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CONFEDERAGAO NACIONAL DE MUNICIPIOS

0 Sistema Unico

de Saude (SUS)

Realidade atual - organizacao
regionalizada e hierarquica

Apébs 21 anos de existéncia e sob
muitos percalgos, o SUS continua obten-
do destaque negativo nas politicas publi-
cas sociais. S0 muitos motivos que man-
tém o tema Saude como prioridade do go-
verno, no entanto, nada agradaveis, uma
vez que a Saude €, sem duvida alguma, o
setor que mais preocupa os gestores muni-
cipais em decorréncia de demandas cres-
centes e infindaveis, da fragmentacao da
assisténcia a saude, das poucas estrutu-
ras existentes, da pulverizacéo dos recur-
sos financeiros federais e da auséncia dos
recursos estaduais.

Todas as dificuldades enfrentadas no
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SUS sé&o de conhecimento das trés esferas
de governo e dos espacgos deliberativos que
compdem o SUS, como o Conselho Na-
cional de Saude, os conselhos estaduais e
municipais de saude, as Comissoes Inter-
gestores Tripartite (CIT) e Bipartites (CIB),
e ainda permanecem sem respostas.

O simples fato de haver uma con-
centracéo dos profissionais médicos nos
grandes centros urbanos e uma dificulda-
de real de contratagao e fixagao desses
profissionais em Municipios de pequeno
porte populacional e com poucos atrativos
locais impossibilita a implantagao dos pro-
gramas federais e a captagao de novos in-
vestimentos no setor local. Fato que eleva
os valores das contratagdes e tornam pre-
carios os vinculos de trabalho, resultando




em incapacidade técnico-administrati-
va, legal e financeira para manutengao
destes.

De acordo com os dados do Depar-
tamento de Informatica do SUS (Datasus),
existem mais de 211,6 mil médicos que aten-
dem ao SUS, dos quais 39% est&o nas ca-
pitais, ou seja mais de 82,7 mil profissionais.
As situagcdes mais graves de concentragao
dos profissionais médicos em suas capitais
sao registradas em Roraima (90%), Ama-
pa (84%), Amazonas (78%), Sergipe (71%)
e Acre (70,5%).

Até o momento, ndo se registra o
esfor¢co da Direcdo Nacional do SUS em
solucionar esse problema, que é comum
a maioria dos Municipios. Ao contrario do
que se esperava, o Ministério da Saude
promoveu a suspensao dos recursos fi-
nanceiros do Saude da Familia em 2011,
prejudicando mais de 2,5 mil Municipios,
com a justificativa do ndo cumprimento da
carga horaria dos profissionais exigida pelo
programa. Para remediar a caréncia de
meédicos, a proposta ofertada foi o recru-
tamento pelo Ministério da Saude de no-
vos profissionais, porém o 6nus das con-
tratacdes ficou totalmente sobre a esfera
municipal.

Praticas dessa natureza saturam o
SUS e as finangas municipais, inviabilizan-
do a cada ano a ampliagao e a manutencao
do Sistema. As pendéncias se acumulam e
perduram sem se quer o brilho de uma luz
no final do tunel. Com isso, a regionaliza-
cao e a hierarquizacao do SUS, principios
constitucionais e fundamentais a atencao
integral & saude, foram deixados no esque-
cimento. O foco principal da organizacao
atual é o principio da municipalizagéo, que

ainda é bastante distorcido, prevalecendo
a desconcentracao de servigos.

E inegavel que a participagéo dos
Municipios nas politicas publicas de Sau-
de proporcionaram maior abrangéncia e
multiplicidade de servicos e acdes de sau-
de por todo o territério nacional, contem-
plando, de alguma forma, os milhares de
brasileiros. As demandas das comunida-
des sao os verdadeiros motivadores da
luta dos gestores municipais por melho-
res condi¢gdes de atencgéo integral a saude,
pois fazem parte do cotidiano vivido por
cada prefeito ou secretario municipal de
Saude.

A CNM entende e orienta que a rede
assistencial do SUS deve obedecer a re-
gionalizagao dos servicos e a hierarquiza-
¢ao por nivel de complexidade, possibili-
tando atender as demandas da populagéo
de determinada regido sem sacrificar ape-
nas o Municipio.

O processo de organizagao do Sis-
tema de Saude em curso no Pais traz va-
rios desafios que devem ser assumidos de
forma solidaria pelos trés entes da federa-
¢ao e, para que isso acontega, é necessa-
ria a participacao técnica e financeira de
Estados e Unido. Ser eficiente e eficaz é
muito importante, pois produz resultados
com qualidade para todos, principalmen-
te, para a populagéo.

Responsabilizacao excessiva so-
bre os Municipios

E nitida a auséncia das estruturas
federais e estaduais de Saude no Pais,
0 que obriga os Municipios a assumirem
responsabilidades que néo Ihe competem,
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como a de estruturar, organizar e de man-
ter a rede ambulatorial e hospitalar de mé-
dia complexidade e parte da alta complexi-
dade. De acordo com a Lei n¢ 8.080/1990,
essa é uma competéncia das esferas es-
tadual e federal do SUS.

A partir da pesquisa sobre deman-
das reprimidas no Estado do Rio Grande
do Sul, realizada pela CNM, em 2010, foi
possivel retratar um novo perfil de orga-
nizagao do Sistema de Saude, estando
a frente das estruturas, das agdes e dos
servigos de atengao primaria e secundaria
de Saude a esfera municipal, possuindo
como retaguarda ambulatorial e hospitalar
a rede privada (filantrépicos e particulares).

Isso demonstra uma triste realida-
de, que traz o registro do descaso estadu-
al marcado pelo menor porcentual de in-
vestimento em Saude, cerca de 7,6% de
suas receitas (SIOPS, 2010), dos quais 49%
sao destinados as agdes de saneamento
da companhia estadual de agua e esgoto.
Em se tratando de estruturas, o SUS gau-
cho conta com apenas 4 hospitais estadu-
ais, contendo pouco mais de 420 leitos, o
que equivale a 2% do total disponivel no
Rio Grande do Sul, para atender aos seus
mais de 10,7 milhdes de habitantes.

Por outro lado, a Unido estabelece a
sua forma de participacao e contribuicao
financeira, criando infindaveis programas
e estratégias aos quais o seu orgamento
fica vinculado. Além de incentivos sem-
pre insuficientes e apoio técnico que dei-
xa a desejar, condiciona os novos investi-
mentos a esses programas. Se nao fosse
o bastante, regras e normas ministeriais
alheias a realidade brasileira cerceiam o
acesso dos Municipios de pequeno porte
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populacional aos novos projetos e mais re-
cursos financeiros, limitando-os a aplica-
¢ao de recursos proprios ou oriundos de
emendas parlamentares.

Diante desse panorama, € importan-
te ressaltar que o Municipio é a base sus-
tentavel de toda a politica de Saude pu-
blica brasileira e é dessa forma que deve
ser visto pelos governos estaduais e fe-
deral, que tém a responsabilidade cons-
titucional de apoiar técnica e financeira-
mente a esfera municipal, para o fortale-
cimento e a sustentabilidade do Sistema
Unico de Saude.

Como resultado da politica descon-
centradora de responsabilidades adotada
na Unido e nos Estados, a responsabili-
dade pela execucdo e pela manutencao
das acdes e dos servigcos de saude tem
recaido quase que exclusivamente sobre
a esfera municipal, que, mesmo detento-
ra da menor parcela do bolo tributario na-
cional, se esmera para garantir a manu-
tencado dos servigos e a atengao integral
a Saude para suas populagoes.

Porém, muitos sofrem por nao ter o
apoio necessario da Unido e do seu Esta-
do e acabam n&o conseguindo cumprir as
metas e os objetivos estabelecidos para a
Saude da sua populagao ou regido. Cum-
prir as responsabilidades atribuidas a cada
esfera de gestdo do SUS também é fun-
damental para que o Sistema possa se
organizar e atender integralmente a todos
os brasileiros. Dessa forma, € necessario
rever o papel e a atuagédo da Unido e dos
Estados junto ao Sistema de Saude bra-
sileiro.




Decreto 7.508/2011 - Novas
responsabilidades e o
contrato organizativo

Novas responsabilidades

O Decreto n¢ 7.508, de 28 de junho
de 2011, regulamentou a Lei n2 8.080/1990
e abordou a organizagéo do SUS, o plane-
jamento da saude, a assisténcia a saude e
a articulacao interfederativa. Resumindo o
contido neste novo instrumento legal, po-
de-se afirmar que é mais um instrumento
de cobrancga das responsabilidades assu-
midas pelos gestores municipais do SUS.

O diploma legal reafirma a importan-
cia dos trés entes federativos na execucao
das acdes e dos servicos do SUS, median-
te a participacdo complementar da iniciativa
privada. Também ratifica a organizagéo de
forma regionalizada e hierarquizada, com a
definicao das regides de saude e a organi-
zacgao dos servigos em niveis de complexi-
dade, conforme tratado anteriormente e na
Constituicao Brasileira de 1988.

“Para assegurar ao usuario o acesso
universal, igualitario e ordenado as agdes
e aos servicos de saude do SUS, cabera
a Uniao, aos Estados e aos Municipios a
transparéncia, a integralidade e a equida-
de no acesso as acgdes e aos servigcos de
saude; a definicao dos fluxos das acdes e
dos servigos; assim como a regionaliza-
cao e o monitoramento”. Nesse trecho do
decreto, defini-se mais uma vez a Saude
como uma competéncia comum as trés es-
feras de governo.

Além disso, ao usuario sera assegu-
rada a continuidade do cuidado em sau-
de, em todas as suas modalidades, nos
servigos, nos hospitais e em outras uni-
dades integrantes a rede de atengédo da
respectiva regido. Por isso, € importante
ressaltar que, sem a efetiva participacao
dos Estados e da Uniao, ndo sera possi-
vel avangar nas propostas do dispositivo
legal.

As atividades de planejar, organizar,
controlar e avaliar as acdes e 0s servigos
de saude; gerir e executar os servigos pu-
blicos de saude; participar do planejamento,
da programacéo e da organizagao da rede
regionalizada e hierarquizada do SUS, em
articulacdo com a direcao estadual; e par-
ticipar da execucao, do controle e da ava-
liacao das acdes referentes as condigcdes
e aos ambientes de trabalho sdo compe-
téncias do Municipio.

O planejamento passa a ser obriga-
torio e, além dos servigos publicos, deve-
rao contemplar todos os servigos privados,
prestadores ou nao de servigos ao SUS,
presentes no ambito do Municipio ou re-
gido de saude. A partir do planejamento, o
ente deve apresentar o Plano Municipal de
Saude aprovado no respectivo Conselho
de Saude. O Plano devera conter todas as
acoes de Saude planejadas e os recursos
financeiros disponiveis para realizagao. O
Plano podera ser alterado ou adequado ao
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longo de sua execugdo, com a aprovagao
do Conselho de Saude.

Na assisténcia a Saude, o dispositi-
vo inova criando a Renases (Relagdo Na-
cional de Agdes e Servigos de Saude), que
ainda sera regulamentada pelo Ministério
da Saude e aprovada pela Comissao Inter-
gestores Tripartite (CIT). Esta por sua vez
definira o conjunto de agdes e servigos de
Saude que sera ofertado na rede do SUS,
prépria e contratada. Essa medida pode
ser um bom caminho para minimizar ou até
mesmo solucionar os problemas com a ju-
dicializacao da Saude.

Na assisténcia farmacéutica, o diplo-
ma legal deixou muito a desejar quando
contemplou a regulamentacéo apenas da
Rename (Relacdo Nacional de Medicamen-
to Essenciais), uma vez que esta se refere
aos medicamentos usados na atengao ba-
sica de saude. Mais uma vez se faz a re-
gulamentagao das competéncias munici-
pais, deixando as federais e as estaduais
sem instrumento legal que os ampare, ou
mesmo que oriente as decisdes judiciais.

E importante frisar essa informagao,
visto que a demanda judicial que se acu-
mula nos tribunais decorre da solicitagao
de medicamentos especializados utilizados
na média e na alta complexidade, e os me-
dicamentos especiais ou de alto custo, os
quais sao de competéncia dos Estados e
da Uniado, conforme a politica nacional de
medicamentos, implementada desde 1998,
em instrumentos infralegais. A auséncia das
competéncias estadual e federal na regula-
mentacao da assisténcia farmacéutica tor-
na-se mais uma lacuna de dificil reparacao
a curto prazo e prejudicial a politica de sau-
de publica brasileira.
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Articulacao interfederativa e
contrato organizativo

A articulacédo interfederativa abordada
limita-se a regulamentar novas competén-
cias a Comissoes Intergestores Tripartite,
Bipartite e Regional e traz um novo instru-
mento de pactuacdo e compromisso entre
os entes, denominado Contrato Organiza-
tivo de Acao Publica da Saude.

Surpreendentemente, o Decreto pro-
porcionou as Comissdes Intergestores do
SUS status deliberativo superior, dispensan-
do a aprovagao ou a homologacgao das pac-
tuacdes e das deliberagbes entre os ges-
tores do SUS nos seus respectivos Con-
selhos de Saude. Essa medida exclui dos
processos de deliberagéo e pactuagéo os
usuarios, os trabalhadores e os prestado-
res de servigos do Sistema de Saude, uma
vez que a composicao dessas comissdes
se faz apenas pelos gestores do SUS.

As Comissoes Intergestores do SUS,
quando criadas, tinham a finalidade de pac-
tuar apenas os aspectos operacionais do
SUS com efeitos organizativos, submeten-
do-as aos respectivos Conselhos de Sau-
de para apreciagdao e homologagdo. Com
a ampliagao das possibilidades de pactu-
acao e a autonomia deliberativa e deciso-
ria, as Comissdes também vao atuar nos
aspectos financeiros e administrativos do
SUS, bem como definindo diretrizes nacio-
nais, estaduais, regionais e interestaduais
das regides de saude.

Nesse meio de novas competéncias
atribuidas as Comissdes Intergestores, o
dispositivo comete um grande equivoco
e ultrapassa as competéncias legais dos
gestores do SUS, quando estabelece que




estes poderao pactuar responsabilidades
individuais e compartilhadas entre os en-
tes. Aqui, é importante frisar que apenas
o representante legal do Ente Federativo
pode pactuar tais responsabilidades e, no
caso dos Municipios, resume-se na figu-
ra unica do chefe do Poder Executivo —
os prefeitos.

A segunda parte da articulagao fede-
rativa traz o contrato organizativo definido
como um acordo entre os entes federati-
VoS para organizagao da rede de atengao
a Saude. Este tem como objeto a orga-
nizagao e a integragcao das agodes e dos
servigos de saude, sob a responsabilida-
de dos entes federativos em uma Regiao
de Saude, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia aos usuarios.

O Contrato definira as responsabi-
lidades individuais e solidarias dos entes

federativos com relagcao as acodes e servi-
cos de saude, aos indicadores e as metas
de saude, aos critérios de avaliagao de de-
sempenho, aos recursos financeiros que
serao disponibilizados, a forma de controle
e fiscalizacao da sua execucéo e demais
elementos necessarios a implantacao in-
tegrada das agdes e servigos de saude.
Este € mais um instrumento de pac-
tuacao, monitoramento e fiscalizagao do
cumprimento dos compromissos assumi-
dos pelos entes federativos. As normas
de elaboracgao e o fluxo do Contrato serao
estabelecidos na Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT), no Ministério da Saude. E,
aqui, mais uma vez, observa-se que as de-
cisbes verticais prevalecem no SUS, ca-
bendo aos Municipios o cumprimento das
deliberagoes centrais. Uma pratica ultra-
passada, para a atual realidade.

Lei Complementar 141/2012 -
Regulamentacao da Emenda 29

O financiamento

O orcamento da saude continua em
destaque desde o ano de 2000. A Emen-
da Constitucional 29 definiu os porcentuais
de aplicagdo em saude para cada ente da
federagdo. Aumentou a participagao dos
Estados (12%) e dos Municipios (15%), po-
rém, sem definir um porcentual minimo de
investimento para a Unido, possibilitou a
reducdo de sua participacao, sobrecarre-
gando, desta forma, as finangas municipais.

A Lei Complementar n® 141, sancionada

pela presidente Dilma Rousseff no ano de
2012, a qual regulamentou a Emenda 29,
nao acrescentou recursos federais novos
ao orcamento da saude. Isso, em razao de
ter mantido a mesma regra de investimen-
to com base nas despesas do ano ante-
rior adicionada da variagdo nominal do PIB
(Produto Interno Bruto).

Ao contrario do que se esperava e
do que foi anunciado pelo governo federal,
o orgamento aprovado para 2012 pela Co-
missao Mista do Congresso Nacional € in-
ferior ao minimo que a Unido deve aplicar
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em Saude, com base na regra transitéria
da Emenda 29 e ratificada pela nova lei
complementar.

Mesmo apds tantos anos de tramita-
¢ao no Congresso e inumeras manifesta-
¢bes dos Municipios por meio da CNM, nao
houve a aprovacao da vinculagao dos 10%
da receita corrente bruta da Unido para a
Saude, o que acarretou uma perda de R$
14,6 bilhdes somente para o ano de 2012.

Na pratica, a realidade manteve-se
como de costume. Em uma breve analise
do orgamento federal para 2012, verifica-se
gue na reprogramacéao financeira a Unido
retirou da Saude mais de R$ 5,4 bilhdes,
restando apenas R$ 72,1 bilhdes para o
exercicio. Esse valor é inferior ao empe-
nhado em 2011 com acgdes e servicos de
saude, nao cumprindo a Lei Complementar
n2 141/2012. A situagéo é bem pior quan-
do estimado o valor real de aplicagao em
Saude, retirando os gastos ndo conside-
rados como despesa da saude, esse valor
pode ser inferior a R$ 66,2 bilhdes.

Caso o Congresso tivesse aprovado
a vinculagao de, no minimo, 10% da receita

bruta para a Saude, a CNM estima que o
orcamento de 2012 da Uniao seria de, no
minimo, R$ 93,3 bilhdes, o que ja auxi-
liaria financeiramente o SUS em mais de
R$ 21,2 bilhdes, quando comparado com
o orgamento aprovado.

Mais uma vez, a Unido se exime de
assumir sua responsabilidade no financia-
mento tripartite do SUS. Sem a vincula-
¢ao de recursos minimos da Unido para a
Saude e o descumprimento da legislagao,
uma pratica também presente nos Esta-
dos, os Municipios continuardo com suas
finangas sobrecarregadas para a manu-
tencao do SUS.

A CNM apurou os totais gastos pela
Unido, pelos Estados e pelos Municipios
no periodo de 2000 a 2009. O quadro abai-
X0 mostra a evolugéo dos investimentos e
um enorme déficit da Unido e dos Estados
com a Saude brasileira. No mesmo perio-
do, os Municipios investiram R$ 103,7 bi-
Ihdes acima do limite legal, sacrificando
seus recursos proprios em Saude, impos-
sibilitando novos investimentos e o atendi-
mento de outras demandas sociais.

Tabela 1 — Evolugao dos gastos com saude e as obriggoes constitucionais
das esferas de governo (R$ milhdes de dezembro de 2011, corrigidos pelo IPCA)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | Total
Gastou 42016 | 43428 | 44.076| 42219| 46456| 46920 | 52400 | 55084 | 57.169| 61.154 | 490.921
Deveria ter
Unido gasto 39.785| 43553 | 44.336| 43.864 | 47.334| 50921 | 54055| 57.562| 61.180| 66.449 | 509.039
dife(’f*;‘@a 2232| -126| -260| -1645| -878| -4.001| -1655| -2479| -4011| -5295| -18.118
Gastou 17.241| 22581 | 26984 | 26189 | 30.153| 28280 | 32910| 36918 | 40.896| 40.011| 302.162
Governo De"ggﬁ)te’ 17.227| 21372 | 24265| 25418 | 31.080| 33.073| 34.864| 37.755| 42442| 41.730| 309.226
do Estado 9
d'f‘vzf_e;"?a 15| 1209 2719 771 | -927| -4793| -1954| -837| -1547| -1719| -7.064
Gastou 21024 | 22726 | 26395| 26319| 26712| 30273 | 32363 | 36.381| 40.061| 42281 304.534
Deveria ter
Municipios | gasto 7620 14589 | 16581| 16.826| 19.601| 21299 | 22854 | 25178 28.751| 27.497| 200.805
dife(r_e;‘?a 13395| 8137 | 9814 9493| 7.112| 8974| 9509| 11.203| 11.309| 14.784 | 103.730

Fonte: Elaboragdo Prépria com base nas fontes primarias: FINBRS/STN; Siga Brasil/SIAFI; SIOPS.
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A busca por melhores condi¢des de
financiamento e a implantagao de uma po-
litica digna de financiamento para a Saude
continuam sendo metas do Movimento Mu-
nicipalista. Duas novas propostas de vincu-
lagado de porcentual do orgamento federal
destinado a Saude ja tramitam no Congres-
so Nacional e necessitam do apoio dos ges-
tores municipais, porisso, a CNM desde ja
convoca a todos para participarem desse
movimento social, em favor da Saude da
populagao brasileira.

Restricao e suspensao dos recursos
da saude - novas regras

Com a publicacao da Lei n© 141/2012,
novas regras para a suspensao e restricao
dos recursos da saude foram estabelecidas.
Em seu art. 26, § 19, ficou definido que no
caso de descumprimento dos porcentuais
minimos pelos Estados, pelo Distrito Fe-
deral e pelos Municipios, verificado a par-
tir da fiscalizagao dos Tribunais de Contas
ou das informacdes declaradas e homolo-
gadas na forma do sistema eletronico ins-
tituido na Lei — o Siops —, a Unido e os Es-
tados poderéo restringir, a titulo de medi-
da preliminar, o repasse dos recursos das
transferéncias constitucionais destinados
as agdes e aos servigos publicos de sau-
de, até o montante correspondente a par-
cela do minimo que deixou de ser aplicada
em exercicios anteriores, mediante depo-
sito direto na conta-corrente vinculada ao
Fundo de Saude.

As medidas restritivas deverao ser
no sentido de garantir a aplicagao dos por-
centuais minimos legais de investimentos
em Saude. A medida reserva parte das

transferéncias constitucionais do ente que
deixou de cumprir o minimo legal, em uma
conta especifica do Fundo de Saude des-
te. Esse valor reservado sera aplicado de
forma adicional no exercicio seguinte. Des-
sa forma, o porcentual minimo a ser aplica-
do no exercicio corrente ndo devera sofrer
prejuizo algum com a aplicagao adicional
de déficits anteriores com a Saude.

E importante destacar que os efeitos
das medidas restritivas previstas seréo sus-
pensos imediatamente apds a comprova-
cao por parte do ente da Federacgao do in-
vestimento adicional do montante que dei-
xou de ser aplicado.

Os restos a pagar computados no mi-
nimo constitucional da Saude, se cancela-
dos ou prescritos, necessariamente serao
aplicados em acgoes e servigos de saude
no exercicio seguinte ao do cancelamento
ou da prescrigédo, sem interferir no minimo
do exercicio correspondente. Ou seja, tam-
bém serao consideradas aplicagdes adicio-
nais para suprir o déficit anterior.

Quando identificado o descumprimen-
to da aplicagao do porcentual minimo em
Saude, por parte de Estados, Distrito Fe-
deral e Municipios, as transferéncias volun-
tarias da Unido e dos Estados, a exemplo
dos recursos de convénios, poderao ser
imediatamente suspensas. O restabeleci-
mento dessas transferéncias se dara apos
sanado o problema.

A Uniao e os Estados deverao editar
atos proéprios estabelecendo os procedi-
mentos de suspensao e restabelecimento
das transferéncias constitucionais sob sua
responsabilidade, a fim de dar cumprimen-
to ao estabelecido na Lei Complementar.

Esse processo de elaboragdo dos
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procedimentos de suspensao e restabele-
cimento das transferéncias constitucionais
deve ser acompanhado pelos gestores mu-
nicipais, evitando-se exageros, uma vez que
a Lei Complementar é bem clara em rela-
¢ao a parcela de recursos que podera so-
frer a restricao ou a suspenséo (§§ 12 e 29,
art. 26 da Lei n® 141/2012), ou seja, o equi-
valente apenas ao valor que faltou para o
cumprimento do minimo legal da Saude no
exercicio. Além da restricao dessa parcela
das transferéncias constitucionais, o ente
tera a suspensao das transferéncias vo-
luntarias, porém, sem comprometer a to-
talidade das transferéncias constitucionais.

A CNM, por meio da sua equipe téc-
nica, esta acompanhando e participando
dos debates junto a Secretaria do Tesouro
Nacional (STN) e ao Ministério da Saude a
respeito da elaboracao dos atos préprios da
Unido sobre esses procedimentos de res-
tricdo e suspensao dos recursos federais.

O Siops

O Siops € o Sistema de Informagdes
sobre Orgamentos Publicos em Saude. Teve
origem em 1993, com a finalidade de acom-
panhar o financiamento do SUS e aferir o
cumprimento dos porcentuais minimos in-
vestidos por Estados, Distrito Federal e Mu-
nicipios. O sistema disponibiliza em ambien-
te web, e de forma publica, garantindo aos
orgaos fiscalizadores e a sociedade em ge-
ral a transparéncia e a visibilidade sobre a
aplicagao dos recursos publicos no setor.

O dispositivo fortalece e torna obriga-
téria a ferramenta eletrénica utilizada para
0 acompanhamento dos investimentos em
Saude, sob a responsabilidade do Ministério
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da Saude — o Siops ou outro que venha a
substitui-lo. O Sistema torna-se de alimen-
tagao obrigatoria, e a n&o utilizagdo, nao
alimentacao ou nao atualizagao dos dados
serao suficientes para a suspensao imedia-
ta das transferéncias voluntarias ao ente.

Outra novidade da Lei Complemen-
tar é a obrigatoriedade de alimentagao do
Sistema por parte da Unido, que apresenta-
va relatérios consolidados e limitados, sem
regularidade.

Os resultados do monitoramento e da
avaliagao dos dados serao apresentados
de forma objetiva e integrardo o Relatério
de Gestao de cada ente federado. Sempre
que o Ministério da Saude verificar o des-
cumprimento das disposi¢des previstas na
Lei, dara ciéncia a direg¢ao local do SUS
e ao respectivo Conselho de Saude, bem
como aos orgaos de auditoria do SUS, ao
Ministério Publico e aos 6rgaos de contro-
le interno e externo do respectivo ente da
Federacao, observada a origem do recur-
so para a adogao das medidas cabiveis.

Constatadas divergéncias entre os da-
dos disponibilizados pelo Poder Executivo
e os obtidos pelos Tribunais de Contas em
seus procedimentos de fiscalizagao, sera
dado ciéncia ao Poder Executivo e a dire-
¢ao local do SUS, para que sejam adota-
das as medidas cabiveis, sem prejuizo das
sancgdes previstas em lei.

A fim de que o Sistema possa se man-
ter sempre atualizado, os Municipios deve-
rao cadastrar seus relatorios em até 30 dias
apos o encerramento do 32 e 62 bimestres,
ou seja, 30/7 e 30/1.

Portanto, fique atento e ndo perca o
prazo para o envio das informagdes do seu
Municipio! O ndo cumprimento do porcentual




minimo de investimento em Saude gera pen-
déncias no Cauc (Cadastro Unico de Exi-
géncias para Transferéncias Voluntarias), e

a falta de envio de dados ao Siops promo-
ve a imediata suspensao das transferén-
cias voluntarias.

A fragmentacao da Saude e

dos recursos federais — uma
metodologia ultrapassada e
prejudicial ao SUS

Fragmentacao da atencao
a Saude

Embora sejam inegaveis e represen-
tativos os avangos alcancados pelo SUS
nos ultimos anos, torna-se cada vez mais
evidente a dificuldade em superar a inten-
sa fragmentacao das agdes e dos servi-
cos de saude. Superar os desafios e avan-
¢ar na qualificagao da atencéo e da ges-
t&do em saude requer decisao dos gestores
do SUS, vez que o financiamento federal
das agdes e dos servigos esta diretamen-
te voltado aos programas e as estratégias
do governo federal.

A atencgao basica de saude, que é
considerada o nivel primario de atencéo a
saude e obrigatdria a todos os Municipios
brasileiros, encontra-se estruturada na es-
tratégia do Saude da Familia, contemplan-
do o programa de agente comunitario de
saude, saude bucal, saude da familia e, ain-
da, o nucleo de apoio a saude da familia,
nos quais, do mesmo modo, s&o distribui-
dos os recursos federais. Sem contar com:
piso da atengao basica (PAB-fixo), farmacia

basica, saude da mulher, saude da crianca,
saude do idoso, saude do homem, saude
indigena, controle do tabagismo, controle
do cancer, alimentacéo e nutrigdo, huma-
nizagao do pré-natal e nascimento, imuni-
zagao e vigilancia em saude.

Acreditando nao ser suficiente, o Mi-
nistério da Saude implementou a pulveri-
zacao dos recursos financeiros federais,
por meio da criagao de mais treze progra-
mas federais, ja na nova gestdo. Na aten-
¢ao basica: rede cegonha; melhor em casa;
melhoria do acesso e qualidade (PMAQ);
academia da saude; de volta pra casa; va-
lorizagao do profissional da atengao basica
(Provab). Na atencao especializada: Saude
toda hora — SOS Emergéncia; unidade de
acolhimento do crack; consultérios de rua;
residéncias terapéuticas; leitos de atencao
integral em alcool e droga; Nasf 24h; e es-
cola de redutores de danos (ERD).

A modalidade praticada pelo governo
federal, que estabelece regras proprias para
implantagcéo desses programas e, conse-
quentemente, a conquista de novos investi-
mentos financeiros, restringe o acesso aos
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grandes centros urbanos ou aglomerados
populacionais e exclui, principalmente, os
Municipios de pequeno porte populacional,
com poucas estruturas e baixa capacidade
técnica-operacional.

Para a CNM, a solugéo esta em ino-
var o processo de organizagao do Siste-
ma de saude de acordo com as especifici-
dades locais e regionais, além das capaci-
dades técnica, administrativa, operacional
e financeira, promovendo, dessa forma, a
reducao das desigualdades regionais. Ex-
periéncias municipais tém mostrado que &
possivel desenvolver acdes e servigos de
saude com qualidade que atenda a toda a
populacao, sem ficar dependente de pro-
gramas e financiamentos federais.

Isso representa um mecanismo de
superacao, autonomia federativa e susten-
tabilidade, sendo apontado como mais efi-
cientes e eficazes, tanto em termos de or-
ganizacgao interna quanto em sua capaci-
dade de enfrentar os desafios atualmente
impostos pela Saude publica.

Incentivos financeiros
insuficientes e mal distribuidos

N&o é de agora que a CNM vem mos-
trando o subfinanciamento e cobrando do
governo federal uma solugao para esse pro-
blema que afeta a totalidade dos Municipios
brasileiros. O subfinanciamento € uma con-
sequéncia do modelo adotado pelo gover-
no federal com a fragmentacao das acdes
e dos servigos de saude e a pulverizagéo
do recurso financeiro em programas e es-
tratégias de saude, que, em sua maioria,
nao atende as necessidades de organiza-
¢ao e estruturagcédo do SUS.
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Os recursos financeiros ndo chegam
a totalidade dos Municipios, principalmente,
os de pequeno porte populacional, como
ja mencionado. Outro problema grave na
pratica federal é a falta de regularidade
nos reajustes ou minimamente a corregéo
monetaria dos valores dos incentivos fe-
derais, ocasionando defasagens na tota-
lidade desses incentivos, resultando no
agravamento do subfinanciamento exis-
tente do Setor.

Um exemplo simples e remanescen-
te € o do PAB-fixo (piso da atengéo basi-
ca per capita), que, em 1996, era de R$ 12
por habitante/ano. Quando corrigido pelo
IPCA, para janeiro de 2012, o valor deveria
ser no minimo de R$ 32,57 por habitante/
ano. Dessa forma, quando comparado com
0 novo valor estabelecido pelo Ministério da
Saude e o valor apresentado pela CNM, ha
uma diferengca a menor de R$ 12,57, o que
equivale a um déficit de 62,9%.

Quando utilizada a mesma compara-
cao acima para um Municipio com 50 mil
habitantes, o PAB fixo anual sera de R$ 1,2
milh&o, segundo as informagdes do Ministé-
rio da Saude, ja com o reajuste anunciado.
Se o valor do PAB fixo tivesse regularmen-
te sofrido as corregcdes anuais pelo IPCA,
o mesmo Municipio receberia mais de R$
1,6 milhdo ao ano. O que este Municipio
poderia realizar com R$ 400 mil a mais no
seu orcamento da atencao basica?

Na pratica, verifica-se o quanto a ges-
tdo municipal € prejudicada pela politica fe-
deral, independente do porte populacional,
pois, se de pequeno porte, ele ndo con-
segue implantar os programas federais e
alcancgar novos investimentos financeiros.
Se de médio ou grande porte populacional,




implanta os programas e vivencia o subfi-
nanciamento com valores infimos e defa-
sados de incentivos financeiros federais.
Logo, por meio desses exemplos,
€ possivel visualizar o subfinanciamen-
to existente e a realidade da politica de

financiamento da saude adotada pelo go-
verno federal que, aliada a inércia e a aco-
modacéao dos Estados, acaba comprome-
tendo mais recursos dos Municipios, que
ja investem em média 22% de seus orga-
mentos em Saude (SIOPS, 2010).

Pisos salariais para profissionais

de saude

Projetos que estao tramitando

Esse € um tema bastante polémico,
por se tratar da remuneracao do pessoal
da Saude. Considerado como servigo es-
sencial a vida e de responsabilidade do
Estado, a administrag&o publica Munici-
pal vem se empenhando em atender de
forma integral as necessidades de saude
da populacéo brasileira, investindo valores
financeiros bem acima do minimo legal, o
que impossibilita assumir qualquer com-
promisso financeiro com o cumprimento
de pisos salariais profissionais.

A Confederagao Nacional de Munici-
pios coloca essa questao como uma prio-
ridade para a gestdo municipal do SUS,
pelo simples fato de refletir direta e nega-
tivamente nas finangas municipais. Isso
se justifica com os dados disponiveis pelo
Datasus, que, em fevereiro de 2012, regis-
trou um total de 1,6 milhao de profissionais
atendendo no SUS, dos quais mais de 1
milh&o estéo vinculados a esfera municipal.

Ou seja, os Municipios ja assumem cerca
de 61% das contratagdes da forca de tra-
balho da Saude brasileira.

O estabelecimento de pisos salariais
que contemplem os servidores ou funcio-
narios publicos desrespeita o art. 39 da
Constituicao Federal e fere a autonomia do
ente Municipio, ao qual compete estabe-
lecer os seus planos de cargos, carreiras
e salarios, conforme necessidade e capa-
cidade técnica, administrativa e financeira
local. Dessa forma, a CNM é contraria ao
estabelecimento de tais pisos salariais com
interferéncia na administragdo municipal.

O quadro seguinte mostra os Pro-
jetos de Lei que estdo tramitando, atual-
mente, tanto na Camara quanto no Sena-
do Federal, com valores de pisos salariais
por categoria profissional e o impacto fi-
nanceiro para o cumprimento apenas do
valor do piso, adicionado de férias e 13¢
salario. Pela estimativa, verifica-se a in-
viabilidade das propostas, que totalizam
quase R$ 53 bilhdes ao ano.
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Tabela 2: Sintese dos projetos de lei de pisos salariais, segundo a categoria profis-
sional, valor do piso, quantitativo de profissionais e valor estimado para cumpri-
mento do piso em um ano, 1/3 de férias e 132 salario. Congresso Nacional, 2012

Projeto de
Lei

Valor do Quantitativo

N e . Valor ano
piso profissionais

Categoria

PLS 140/09 [Médico 7.000,00 221.933 20.661.962.300,00
PLS 140/09 |Cirurgido Dentista 7.000,00 54.802 5.102.066.200,00
PL 5979/09 |Fisioterapeuta 4.650,00 31.337 1.938.036.765,00
PL 5979/09 |Terapeuta Ocupacional [4.650,00 9.410 581.961.450,00
PL 7495/06 |Agente Comunitario 1.090,00 272.483 3.950.186.051,00
PL 7495/06 |Agente de Endemias 1.090,00 35.631 516.542.607,00
PL 4924/09 |Enfermeiro 4.650,00 96.810 5.987.214.450,00
PL 4924/09 [Técnico de Enfermagem |[2.325,00 177.308 5.482.806.630,00
PL 4924/09 |Auxiliar de Enfermagem [1.860,00 251.752 6.227.840.976,00
PL 4924/09 |Parteira 1.860,00 516 12.764.808,00
PL 5439/09 [Nutricionista 4.650,00 12.862 795.450.390,00
PL 5359/09 [Farmacéutico 4.650,00 27.588 1.706.179.860,00
PL 2880/08 |Cuidador 817,50 3.005 32.672.613,75

Totais 1.192.432| 52.963.012.487,00

Fonte: CNM.

Nao diferente dos pisos salariais,
a fixagcéo ou a reducéo de carga horaria
de profissdes regulamentadas afetam a
administragao publica, uma vez que es-
sas reivindicam junto as esferas publicas
o cumprimento das leis federais que as
regulamentam.

A reducgao da carga horaria dos pro-
fissionais de enfermagem para 30 horas
semanais, por exemplo, na estratégia sau-
de da familia, que conta atualmente com
mais de 32 mil equipes implantadas pe-
los Municipios brasileiros, gera um défi-
cit de 10 mil enfermeiros, o que inviabili-
za a manutencao da estratégia e causa
prejuizos imensuraveis a atencao basica
de saude.

Dessa forma, o Movimento Munici-
palista justifica seu posicionamento contra-
rio aos pisos salariais e a redugao da car-
ga horaria em virtude da necessidade de
contratagdo de um numero maior de pro-
fissionais para suprir o déficit no quadro
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de servidores municipais e do comprome-
timento de mais recursos financeiros mu-
nicipais, o que certamente ira extrapolar o
limite legal de despesa com pessoal.

Consequéncias para os
Municipios

O estabelecimento de um piso sala-
rial, mesmo que cofinanciado pela Unio,
causa impacto negativo irreparavel a ges-
tdo municipal do SUS, que envolve além da
questao financeira, questdes administrati-
vas, técnicas, organizacionais e de equida-
de nos quadros permanentes de servido-
res municipais, colocando em grande risco
a autonomia constitucional da administra-
¢ao municipal.

Nesse caso, o exemplo utilizado é a
proposta de piso salarial nacional para os
agentes comunitarios de saude e agen-
tes de combate as endemias. A CNM esti-
ma que o impacto financeiro com um piso




salarial equivalente a dois salarios-mini-
mos, o que representa R$ 1.244,00 para
2012, chega a R$ 3,2 bilhdées ao ano, e
isso inviabilizara o SUS e a manutencgao
do programa de agentes comunitarios de
saude como estratégia da atencdo basi-
ca de saude.

Quando avaliados os valores de pi-
sos salariais descritos no quadro anterior
em relagdo ao quantitativo de profissio-
nais vinculados diretamente a esfera mu-
nicipal, verifica-se que a gestdo municipal
do SUS sofrera o maior impacto financeiro

negativo, de cerca R$ 32 bilhdes ao ano
somente com esses pisos salariais.

Estabelecer piso salarial e plano de
cargos e carreiras de ambito nacional é um
desrespeito a autonomia dos Municipios,
uma vez que estes sdo Os responsaveis
pela contratacdo da maior parte dos pro-
fissionais de saude no SUS. Desrespeito
também ao regime juridico unico, ao pla-
no de carreiras e a tabela de salarios es-
tabelecida pelos Municipios. Essa medida
provoca o desequilibrio administrativo e fi-
nanceiro do ente municipal.

Demandas reprimidas - como
identificar e como solucionar?

No ano passado, a CNM realizou uma
pesquisa sobre as “demandas reprimidas”
junto aos Municipios do Rio Grande do Sul,
com o intuito de identificar possiveis garga-
los no sistema publico de saude gaucho. O
resultado foi surpreendente, quando foram
identificados mais de 109,6 mil procedimen-
tos de média e alta complexidade ambula-
torial e hospitalar ndo atendidos, revelan-
do um estrangulamento na rede assisten-
cial de referéncia para a atencao basica de
saude. Um problema que exige solugdes
da gestao estadual do SUS.

Atendendo as solicitagbes dos ges-
tores municipais, no ano de 2012, a CNM
aplicou a pesquisa nos Municipios dos
Estados de Goias e Bahia. Para um me-
Ihor entendimento, demanda reprimida &
todo e qualquer procedimento ambulato-
rial ou hospitalar, pactuado ou ndo com um

Municipio de referéncia, que esta aguar-
dando agendamento, ou que nao obteve
resposta de realizagdo ou sua negacgao,
permanecendo o usuario pendente de as-
sisténcia a saude.

A finalidade da pesquisa é de co-
letar informagdes sobre consultas espe-
cializadas, procedimentos ambulatoriais
e hospitalares, exames de diagndstico, in-
ternacdes e tratamentos cirurgicos que os
Municipios ndo conseguem agendar ou re-
alizar nas unidades de referéncia de média
e alta complexidade. A selecao dos Muni-
cipios foi aleatéria, observando-se um li-
mite entre 10% e 30% de Municipios pes-
quisados, por porte populacional.

Participaram da pesquisa 97 Munici-
pios baianos e 70 goianos, totalizando 167.
Dentre os pesquisados, a demanda reprimi-
da identificada foi de 189.525 procedimentos
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para a Bahia e 59.061 para o Goias dentre
consultas, exames e internagoes.

Os Municipios que apresentaram o
maior quantitativo de demanda reprimida
foram Mucuri/BA e Firminépolis/GO, repre-
sentando, respectivamente, 13% e 26,7%
do total de procedimentos reprimidos em
seus Estados.

O conjunto dos 10 primeiros Munici-
pios que possuem maior demanda reprimi-
da, de cada Estado, sé&o responsaveis por
58,7% e 71,7% na Bahia e no Goias, res-
pectivamente, conforme as tabelas abai-
X0, e totalizam uma demanda reprimida de
mais de 170.254 procedimentos.

Tabela 3: Ranking dos dez primeiros Municipios baianos
com maior demanda reprimida de procedimentos

Ranking BA
Posigdo Quantidade Municipio
1 24.722 Mucuri/BA
2 19.889 Irecé/BA
3 14.280 Mansidao/BA
4 11.110 Guanambi/BA
5 9.121 Caetanos/BA
6 8.139 Salvador/BA
7 8.039 Capim Grosso/BA
8 6.720 Santa Rita de Cassia/BA
9 4.995 Manoel Vitorino/BA
10 4.178 Central/BA
Fonte: CNM.

Tabela 4: Ranking dos dez primeiros Municipios goianos
com maior demanda reprimida de procedimentos

Ranking GO
Posicao Quantidade Municipio
1 15.750 Firminépolis/GO
2 7.536 Orizona/GO
3 5.480 Valparaiso de Goias/GO
4 4.690 Trindade/GO
5 2121 Santo Antdnio de Goias/GO
6 1.855 Caldas Novas/GO
7 1.511 Campinorte/GO
8 1.340 Goianésia/GO
9 1.039 Corumbaiba/GO
10 1.009 Rialma/GO
Fonte: CNM.
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O grafico a seguir mostra, de for-
ma mais detalhada, o numero de proce-
dimentos, consultas e internagcdes que

ainda nao foram atendidas, por Estado,
totalizando mais de 249 mil procedimentos
reprimidos.

Grafico 1: Numero de consultas especializadas,
procedimentos e internagdes nao atendidos
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Fonte: CNM.

Quando avaliada a demanda por tipo
de procedimento, verifica-se que a maior
necessidade, na Bahia é de consulta espe-
cializada para oftalmologia (11.175), interna-
¢ao na clinica cirurgica (1.159) e diagnosti-
co por ultrassonografia (16.947). No Esta-
do de Goias, os resultados apontaram que
a maior necessidade € para o diagnéstico
por radiologia (10.564), seguido de consul-
ta especializada para oftalmologia (2.788) e
internac&o na clinica cirurgica (548).

Por fim, a pesquisa realizada pela CNM
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revela que existe um déficit elevado de pro-
cedimentos da assisténcia ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade na
rede do SUS na Bahia e em Goias, con-
firmando os problemas enfrentados pelos
Municipios para encaminharem os pacien-
tes que necessitam de tratamento mais es-
pecializado. Essa € uma responsabilidade
compartilhada e necessita de pactuagéo,
porém a rede de média e alta complexida-
de é de responsabilidade dos Estados, se-
gundo a Lei Organica da Saude.
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