo formalmente ao Prosus,* a Santa Casa de Sao Paulo vinha recebendo
0 IAC, o que, de acordo com o governo federal, correspondia a remunerar os servigos
prestados pelo hospital em montante igual a quase trés vezes os valores praticados
por meio da aplicagio da tabela SUS. De modo geral, o MS alega que a elevagio
do IAC contribuiu para o aumento da remuneragio dos servigos prestados pelas
entidades filantrépicas, que passou para 50% a mais em relagio ao que é pago
pelos atendimentos de média complexidade.* Portanto, a eterna alegagao de que
a defasagem na tabela SUS ¢ a principal responsdvel pela situacio financeira das
Santas Casas e hospitais filantrépicos, a0 menos no caso da Santa Casa de Sao Paulo,
nao ¢ totalmente vélida e devemos procurar outras explicagoes.

Até a gestdo iniciada em 2009, a divida acumulada pela Santa Casa de
Sao Paulo era de R$ 70 milhoes. Auditoria realizada pela Secretaria Estadual de Satude
constatou que, entre 2009 e 2014, a divida saltou para quase R$ 800 milhdes, e a
existéncia de falhas graves de gestao — superfaturamento (por exemplo, compra de
um medicamento por preco 5 mil vezes superior ao de mercado), gastos indevidos
com a folha de pagamento (irregularidades no pagamento de adicional de insa-
lubridade e no pagamento de horas extras, supersaldrios etc.) e nepotismo estao
entre os problemas apontados pela auditoria.”

Os problemas que levaram a crise vivida pela Santa Casa de Sao Paulo estao
sendo apurados pelo Ministério Publico e a nova administra¢io estd demitindo
funciondrios e pretende reduzir os atendimentos ao SUS a no médximo 60% dos

40. Disponivel em: <http://goo.gl/uinKGy>. Acesso em: 15 out. 2015.

41. Projeto de Lei n° 5.813/2013 transformado na Lei n¢ 12.873/2013.

42. 0 IAC representa recursos adicionais aos hospitais de ensino e hospitais filantropicos que aderem ao Programa
com o objetivo de aumentar a producdo de servicos em prol da ampliacdo do acesso e viabilizar novos recursos para
a sustentabilidade dessas instituicdes.

43. Vale notar que até o més de julho de 2014, més em que ocorreu a interrupcéo dos servicos, a Santa Casa ainda
n&o havia manifestado interesse em aderir ao Prosus.

44, Disponivel em: <http://goo.gl/IDHDDn>. Acesso em: 15 out. 2015.

45. Néo foi possivel acessar o documento contendo os resultados da auditoria, mas alguns resultados foram descritos em:
<http://goo.gllySI7wv>. Acesso em: 15 out. 2015.
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atendimentos totais — chegaram a 95% —, como forma de reequilibrar as finangas
da institui¢do. Embora a Santa Casa tenha autonomia para tomar as decisoes
administrativas que considerar convenientes, obedecendo aos critérios para manu-
tenc¢do do certificado de filantropia, no fim das contas, os pacientes do SUS deverao
ser penalizados. Além dos servigos da Santa Casa terem reconhecida qualidade,
nao hd garantias de que os servigos deixados de produzir possam ser prontamente
contratados de outros provedores.

3.4 Vigilancia em saude

A edicdo anterior deste periddico definiu o perfil epidemiolégico da populagao
brasileira como de

polarizagao epidemioldgica, representada, em suma, pela convivéncia de doengas
infecciosas com doengas cronicas nio transmissiveis. Alguns grupos e regioes ainda
apresentariam altas incidéncias de doencas infecciosas, enquanto outros apresentam
uma participagio maior das doengas cronicas nao transmissiveis (Ipea, 2015, p. 138).

Adicionalmente, o pais depara sérios problemas de morbimortalidade por
causas externas, conformando assim a nossa tripla carga de doengas.

No que tange as doengas infecciosas, um dos principais problemas presentes
em todo o pais é o pico epidémico de dengue que vem ocorrendo anualmente.
Em 2014 houve queda significativa do nimero de casos registrados em comparagio
a 2013: menos de 600 mil casos registrados, enquanto esse nimero havia sido
superior a 1,45 milhao de casos no ano anterior. Também se observou queda no
nimero de ébitos causados pela dengue. Em 2014, foram registrados 439 ébitos,
enquanto em 2013 houve quase 674 mortes. Contudo, os casos registrados nos
dez primeiros meses de 2015 jd superaram os de 2013 e chegaram a nimero
superior a 1,485 milhdo. A regido Sudeste responde por aproximadamente 64%
do total de casos registrados e o Ministério da Saude (MS) aponta, como um dos
principais motivos para o aumento verificado a crise hidrica, que tem obrigado
a populagio a estocar dgua em casa sem protecdo, facilitando a proliferacio das
larvas do mosquito transmissor.

O principal transmissor da dengue, o mosquito Aedes aegypti, também trans-
mite a febre chicungunha, e, no més de setembro de 2014, foram registrados os
primeiros casos de transmissao da febre na histéria do pais — pai e filha moradores
de Oiapoque, no Amapd, que nunca viajaram para fora do Brasil. Desde entio o
ndimero de casos autictones registrados tem crescido. Em 2014 foram notificados
3.657 casos autdctones suspeitos de febre chicungunha em oito municipios,
pertencentes aos estados da Bahia, Amapd, Roraima, Mato Grosso do Sul e ao

46. Disponivel em: <http:/goo.gl/oeEKrV>. Acesso em: 15 out. 2015.
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Distrito Federal. Também foram registrados casos importados no Amazonas,
Ceard, Goids, Maranhao, Minas Gerais, Pard, Parand, Pernambuco, Rio de Janeiro,
Rio Grande do Sul e Sao Paulo. Em 2015, até 10 de outubro, foram notificados 14.373
casos autdctones suspeitos de febre chicungunha. Destes, 5.280 foram confirmados,
sendo 246 por critério laboratorial e 5.034 por critério clinico-epidemioldgico;
7.864 continuam em investigagao (Brasil, 2015¢). Como apontado na edigio anterior
deste periédico, o controle dos focos do Aedes aegypti ainda é um grande desafio
para o pais e o aumento dos casos autéctones da febre chicungunha confirma as
preocupagoes da drea de vigilancia com o controle desta doenga.

Em 2014, o IBGE comegou a divulgar os resultados da PNS-2013 e mostrou
que aproximadamente 13% da populagao brasileira, quase 26 milhées de pessoas,
reportaram ter tido dengue alguma vez na vida (IBGE, 2015a), dando uma
dimensio do problema da dengue e dando pistas da dimensao que o problema da
febre chicungunha pode atingir.

A PNS-2013 também levantou, entre outros, dados referentes ao estilo
de vida dos brasileiros e mostrou que 46% da populagio com 18 anos ou mais
¢ sedentdria, 15% fuma ou usa produtos derivados do tabaco, 24% consome
bebida alcodlica uma vez ou mais por semana e menos de 40% consome quanti-
dades consideradas adequadas de frutas e hortalicas. Todos esses comportamentos
compdem, obviamente sem esgotd-lo, o elenco de fatores de risco associados ao
desenvolvimento de doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT). As DCNT ja
respondem por mais de 70% das causas de morte no Brasil, com destaque para as
doengas cardiovasculares, neoplasias, diabetes, enfermidades respiratdrias cronicas
e doengas neuropsiquidtricas (IBGE, 2015b). Além disso, as DCNT provocam
limitagdes as atividades didrias da populacio afetada e colocam forte pressao sobre
os servicos de atencdo a satde.

A tabela 6 apresenta os percentuais da popula¢io com 18 anos ou mais
acometidas por DCNT selecionadas. Em termos da populagio afetada, o destaque
fica por conta da prevaléncia de hipertensio arterial, que acomete mais de 1/5
dos brasileiros. A hipertensao arterial é fator de risco para outras doengas cronicas,
como o acidente vascular cerebral (AVC) e a insuficiéncia renal cronica, além de
ser altamente associada com o diabetes. Por exemplo, a hipertensao arterial explica
mais de 50% dos casos de AVC e as doengas cerebrovasculares, que incluem
o AVC, estio entre as principais causas de morte no Brasil. No total, foram
mais de 100 mil dbitos registrados em 2013 devido a doengas cerebrovasculares.
Ovutra forma de medir a importincia das diversas doencas sio os anos de vida perdidos.*”
Neste ranking, o AVC figura como terceira principal causa. Sendo que violéncia

47. 0 indicador Anos de Vida Perdidos leva em conta a idade em que a morte ocorre dando maior peso as mortes que
ocorrem em idades mais baixas. Disponivel em: <http://goo.gl/70h1lv>. Acesso em: 5 nov. 2105.
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e acidentes de transito (causas externas de mortalidade) estao também entre os
primeiros colocados — ocupando respectivamente a segunda e a terceira posi¢ao

(Lancet, 2015).

TABELA 6
Pessoas de 18 anos ou mais de idade que referem diagndstico de
DCNTs selecionadas, percentual — Brasil (2013)

Doenca %

Hipertenséo arterial 21,4
Colesterol alto 12,5
Depressao 7,6
Avrtrite ou reumatismo 6,4
Diabetes 6,2
Asma 4,4
Doenca do coracdo 4,2
Disturbio osteomuscular relacionado ao trabalho 2,4
Cancer 1,8
AVC 1,5
Insuficiéncia renal cronica 1.4
Qutras doencas mentais' 0,9

Elaborado pela Cosau, a partir de dados da Pesquisa Nacional de Sadde (2013).
Nota: ' Esquizofrenia, transtorno bipolar, psicose ou transtorno obsessivo compulsivo.

Os 6bitos decorrentes de violéncia e acidentes de trinsito vém crescendo
no Brasil de forma alarmante. O pais concentra menos de 3% da populagao
mundial e 11% dos homicidios. Levantamento feito pelo Férum Brasileiro de
Seguranga Puablica mostra que em 2014 o niimero de mortes violentas intencionais
(homicidios dolosos, os latrocinios, as lesdes corporais seguidas de morte, os policiais
mortos e as vitimas de violéncia policial) chegou a quase 48.500. Esse nimero inclui
3.022 mortes causadas pela policia, o que evidencia um aumento considerdvel da
letalidade policial em relagio a 2013 — um aumento de 37% entre os dois anos
(Férum Brasileiro de Seguranca Pdblica, 2015). Quanto a mortalidade devido a
acidentes de trinsito, apesar de nao existirem ainda estatisticas consolidadas para
anos mais recentes, dados publicados no mapa da violéncia 2014 indicam que os
dbitos por acidentes de trinsito em 2012 situaram-se em patamar pouco inferior
ao verificado para homicidios em 2014. O ndmero de dbitos por acidentes de
trinsito foi superior a 46 mil e a série histérica mostra crescimento constante
tanto do total de ébitos quanto da taxa de ébitos por 100 mil habitantes, como
pode ser visto na tabela 7.
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TABELA 7
Mortalidade por acidente de transito: quantidade e taxa de dbitos
por 100 mil habitantes — Brasil (2000-2012)

Ano Quantidade Taxa (por 100 mil habitantes)
2000 29.645 17,5
2001 31.031 18,0
2002 33.288 191
2003 33.620 19,0
2004 35.674 19,9
2005 36.611 19,9
2006 37.249 19,9
2007 38.419 20,3
2008 39.211 20,7
2009 38.469 20,2
2010 43.908 23,0
2011 44.553 23,2
2012 46.051 23,7

Elaboracdo dos autores, com base nos dados de Waiselfisz (2014).

Homens jovens negros sio as principais vitimas da violéncia e tém 2,5 vezes
mais chances de serem assassinados do que jovens brancos. Essa estatistica padrao
repete-se em todas as unidades da federa¢io, com exce¢ao do estado do Parani,
onde o risco de um jovem negro ser assassinado ¢ inferior ao de um jovem branco —
indice de 0,7 (Brasil, 2015f). No caso da mortalidade por acidentes de transito,
o destaque fica por conta do elevado nimero de ébitos de motociclistas e, novamente,
as maiores vitimas sio homens jovens negros.

No més de julho de 2015, o ministro da Justica anunciou que estd em
elaboragao um Pacto Nacional pela Redugao de Homicidios. Entretanto, estd em
tramita¢dao na Cimara dos Deputados mudancas no Estatuto do Desarmamento
que vao na contramao dos objetivos do Pacto. Entre as mudangas aprovadas, estao a
redugio da idade para compra de arma, que cai de 25 para 21 anos; o direito ao
comprador de usar a arma em casa e também no local de trabalho; a renovagao do
porte a cada dez anos e nio mais a cada trés anos.

No tocante aos acidentes de trinsito, dados preliminares do MS indicam
redugdo no niimero de dbitos, e esse resultado pode ser efeito da vigéncia da Lei Seca
mais rigorosa, que dobrou o valor das multas, passou a aceitar novos meios de
provar a ingestdo de dlcool, além do bafémetro, e facilitou o enquadramento do
motorista que dirige embriagado como criminoso. Nao foram identificados estudos
especificos tratando da mortalidade por acidentes de transito que considerem as
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mudangas introduzidas na Lei Seca em 2012, mas existe evidéncia de que houve
reducio na frequéncia de adultos que dirigem alcoolizados, nas capitais brasileiras,
apds aprovagio das leis que proibem uso de dlcool e diregdo. Por exemplo,
Malta et al. (2014) verificaram queda na frequéncia de adultos que dirigiram
apds o consumo abusivo de dlcool, entre 2007 € 2013 (2,0%, em 2007, a 1,1%,
em 2013), e redugoes foram verificadas nos anos imediatamente apds a publica¢ao
das leis que proibem o uso do dlcool e diregao entre 2007 ¢ 2008 (-0,5%) e entre
2012 ¢ 2013 (-0,5%). Além disso, outros fatores podem ter contribuido para a
queda nos ébitos como a redugio da velocidade do trifego nas grandes cidades e
itens de seguranca nos automdveis que passaram a ser mais comuns.

3.5 Assisténcia farmacéutica

No mundo, o acesso a medicamentos e a forma como sao utilizados tém sido
uma preocupagio constante dos governos, sendo chaves os conceitos de medi-
camentos essenciais e de uso racional. A OMS definiu os medicamentos essen-
ciais como os que satisfazem as necessidades prioritdrias de sadde da populagio,
tendo sido selecionados em virtude de sua relevincia para a saide publica,
sua evidéncia de segurangca e eficdcia, além de sua relagdo custo-efetividade e, a partir
de 1977, passou a recomendar que os governos adotassem listas de medicamentos
essenciais como politica fundamental para a garantia de acesso das populagoes
a medicamentos (OMS, 2002). Na década seguinte, reconheceu-se que apenas
0 acesso a medicamentos ndo ¢ suficiente para que os resultados em satide sejam
alcancados de forma satisfatéria. Que é preciso que os medicamentos sejam utilizados
de forma racional, para evitar que provoquem mais danos que beneficios e que seus
custos sejam insustentdveis aos sistemas de saude (WHO, 1987).

No Brasil, a preocupagao com a elaboragio de lista de medicamentos remonta
a0 periodo em que a atengio a saide no pais ainda nio constituia um direito
de cidadania, tendo o pais aderido ao conceito de medicamentos essenciais da OMS,
incluindo em suas listas nao apenas medicamentos usados em aten¢io primdria,
mas também em média e alta complexidade da aten¢io a sadde, uso ambulatorial
e hospitalar (Brasil, 2010). Essa orientagado muda em 2012, quando uma decisao
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) altera o conceito de medicamentos
essenciais adotado na Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename),
estabelecendo que esta passa a compreender a selegdo e a padronizagio de medica-
mentos indicados para atendimento de doengas ou de agravos no Ambito do SUS,
sendo composta por listas de medicamentos relativas aos componentes bdsico,
estratégico e especializado da assisténcia farmacéutica, além de relacio de insumos
farmacéuticos e de medicamentos de uso hospitalar (Brasil, 2012b). A partir
de entdo, a Rename passa a conter todos os medicamentos oferecidos pelo SUS,
constituindo-se em lista de financiamento publico e ndo somente lista norteadora
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para os vérios Ambitos da politica de satide. Desde entdo, além da relagao de 2012,
foram publicadas atualizagdes em 2013 e 2014 (Brasil, 2015i).

Para organizar o acesso a medicamentos, o MS pactuou no dmbito da CIT
politicas especificas para os componentes da assisténcia farmacéutica, conforme lista
de medicamentos constantes na Rename, e faz a gestio do Programa Farmdcia
Popular do Brasil, tendo alocado, em 2014, R$11,1 bilhoes para a aquisi¢ao
de medicamentos, o que representa uma participagao nas despesas com agdes e
servigos publicos de satide do MS da ordem de 12,1% (Brasil, 2015I).

O componente bsico ¢ financiado pelo MS e secretarias de saide estaduais
e municipais (Brasil, 2013a). A maior parte dos recursos federais ¢ transferida
aos estados, DF e municipios na modalidade fundo a fundo. Os recursos aplicados
diretamente pelo MS sdo alocados a aquisicio e distribuicao das insulinas humanas
NPH e regular e dos contraceptivos orais e injetdveis, além do DIU e do diafragma.
Em 2014, aproximadamente R$ 1,3 bilhdo foram alocados para o financiamento do
componente bésico da assisténcia farmacéutica, sendo que deste montante 61% dos
recursos foram transferidos aos municipios (R$ 789,8 milhaes), 15%, aos estados
(R$ 189,3 milhdes) e 24%, aplicados diretamente pelo MS (R$ 313,4 milhoes)
(Brasil, 2015n € 2015m).

Em rela¢do ao componente estratégico da assisténcia farmacéutica, que se
destina a garantia do acesso a medicamentos e insumos para prevengao, diagnéstico,
tratamento e controle de doengas e agravos, contemplados em programas estratégicos
de satide do SUS (Brasil, 2007b), o MS relatou a formalizacio, em 2014, de 27
contratos com laboratérios privados, dois contratos com laboratérios publicos,
oito termos de execugao descentralizada e seis termos de ajuste relacionados a
termo de cooperagao com organismo internacional para a oferta dos medicamentos
(Brasil, 2015m). Dos R$ 2,7 bilhées de reais alocados para o seu financiamento,
59% (R$ 1,6 bilhao) foram aplicados diretamente, 29% (R$ 789,8 milhaes),
transferidos aos estados e ao DE 2% (R$ 42 milhoes), para municipios e 10%
(R$ 279,9 milhées), para a Organizagio Pan-Americana da Satde (Brasil, 2015n).

Quanto ao componente especializado, caracteriza-se pela busca da garantia
da integralidade do tratamento, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado
estao definidas em protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas publicados pelo MS
(Brasil, 2013b e 2013c). As responsabilidades quanto ao seu financiamento, aquisi¢io
e distribui¢io dos medicamentos sdo compartilhadas pelas esferas de governo,
separadas de acordo com grupos especificos de medicamentos, a saber: 7) grupo 1 —
medicamentos financiados pelo MS: grupo 1A: aquisi¢io centralizada pelo MS e
distribuigao as secretarias de satide dos estados e DF; 77) grupo 1B: transferéncia de
recursos financeiros para aquisi¢ao pelas secretarias de satide dos estados e do DF;
b) grupo 2 — financiamento, aquisicdo e distribuico pelas secretarias de satde dos
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estados e do DF; e 7i) grupo 3 — financiamento, aquisigao e distribuicao pelas
secretarias de saide do DF e dos municipios, conforme responsabilidades atribuidas
para o componente bésico.

O componente especializado ¢ o que concentra a maior parte dos recursos
federais para a aquisi¢io de medicamentos, totalizando R$ 4,9 bilhées em 2014,
dos quais 81% (R$ 3,98 bilhoes) foram executados diretamente e 19%
(R$ 906,3 milhoes) foram executados pelos estados e pelo DE Segundo o MS,
nesse exercicio, foram realizadas 47 contratacoes de empresas, sendo distribuidas
aos estados 351.604.047 unidades de medicamentos de 47 firmacos em 73
apresentagoes farmacéuticas, incluidos os medicamentos oncoldgicos, que nao
fazem parte da relagio de medicamentos do componente, mas sim da Politica
Nacional de Prevencao e Controle do Cincer. A principal estratégia, neste caso, foi a
aquisigao centralizada de mesilato de imatinibe 100 mg e 400 mg; trastuzumabe
150 mg; lasparaginase 10.000 UI; dasatinibe 100 e 20 mg; e nilotinibe 200 mg.
A estimativa de atendimento por meio deste componente foi de 2.095.205 pacien-
tes. Em sua avaliagdo, o ministério reconhece avancos na gestao do componente,
mas também aponta dificuldades operacionais, relativas a flutuagao trimestral da
demanda, necessidade de ajustes entre a quantidade programada e a adquirida
para medicamentos recentemente incorporados, e 3 morosidade no processo de
contrata¢io das empresas fornecedoras (Brasil, 2015m).

Ainda no tocante ao acesso a medicamentos, destaca-se o Programa Farmdcia
Popular do Brasil, que consiste na disponibilizagao de medicamentos por meio de
rede prépria, constituida por farmdcias populares,”® em parceria com os estados,
DE municipios e hospitais filantrépicos e do Aqui Tem Farmdcia Popular (ATFP),
em parceria com a rede privada de farmdcias e drogarias (Brasil, 2012d). Em junho
de 2014, o credenciamento de novas farmdcias e drogarias no ATFP foi suspenso
em virtude de a meta prevista para o ano jd ter sido atingida, havendo ampliagao
da rede credenciada em 126 municipios mapeados pelo Plano “Brasil Sem Miséria”,
passando de 1.464 para 1.590 municipios considerados em extrema pobreza
abrangidos pelo programa. Segundo o MS, em 2014, o programa atendeu men-
salmente mais de 8,1 milhoes de pessoas nas 532 unidades da rede prépria em
422 municipios, com a rede de farmdcias credenciadas no ATFP, que encerrou
o0 ano com 33.264 estabelecimentos credenciados cobrindo 4.363 municipios,
equivalendo a 78,3% dos municipios (Brasil, 2015m). Dados de 2013 demonstram que,
incluindo as farmdcias da rede prépria e do ATFP, o programa abrangia 39,8% das

48. Sao farmacias mantidas pelos estados, Distrito Federal, municipios e hospitais filantrépicos para a dispensagao
de medicamentos no ambito do Programa Farméacia Popular do Brasil. Para tanto, o governo federal repassa recursos,
como um incentivo, a fim de apoiar a sua manutengéo.
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farmdcias e drogarias do pais.”” A execu¢io or¢amentdria atingiu aproximadamente
R$ 2,2 bilhoes em 2014, o que correspondeu a 19,7% dos gastos com medica-
mentos do ministério (Brasil, 2015n). A rede prépria disponibiliza 76 firmacos em
111 concentragoes™ e o ATFP dez firmacos em quatorze concentragdes’' para venda
e dezesseis firmacos em dezenove concentragdes’” para distribuigao “gratuita”.>

Quanto a promogao do uso de medicamentos e do apoio a organizagao
dos servigos farmacéuticos, o MS vem adotando medidas a fim de contribuir
para o processo de aprimoramento, implementagao e integracio das atividades
da assisténcia farmacéutica nas agoes e servicos de satide, tendo sido alocados
R$ 17 milhées para organizagio dos servicos e R$ 4 milhoes para apoio ao uso
de plantas medicinais. Destacam-se entre essas medidas o Programa Nacional de
Qualificacio da Assisténcia Farmacéutica no 4mbito do Sistema Unico de Satde
(Qualifar-SUS) (Brasil, 2012c), o Hérus e a Base Nacional de Dados de Ac¢oes e
Servigos da Assisténcia Farmacéutica no SUS (Brasil, 2013d).

No tocante ao Qualifar-SUS, no eixo Estrutura, que visa a contribuir para
a estruturagao dos servigos farmacéuticos no SUS, segundo o MS, nao houve
transferéncia de recursos aos municipios em 2014; no eixo Educacio, que visa
promover a educagio permanente e a capacitagao dos profissionais de saude,
houve oferta de alguns cursos; no eixo Informagao, a estratégia concentrou-se
na consolidagao da Base Nacional, aparentemente sem significativos avangos;
e, por fim, no eixo Cuidado, que tem por objetivo inserir a assisténcia farmacéutica
nas préticas clinicas, foi desenvolvido o projeto piloto de cuidado farmacéutico
na atengao bdsica no municipio de Curitiba, que é parte de uma regiao de satide
contemplada com recursos do Projeto de Formagao e Melhoria da Qualidade de
Rede de Atencio a Satde (Qualisus-Rede), provenientes de acordo de empréstimo
firmado entre o MS e o Banco Internacional para Reconstrugio e Desenvolvimento,
resultando em trés publicagoes em 2014 (Brasil, 2014a, 2014b e 2014c) e outra
em 2015 (Brasil, 2015h).

49. 0 nlimero de farmacias integrantes do ATFP e da Rede Propria do Programa foi obtido da Sage/MS e o niimero total de
farméacias e drogarias registradas, de acordo com os relatarios de fiscalizacdo obtidos pelo Conselho Federal de Farmacia
até 31 de dezembro de 2013 (75.716 estabelecimentos), foram obtidos da matéria Farmdcias: uma abordagem sanitaria.
Disponivel em: <http://goo.gl/QDNSHc>. Acesso em: 7 ago. 2015.

50. Célculo feito com base na relacéo constante no sitio eletronico do Ministério da Satide. Combinacdes de doses fixas
foram consideradas como um Unico farmaco. Elenco oficial dos medicamentos disponibilizados pela rede propria do
Programa Farmdcia Popular do Brasil. Disponivel em: <http://goo.gl/TmvQoN>. Acesso em: 8 ago. 2015.

51. Célculo feito com base na relacdo constante no sitio eletronico do Ministério da Saude. Combinagdes de doses
fixas foram consideradas como um Unico farmaco. Elenco oficial dos medicamentos disponibilizados para venda pelo
programa ATFP (atualizado em: 12 jun. 2015). Disponivel em: <http://goo.gl/bY9DSL>. Acesso em: 5 ago. 2015.

52. Célculo feito com base na relacdo constante no sitio eletronico do Ministério da Saude. Combinacées de doses
fixas foram consideradas como um Unico farmaco. Elenco oficial dos medicamentos disponibilizados gratuitamente
pelo programa ATFP (atualizado em: 12 jun. 2015). Disponivel em: <http://goo.gl/jQRCSj>. Acesso em: 5 ago. 2015.
53. 0 termo “gratuita” foi mantido por se tratar da forma como é tratada esta dispensacdo de medicamentos no programa,
mas nao é muito adequado, na medida em que o seu financiamento é feito com recursos provenientes da arrecadagao
de contribuicdes sociais e impostos.
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Quanto ao Hérus, segundo o MS, até dezembro de 2014, 3.110 municipios
e 24 estados, incluindo o DF, realizaram adesdo ao projeto para a gestao dos
componentes bdsico e/ou estratégico da assisténcia farmacéutica, sendo que destes,
1.579 municipios, 22 estados, o DF e 34 distritos sanitdrios especiais indigenas jd
possufam acesso ao sistema (Brasil, 2015m). E sobre a Base Nacional, propds-se que
seja constituida por um conjunto de dados, relativos ao registro das entradas, saidas e
dispensagoes de medicamentos realizadas pelos estabelecimentos de sadde
dos estados, DF e municipios, no 4mbito dos componentes da assisténcia farmacéutica
e do Programa Farmdcia Popular do Brasil. Para tanto, o MS estd negociando o
estabelecimento de servigos da web (Webservice) para comunicagao entre os sistemas
de informagao desses entes com o Hérus. Aparentemente o envio de dados ao
Ministério ainda estd restrito aos municipios que necessitam de habilitagao para
receber recursos de custeio do Qualifar-SUS, uma vez que este envio constitui
requisito para essa finalidade. Os niimeros de entes informantes apresentados
pelo MS no relatério de gestao nao estao claros (Brasil, 2015m). Segundo o MS,
em resposta a contato feito por meio de correio eletronico, a Base Nacional estd
sendo alimentada pelos 906 municipios habilitados no Qualifar-SUS para o
componente bdsico até 2013, e atualmente estd sendo pactuado o envio de dados
para os demais componentes e municipios brasileiros.

No que se refere a regulacio econémica do mercado farmacéutico, uma
importante atividade ocorreu em 2014, com a revisio de fatores que compdem a
férmula que estabelece os pregos dos medicamentos no Brasil, como a produtivi-
dade das empresas, os precos relativos entre setores e os pregos relativos intrassetor
(Brasil, 2015g). Essa revisao foi relevante para o aperfeicoamento dessa regulagio,
de forma a refletir melhor as mudancas e o dinamismo do setor, tendo sido
motivada por recomendagio do TCU (Acérdio TCU n° 3016/2012). Na priética,
tal medida impacta o reajuste de precos anual a ser concedido ao setor farmacéutico,
o que aparentemente fez com que em 2015 este ficasse menor do que a inflacio
(Brasil, 2015j).

Assim, sao inegdveis os avangos na assisténcia farmacéutica, contudo hd questoes
que precisam ser equacionadas para a efetiva garantia do acesso a medicamentos.
Em nota técnica, o Conselho Nacional de Secretdrios de Satide (Conass) apresenta uma
lista de dificuldades enfrentadas pelas Secretarias Estaduais de Satde na aquisicao
de medicamentos, entre as quais, licitacoes desertas, aumento desproporcional

q ¢
de precos em relacio as compras realizadas anteriormente, descumprimento dos
preg ¢ p p
prazos de entrega pelos fornecedores, descumprimento de exigéncias dos editais,
descumprimento do prazo minimo de validade vigente por ocasido da entrega
e existéncia de lobby entre distribuidoras regionais que deixam de apresentar
propostas de fornecimento quando o valor méximo a ser pago pelo produto ¢ esta-
belecido com base no valor praticado em outros estados. Ainda segundo o Conass,
p g
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os fornecedores alegam que, pelos valores estabelecidos nos processos de compra e o
volume destinado para atender municipios de pequeno porte, nio compensa nem
sequer emitir nota fiscal. O problema estd ocorrendo nao sé para os medicamentos
do componente especializado, mas fortemente para os do componente bdsico

(Conass, 2014).

As mesmas questoes sio apontadas pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satide (Conasems) em outra nota técnica.”* Nesse documento o
Conasems apresenta as seguintes propostas para enfrentamento do problema: revisao do
elenco nacional de medicamentos para o SUS; desenvolvimento de produtos
utilizados no 4mbito da atengio bdsica (na insuficiéncia de produg¢io nacional,
dispor de sua importagio); regulagido dos pregos para que sejam acessiveis
aos governos; financiamento sustentdvel para aquisi¢io de medicamentos utiliza-
dos na atencio bdsica; desenvolvimento de sistema de abastecimento confidvel e
sustentdvel para o mercado de medicamentos com fortalecimento do setor publico;
e, por fim, atuagio junto aos produtores e fornecedores de medicamentos que nio
cumprem as exigéncias de editais publicos e/ou praticam conluio no mercado
de medicamentos.

Na nota técnica do Conasems, uma hipédtese relevante que precisa ser investi-
gada ¢ apresentada sobre a concorréncia entre o componente bésico e o Programa
Farmécia Popular do Brasil. Segundo esse Conselho, os gestores municipais acreditam
que esta concorréncia estd fazendo com que as licitagoes das prefeituras resultem
desertas. Como o valor de referéncia dos medicamentos pagos pelo MS as farmdcias
privadas da rede ATFP ¢ muito maior do que o prego dos medicamentos adquiridos
em processos licitatérios pelos municipios, criar-se-ia um desequilibrio no mercado
em virtude da preferéncia das distribuidoras e industrias produtoras de venderem
para quem paga mais.

Outro tema de grande polémica diz respeito  judicializa¢io da satide. Houve
avangos no estabelecimento de didlogo entre os poderes Executivo e Judicidrio,
com vérios exemplos de criagao de cAmaras técnicas para a discussao das demandas
antes que sejam ajuizadas.”® Entretanto, o volume de a¢oes judiciais e de recursos
alocados parece aumentar (Cambricoli, 2015; Cancian, 2015). Constituindo-se
em problema bastante complexo, a judicializagio da satde figura como tema da
Agenda Brasil, cuja proposta ¢ de que se avalie a proibi¢io de liminares judiciais
que determinem o tratamento com procedimentos experimentais onerosos ou nao
homologados pelo SUS (Brasil, 2015k). Se parece haver consenso entre os técnicos
e gestores do SUS sobre a inadequagao do uso de medicamentos experimentais,

54. Conasems. Nota Técnica n2 1/14 — Nucleo de Assisténcia Farmacéutica, de 15 de julho de 2015. O arquivo eletronico
ndo esta disponivel na internet.

55. Na secdo sobre satde suplementar, avanca-se um pouco mais no tema da judicializaco.
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o mesmo nio se pode dizer sobre aqueles nio incorporados pelo SUS. Suprimir
o direito dos individuos de solicitarem um medicamento nao incorporado ou de
questionarem a decisdo de nao incorporagao, nos casos de auséncia de decisao ou
nos quais as decisdes nao tenham ocorrido segundo os procedimentos e preceitos
administrativos e cientificos vigentes, pode constituir-se em fator para retardo no
aprimoramento da politica terapéutica, bem como em limita¢io do direito a saade
quando hd vazios terapéuticos (nio disponibilidade de alternativas terapéuticas no
SUS, ainda que estejam disponiveis no mercado).

Dessa forma, constatam-se avangos importantes do 4mbito da assisténcia
farmacéutica, mas também desafios igualmente relevantes, como a judicializagao do
acesso a medicamentos e o desabastecimento de medicamentos, especialmente na
atenco bdsica. O que requer investigagio mais apurada sobre seus determinantes,
a fim de subsidiar a proposi¢ao de solugoes mais efetivas, visando ao aperfeigopamento
da politica e, acima de tudo, a garantia do acesso a medicamentos e seu uso racional.

3.6 Saude suplementar

Como pode ser visto na tabela 8, os dados mais recentes disponibilizados pela
Ageéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) indicam que havia, em junho
de 2015, um total de 50,5 milhées de beneficidrios™ de planos médico-hospitalares,
dos quais 66,5% representavam vinculos a planos coletivos empresariais.
Planos exclusivamente odontoldgicos, que oferecem cobertura a 21,2 milhoes
de beneficidrios, apresentam uma presenga ainda mais expressiva dos vinculos a
planos empresariais: 82%.

A taxa de cobertura nacional de planos de assisténcia médica foi estimada
em 26%, atingindo 38,5% no Sudeste (maior taxa) e 11,9% na regido Norte
(menor taxa). Os beneficidrios de planos de assisténcia médica com 60 anos e mais
correspondiam a 12% do total.

Entre junho de 2014 e junho de 2015, o nimero de beneficidrios com
vinculos individuais ou familiares sofreu uma reducio de 0,3% e o niimero de
planos coletivos apresentou um crescimento de 1,6%j; a variagao destes no trimestre,
contudo, foi de 0,1%. A Nota de Acompanhamento do Caderno de Informagées
da Satde Suplementar (NACISS), publicagio do Instituto de Estudos de Saide
Suplementar (IESS), aponta que, entre dezembro de 2013 e dezembro de 2014,
essa taxa de crescimento havia alcancado 2,7%. De acordo com a ANS o universo de
50,69 milhoes de usudrios registrado em janeiro alcangava, em julho, 50,19 milhées,
uma redug¢do que atingiu mais de 500 mil beneficidrios nos primeiros sete meses

de 2015.

56. Beneficiarios de planos e seguros, nos cadastros da ANS, néo correspondem a pessoas, mas a vinculos. Uma mesma
pessoa pode ter mais de um plano ou seguro.
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Em 2014, 43 operadoras médico-hospitalares obtiveram registro da ANS,
enquanto 84 tiveram os registros cancelados. O mesmo estudo do IESS informa que
“entre dez./2007 e dez./2014, o ndmero de operadoras em atividade diminuiu 24,4%,
indicando um cendrio de consolidaciao do setor, onde a tendéncia é o mercado
conservar as operadoras mais sélidas e vidveis”.

TABELA 8
Beneficiarios de planos de satde, segundo tipo de contratacdo — Brasil (jun./2015)
Tipo de contratacéo Assisténcia médica Exclusivamente odontolégico
Individual ou familiar 9.811.895 3.731.082
Coletivo empresarial 33.609.770 15.843.945
Coletivo por adeséo 6.771.442 1.877.731
Coletivo ndo identificado 8.759 4.762
N&o identificado 315.126 68.947
Total 50.516.992 21.526.467

Fonte: ANS (2015).

A desaceleracio na taxa de cobertura estd, sem divida, associada a elevagio da
taxa de desemprego decorrente da crise econdmica, dada a forte predominancia dos
vinculos a planos coletivos empresariais. Mas a redu¢ao do niimero de operadoras
parece expressar um movimento de concentragio e de verticalizacio, ocorrido
no periodo, associado a uma estratégia de expansao planejada das operadoras de
maior porte visando a associagao, a fusio ou a venda a grupos internacionais e que
foi acompanhada de forte pressio para a liberagao da entrada de capital externo,
o que jd ocorrera em 2008 em relacio a propriedade de planos de saide, mas nao
alcangara os estabelecimentos de provisao de servicos.”” Foi o que se observou
com a Amil, adquirida pelo UnitedHealth Group, que comprou, entre 2007
e 2012, treze empresas provedoras de servigos de assisténcia médica, diagnéstico
ou servigos complementares.”® Esse movimento de concentragio jd pode ser
observado também nos grandes provedores de servicos médico-hospitalares e de
servigos de apoio diagnéstico — como se verifica, por exemplo, com a Rede D’Or
Sao Luiz S.A., Diagnésticos da América S.A. (DASA), Fleury S.A., Oncoclinicas do
Brasil Servigos Médicos S.A. Estima-se que, em 2014, 40% dos planos de satde jd
ofereciam hospitais e laboratérios préprios. Essa verticalizacao, além de reduzir as
possibilidades de escolha dos beneficidrios, gera conflito de interesses ao conferir
ao plano, simultaneamente, o poder de solicitar exames e também de autorizé-los.

Outro movimento identificado na drea ¢ o abandono, pelas operadoras,
da venda de planos de satde individuais. Os planos individuais sao submetidos a

57. Para mais informacdes, ver Ipea (2015).
58. Terminal Bloomberg.
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regulagao da ANS, que define os procedimentos que devem integrar as coberturas
minimas obrigatdrias e controlar os reajustes. Ademais, as operadoras sao proibidas
de realizar o cancelamento unilateral do contrato. Essa prote¢ao regulatéria aos
beneficidrios é a principal causa do abandono dessa modalidade de plano e da
concentragiao em planos coletivos, que nio sio seu objeto. Mesmo mantendo
ativo o registro dos planos, as operadoras vém suspendendo ou restringindo sua
comercializagao. Logo apds a aquisi¢io pela americana UnitedHealth Group,
a Amil anunciou a inten¢ao de interromper a venda de planos de sadde individuais,
tendo encaminhado pedido para a ANS.”” Levantamento recente realizado pelo
Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec)® constatou que apenas 50% dos
planos de satde individuais e familiares cuja disponibilidade é informada pela ANS
sao efetivamente vendidos pelas operadoras e 35% nio estao em comercializagio.
Os demais contém informacoes confusas ou incorretas, inviabilizando a veri-
ficagdo ou contratagdo. A mesma pesquisa constatou que das 27 capitais bra-
sileiras, cinco (18%) nao dispunham de nenhuma op¢io de plano individual
dentro das caracteristicas pesquisadas:®' Belo Horizonte (MG), Salvador (BA)
Macapd (AP), Sao Luis (MA) e Vitéria (ES). Em outras onze capitais (48%),
somente uma operadora —a Unimed — comercializava esse tipo de plano de sadde,
caracterizando monopdlio nessas localidades. A pesquisa também verificou que
a oferta de planos com cobertura nacional, que sao mais caros, é bem maior
do que os de cobertura estadual, e que as mensalidades, em média, acarretam
o comprometimento de 40% da renda dos beneficidrios.

Segundo noticias veiculadas em julho de 2015,% a questao da regulagao
sobre planos de satde tem integrado a agenda de debates governamentais e haveria
divergéncia entre a Secretaria Nacional do Consumidor (Senacon) do Ministério da
Justica e da Casa Civil quanto as medidas regulatérias a serem tomadas. Enquanto
a Senacon preconizaria maior controle sobre os planos coletivos, a Casa Civil estaria
defendendo a liberalizacio da regulagio sobre os planos individuais e familiares e
o abrandamento dos critérios para aplica¢io de multas.

A ANS divulgou em agosto de 2015, o resultado do 14° ciclo do Programa de
Monitoramento da Garantia de Atendimento, que avalia as reclamacdes de consumi-
dores relativas a0 nao cumprimento dos prazos méximos de atendimento e demais
queixas de natureza assistencial, como negativas indevidas de cobertura. Nessa etapa,
73 planos de satide de quinze operadoras tiveram a comercializagao suspensa.

59. Disponivel em: <http://goo.gl/WpP6sC>.

60. Revista Idec n. 200, julho de 2015. Disponivel em: <http://goo.gl/h01Q9z>.

61. Foram levantadas informagGes sobre os planos individuais/familiares com cobertura completa (ambulatorial,
hospitalar e obstetricia) de abrangéncia nacional ou estadual, oferecidos pelas dez maiores operadoras de cada
estado nas 27 capitais. Os dados foram consultados no Guia ANS de Planos de Saude, disponivel no site da agéncia
(www.ans.gov.br/guiadeplanos).

62. Ver, por exemplo, a nota: Justica e Casa Civil travam embate sobre planos de satide. Disponivel em: <http://goo.gl/LVBKsB>.
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A ANS recebeu, no trimestre correspondente, 21.273 reclamagoes de beneficidrios,
sendo 6.509 relacionadas a temas néo assistenciais (contratos e reajuste, por exemplo)
e 14.276 referentes a cobertura assistencial. Apés serem tratadas pela unidade
de mediagio de conflitos da agéncia, 11.867 reclamagoes referentes a cobertura
assistencial foram consideradas pelo programa de monitoramento.

GRAFICO 2
Perfil de reclamacdes no 14° ciclo
(Em %)

M Gerenciamento das a¢des de salide por parte da operadora (autorizagdes prévias, franquia, coparticipacao)
M Prazos maximos para atendimento
Reembolso
M Rol de procedimentos e coberturas (geogréfica e assistencial)
[l Rede de atendimento (rede conveniada)
Caréncia

Il Doenca ou lesdo preexistente, cobertura parcial temporaria e agravo

Fonte: ANS (2015).%

A Agéncia também disponibilizou informagoes sobre o indice de reclamages,
calculado com base no total de reclamagées que recebe dos consumidores de planos
de satde. O indice é a relacio entre a média de reclamacées dos beneficidrios de
planos privados de satide contra uma operadora com registro ativo na ANS nos
tltimos seis meses e a média do niimero de beneficidrios dessa operadora no mesmo
periodo. A tabela 9 apresenta o comportamento do indice médio das operadoras
segundo o porte no periodo 2013-2015. Os dados mostram que, tomado o
primeiro trimestre de 2013 como referéncia, houve um significativo aumento no

63. Disponivel em: <http://goo.gl/Sdf2Ek>.
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indice das operadoras de grande e de médio porte e pequena redu¢io no indice
das operadoras de pequeno porte.

TABELA 9
Evolucao do indice médio de reclamacdes das operadoras, sequndo porte
(mar./2013-fev./2015)

Grande porte Médio porte Pequeno porte
Mar./2013 0,71 0,70 0,87
Nov./2013 0,97 0,82 0,97
Fev./2014 0,88 0,73 0,81
Nov./2014 1,00 0,83 0,84
Fev./2015 0,99 0,92 0,85

Fonte: ANS (2015).
Obs.: Quanto menor o nimero indicado, menos reclamacdes registradas pelos consumidores na ANS.

Outras fontes confirmam essa tendéncia. O ranking de atendimentos do
Idec é, desde 2012, liderado pelas reclamagées relacionadas aos planos de sadde,
que responderam em 2014 por 20% das demandas submetidas ao Instituto.*
As reclamagoes incluem negativas de atendimento, demora ou recusas de liberagao
de exame ou cirurgia, reajustes abusivos, descredenciamentos de profissionais
de satde, hospitais e laboratérios. Cabe ressaltar que nesse ranking os trés setores
que apresentaram maior frequéncia de reclamagoes em 2014 — planos de sadde,
setor financeiro e telecomunicagdes — dispoem de drgios reguladores federais:
a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), o Banco Central e a Agéncia
Nacional de Telecomunicag¢ées (Anatel), sugerindo a fragilidade da capaci-
dade regulatéria.

Outra dimensdo que resulta dessa insatisfacdo ¢ a crescente demanda ao
Judicidrio para obtengio de acesso a servicos que, se por um lado assegura direitos,
por outro cria problemas, sobrecarregando o Judicidrio e dificultando a gestao
publica e privada. A judicializagdo, que jd foi objeto de audiéncia publica realizada
pelo STE integra agora a Agenda Brasil proposta pelo Senado Federal que incorporou
sugestdo de “avaliar a proibi¢io de liminares judiciais que determinam o tratamento
com procedimentos experimentais onerosos ou nio homologados pelo SUS”.

Na esfera da Satide Suplementar, o principal problema dos consumido-
res ¢ a negativa de cobertura de procedimentos médicos pelos planos de saide.
A tendéncia tem sido a emissao de decisoes provisorias (liminares) por parte dos
juizes que, diante do risco decorrente da falta de tratamento oportuno, determinam
que as operadoras custeiem o tratamento do consumidor, para depois realizarem a
decisdo final do processo judicial. Preocupado com a situagao, o Conselho Nacional

64. Ver Planos de satde no topo dos atendimentos do Idec em 2014. Disponivel em: <http://goo.gl/h9IwAaT>.
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de Justica (CN]J) recomendou aos Tribunais de Justica (T]) e aos Tribunais
Regionais Federais (TRF) a celebragao de convénios para que médicos e farma-
céuticos oferecam suporte técnico aos magistrados. O monitoramento das agoes
judiciais ¢ uma das principais atribui¢oes do Férum Nacional do Judicidrio para
a Satde,” cuja principal atribuicio é apoiar a implantagio, nos estados e no DE,
de Nucleos de Apoio Técnico (NATs).* Esses nicleos, formados por especialistas,
devem subsidiar os magistrados na tomada de decisdes nas questdes relacio-
nadas ao direito a satide. Mas a implementacio dessa medida tem sido objeto
de questionamento. O Tribunal de Justi¢a do Estado de Sao Paulo (T]J-SP) instituiu em
abril de 2015 o Nucleo de Apoio Técnico e Mediac¢io (NAT) em parceria com
a ANS, com a Associagao Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge) e com a
Federagao Nacional de Satide Suplementar (FenaSatide). A Assessoria serd provida
por grupo de profissionais indicados por operadoras de planos de satde e pela ANS,
cujo objetivo é oferecer pareceres técnicos sobre os casos de tratamentos solicitados por
médicos e demandados por consumidores, opinando sobre a necessidade, adequagio e
urgéncia dos casos e buscando fazer conciliagoes em até 24 horas entre operadoras
e pacientes. Essa estratégia de colocar as operadoras como integrantes do NAT vem
sendo questionada, por se considerar haver conflito de interesses, com o risco de
que seus pareceres facam prevalecer o interesse das operadoras, a parte reclamada
no processo e possivel ré. Essa insatisfaco resultou em Manifesto ao Presidente
do TJ-SP, em que diversas entidades posicionam-se contra a medida, asseve-
rando que o NAT, como estd configurado, é medida inadequada para a solugao
de conflitos que tratem de cobertura de procedimentos para os consumidores.
Capitaneada pelo Idec, a campanha recebeu a imediata adesdo de outras entidades® e
alcancou expressiva adesdo de cidadaos que subscreveram o documento via internet.
Em junho o T]-SP convocou reuniao com as entidades signatdrias que obtiveram o
compromisso de que serdo inseridas nas proximas conversagoes para aperfeigoar
o NAT de avaliagio de casos envolvendo planos de satide. As entidades defendem que

uma mediagio justa deve ser conduzida por alguém neutro, ou entio por uma
cAmara de mediacio/conciliagio em plantao permanente, integrada por um
técnico neutro, um representante de uma das partes (no caso os planos de saide)

65. Criado por meio da Resolucéo n® 107, de 6 de abril de 2010.

66. A implantacdo dos NATs é uma das orientagdes feitas pelo Conselho Nacional de Justica (CNJ) por meio da
Recomendacao ne 31, de 30 de marco de 2010, e Recomendagao n® 36/2011.

67. Subscrevem o manifesto: Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec); Nicleo Especializado de Defesa
do Consumidor da Defensoria Publica de Sdo Paulo (Nudecon); Vidal Serrano Nunes Junior (procurador de justica
coordenador do Centro de Apoio Operacional Civel e de Tutela Coletiva (CAO) Consumidor do Ministério Publico do
Estado de Sao Paulo); Fundacdo Procon-SP; Associacéo das Advogadas de Sao Paulo; Associacdo Juizes para a Democracia;
Comissao de Defesa do Consumidor da OAB/SP; Associacao Brasileira de Satide Coletiva (Abrasco); Alianca de Controle
do Tabagismo + Satde - ACT+; Centro de Estudos e Pesquisas de Direito Sanitario (Cepedisa); Instituto Oncoguia;
Federacdo Nacional das Associacoes de Prestadores de Servicos de Fisioterapia (Fenafisio); Associacdo Brasileira de
Linfoma e Leucemia (Abrale).
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e um representante do consumidor (6rgio publico ou entidade nio governamental
de protegio e defesa do consumidor).

Em outra frente, a “Agenda Brasil” sugerida pelo Senado para enfrentamento da
crise e retomada do desenvolvimento incorporou duas propostas que atenderiam a
interesses dos planos de satide: a proposta de “avaliar a proibigio de liminares judiciais
que determinam o tratamento com procedimentos experimentais onerosos ou nao
homologados pelo SUS™ e a de “regulamentar o ressarcimento pelos associados
de planos de satde, dos procedimentos e atendimentos realizados pelo SUS”.

Pela atual legislacdo, o ressarcimento ¢ responsabilidade das operadoras™ e
consiste na restitui¢ao, pelas operadoras de planos privados de assisténcia a satde,
dos custos dos servigos de atendimento a sadde previstos nos respectivos contra-
tos e prestados a seus beneficidrios e dependentes, em institui¢des publicas ou
privadas, contratadas ou conveniadas, integrantes do SUS. A cobranga ¢ realizada
por meio de procedimento administrativo da ANS. Segundo a ANS, o valor
arrecadado pelo ressarcimento em 2014 atingiu R$ 393 milh6es — um aumento
de 114% em relagio ao valor total arrecadado em 2013 — e R$ 196 milhoes foram
encaminhados, em 2014, para inscri¢ao em divida ativa. Entre os procedimentos
hospitalares mais frequentes ou que apresentaram maior crescimento entre 2010
e 2013, encontram-se os partos, a quimioterapia, os tratamentos em reabilitagao,
o tratamento de pacientes sob cuidados prolongados e os transplantes.

Em maio de 2015 a ANS anunciou a inclusao de procedimentos ambulatoriais,
como quimioterapia, radioterapia, hemodidlise, cateterismo cardiaco e cirurgia de
catarata no rol de atendimentos sujeitos a ressarcimento. Exames e terapias de alta
e média complexidade, identificados por meio de Autorizagio para Procedimento
Ambulatorial (APAC), realizados por beneficidrios de planos de satide na rede
publica passaram a ter seus valores passiveis de ressarcimento ao SUS. A cobranca
comegou imediatamente, referente ao periodo de janeiro a marco de 2014, e a
Agéncia estima que a inclusiao das APACs significard um aumento de 149% no
volume de processos de ressarcimento ao SUS, gerando R$ 173 milhées adicionais
de cobranga. Como, durante todo o processo administrativo, a operadora poderd
apresentar defesa e contestar a cobranga, ¢ possivel que a arrecadacao efetiva seja
significativamente inferior, pois muitos processos administrativos caducam antes
que sejam analisados pela agéncia.”!

68. Ver <http://goo.gl/uZRnnR>.

69. Ver Franco (2015).

70. Conforme Artigo 32 da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998.

71. No ambito da administragdo publica federal, a prescricdo é definida pela Lei n®11.941/2009, de 27 de maio
de 2009, que incluiu na Lei n® 9.873 o Artigo 1°-A, de teor seguinte: “Art. 1°-A. Constituido definitivamente o crédito
ndo tributario, apds o término regular do processo administrativo, prescreve em 5 (cinco) anos a acao de execucao da
administracdo publica federal relativa a crédito decorrente da aplicacdo de multa por infracéo a legislacdo em vigor”.
Para mais informacdes, acesse <http:/goo.gl/jgn6TH>.
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Isso tem ocorrido com frequéncia em relagao as multas aplicadas pela Agéncia.
Levantamento realizado pela ANS a pedido do jornal Estado de Minas, com base
na Lei de Acesso a Informagio, indica que entre janeiro e outubro de 2014 a
agéncia aplicou 2.454 multas a planos de satide por descumprimento de regras
como a cobertura para procedimentos, sendo que mais da metade (55%)
das multas aplicadas a operadoras nao foi paga. Em relagao ao valor das multas,
dos R$ 302 milhoes cobrados as operadoras, a agéncia recebeu R$ 120 milhaes,
pouco mais de um ter¢o. A ANS, contudo, informou a recente simplificagao do
fluxo de julgamento dos processos administrativos sancionados em segunda ins-
tAncia, mediante a implementacio da Andlise Eficiente de Processos (AEP), o que
permitiu duplicar o niimero de processos analisados: de 3.027, em 2013, para 6.212,
em 2014. A Federagao Nacional de Satde Suplementar (Fena-Satde) informou que
suas associadas respeitam os prazos e normas em vigor estabelecidas pela ANS
e que “o recolhimento das multas segue regras de aplicagio de penalidades esta-
belecidas em lei e nos regulamentos da ANS”, regras essas que “preveem recursos
administrativos das operadoras a instincias superiores da agéncia, quando ques-
tionada a pertinéncia da infragao”. Para a Associagdo Brasileira de Medicina
de Grupo (Abramge), o valor das multas aplicadas atualmente é “desproporcional e
fere qualquer principio de razoabilidade, tendo em vista sua fungao primordial de
auxiliar na fiscalizacio do sistema de satide suplementar, e nao o de prover fundos”.
Esses posicionamentos evidenciam a grande pressao que as operadoras exercem
sobre o 6rgao regulador que, mesmo realizando regulagao considerada fragil,
¢ objeto de forte contestagao.

3.7 Gestao

3.7.1 Regionalizacdo

O alcance dos avangos previstos no PPA para a gestao do SUS, que envolviam
o aprofundamento e consolidagao de processos de regionalizac¢io, ficou,
no periodo 2014-2015, bastante comprometido, especialmente por questoes
associadas aos mecanismos de formalizagao das relagoes entre as unidades federadas
e ao subfinanciamento do sistema.

O PPA 2012-2015 incluia o objetivo de “Implementar novo modelo de gestao e
instrumentos de relagao federativa, com centralidade na garantia do acesso, gestao par-
ticipativa com foco em resultados, participagio social e financiamento estédvel” (0724)
entre os destinados a assegurar a implementagio do programa “Aperfeicoamento do
Sistema Unico de Satde (SUS)”. Entre suas metas, destacava-se a que propunha
alcancar “Contrato Organizativo de Agao Publica (Coap) assinado em 80% das
regides de satide até 20157, de que decorria a iniciativa “Aprimoramento do
Pacto Federativo, com desenvolvimento do processo de contratualizagao,
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cooperagao interfederativa e gestio compartilhada do SUS”. O MS destacou que
ao final de 2014 apenas 5,49% das regioes de satide estavam com o Coap implantado
e apontou as possiveis razoes do fraco desempenho: “no que se refere ao Processo
de contratualizagio interfederativa aprimorado, foram identificados alguns obsta-
culos que necessitam ser superados para aprimorar o processo de contratualizagio
interfederativa, tais como: imprecisio conceitual gerando diferengas importantes
de entendimento sobre o processo; instrumento e fluxos do Coap, dentro e fora
do MS; dissociagio entre o Coap e as transferéncias de recursos da esfera federal
aos estados e municipios; dificuldade de internalizar a regionalizacio nas politicas,
programas e sistemas de informagao do MS” (Brasil, 2015a).

Essas questoes jd foram tratadas na edigao anterior do BPS e desde entio
as mudangas no processo de organizacio das regides de saude restringiram-se a
alteragdes em suas composicoes realizadas por alguns estados (TO, GO, MG,
SP, RS). Nenhum novo Coap foi efetivado até agosto de 2015.7>

No debate recente, tém sido apontadas alternativas a organizagao e ao
modelo de gestdao do SUS, sob a forma de uma a autarquia especial tripartite
(Campos, 2015) ou de consércios intermunicipais.”* Contudo, qualquer que seja a
forma de organizagio do sistema, a necessidade de ampliagio do volume de recursos
e a reformulagio dos modos fragmentados de transferéncia dos recursos federais
para as unidades subnacionais seguem sendo o maior desafio para a garantia da
universalidade do acesso e a integralidade da atencio pelo SUS, objetivo central do
processo de regionalizagio. E essas questoes nao se dissociam das pressoes recentes
j& apontadas na segao 2.

No exercicio de sua responsabilidade de coordenagao nacional do SUS, o MS
publicou a Portaria GM n° 1.631, de 1° de outubro de 2015, que aprova critérios
e parAmetros para o planejamento e programacio de agdes e servicos de satde
no 4mbito do SUS. O documento revé o disposto na Portaria n° 1.101/2002,
que vinha sendo utilizada até entao e representava mera atualiza¢io nos parimetros
de produgio de servigos contidos na Portaria n°® 3.046/1982, do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), e busca introduzir

nova légica de definigio dos parAmetros da atengio para as necessidades de satde,
trazendo elementos que embasem estimativas de oferta desejada de um rol de agoes
e servigos com vistas & minimizaco de riscos, agravos, condi¢oes clinicas ou doengas
de conjuntos populacionais.

Os pardmetros de planejamento e programagao de agoes e servigos de satde
propostos pretendem assegurar a integralidade da atencao a sadde e a continuidade

72. Disponivel em: <http://goo.gl/8dMQlk>. Acesso em: 16 set. 2015.

73. A experiéncia dos municipios com consdrcios data da década de 1980, destinados em geral a assegurar a provisao
de servicos de satde cuja existéncia pressupde escala economicamente vidvel.



172 Politicas Sociais: acompanhamento e analise | BPS | n. 24 | 2016

do cuidado e orientam-se por diretrizes voltadas para a reducio das desigualdades,
a reorientagdo dos processos para as necessidades de satide e a regionalizacio.
Abrangem as seguintes dreas temdticas: 7) atengio a gravidez, parto e puerpério;
i1) atengao as pessoas com doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT); 77Z) eventos de
relevincia para a vigilancia em satide; 7z) aten¢io a satide bucal; ) aten¢io especializada;
vi) aten¢ao hospitalar; viz) equipamentos; e viii) hematologia e hemoterapia.

3.7.2 Formacdo de médicos

Outro desafio enfrentado pelo SUS, a disponibilidade de médicos para assegurar
a universalizagao da cobertura da aten¢io bdsica, porta de entrada do sistema,
vem sendo objeto de agoes desenvolvidas no 4mbito do Programa Mais Médicos,
também jd analisado no BPS 23. Seus objetivos de longo prazo incluem a amplia-
¢ao de vagas e criagdo de novos cursos de medicina, a interioriza¢do do processo
de formacao, a universalizacio da residéncia médica e a énfase na formacao de
especialistas em medicina geral de familia e comunidade. Em seus dois anos de
existéncia, o programa disponibilizou 18.240 médicos em 4.058 municipios (73%
dos municipios brasileiros) e nos 34 distritos de satide indigenas, ampliando o
acesso a cuidados médicos em 4reas descobertas.”

Para atender ao objetivo de aumento da disponibilidade de profissionais
foram desencadeadas medidas relacionadas & ampliagdo de vagas de graduagio e de
residéncia médica. Até julho de 2015, foi autorizada a criagio de quase metade (46,4%)
das vagas em cursos superiores de medicina previstas no Programa Mais Médicos,
pelo qual o governo federal comprometeu-se a criar 11.447 novas vagas de gradua-
a0 até 2018. Isso corresponde a autorizagao de 5.306 novas vagas, sendo 1.690
em 23 novos cursos em universidades federais e 3.616 em instituicoes de ensino
superior privadas. O minimo de vagas autorizadas por institui¢ao foi de cinquenta
e o mdximo de cem. Também foram autorizadas cem vagas para a Faculdade
Israelita de Ciéncias da Satide Albert Einstein, vinculada ao hospital de exceléncia.
Na selecio de locais para a criagio de novos cursos, foram priorizados munici-
pios no interior dos estados, proximos a dreas de maior demanda por médicos,
em todas as regides do pais. Os critérios de selegao, definidos pelo MEC e pelo
MS, estabeleceram que, para se candidatar, as cidades deveriam ter pelo menos
70 mil habitantes, ndo ser capital de unidade da federagio, ter no minimo cinco
leitos do SUS por aluno, possuir ao menos trés alunos por equipe de atengo bésica,
contar com leitos de urgéncia e emergéncia ou pronto-socorro e comprometer-se
a oferecer residéncias médicas nas especialidades prioritdrias do Mais Médicos.
Em alguns casos o cumprimento desses requisitos, como o niimero minimo de

74. Para mais informagdes, acesse: <http://goo.gl/9sWZ8v>.
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cinco leitos por aluno, tem exigido a articulagao intermunicipal para assegurar que
a regiao de satide o complemente.

No primeiro edital de pré-sele¢io de municipios para implantagio de curso de
graduacio de medicina por institui¢des de educacio superior privadas (IES privadas),
foram pré-selecionados 49 municipios, dos quais 38 (sete na regiao Nordeste,
nove no Sul, vinte no Sudeste e dois no Norte), localizados em onze estados,
tiveram propostas classificadas”. O segundo edital de chamamento puablico™
de municipios para implantagao de curso de graduagio em medicina por IES
privadas pré-selecionou 22 municipios em oito estados, sendo cinco municipios
na regido Norte; dezesseis no Nordeste e um no Centro-Oeste. O edital afirma
que os municipios foram pré-selecionados “de acordo com critérios de relevancia e
necessidade social da oferta de curso de medicina”. A classificacio final serd conhecida
em novembro de 2015. O resultado final da chamada publica de mantenedoras
de institui¢oes de educagio superior do sistema federal de ensino também serd
conhecido em novembro de 2015.”

A meta do Programa Mais Médicos ¢é atingir 11,5 mil novas vagas de graduacio
até 2017. Também foi autorizada a contratacio de 880 professores para atuar nas
universidades federais que abriram novas vagas nos cursos de medicina ou que
criaram novas faculdades.

Esse tema da formacio profissional tem sido objeto de muito debate.
O Conselho Federal de Medicina (CFM) considera que serd dificil assegurar
qualidade 4 formagao de profissionais ampliando a oferta de cursos privados longe
dos grandes centros urbanos e que as condigdes da rede de servigos sao precdrias
para assegurar adequacdo das prdticas.”® No entanto, o MS e o MEC consideram
que essas questdes estdo sendo adequadamente equacionadas por intermédio das
diretrizes para orientar as relacoes entre escolas de medicina e gestoes locais e
estaduais do SUS, que visem garantir a qualidade das atividades praticas de ensino
executadas nos servios de satde. Essas relagoes serao formalizadas por meio de

75. Edital n® 3, de 22 de outubro de 2013, primeiro edital de pré-selecdo de municipios para implantacao de curso de
graduacdo em medicina por instituicdo de educacdo superior privada. Disponivel em: <http://goo.gl/1aWIbG> e Edital
n° 6/2014/Seres/MEC: disponivel em: <http://goo.gl/7s7UDT>.

76. Edital MEC ne 1/1/2015, sequndo edital: disponivel em: <http://goo.gl/I5pkvas.

77. Edital ne 6/2014/Seres/MEC. Disponivel em: <http://goo.gl/7s7UDT>.

78. 0 Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Abem (Associacdo Brasileira de Educacao Médica) anunciaram, no final
de junho de 2015, a criacdo do Sistema de Acreditacéo de Escolas Médicas (Saeme). A “acreditacdo” (credenciamento)
é o reconhecimento formal da qualidade de servicos oferecidos por uma instituicéo.
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Contrato Organizativo de A¢ao Publica Ensino-Satde (Coapes),” e as regras foram
estabelecidas em Portaria Interministerial,** apés consulta piblica.

3.7.3 Residéncia médica

Em agosto de 2015 foi anunciada a criagao de trés mil bolsas de residéncia médica
no 4mbito do Programa Nacional de Apoio 4 Formacio de Médicos Especialistas
em Areas Estratégicas (Pré-Residéncia), das quais duas mil serio financiadas pelo
MS e mil pelo MEC. Pelo menos 75% das bolsas serao destinadas a formacao de
especialistas em medicina geral de familia e comunidade, com vistas a assegurar
profissionais para a aten¢io bdsica universal. Norte, Nordeste e Centro-Oeste
terdo prioridade na concessio das bolsas, visando a corrigir o déficit histérico de
profissionais nessas regides. Desde o inicio do Programa Mais Médicos jd haviam
sido autorizadas 4.742 vagas de residéncia em todo o pais. Com a criagao de mais
trés mil bolsas de residéncia médica, que viabilizam a expansio da oferta de vagas
para formagao, a quantidade de vagas chegard, em 2015, a 7.472 (62% da meta).
A meta do programa é a criagao de 12,4 mil novas vagas de residéncia para formagao
de especialistas, de modo a assegurar a universalizagao do acesso a residéncia
aos graduados em medicina. Essas mudangas tém gerado mais uma frente de
conflito com as entidades médicas e estiveram no centro dos debates do VI Férum
Nacional de Ensino Médico, realizado em agosto de 2015. Durante o evento,
o presidente da Associagao Nacional de Médicos Residentes (ANMR) apresentou
um levantamento do sistema atual de Residéncia Médica que indicaria a existéncia
de 23.399 vagas ociosas de residéncia no Brasil, sendo que 26% das vagas em
residéncia em medicina geral de familia e comunidade estariam desocupadas.
“O governo nao precisa criar novas vagas, mas melhorar a qualidade das Residéncias
existentes”, defendeu. A ANMR langou o movimento nacional pela valorizacio da
residéncia médica, que defende, entre outros pontos, um plano de carreira para os
preceptores, a isonomia da bolsa residéncia com os médicos do Provab e do Mais
Médicos e um plano de carreira dos médicos do SUS. Durante o mesmo evento,
foi também apresentada proposta para a revisao do prazo estabelecido pelo governo
de oferecer vagas nas residéncias médicas no mesmo nimero de egressos em cursos
de medicina, por considerarem invidvel a oferta de todas essas vagas em 2019.
Também foram questionadas as novas diretrizes curriculares, instituidas com a
publicagao da Resolugao n® 3 da Cimara de Educacio Superior do Conselho

Nacional de Educacio, em junho de 2014, a partir dos dispositivos previstos na
Lei do Mais Médicos.

79. Portaria Normativa MEC n® 16/2014 — Estabelece os pardmetros para a contrapartida a ser oferecida ao Sistema
Unico de Satde (SUS) para implantacdo e funcionamento de cursos de graduacio em medicina por instituicao privada.
Disponivel em: <http://goo.gl/ejrAel>.

80. Portaria Interministerial no 285, de 24 de marco de 2015, redefine o Programa de Certificacdo de Hospitais de
Ensino (HE). Disponivel em: <http:/goo.gl/ymbhTF>.
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Contudo, o MS argumenta que as oportunidades de residéncia estao concen-
tradas na regiao Sudeste e que a fixagio de médicos nos municipios do interior e
nas outras regioes depende também da disponibilidade de programas de residéncia
nesses locais. Essa a razao pela qual o Mais Médicos reformulou os critérios para
definicdo das cidades e especialidades nas quais serd autorizada a abertura de novas
vagas de residéncia, independentemente do custeio pelos ministérios da Sadde e
da Educacio ou por qualquer outra instituigao.

Considerando a duragao dos cursos de graduacio e da residéncia médica, a
recente implementagao desses novos critérios nio faculta, ainda, uma avaliagao
de resultados que permita verificar em que medida repercutiram sobre as dispa-
ridades regionais.

3.7.4 Cadastro Nacional de Especialistas

A regulamentagio do Cadastro Nacional de Especialistas (CNE), previsto na Lei do
Mais Médicos, gerou mais um embate entre o governo federal e as entidades médicas.
O cadastro ¢ considerado pelo MS ferramenta fundamental para a estratégia
de universalizagao das residéncias médicas e para fornecer subsidios ao planeja-
mento de politicas publicas que atendam as necessidades de cada regiao do pais,
tais como a expansio de servicos de saide de atencio especializada e a ampliagao
de programas de residéncia médica. A emissdo do Decreto n° 8.497, de 4 de agosto
de 2015 causou grande reagdo das entidades médicas que se movimentaram para
obter sua anulagdo a partir de mobilizagao de apoios no Congresso Nacional.
O ponto inicial de discérdia eram os Artigos 2° e 3° que confeririam ao MS e ao
MEC maiores poderes para regular a formagido de especialistas e definir quem
é especialista, o que afrontaria, no entender das entidades, as atribuicoes da AMB.

As negociagoes foram mediadas pelo presidente da Camara, Eduardo Cunha,
e a iminéncia de aprovacio de um decreto legislativo que sustava os efeitos da
determinagao presidencial levou o governo a acatar a proposta de formacio de
um grupo de trabalho com a participacio de representantes das entidades médicas
(AMB, CFM e Fenam), do governo federal e da Camara dos Deputados para elaborar
o novo decreto que definiu as bases do CNE e, segundo o CFM, “eliminou as
ameagas ao processo de formagao de especialistas”. A nova regulamentagao concre-
tizou-se no Decreto n° 8.516, de 10 de setembro de 2015, que revogou o Decreto
n® 8.497/2015, deu ao Artigo 2° nova redagdo e determinou a criagido de uma
comissdo mista de especialidades, vinculada ao CFM e com composi¢ao majoritdria
das entidades médicas, a qual competird definir, por consenso, as especialidades
médicas no pais. O Cadastro agregard as informagoes da base de dados dos
sistemas de informagio em saidde do SUS, da ANS, da Comissao Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), do CFM, da AMB e das sociedades de especialidades

a ela vinculadas. Incluird, também, informagoes sobre as formagoes e pés-graduagoes
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dos profissionais, que deverio ser disponibilizadas regularmente pelo MEC e pelas
institui¢des de ensino superior.

As entidades médicas celebraram a conquista, por considerar que suas repre-
sentagoes “impediram os efeitos deletérios do decreto original e trouxeram um
grande avango”. Para Mauro Ribeiro, 1° vice-presidente do CFM, “ao detalhar
na lei o papel da comissio mista de especialidades, a medicina e a sociedade
saem vitoriosas, pois terdo ao seu dispor um grupo fortalecido e tecnicamente
competente para discutir todas as etapas do processo que regula a formagao e a
criagao de especialistas no pais’.

Em outras palavras, trata-se da plena recuperacio pelas entidades médicas do
poder de determinar a oferta de especialistas no mercado brasileiro — em qualidade
e em quantidade. Isso reflete a fragilidade da capacidade do Estado brasileiro,
potencializada pelo ambiente de crise politica, de regulagao em torno dos interesses
de categoria profissional historicamente autorregulada.

Decreto n® 8.516, de 10 de setembro de 2015
()

Art. 2¢ O Cadastro Nacional de Especialistas reunira informacdes relacionadas aos profissionais médicos com o
objetivo de subsidiar os Ministérios da Saude e da Educacdo na parametrizacdo de acbes de satide publica e de
formacéo em saude, por meio do dimensionamento do ndmero de médicos, sua especialidade médica, sua formacao
académica, sua area de atuacao e sua distribuicdo no territorio nacional.

Paragrafo tnico. Para fins do disposto neste Decreto, o titulo de especialista de que tratam os § 32 e § 42 do art. 1°
da Lei n26.932, de 1981, é aquele concedido pelas sociedades de especialidades, por meio da Associacdo Médica
Brasileira — AMB, ou pelos programas de residéncia médica credenciados pela Comisséo Nacional de Residéncia
Médica — CNRM" (grifos nossos).

(...)

Art. 4° Fica estabelecida a Comissao Mista de Especialidades, vinculada ao CFM, a qual compete definir, por consenso,
as especialidades médicas no Pais” (grifos nossos).

§ 12 A Comissao Mista de Especialidades serd composta por:

| - dois representantes da CNRM, sendo um do Ministério da Satde e um do Ministério da Educacdo;
Il — dois representantes do CFM; e

Il — dois representantes da AMB.

§ 22 Os representantes da Comissao Mista de Especialidades, definirdo, por consenso, as demais competéncias para
sua atuacao e as regras de seu funcionamento, por meio de ato especifico.

Em 2 de outubro de 2015, o MS disponibilizou versio teste do CNE que
pretende possibilitar, no futuro, a realizagio de consultas sobre a atuagio, especialidade,
distribui¢do e formagio de médicos com registros no Brasil. A versao teste contém
informagées fornecidas pela CNRM e pelo CFM. Essa versao ainda poderd ser
aprimorada por sugestoes recebidas na fase de teste. A pdgina definitiva estd prevista
para entrar no ar em novembro de 2015.
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3.7.5 Carreira de médico de Estado

Vencida a batalha do CNE, as entidades médicas mobilizam-se nacionalmente
para obter a aprovagio da Proposta de Emenda Constitucional n® 454/2009,
de autoria do entdo deputado Ronaldo Caiado (DEM/GO), que institui e esta-
belece diretrizes para a organizacio da carreira de médico de Estado, organizada
e mantida pela Uniao. Por esse dispositivo, no servigo publico federal, estadual e
municipal a medicina serd privativa dos membros da carreira tinica de médico
de Estado. O provimento serd por concurso publico de provas e titulos, com a
participagdo do respectivo 6rgio de fiscalizagio profissional. No 4mbito do SUS
a carreira serd mantida pela Uniao, mas com exercicio nas esferas publicas federal,
estaduais e municipais.

O relatério da subcomissio especial da carreira médica da comissao de
seguridade social e familia da Cimara dos Deputados, que serd submetido a
apreciagio da comissdo a partir de 8 de outubro de 2015, propde a aprovagao
da proposta quando levada ao Plendrio da Cimara e também sugere a institui¢ao
de uma carreira especial no SUS para profissionais de saide de atengio bdsica e,
nao apenas médicos, em dreas vulnerdveis do pais, de dificil acesso ou provimento,
como forma de assegurar continuidade as agoes do Programa Mais Médicos,
que tem encerramento previsto para 2018. O relatério também sugere a aprovagio,
pela Camara, do Projeto de Lei n°7.841/14, origindrio do Senado Federal,
que simplifica o processo de reconhecimento de diplomas de institui¢oes estrangeiras
reconhecidas pela exceléncia técnica. Outro projeto de lei sugerido no relatério
prevé alteragio na lei do Mais Médicos para determinar que a abertura de novos
cursos de medicina seja submetida & manifestagio do Conselho Nacional de Saiude
antes da autorizagao pelo MEC.

A PEC n° 454 também estabelece que a remuneracio do médico respeitard
um piso profissional nacional fixado por lei e valorizard o tempo de servigo e
os niveis de qualificacdo na drea médica e inclui nas Disposi¢oes Transitérias
artigo determinando que “lei especifica fixard a remuneracéo inicial da carreira
de médico de Estado em R$ 15.187,00 (quinze mil e cento e oitenta e sete reais)
e a reajustard anualmente, de modo a preservar seu poder aquisitivo”, abrindo um
precedente de constitucionalizagao do valor do piso salarial e da forma de reajuste
dos médicos. Outras categorias profissionais — como professores, agentes de satude,
engenheiros, por exemplo, tém o valor do piso salarial definido por lei ou decreto.
Além disso, o projeto estende aos médicos de Estado as prerrogativas e garantias
especiais asseguradas ao servidor publico estavel que desenvolva atividades exclusivas
de Estado (CF/1988, Artigo 247). A inclusdo da atividade do médico como

atividade exclusiva de Estado ¢ discutivel, porque nio corresponde aos conceitos

81. Ainda esta em apreciacdo.
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(e sao controversos) e pode resultar em demanda de outras prerrogativas
dessa condicdo, além da exigéncia de avaliagao de desempenho, como remuneragées
diferenciadas e gratificacoes especiais, por exemplo. Ademais, essa condicio de
atividade exclusiva de Estado ¢ vinculada as atribui¢oes do cargo efetivo, nao ao
vinculo dos ocupantes, o que nao se aplica ao caso. A inclusio nessa categoria,
hoje feita por lei, exige critérios objetivos atinentes as atribuicoes desses cargos,
“sob pena de ferir o principio da isonomia entre os servidores piiblicos civis®.®
Ademais, se a questao fosse a protecio da estabilidade, os incisos III e IV da
Emenda e a Lei n® 8.112/1990,83 que “dispoe sobre o regime juridico dos
servidores publicos civis da Unido, das autarquias e das fundagées publicas federais”

ja estabelecem garantias.

Esse ¢ um debate da maior relevincia para o SUS e precisaria ser conduzido
de forma mais ampla e participativa, de modo a contemplar formas mais adequadas de
reorganizagao do sistema e nao apenas os interesses de uma categoria que,
embora relevante, ¢ apenas uma parte do problema.

3.8 Financiamento e execu¢ao orcamentario-financeira

3.8.1 Financiamento

Mudanga na regra de vinculagdo de recursos da Unido para o SUS

Propostas de modificagdo na regra de participagdo dos recursos da Unido no
financiamento do SUS vém sendo feitas desde os primeiros anos de vigéncia da
Emenda Constitucional no 29 de 2000 (EC n° 29/2000). A emenda estabeleceu
os limites minimos de recursos a serem aplicados, pelas trés esferas de governo,
em acoes e servigos publicos de satide (ASPS). Estados e municipios deveriam
destinar pelo menos 12% e 15%,% respectivamente, da receita de impostos e
transferéncias constitucionais para o SUS. No caso da Uniao, a regra para o gasto
minimo tomou como base o valor aplicado em 1999 pelo MS, acrescido de um
crescimento real de 5% para o ano 2000 e, nos anos seguintes, a corre¢iao seria
feita pela variagio nominal do PIB.

O principal legado da vinculagao foi conferir maior estabilidade ao financia-
mento federal da satde. Este foi um dos motivos porque, ao ser extinta a CPMF
em 2007, com o Governo Federal perdendo receitas da ordem de quase 40 bilhaes,
nao houve uma crise como a observada em 1993, quando as contribuigoes

82. Ver Mensagem Presidencial — sobre veto ao estabelecimento da condicéo de atividade exclusiva de Estado aos
servidores do MPU — disponivel em: <http://goo.gl/Qcu2fi>.

83. Lein®8.112, de 11 de dezembro de 1990, dispde sobre o regime juridico dos servidores publicos civis da Unido,
das autarquias e das fundagGes publicas federais. Artigo 22: “ O servidor estavel s6 perderd o cargo em virtude de sentenca
judicial transitada em julgado ou de processo administrativo disciplinar no qual lhe seja assegurada ampla defesa”.
84. Entre 2000 e 2004, houve uma regra de transicdo para a aplicacdo destes percentuais. O limite minimo a ser
aplicado em ASPS nos estados e nos municipios foi de 7%, em 2000, aumentando paulatinamente nos anos seguintes
até atingir o percentual de 12% para os estados e 15% para os municipios, em 2004.
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previdencidrias deixaram de financiar a sadde (Servo ez 4/., 2011), uma vez que a
Uniao tinha um valor minimo a cumprir, independentemente da fonte de recursos
a ser utilizada.

A Emenda também contribuiu para um aumento dos gastos publicos
com satde. Em 2000, correspondiam a 2,83% do PIB e, em 2014, alcanga-
ram 3,93%. Esse aumento em relagio ao PIB, entretanto, foi obtido principalmente
por meio da ampliagio dos gastos estaduais e municipais, uma vez que estes entes
tiveram de fazer um esforgo maior para se adequar 2 EC no 29/2000. Em relagao
a Unido, néo foi muito dificil ajustar-se & nova situa¢ao uma vez que foi mantido
o patamar de gasto observado em 1999, mais um crescimento real de 5%, daf
em diante, quase sempre esse crescimento ficou restrito a variagdio nominal do
PIB. O gréfico a seguir mostra como a participagio dos gastos estaduais em ASPS
muda de patamar, passando de 0,53% para 1,04% do PIB. Da mesma forma, os
gastos municipais em ASPS aumentam de 0,61% para 1,22% do PIB. Por sua
vez, os gastos da Unido, apesar de apresentarem incremento em termos reais,* %
quase ndo apresentaram crescimento em relagio ao PIB: corresponderam a 1,69%
desse indicador, em 2000, e a 1,67%, em 2014.

GRAFICO 3
Gastos com ASPS em relacdo ao PIB (2000-2014)
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Fonte: SPO/MS; Siops (dados extraidos em 11 de agosto de 2015).
Elaboracdo do Ipea.

85. Entre 2000 e 2011, os estados e municipios triplicaram o volume de recursos destinados a satide, passando de R$
28 bilhdes para R$ 89 bilhdes, o que significou um incremento de R$ 61 bilhdes (sendo R$ 28 bilhdes referente ao
incremento estadual e R$ 32 bilhdes, ao municipal). Nesse mesmo periodo a Unido aumentou seus gastos em ASPS no
montante de R$ 31 bilhdes (Piola et al, 2013).

86. A perda de receita decorrente do fim da CPMF foi progressivamente superada por meio de sucessivos aumentos de
outros tributos, especialmente imposto sobre operacdes financeiras (I0F) e contribuicdo sobre o lucro liquido (CSLL).
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A EC n°29/2000 mudou a participagio relativa de cada esfera de governo no
financiamento do SUS. Entre 2000 e 2014, a participacio dos estados e munici-
pios no gasto publico total com ASPS passou de 40,2% para 57,5%, enquanto a
participagdo da Unido caiu de 59,8% para 42,5%.

GRAFICO 4

Participacdo dos gastos em ASPS por esfera de governo no total de gastos em ASPS,
2000 e 2014
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Fonte: SPO/MS; Siops (dados extraidos em 11 de agosto de 2015).
Elaboracdo dos autores.



Saude 181

Observa-se, portanto, que os mecanismos de vinculagao dos recursos utiliza-
dos na satde significaram um esfor¢o muito maior para os estados e municipios:
para estes, a emenda representou um aporte crescente de recursos, tendo em vista
que a maijoria dos estados e municipios, a época da aprovagio da emenda (2000),
aplicava em satide um percentual inferior ao piso determinado e nos anos seguintes
nao fizeram do piso um teto, como fez a Unido. Os estados, por exemplo, destinavam,
em média, 9,4% das suas receitas préprias para a saide em 2002, chegando a um
percentual de 13,5% em 2014. Os municipios, por sua vez, em 2000 aplicavam,
em média, 14% das suas receitas préprias em satde, ampliando este percentual
para 23% em 2014. Como dito anteriormente, o valor minimo exigido desses entes
corresponde a 12% e 15% das respectivas receitas de impostos e transferéncias
constitucionais ou legais.

Podemos elencar algumas explicagoes para o desempenho da Unido em relagio
a EC n°29/2000. A primeira ¢ que o desempenho do PIB, ao qual o piso federal
ficou vinculado, apesar de ter apresentado um crescimento anual entre 1,7% (2012)
e 3,7% (2005), no periodo de 2000 a 2013, nao foi suficiente para acompanhar
as necessidades crescentes do SUS. Ademais, em quase todos os anos o governo
federal restringiu-se a apenas a cumprir o piso. Naturalmente, nio ultrapassar o piso
legalmente definido, transformando-o em teto de suas aplicagoes, apenas ratifica o
entendimento de que satide nio foi considerada prioridade durante todo esse periodo.
Esses fatores produziram o efeito concreto de praticamente congelar os recursos
federais destinados a saide em relagao ao PIB.

Nesse contexto, a regulamentagio da EC n° 29/2000, o que foi feito na Lei
Complementar n® 141 de 2012, trazia consigo a expectativa de mudanga na forma da
vinculagio federal, com o objetivo de garantir um aporte maior de recursos para a satde.

Essa pretensio, aliada ao fato da Uniao ter sido detentora de 52% da receita
publica disponivel,¥” no periodo de 2002 a 2012, levou a proposta de Emenda
Popular do movimento “Satde +10” (PLP n°321/2013), que reivindicava a destinagio
do equivalente a 10% da Receita Corrente Bruta da Unido (RCB) para a satde.

No debate legislativo, alguns substitutivos foram apresentados, entre eles o que
propunha a substitui¢ao da RCB por 18,7% da receita corrente liquida (RCL).®
Essa proposta visava a evitar possiveis contestacoes legais a uma vinculagio a RCB,
na medida em que vérios componentes da RCB j4 tém destinago especifica, como os
repasses constitucionais para estados e municipios, as contribuigoes previdencidrias
ou as contribui¢oes para o PIS/Pasep (Piola, 2015). Ou seja, a Unido nio tem a
disponibilidade total da RCB para realizar gastos.

87. Para este calculo, foram consideradas a participacdo da RCL no total das sequintes receitas: RCL (fonte STN) +
receita propria de impostos e transferéncias constitucionais e legais dos estados e municipios (obtidas no site do SIOPS).

88. Entre 2011 e 2014, 10% da RCB correspondia a aproximadamente 18,7% da RCL.
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Apesar das 2,2 milhées de assinaturas que o projeto de iniciativa popular obteve,
tal proposta nao foi acatada pelo Congresso Nacional, que mediante negociagoes
entre governo e parlamento, incluiu dispositivos alterando o financiamento federal
do SUS numa Proposta de Emenda 4 Constitui¢io (PEC n° 358/2013) que tra-
mitava no Congresso e que tinha por objeto tornar impositiva a execugao de
emendas parlamentares. Essa proposta, mais conhecida como PEC do Or¢amento
Impositivo, foi aprovada em fevereiro e promulgada pela Emenda Constitucional
n? 86 (EC n° 86/2015), de 17 de marco de 2015.

A EC n° 86/2015 alterou o método de cdlculo do piso constitucional a ser
aplicado em ASPS pela Unido e manteve as regras vigentes para os entes federados.
A partir de 2016, o piso constitucional da Unido estard vinculado 4 RCL da
seguinte forma: em 2016, serd equivalente a 13,2% da RCL; em 2017, 13,7%;
em 2018, 14,1%; em 2019, 14,5%; e, a partir de 2020, corresponderd a 15% da RCL.*

De positivo, vale ressaltar a importancia desta EC n° 86/2015 em relagao ao
alcance da garantia da isonomia de critérios entre os entes federados, na medida em
que vinculou os recursos da Unido a receita de arrecadagio, da mesma forma que
se observa nos estados e municipios. Entretanto, o percentual proposto ficou bem
abaixo do pleito do movimento “Satde +10”, 10% da RCB, o que corresponderia

a18,7% da RCL.

Vale a pena ressaltar que o gasto da Unido em agdes e servigos publicos no
ano 2000, ano de inicio da vigéncia da EC n° 29/2000, correspondeu a 14%
da RCL. Ou seja, em 2016 e 2017, o piso estabelecido pela EC n° 86/2015 serd
relativamente inferior ao percentual observado em 2000. Nos anos seguintes, a média
do percentual de gastos em ASPS em relagao a RCL foi de 12,4% (periodo de
2001 a 2013), valor um pouco inferior ao assegurado pela nova regra. Por sua vez,
em 2014, ano em que ocorreu queda nominal na arrecadagio da RCL, o gasto em
ASPS correspondeu a 14,4% da RCL. Ou seja, este percentual corresponde ao
escalonamento de quase quatro anos da emenda, pois apenas em 2019 a Uniao

serd obrigada a aplicar 14,5% da RCL.

89. Os percentuais previstos nesta Emenda sdo idénticos aos de proposta elaborada por Comissao Especial da Cémara
criada em 2012 para debater o financiamento da saude. A diferenca é que na proposta da Comissao era prevista a
criagdo de contribuicdo social especifica para a saude, parte ndo incluida na PEC do Or¢amento Impositivo.
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GRAFICO 5

Gasto da Unido com ASPS, como porcentagem da receita corrente liquida (2000-2014)
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Fonte: SPO/MS; Siops (dados extraidos em 11 de agosto de 2015).
Elaboracdo do Ipea.

Outra mudanga que impactou diretamente no financiamento da satde diz
respeito aos royalties do petrleo. Em 2013, a Lei n° 12.858 estabeleceu que 25%
dos recursos oriundos de parcela da participagao no resultado ou compensagao
financeira pela exploragio do petréleo e do gds natural, de dreas com declaracio
de comerciabilidade, a partir de dezembro de 2012, deveriam ser destinados a satide”
e contabilizados como recurso adicional ao piso. Entretanto, a EC n° 86/2015,
no seu Artigo 3°, determinou que tais recursos sejam contabilizados dentro do gasto
minimo da Uniao, perdendo a condigao de adicionais. Célculos feitos para 2014
estimavam que esses recursos representariam no minimo cerca de R$ 3,8 bilhoes
extra piso, para a saude”. Ademais, existem outros problemas decorrentes da
aprovagio da EC n° 86/2015. Em primeiro lugar, a emenda introduziu uma maior
rigidez para qualquer revisio do montante a ser aplicado pelos entes federados
em sadde. Pela legislagao anterior (EC n® 29/2000), essa regra seria estabelecida por
lei complementar, revista a cada cinco anos. Com a EC n°® 86/2015, a revisao do
piso deverd ser realizada por emenda constitucional, que exige quérum qualificado,
de maioria de 3/5 e dois turnos de votacio na Cimara e no Senado Federal.

Outro problema decorrente da aprovacio da EC n® 86/2015 refere-se ao
fato de a emenda nio garantir a manutengao do valor nominal empenhado no
ano anterior, em caso de queda da RCL. Esse procedimento era garantido na
Lei n° 141/12, que previa que “em caso de variagio negativa do PIB, o valor de

90. 75% seriam destinados a educacdo, com prioridade a atencdo basica.

91. Camara dos Deputados, Relatdrio Comissao Especial destinada a discutir o Financiamento da Saude Publica,
outubro de 2013.
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que trata o caput ndo poderd ser reduzido, em termos nominais, de um exercicio
financeiro para o outro”.

A vigéncia da EC n° 86/2015 comega em 2016. Nesse ano, o piso da satide serd
o equivalente a 13,2% da RCL. Segundo algumas estimativas, pela regra anterior,
de aplicacio da varia¢do nominal do PIB sobre o empenhado em 2015, o piso de
financiamento federal do SUS seria de aproximadamente R$ 104 bilhoes. Ainda com
base em estimativas apresentadas no Conselho Nacional de Satide (CNS), o piso
de 2016, pela EC n® 86/2015, estd estimado em R$ 100,2 bilhées,’” ou seja,
quase R$ 4 bilhdes inferior ao valor de R$ 104,0 bilhoes calculado pela regra anterior.
Por outro lado, as necessidades de financiamento do MS para 2016, aqui incluidos
0s recursos necessdrios para cumprir os restos a pagar de 2015 que devem onerar
o orgamento do ano subsequente, mais os acréscimos do cardter impositivo das
emendas parlamentares em relagdo a sua média histérica de execugio, deverao alcangar
cerca de R$ 117 bilhées, com uma “insuficiéncia or¢camentdria” estimada em

R$ 16,7 bilhoes.”

Para agravar a situagdo, deve ser lembrado que hoje estados e municipios ji
respondem por mais de 57% do financiamento do SUS e que os efeitos da crise,
refletida na diminuicio dos repasses do Fundo de Participagao dos Estados (FPE)
e do Fundo de Participa¢io dos Municipios (FPM) e na frustragao de receitas,
sobretudo do ICMs e ISS, principais fontes de recursos dessas esferas de governo,
ja estdo presentes.

3.8.2 Execucdo orcamentario-financeira

A dotagio inicial total do MS em 2014 foi de R$ 106 bilhées. Gragas ao aporte de
R$ 2,3 bilhoées de créditos adicionais, fechou o0 ano com uma dotagio autorizada
de R$ 108,4 bilhoes. A despesa empenhada pelo MS, que foi de R$ 101,9 bilhaes,
correspondeu a 94% da despesa autorizada. Em relacio aos gastos em agoes e
servicos publicos de satde (ASPS), a despesa autorizada foi de R$ 97,9 bilhaes,
tendo o MS empenhado R$ 92,2 bilhées (94%).

Entretanto, no Relatério Anual de Gestio de 2014 do MS (Brasil, 2015a)
a despesa empenhada pelo MS ¢ calculada de forma diferente, uma vez que o
percentual de execugao toma por base a dotagao disponivel, ou seja, o valor apds
o contingenciamento imposto pelo Ministério da Fazenda. Nesse caso, a despesa
empenhada representou 99,6% da despesa disponivel, uma vez que o contingen-
ciamento foi de R$ 6 bilhées para a satde, tornando disponivel para o empenho
R$ 102,3 bilhoes. A maior parte do contingenciamento atingiu as despesas

com ASPS, uma vez que do total de R$ 6 bilhoes contingenciados, R$ 5,5 bilhdes

92. Estimativa do Ministério da Satde apresentada na reunido do Conselho Nacional de Saude de 10/9/2015.
93. Ver Ocké-Reis; Funcia (2015).
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foram referentes a esse tipo de despesa. Quando comparado ao ano anterior (2013),
a execugio de recursos em ASPS pelo MS teve um incremento de R$ 9,2 bilhoes,
passando de R$ 83 bilhoes, em 2013, para R$ 92,2, em 2014.

Em relagio ao cumprimento do piso constitucional, destaca-se que o MS
cumpriu a Lei n® 141/2012 em 2014. Nesse ano, como dito anteriormente,
o valor empenhado foi de R$ 92,2 bilhées, enquanto o piso foi estimado em
R$ 91,6 bilhées.”* Assim, mesmo considerando o valor de R$ 344 milhées de
restos a pagar cancelados que foram compensados em 2014, o MS ultrapassou o
piso em R$ 284,4 milhdes. Ou seja, também em 2014, a execucido do MS nio
ultrapassa em quase nada o minimo.

TABELA 10
Execucdo orcamentaria do Ministério da Saude por GND (2014)

Valores em milhdes (R$) Valores (em %)

GND Dlotla'géo Autorizado Empenhado Crélditosl Saldo/ . Nivel d~e Distribuicdo

inicial b) © adicionais  orcamentario execucao o saldo
(a) (b=b-a) (c=b-¢ (f=c/b)

1-PES 9.510,05 9.389,20 9.298,91 -120,85 90,29 99,04 2,00

3-0DC 77.312,46 80.067,12 78.165,73 2.754,66 1.901,39 97,63 33,00

4-INV 8.816,93 8.375,72 4.748,55 -441,21 63.627,17 56,69 64,00

5-1F1 (%) 100,00 100,00 30,00 70,00 30,00 1,00

Total ASPS 95.739,44 97.932,05 92.243,19 2.192,60 5.688,85 94,19 100,00

Total MS 106.035,26 108.393,35 101.865,61 2.358,09 6.527,74 93,98

ol s SO

Disponibilidade de 10231110 Contingenciamento 6.082,25

empenho MS' (R$)

para MS (R$)

Elaboracao dos autores, com base em dados do Siga Brasil e Brasil (2015a) — disponibilidade de empenho.
Nota: ' O somatério do GND corresponde a despesa em ASPS.

Na andlise da execugio orcamentdria do MS em ASPS por grupo de natureza de
despesa (GND), observa-se que os recursos nio executados totalizaram R$ 5,7 bilhoes
(diferenca entre valor autorizado e empenhado). Destes, a maior parte (64%)
corresponde a investimentos cuja execugao atingiu apenas 57% do valor autorizado.
Nesse item, mais de R$ 3,6 bilhoes deixaram de ser executados em 2014 (tabela 10).

Como pode ser visto na tabela 11, as agdes que mais sofreram com o impacto do
contingenciamento esto relacionadas a investimentos na média e alta complexidade:
nas agdes 8535 e 8933 a execucio foi de apenas 38% e 26%, respectivamente.
O contingenciamento atingiu também os investimentos que deveriam ter sido

94. Corresponde ao empenhado no ano anterior (2013), mais a variacdo nominal do PIB de 2013 em relacdo a 2012,
que no caso foi de 10,3%.
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realizados na atencio bdsica: quase R$ 940 milhées deixaram de ser investidos na
estruturagao da rede de servigos de atengio bdsica e na construgao e ampliagao de
unidades bdsicas de satde, apesar de os recursos terem sido autorizados (tabela 11).

TABELA 11
Execucdo orcamentaria do Ministério da Saiide em ASPS do GND investimento (2014)
Valores em milhdes (R$) Valores (em %)
GND D.OFaSaO Autorizado Empenhado Creldltosl Sa\dou Nivel dF Distribuicdo
inicial (b) (C) adicionais orgamemano execucao do saldo
@) (b=b-a) (c=b-¢ (=c/b)
8535 - Estrutwracao de Unidades de 3,09 35 396051 100,08 203143 203143 37,70 56,01
Atencdo Especializada em Saude
8581 — Estruturacdo da Rede de Senvicos o1 50 5 03766 137813 65953 65053 67,63 18,18
de Atencdo Basica em Saude
1215 - Construgao e Ampliacao de 157807 1.11607 83692 27915 27915 74,99 7,70

Unidades Basicas de Saude - UBS

8933 — Servicos de Atencéo as
Urgéncias e Emergéncias 257,22 247,57 64,86 183 182,71 26,20 5,04
na Rede Assistencial

Demais acoes 2.857,76  1.71391 1.240 474 474,35 72,32 13,08
Total 8.816,93 8.375,72 4.749 3.627 3.627,17 56,69 100,00

Elaboracdo dos autores, com base em dados do Siga Brasil e Brasil (2015a) — disponibilidade de empenho.

A anilise da execucio dos programas orcamentdrios de 2014, em relagao
a 2013, aponta para um crescimento real de apenas 4,4%, ou seja, R$ 3,9 bilhoes
de reais. Na verdade, o crescimento expressivo ¢ apenas observado no Programa
Aperfeicoamento do SUS, que foi da ordem de R$ 4 bilhées, tendo pratica-
mente todos os outros programas perdido recursos, em termos reais. A andlise
do Programa Aperfeicoamento do SUS, a luz dos principais programas existentes
até 2011 — antes da mudanca do PPA, permite observar que o aumento de gastos
neste programa foi devido, principalmente, ao incremento de recursos destinados
a atengio bésica (AB), que foi da ordem de R$ 2,6 bilhdes em termos reais, e a
média e alta complexidade, que foi de R$1,8 bilhao.

O aumento observado na atengao bdsica corresponde aos recursos destinados
ao Programa Mais Médicos: em 2013, foram gastos R$ 568 milhoes em termos
reais com a contratagio de médicos no 4mbito desse programa. Em 2014, o valor
quadruplicou: foram gastos R$ 2,14 bilhoes. Ou seja, a AB continua ganhando
espaco dentro da politica de satide. Em relagao a assisténcia farmacéutica e a vigi-
lancia em sadde, em 2014, observou-se uma queda, em termos reais, de recursos
destinados a essas dreas (tabela 12).
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TABELA 12
Valores executados em ASPS por programa (2013 e 2014)
(Em milhdes de R$, 2014)'

2013 Participacdo (%) 2014 Participacdo (%)  Diferenca

0901 — Operacdes Especiais: cumprimento

de sentencas judiciais 7510 01 153,77 0.2 7867
2015 ‘Ggfcr;eé‘?:g;”ﬂet" do Sistema 75.763,48 85,8 79.808,54 86,5 4.045,06
Atencdo bésica 16.033,07 18,2 18.645,25 20,2 2.612,18
Assisténcia farmacéutica 9.145,99 10,4 8.886,99 9,6 -259,00
Média e alta complexidade 42.240,06 47,8 44.067,07 47,8 1.827,01
Vigilancia em sadde 5.016,85 57 4.629,01 5,0 -387,84
Demais acdes 3.327,51 3,8 3.580,22 39 252,71
2055 — Desenvolvimento Produtivo 389,08 0,4 366,94 0,4 -22,14
206 Erifetﬁf)ésodf)spL?)Tgsglér?d?gol:nas 1.090,60 1.2 115030 1.2 59,70
2068 — Saneamento Basico 230,30 0,3 216,56 0,2 -13,74
2069 — Seguranca Alimentar e Nutricional 40,80 0,0 7,66 0,0 -33,14
2105= z;oﬁ/lrlanrlfe‘:; igsg‘zsew'a““tengéo 10.720,49 121 10.539,42 1,4 181,07
Total geral 88.309,85 100,0 92.243,19 100,0 3.933,34

Elaboracdo dos autores, com base nos dados do Siga Brasil.
Nota: ' Corrigidos pelo IPCA.

4 TEMA EM DESTAQUE: O PROCESSO DE PLANEJAMENTO NO SUS

O planejamento no 4mbito do SUS é um tema que precisa ser discutido em
maior profundidade em razao de sua complexidade normativa e da capacidade de
articulacio dos seus vdrios produtos (planos e programagoes, entre outros), a fim
de que sejam instrumentos norteadores efetivos da agao governamental.

O processo ¢ o ciclo do planejamento da administragao ptblica no Brasil estao
vinculados aos instrumentos orcamentarios previstos na Constitui¢ao Federal: o Plano
Plurianual (PPA), com vigéncia de quatro anos, a Lei de Diretrizes Orcamentérias
(LDO) e a Lei Orgamentéria Anual (LOA), com vigéncia anual. O PPA deve trazer
de forma regionalizada, as diretrizes, objetivos e metas da administragao ptblica
para as despesas de capital e para as relativas aos programas de duragao continuada.
A LDO abrange as metas e prioridades da administragao publica, incluindo as
despesas de capital para o exercicio financeiro subsequente, orientando a elabora¢io
da lei orcamentdria anual. E, por fim, a LOA dispoe sobre o orgamento fiscal,
que no Ambito federal, refere-se aos poderes da Unido, o orcamento de investimento
das empresas em que a Uniao, direta ou indiretamente, detenha a maioria do
capital social, com direito a voto e o orgamento da seguridade social (Brasil, 1988).
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Quanto ao processo de elaboragio do PPA no 4mbito federal, inicialmente,
s30 definidos os macrodesafios, que sdo diretrizes elaboradas com base no programa de
governo e na viso estratégica que orientardo a formulagao dos programas temdticos
e dos programas de gestao, manutengao e servicos ao Estado. O programa temdtico
retrata no PPA a agenda de governo organizada pelos temas das politicas pablicas
e orienta a agao governamental; os programas de gestdo sio instrumentos que
classificam um conjunto de agoes destinadas ao apoio, a gestdao e 4 manutencio da
atuagdo governamental, bem como as a¢oes ndo tratadas nos programas temdticos.
O objetivo expressa o que deve ser feito, refletindo as situacoes a serem alteradas pela
implementacio de um conjunto de iniciativas, com desdobramento no territério,
e a iniciativa declara as entregas a sociedade de bens e servicos, resultantes da
coordenagao de agdes orcamentdrias e outras como, por exemplo, as decorrentes
da pactuagio entre entes federados e entre Estado e sociedade e da integragao de
politicas publicas. A discussio dos programas temdticos se dd entre o Ministério
do Planejamento, Or¢camento e Gestao (MP) e os ministérios executores das
politicas publicas (Brasil, 2011a).

A integragio entre o PPA, LDO e a LOA se d4 por meio dos programas temdticos.
A iniciativa ¢ o atributo do programa temdtico que estabelece uma ligacio entre
o PPA e a LOA, e as agbes orcamentdrias sdo criadas com base nas iniciativas,
de forma que, para cada iniciativa, podem corresponder uma ou mais agoes orga-
mentdrias, assim como pode haver mais de uma iniciativa por objetivo. Os estados,
o Distrito Federal e os municipios também devem elaborar os respectivos PPA,
LDO e LOA. O processo interno de elaboragio de cada um desses instrumentos
varia em cada ente da federagio, mas o macroprocesso reproduz-se, com o envio
dos projetos de lei pelo Poder Executivo ao Poder Legislativo e, subsequente,
aprovagio por este tltimo, transformando-os em leis.

Na drea da saude, o plano de satide ¢ um dos produtos do planejamento
setorial e a obrigatoriedade de sua elaboragio e atualizagao periddica pela Unido,
estados, Distrito Federal e municipios foi instituida pela Lei Organica da Sadde,
que estabelece ainda que a formulagao da proposta orcamentéria do SUS seja feita
em conformidade com este instrumento (Brasil, 1990). Atualmente, o processo de
planejamento no 4mbito do SUS estd regulamentado por portaria que prevé, além do
plano de satide, a Programagao Anual de Satide (PAS) como produtos desse processo
(Brasil, 2013g). O plano de satide deve ser elaborado para o periodo de quatro
anos, observando os prazos do PPA, devendo ainda explicitar os compromissos do
governo para o setor saide e refletir as necessidades de satide da populagao. No caso
dos Planos Estaduais de Satide (PES) devem também demonstrar a metodologia
de alocacio dos recursos estaduais e a previsdo anual de repasse de recursos aos
municipios. A PAS ¢ o instrumento que operacionaliza as intengoes expressas nos
planos de satde, tendo por objetivo estabelecer as metas anuais com previsio da
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alocagdo dos recursos orgamentdrios. Seu processo de elaboragio e aprovacio pelo
respectivo Conselho de Satde deve ocorrer antes do encaminhamento ao Legislativo
da LDO do exercicio correspondente.

Além do planejamento em cada esfera de governo, no setor saide, ainda
existe o planejamento regional integrado, que deve ser feito no 4mbito das regides
de satide, envolvendo os trés entes federados e sob a coordenagio da gestao estadual,
a fim de expressar as responsabilidades dos gestores de satide em relagao a populagao
do territério, evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos, metas, agdes e
servicos para a garantia do acesso e da integralidade da atengao. A regio de satde
¢ entendida como o

espago geogrifico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicagio e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar
a organiza¢io, o planejamento e a execugio de acoes e servicos de satide (Brasil, 2011b).

Nesse planejamento, o mapa da satide que ¢ a descricio geogréfica da distri-
buigao de recursos humanos e de agoes e servicos de saide ofertados pelo SUS e
pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os inves-
timentos e o desempenho aferido baseados nos indicadores de saide do sistema,
deve ser utilizado na identificacio das necessidades de satde, contribuindo para o
estabelecimento das metas.

A necessidade desse processo justifica-se em razdo da organizacio do SUS
em uma rede regionalizada e hierarquizada. Como nao ¢é possivel ofertar acoes e
servigos publicos de satide de média e alta complexidade em todos os municipios,
a fim de garantir a integralidade da atencio a satde,” faz-se necessdrio criar um
espaco supramunicipal que se organize para este fim, sendo responsdvel pela oferta
de servigos especializados, tais como, servicos de atengio oncolégica, diagndstico,
terapia renal substitutiva, entre outros. Dai a origem do conceito de Rede de
Atengdo a Satde, que consiste no conjunto de agoes e servigos de satde articulados
em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade
da atencio a satde.

O acordo de colaboracio entre os entes federativos para a organizagio desta
rede deve ser formalizado por meio do Contrato Organizativo da A¢ao Puablica
da Saude (Coap), que resulta da integragao dos planos de satide dos entes da
federagdo constituintes da Rede de Atengao a Satde, tendo como base as pactua-
¢oes estabelecidas no Ambito da Comissio Intergestores Tripartite (CIT) e cuja
implementacio fica a cargo da Secretaria de Satde Estadual (Brasil, 2011b). Fruto

95. Aintegralidade diz respeito a garantia de acesso a acoes e servicos de satde de promocao, prevencéo e recuperagéo
da satide nos trés niveis de complexidade da atencdo a salde, bésica, média e alta complexidade.
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do planejamento regional integrado, o Coap deve conter a identificagio da situagao
de satide no territério e das necessidades de satide da populagao da regido de satude,
as diretrizes, os objetivos plurianuais e as metas anuais para a regiao de saude,
bem como os prazos de execugao, indicadores, responsabilidades dos entes federados,

além da Programacao Geral das A¢oes e Servigos de Satde (PGAS) (Brasil, 2013g).

A PGAS deve conter a relagio das agoes e servigos executados na regiao
de satde, observada a Relacdo Nacional de Acoes e Servicos de Satide (Renases),
a Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) e as correspondentes
responsabilidades individuais e solid4rias, 0 mapa de metas e a relagao dos servicos
de satide em cada esfera de governo, assim como as respectivas responsabilidades
pelo referenciamento do usudrio (Brasil, 2011¢). Também deve ser utilizada como
referéncia para a elaboragiao da PGAS a Programagao Pactuada e Integrada da
Assisténcia a Satde (PPI) e demais programagées vigentes no ambito regional.
A PPI tem por objetivo organizar a rede de servigos, definir os limites financeiros
destinados a assisténcia da populagio prépria e das referéncias recebidas de outros
municipios (Brasil, 2006). Para se ter dimensio da complexidade do processo de
planejamento no SUS, no quadro 1, apresentam-se os produtos desse processo,
detalhados por periodicidade de elaboragio, base territorial do planejamento,
responsabilidade pela elaboracio, instincias de pactuagio, instancias de aprovagao
e normas que regulamentam sua formulagio.

Nesse processo, por fim, para prestar contas sobre os resultados alcancados
com a execuc¢do da PAS e orientar eventuais redirecionamentos no plano de sadde,
o relatério de gestdo deve ser encaminhado pelo gestor ao conselho de satde até o dia
30 de margo do ano seguinte ao da execugio financeira para aprovagao, ¢ o relatério
detalhado do quadrimestre anterior, que é um instrumento de monitoramento e
acompanhamento da execucio da PAS, deve ser apresentado pelo gestor do SUS
até o final dos meses de maio, setembro e fevereiro, em audiéncia pablica na Casa
Legislativa do respectivo ente da federagao (Brasil, 2013g).
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O grande desafio do planejamento no SUS consiste na coordenagio dos
diferentes atores, instincias, prazos e instrumentos, em um processo ascendente,
do nivel local até o federal, conforme estabelece a Lei Organica da Sadde
(Lei n° 8.080/1990). Apés 22 anos desde sua defini¢ao, tal procedimento ainda
nao tinha sido implantado, e 0 Decreto n® 7.508/2011 retoma a necessidade de
ascendéncia nesse processo, dispondo sobre a compatibilizagio das necessidades
das politicas de satide com a disponibilidade de recursos financeiros no dmbito dos
planos de satde, os quais devem ser resultado do planejamento integrado
dos entes federados. Ainda segundo esse dispositivo, o planejamento da satde
em ambito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, a partir das
necessidades dos municipios, considerando o estabelecimento de metas de saide.
Contudo, mesmo apés a publicagio do referido decreto, ndo se teve éxito em
implementar a ascendéncia do planejamento e, como pode ser visto no quadro 1,
foram acrescidos novos produtos e instrumentos de contratualizagao no ambito
regional entre estados e municipios, os quais tornaram o processo mais complexo.

As dificuldades advindas dessas mudangas podem explicar por que, desde 2011
até o momento, somente os estados do Ceard ¢ do Mato Grosso do Sul, com os
municipios de suas respectivas regioes de saide, assinaram o Coap.”® Como a
Norma Operacional da Assisténcia a Satide (Noas), que estabelecia o processo de
regionalizagio e seus instrumentos no SUS foi revogada (Brasil, 2012¢), na prtica,
24 estados, seus municipios e o Distrito Federal estio organizando a rede de agoes
e servigos de sadde com base na PPI, e os compromissos de atendimento das
populacoes pelos municipios com maior capacidade estdo sendo firmados com a
assinatura do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso. Tal situacio por
si s6 sinaliza para a necessidade de o Ministério da Satide tentar compreender as
barreiras para adesio ao Coap, uma aposta sua muito forte para a gestao desde 2011 e,
se for o caso, reformular o processo de planejamento, em parceria com o Conselho
Nacional de Secretdrios de Satide (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satide (Conasems), com o objetivo de simplificar seus instrumentos
e produtos no 4mbito regional.

Para além da complexidade instrumental e de procedimentos, o que pode
contribuir para elevado grau de engessamento burocrdtico, uma questao que precisa
ser ponderada ¢ que o Coap deixa as responsabilidades de cada ente da federagao
mais explicitas e isso pode nao ser interessante para alguns gestores, especialmente em
um contexto de judicializagio da satide em que as responsabilidades dos entes
quanto a oferta de bens e servigos de satide sdo pouco consideradas em nome da
responsabilidade soliddria da garantia do direito a sadde.

96. Os contratos podem ser consultados no Portal Satde: Ministério da Saude. Contrato Organizativo da Acdo Publica
da Saude — Assinados. Disponivel em: <http://goo.gl/8dMQlk>. Acesso em: 16 set. 2015.
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Outra dificuldade para o planejamento ascendente no SUS reside nos dife-
rentes tempos da gestdo nas esferas de governo. A ascendéncia do planejamento
pressupoe que as necessidades de satde e prioridades para a agao governamental
sejam coordenadas do nivel municipal ao federal, sendo refletidas nos planos de
satide e demais produtos desse processo. Isso é particularmente dificil no caso
brasileiro, uma vez que o inicio da gestao municipal se dd quando as gestoes
estadual e federal jd contam dois anos. Os planos de satide dos estados e da Uniao
ja foram elaborados para um periodo de quatro anos no ano anterior ao inicio da
nova gestao nos municipios e, dessa forma, dificilmente serdo modificados.

Adiciona-se como desafio no processo de planejamento da satde, a arti-
culagdo intragovernamental & coordenacio interfederativa. Para exemplificar,
no Ministério da Satde, diferentes unidades administrativas sio responsdveis
por tratar o planejamento no dambito do SUS. A Secretaria Executiva ¢ respon-
sdvel por coordenar e apoiar as atividades de planejamento e de orgamento no
Ministério da Saide sendo que, no seu Ambito, a Subsecretaria de Planejamento
e Orcamento (SPO) planeja, coordena e supervisiona a execu¢io das atividades
relacionadas aos sistemas federais de planejamento e de orcamento no 4mbito
do ministério. Por sua vez, o Departamento de Monitoramento e Avaliagao
do SUS (Demas) coordena os processos de elaboragao, implantagio e implementagio
de normas, instrumentos e métodos necessarios ao fortalecimento das praticas de
monitoramento e avaliagio do SUS, o que na prdtica tem se traduzido, inclusive,
na coordenagio do processo de planejamento estratégico do Ministério da Sadde,
com subsequente monitoramento de metas e produtos.

Do ponto de vista das demais esferas de governo, a discussio sobre o planeja-
mento tem sido feita pela Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa (SGEP),
por meio do Departamento de Articulagio Interfederativa (DAI), que subsidia
os processos de elaboracio de diretrizes e implementa¢io de instrumentos e
métodos para o fortalecimento das relacoes interfederativas e da gestao estratégica
e participativa nas trés esferas de governo, além de planejar, coordenar e articular
o processo de negociagao e de contratualizacio entre os entes federados, a exemplo
do Coap. E, por fim, a Secretaria de Atengao a Satide (SAS) que, por meio do
Departamento de Regulacio, Avaliagio e Controle de Sistemas (Drac), define e
coordena sistemas de redes integradas de acoes e servigos de satide, sendo responsavel
pelo processamento da Programagio Pactuada e Integrada (PPI), apoio aos estados,
municipios e Distrito Federal no planejamento e controle da produgao, alocagao e
utilizacdo dos recursos de custeio da aten¢do de média e alta complexidade e
coordenagio das acoes de desenvolvimento da metodologia de programagao geral
das ac6es e servigos de satde (Brasil, 2013¢). E importante lembrar que para além
do processo na satde, também hd toda articulagio da satide com os demais 6rgaos
na mesma esfera de governo, envolvidos com a elaboragao do PPA e da LOA.
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Isso dd uma ideia do quao dificil é a coordenagio desse processo e,
por isso mesmo, o Ministério da Satide tem se empenhado para compatibilizar
as prioridades de agao em seus diferentes produtos do processo de planejamento,
por meio da producio de manuais para seu publico interno (Brasil, 2015p e 20150).
Tal esforgo resultou, por exemplo, em alta compatibilizagio entre os objetivos
propostos no PPA 2012-2015, em relagio as diretrizes do Plano Nacional de Satde,
do mesmo periodo, ainda que conste uma divergéncia em documento publicado
pelo préprio érgao. No PPA foram definidos treze objetivos que se desdobraram
em 94 iniciativas para o programa temdtico “2015 — Aperfeicoamento do Sistema
Unico de Satde” (Brasil, 2012a), enquanto o Ministério da Sadde atribui ao
PPA vigente a existéncia de dezesseis objetivos e 123 iniciativas (Brasil, 2013f),
enfatizando que houve alinhamento entre o PPA federal, seu planejamento
estratégico e o Plano Nacional de Satide (PNS). Essa informacio quantitativa
também nio ¢ confirmada no aplicativo Mais Brasil, que apresenta ntimero de
objetivos e de iniciativas em consonéncia ao previsto no PPA. No PNS 2012-2015
foram estabelecidas quatorze diretrizes com o propésito de aperfeicoar o SUS,
valendo, entretanto, observar que no PNS a Diretriz 6 (Implementa¢io do
subsistema de atengdo a satude indigena, articulado com o SUS, baseado no
cuidado integral, com observéncia as préticas de saide e as medicinas tradicionais,
com controle social, e garantia do respeito as especificidades culturais) nao tem
correspondéncia nos objetivos declarados no PPA.

Verifica-se, assim, que a despeito dos esforgos para aperfeicod-lo, o processo de
planejamento no SUS ainda se apresenta fragmentado, nio s em cada esfera
de governo, mas entre as esferas de governo, e muito longe de um efetivo fluxo
ascendente para defini¢ao de prioridades para a agio governamental, conforme esta-
belecem a Lei n° 8.080/1990 e o Decreto n° 7.508/2011. A complexidade dos fluxos,
o numero de produtos elaborados pelos gestores, os tempos diferentes de inicio
das gestoes federal, estadual e municipal, bem como a forma de contratualizagao
das responsabilidades pela oferta de agoes e servicos de satide sao fatores que
podem contribuir para a baixa capacidade de coordenacio e de coesdo sistémica no
estabelecimento de objetivos e metas, assim como para a defini¢io de responsabi-
lidades compartilhadas para o seu alcance em toda a federacio. E, por isso mesmo,
podem ser objeto de reflexao visando a reformulagio e ao aperfeicoamento das
politicas ora estabelecidas para orientéd-lo.
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