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12. O Sistema Unico
DE SAUDE — SUS

José Carvalho de Noronha
Luciana Dias de Lima
Cristiani Vieira Machado

O Sistema Unico de Saude (SUS) conforma o modelo publico de
agoes e servigos de saide no Brasil. Orientado por um conjunto
de principios e diretrizes validos para todo o territério nacional, parte de
uma concepgio ampla do direitd'a saide e do papel do Estado na garantia
desse direito, incorporando, em sua estrutura institucional e deciséria,
espagos e instrumentos para democratizagao e compartilhamento da
gestao do sistema de satde.

A implantac¢ido do SUS tem inicio no inicio da década de 1990, apos
a promulgagio da Lei Organica da Satde (lei n. 8.080, de 19 de setembro
de 1990, complementada pela lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990).
Posteriormente, reformulam-se os papéis dos entes governamentais na
prestagio de servicos e na gestio do sistema de satde, adotam-se novos
critérios de transferéncia de recursos financeiros destinados a satude,
criam-se e ampliam-se as instincias colegiadas de negociagao, integragao
e decisdo, envolvendo a participacio dos gestores, prestadores,
profissionais de satide e usuarios.

Neste capitulo, sdo tratados os principais aspectos que orientam e
influenciam a implantacio do SUS até meados da década de 2000.
Inicialmente, sdo identificados os marcos legais e normativos para a
conformacgio do sistema, ressaltando a abrangéncia e a profundidade das
mudangas propostas na Constitui¢ao de 1988 e na Lei Orgéinica da Satde.
Em seguida, apresentam-se a diversidade de agdes e servigos que compoem
o sistema, bem como suas formas de organizagio e descreve-se o arcabougo
institucional do SUS, incluindo sua estrutura de gestao e instancias
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decisérias, destacando-se o papel das trés esferas de governo, das
denominadas comissoes intergestores na Sadde e das conferéncias e dos
conselhos de Satude.

Na se¢do seguinte, discute-se a importancia do Ministério da
Sadde na regulamentacio especifica do processo de descentraliza-
¢do de responsabilidades e fun¢ées para os municipios e estados
brasileiros. Enfatizam-se, ainda, alguns fatores estruturais e con-
junturais que condicionam a politica de satide desde o inicio dos
anos 90. A luz desses fatores, na parte final é feito um breve balango
dos avancos e das dificuldades enfrentadas em diferentes dmbitos
estratégicos para a implementacio do SUS, destacando-se desafios

existentes.

PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS

Desde a derrocada do regime militar, o Brasil vive uma extra-
ordindria experiéncia de reformas e redefinicio do seu sistema pu-
blico de satide. O marco desse novo tempo foi a 82 Conferéncia Na-
cional de Sande, realizada em 1986, em torno dos temas da saide
como direito de cidadania, da reformulagao do sistema nacional de
satide e do financiamento do setor, que alimentaram um intenso debate
travado até a aprovacdo da Constitui¢ao de 1988. De certa forma, os
temas e diretivas centrais dessa conferéncia persistirdo, por um bom
tempo, na agenda dos desafios a serem enfrentados na politica de
satiide brasileira.

82 Conferéncia Nacional de Satde

A origem das conferéncias de Saide precede a publicacdo da Lei Orgéanica da
Satde em 1990. Instituidas pela lei n. 378, de 13 de janeiro de 1937, elas tinham
como principal objetivo propiciar a articulagio do governo federal com os governos
estaduais, dotando-o de informagées para formulacao de politicas, para a concessio
de auxilios e subvengoes financeiras. Desde que foram instituidas, as conferéncias
sofreram profundas mudancas, mas todas, com maior ou menor intensidade,
interferiram nas politicas de satde (Escorel & Bloch, 2005). Assim, a 8% Conferéncia
Nacional de Satide é considerada um marco de transformacéo desses féruns, sendo
fundamental para o processo da reforma do sistema de satide brasileiro desembocado
na Constituicio de 1988.

Convocada pelo presidente José Sarney, a 82 Conferéncia reuniu mais de quatro
mil pessoas e contou, pela primeira vez, com ampla participagao das organizagbes
da sociedade civil de todo o pais como delegados eleitos, incluindo as representacbes
sindicais, das associacoes de profissionais de satide, de movimentos populares em
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satide, do Centro Brasileiro de Estudos de Satide (Cebes), da Associacio Brasileira
de Pés-Graduacio em Sadde Coletiva (Abrasco). Os principais temas tratados des-
dobraram-se nas seguintes diretivas centrais, cujos requisitos continuam validos
ainda hoje: 1) abusca da eqiiidade; 2) a garantia de acesso universal as agdes e aos
servigos de sadde; 3) o aumento do financiamento piblico do setor satide; 4) a
unificacio e a integragao das agdes, do ponto de vista de seu contetido — preventivas,
curativas e de reabilitacio - e do ponto de vista de sua gestdo, integragao entre os
niveis federal, estaduial e municipal de governo e unicidade das estruturas gestoras
em cada nivel; e 5) a atribui¢io de maiores poderes a populagdo para participar
ativamente na formulacio, na implementagio e no controle das agbes de saiide.
Fonte: Escorel & Bloch, 2005.

Durante o processo constituinte, a grande pressao da sociedade
civil e dos movimentos democraticos de esquerda logrou uma coalizao
parlamentar suficientemente forte para introduzir no “Titulo VIII - Da
Ordem Social” um capitulo (IT) especifico sobre a securidade sociz!
(Brasil, 1988). O contetido ideolégico deste capitulo demonstra a
preocupagdo com o bem-estar, a igualdade e a justi¢a na sociedade,

concretizados com o exercicio dos direitos sociais.
L]

Seguridade social

Modalidade de intervencao especifica do Estado na drea social adotada em varios
paises desenvolvidos, principalmente no pés-guerra, caracterizada pela distribuigao
de beneficios, acdes e servigos a todos os cidadaos de uma nagio, abrangendo
previdéncia, satde, assisténcia social, educagio e outros direitos sociais (Viana &
Levcovitz, 2005). No Brasil, a seguridade social foi instituida na Constituigao de
1988 abrangendo a previdéncia, a satide e a assisténcia social. (Para conhecer os
modelos de protegao social em satide, leia o capitulo 1.)

Fonte: Viana & Levcovitz, 2005.

No artigo 194, a Constitui¢do conceitua e estabelece os principios
da seguridade social. Ela “compreende um conjunto integrado de agbes
de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a satide, a previdéncia e a assisténcia social”. Compete
ao Poder Publico organizd-la em uma légica universalista e eqiiitativa,
financiada por fontes diversificadas de receitas de impostos e contribuigbes
sociais, dos or¢amentos da Unido, dos estados e dos municipios.

Nesse contexto, de articula¢do e integragao das politicas sociais,
foram estabelecidos os fundamentos que, pela primeira vez em nossa
histéria, orientaram a inscrigio da satide como direito de todos os cidadaos
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brasileiros e obrigacdo do Estado. Cabe destacar a concepg¢ao ampla da
satide adotada na Constituicio de 1988, garantida mediante “politicas
sociais e econdmicas abrangentes que reduzam o risco de doengas e ou-
tros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as a¢oes e Servigos para sua
promogio, protecio e recuperagio” (Brasil/1988).

Para dar materialidade a politica de saide, a Constituigo instituiu
o Sistema Unico de Satde (SUS), definido na lei n. 8.080, de 1990, como:
“o conjunto de agées e servicos publicos de satide, prestados por 6rgaos e
institui¢ées piblicas federais, estaduais e municipais, da administracao
direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Piblico”. Estao
incluidos nesta definigdo:

1) atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, voltadas
para promocio da satde e prevengao, diagndstico, tratamento e
reabilitacao de agravos e doengas;

92) servigos prestados no ambito ambulatorial, hospitalar e nas unidades
de apoio diagnéstico e terapéutico geridos pelos governos (quer
seja pelo governo federal, quer seja pelos governos estaduais ou
municipais), bem como em outros espagos, especialmente no
domaiciliar;

3) agoes de distintas complexidades e custos, que variam desde
aplicagdo de vacinas e consultas médicas nas clinicas basicas (clinica
médica, pediatria e ginecologia-obstetricia) até cirurgias
cardiovasculares e transplantes;

4) intervencbes ambientais no seu sentido mais amplo, incluindo as
condicbes sanitirias nos ambientes onde se vive e se trabalha, na

producéo e circulagio de bens e servigos, o controle de vetores e
hospedeiros e a operacio de sistemas de saneamento ambiental;

5) instituigdes piiblicas voltadas para o controle de qualidade, pesquisa
e produgio de insumos, medicamentos, sangue ¢ hemoderivados e
equipamentos para a saude.

Explicita-se que, quando as suas disponibilidades forem
insuficientes para garantir a cobertura assistencial 2 populacdo de uma
determinada 4rea, o SUS podera recorrer aos servigos prestados pela
iniciativa privada. A participagio complementar dos servigos privados deve
ser realizada mediante o estabelecimento de contratos e convénios, sendo
observadas as normas de direito piblico, os principios éticos ¢ a
regulamentacio expedida pelos 6rgiaos de diregao do SUS quanto as
condigbes para seu funcionamento, controle e fiscalizagao.

O SUS, portanto, ndo é composto somente por servigos publicos,
mas também por uma ampla rede de servigos privados, principalmente
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hospitais e unidades de diagnose e terapia, que sao remunerados com
recursos piblicos destinados a satide. O financiamento oriundo de receitas
arrecadadas pelo Estado permite que a totalidade de agdes e servigos
prestados no dmbito do SUS seja oferecida de forma gratuita, sem que os
usudrios tenham que comprovar qualquer forma de contribuigdo
financeira prévia.

Os principais principios e diretrizes do SUS estabelecidos na Lei
Orgianica da Saide sdo:

1) Universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia

O acesso universal é a expressdo de que todos tém o mesmo direito
de obter as acdes e os servicos de que necessitam, independentemente de
complexidade, custo e natureza dos servigos envolvidos. Ele implica a
substitui¢io do modelo contributivo de seguro social que vigorou por um
longo periodo no Brasil e condicionava o acesso dos contribuintes da
Previdéncia Social - inicialmente compostos por determinadas categorias
profissionais e, posteriormente, pelos trabalhadores inseridos
formalmente no mercado de trabalho — aos servigos publicos e privados
credenciados ao sistema previdencidrio. Com a universalidade, as
condigbes socioecondmicas da populagido e a inser¢ao no mercado de
trabalho nio devem implicar acesso diferenciado a determinados tipos
de servigos, pois os riscos de adoe¢imento e o financiamento passam a ser
repartidos de forma solidaria, sendo de responsabilidade de toda a
sociedade.

2) Igualdade na assisténcia a satide, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie

Este principio reitera que nao pode existir discriminagao no acesso
aos servicos de satide, ou seja, ndo € aceitavel que somente alguns grupos,
por motivos relacionados a renda, cor, género ou religido, tenham acesso
a determinados servicos e outros nao. Somente razdes relacionadas as
necessidades diferenciadas de satide devem orientar o acesso ao SUS e a
escolha das técnicas a serem empregadas no cuidado das pessoas.

3) Integralidade da assisténcia

A integralidade é entendida, nos termos da lei, como um conjunto
articulado e continuo de ag¢des e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema. A idéia é que as a¢oes voltadas para a promogao
da satde e a prevencio de agravos e doengas nao sejam dissociadas da
assisténcia ambulatorial e hospitalar voltadas para o diagnéstico, o
tratamento e a reabilitagio. Por isso, os profissionais de satide e os gestores
do SUS devem empenhar-se em organizar as priticas dos servigos, de
modo a permitir que essa integrag¢do ocorra. No dmbito mais geral da

Gestores do SUS

No SUS, definiu-se que
0s gestores sao 0s
representantes no
ambito dos municipios,
dos estados, do Distrito
Federal e da Unido
designados para o
desenvolvimento das
funcoes de competéncia
do Poder Executivo na
area da satide. Cada uma
das estruturas que
compdem a diregao do
SUS nos diferentes
niveis de governo possui
uma organizagio
proépria.
Independentemente da
existéncia de uma
autoridade sanitaria
{ministro ou secretarios
de Saude), essas
estruturas tém 6rgaos
gestores, com diferentes
cargos de diregio e
chefia, que participam e
sA0 co-responsiveis pela
gestdo do SUS, em
coeréncia com as
funcdes que lhes foram
atribuidas em
regulamentagao
especifica.
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Vocé pode saber mais
sobre a participagio
social no sistema de
satide no capitulo 28.

politica de satide, a integralidade também remete 2 articulacio necessaria
entre as politicas de cunho econémico e social no sentido de atuar sobre
os determinantes do processo satide e doenga e garantir as condicoes
satisfatérias de satide da populagio.

4) Participacio da comunidade

A participagdo da comunidade é a garantia de que a populacio,
por intermédio de suas entidades representativas, possa participar do
processo de formulagdo de diretrizes e prioridades para a politica de
saude, da fiscalizacao do cumprimento dos dispositivos legais e normativos
do SUS e do controle e avaliagio de agées e servicos de saide executados
nos diferentes niveis de governo. A materializagio desse principio se
expressa no ambito do SUS pela constitui¢io dos conselhos de Satide e
pela realizagdo das conferéncias de Saude, que representam um canal
permanente de didlogo e interagao entre os gestores, os profissionais de
saude e a populagio.

5) Descentralizagio politico-administrativa, com diregio inica em
cada esfera de governo, com: a) énfase na descentralizacio dos Servicos
para os municipios; b) regionalizacio e hierarquizagio da rede de
servigos de satde.

A descentralizagio com comando tnico implica que governos
estaduais e, principalmente, os municipais tenham maior respon-
sabilidade e autonomia para decidir e implementar acées e servicos de
satide. Ela tem como propésito promover a democratizagio do processo
decisério e aumentar a capacidade de resposta dos governos em relacio
aos problemas de satide de uma dada comunidade. No entanto, visto
que os problemas de saide nio se distribuem uniformemente na
populagdo, no territério e no tempo, e envolvem tecnologias de diferentes
niveis de especializagiio, complexidade e custo, faz-se necessirio
organizar a rede de servicos do SUS de modo que ela ofereca os
procedimentos necessdrios sem ociosidade.

Para isso, é preciso definir os servigos por niveis de atencio
(hierarquizagio) e distribui-los geograficamente (regionalizagiao). Em
um nivel mais bdsico, estariam os servicos dotados de tecnologias ¢
profissionais para realizar os procedimentos mais freqlientemente
necessarios (ex.: vacinas, consultas em clinica médica e pediatria, parto
normal). Esses servicos deveriam se distribuir o mais amplamente
possivel em todo o territério nacional. Em um nivel mais especializado
ou complexo, estariam situados os hospitais, os ambulatérios e as
unidades de diagnose e terapia capazes de realizar aqueles
procedimentos menos freqiientemente necessirios, para os quais nao
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¢ aceitdvel ociosidade dadas as implicagbes nos custos crescentes so-
bre o sistema (ex.: cirurgia cardfiaca, ressonincia nuclear magnética,
transplantes de medula éssea).

A regionalizacdo e a hierarquizagio exigem que os usuarios se-
Jam encaminhados para unidades mais complexas do sistema quando
necessirio e que possam retornar a sua unidade de origem
(correspondente a um nivel mais bisico do sistema) para
acompanhamento (mecanismo de referéncia e contra-referéncia). Isso
implica um fluxo adequado de informacées entre as unidades que
compbem o sistema, sejam elas hospitais, postos de satide, unidades
publicas ou privadas credenciadas ao SUS, situadas em diferentes
municipios ou estados. A articulacio de diferentes gestores para
promover a integragdo da rede de servigos do SUS que transcenda o
espago politico-administrativo de um municipio ou estado é uma questio
bastante complexa e esbarra em uma série de dificuldades politicas e
operacionais. Essa questdo voltara a ser abordada adiante.

Para refletir

Quais os desafios associados & regionalizago e hierarquizacio do SUS consideran-
do-se as desigualdades na distribuicio territorial dos servicos de saide no Brasil?
Quais as implicagdes das diferencas observadas na oferta de servigos para a concre-
tizagao dos principios do SUS?

A titulo de exercicio, acesse o site do Datasus do Ministério dF Satde
(<www.datasus.gov.br>) e tente organizar algumas informacdes sobre o ntimero de
leitos de UTI cadastrados ao SUS conforme a regiio e o estado. Reflita sobre as
implica¢des da desigualdade na distribuicio desses servigos para a garantia do direito
universal e para a equidade e a integralidade da assisténcia 4 satide no Brasil.

Dada a abrangéncia das a¢bes e dos servigos previstos no SUS,
as determinagées legais relativas ao ambito de atuacio do Estado na
saide sdo também bastante amplas. Além da organizagio da rede de
assisténcia a satde, compete ao Poder Publico: a execucio de acoes
de vigildncia sanitdria, epidemiolégica, saide do trabalhador; a
ordenagdo de recursos humanos para a satide ¢ a participagdo na
produgido de insumos para a satide e em outras politicas relevantes,
como a de saneamento bdsico, fiscalizagao de produtos e protecao ao
meio ambiente.

Ressalte-se que virias responsabilidades do Estado na drea da saide
implicam parceria com outros setores de governo, como o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, a formagio de recursos humanos, a provisao e
regulagao de insumos para a satde, a politica industrial, de urbanizacio,
saneamento e educagao, por exemplo.

As atribuic¢es do Sistema
Nacional de Vigilancia
Sanitédria sdo discutidas
no capitulo 23. Conhega
em detalhes as agées de
vigilancia epidemiolégica
no capitulo 22.
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Os dispositivos mencionados tém as seguintes implicacées para a
inser¢do do SUS como uma politica de Estado:
1) a responsabilidade pela situagio de saiide ndo é apenas setorial;
2) as politicas econdmicas e sociais devem estar orientadas para a
eliminagio ou reducio de riscos para a saude;
3) aintegragio das politicas de satide com as demais politicas piiblicas
¢é fundamental;
4) a atuagao integrada das trés esferas de governo no ambito do SUS
faz-se necessiria.
O Quadro 1 resume os principios e diretrizes do SUS como
expressao dos direitos dos cidadaos brasileiros e deveres do Estado.

~

Quadro 1 - Sintese dos principais principios e diretrizes do SUS

Principios e -Direitos dos.cidaddos - Deveres do Estado
diretrizes do SUS

Universalidade no * Igualdade de todos as agoes e aos  * Garantia de a¢hes e servigos
acesso e igualdade servicos necessirios para necessarios a toda a populagio, sem
na assisténcia promogao, protecao e recuperacgio preconceitos ou privilégios de

da saude. qualquer espécie,

independentemente da natureza das
agoes envolvidas, da complexidade e
do custo do atendimento.

Integralidade na * Acesso a um conjunto articulado  * Garantia de condigoes de

assisténcia e continuo de acoes e servicos atendimento adequadas ao
resolutivos, preventivos e curativos, individuo e  coletividade, de acordo
individuais e coletivos, de com as necessidades de satde, tendo

diferentes complexidades e custos, em vista a integragio das agoes de
que reduzam o risco de doengas e promogio da satde, a prevengio de
agravos e proporcionem o cuidado doengas e agravos, o diagnéstico, o
a satde. tratamento e a reabilitacio.

* Articulagao da politica de satde
com outras politicas publicas, como
forma de assegurar uma atuagio
intersetorial entre as diferentes 4reas
cujas agoes tenham repercussio na
saude e na qualidade de vida das
pessoas.
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Quadro 1 - Sintese dos principais principios e diretrizes do SUS (continuagio)

_diretrizes do SUS

~«.Principios e . e |

Direitos dos cidadios

Participacdo da

* Participagdo na formulagio, na

» Garantia de espagos que permitam

regionalizacio e
hierarquizagio de
acoes e servicos de
satide

comunidade fiscalizagio e no acompanhamento a participagao da sociedade no
da implantagdo de politicas de processo de formulagao e
satide nos diferentes niveis de implantacio da politica de satde.
soverno. * Transparéncia no planejamento e
na presta¢io de contas das agoes
publicas desenvolvidas.
Descentralizacio, * Acesso a um conjunto de acdes * Garantia de um conjunto de agdes

€ servicos, localizados em seu
municipio e préximos a sua
residéncia ou ao seu trabalho,
condizentes com as necessidades
de satude.

* Atendimento em unidades de
satide mais distantes, situadas em
outros municipios ou estados, caso
isso seja necessario para o cuidado
a saude.

€ Servigos que supram as necessi-
dades de satide da populagao e
apresentem elevada capacidade de
resposta aos problemas apresen-
tados, organizados e geridos pelos
diversos municipios e estados
brasileiros.

* Articulagfio e integragao de um
conjunto de acdes e servigos, de
distintas naturezas, complexidades
e custos, situados em diferentes
territérios politico-administrativos.

CONFIGURACAO INSTITUCIONAL DO SUS: INSTANCIAS DECISORIAS E
ESTRUTURA DE GESTAO

O modelo institucional proposto para o SUS é ousado no que
concerne a tentativa de concretizar o acordo entre os diferentes niveis
gestores do sistema e fortalecer o controle social sobre as politicas de

Para saber mais sobre a
participagio dos atores
no processo de

saude. Tal arranjo permite que vdrios atores sociais, mesmo os nio formulagio de politicas,

diretamente responséaveis pelo desempenho de fungoes tipicas da gestiao

consulte o capitulo 2,
sobre andlise de politicas

dos sistemas e servigos, participem do processo decisdrio sobre a 4. saide.

politica de saade.

No Diagrama 1, encontra-se sistematizado o arcabouco

institucional e decisério vigente no SUS.
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Diagrama 1 — Arcabougo institucional e decisério do SUS

.. Colegiado . O Gt B Comissoes - Representacoes
- participativo . B Intergestores de gestores
| Estados: f
—1 ; o !
Nacional | Conselho Ministério da i Comissao <: Conass !
: Nacional s Satude __ Tripartite Municipios:
i Conasems
Estadual Conselho ' Secretarias 7 Comissdo Municipios:
Estadual : Estaduais Bipartite ; Cosems
Municipal Conselho Secretarias
pat . Municipal Municipais

Fonte: SAS/MS, 2002.

Esse modelo pressupée uma articulago estreita entre a atuacio de: 1)
gestores do sistema em cada nivel de governo; 2) instincias de negoclagio e
decisdo envolvendo a participagio das diferentes esferas de governo, a
Comissdo Intergestores Tripartite e as comissées Intergestores Bipartites
(uma por estado); 3) conselhos de secretirios de Satide nos Ambitos nacional
e estadual; 4) conselhos de Satide nos Ambitos nacional, estadual e municipal,
além da realizacido periédica de conferéncias de Savde. No presente
capitulo, sdo abordados de forma sintética alguns aspectos referentes ao
papel dos gestores e das instancias de negociagao e decisio do SUS.

O papel das trés esferas de governo na gestao do SUS

A let n. 8.080, de 1990, define as atribuicoées de cada esfera de
governo no desenvolvimento das funcées de competéncia do Poder
Executivo na satide. A diregiio do SUS é tinica nos niveis nacional, estadual
e municipal, sendo exercida, respectivamente, pelo Ministério da Satde
e pelas secretarias de Satide ou érgaos equivalentes.

De forma geral, pode-se dizer que os gestores no SUS atuam em
dois ambitos bastante imbricados: o politico e o técnico. O dmbito politico
se expressa no relacionamento constante dos gestores do SUS com outros
atores sociais, nos diferentes espagos de negociagio e decisio existentes. O
proprio desempenho das fungdes do Poder Executivo, em um sistema politico
republicano e democrético como o Brasil, e os objetivos a serem perseguidos
na drea da satide exigem a interacio do gestor com os demais érgios de
representagao e atuagio do governo e da sociedade civil organizada.
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Como no SUS existem instincias de negociacio e decisio, envol-
vendo a participa¢io dos diferentes niveis gestores do sistema e de diver-
sOs segmentos representativos dos interesses da sociedade, destaca-se a
participagio dos gestores nos conselhos de Satde, nos conselhos de re-
presentacdo dos secretdrios de Satide (Conselho Nacional de Secretirios
de Satide — Conass; Conselho Nacional dos Secretirios Municipais de
Satide - Conasems; Conselho dos Secretirios Municipais de Satdde dos
Estados — Cosems), na Comissio Intergestores Tripartite (CIT) e nas
Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs).

Os gestores, portanto, exercem suas fungdes e cumprem com suas
responsabilidades na drea da saide de forma compartilhada. A gestao
publica da satide é exercida por diversos entes governamentais € nao
governamentais e exige a valorizacio e o funcionamento adequado dos
espagos de representagio e negociagio dos interesses da sociedade. Cabe
aos gestores assumirem a lideranga da negociagio politica voltada para o
processo decisério, caracteristica das sociedades democriticas, em defesa
da implementagio dos principios e diretrizes do SUS.

No dmbito técnico, a atuacao do gestor do SUS, permanentemente
permeada por varjiveis politicas, se consubstancia por meio do exercicio
das funcdes gestoras na satde. Tais fungdes podem ser definidas como
um conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo necessarios para a
implementagao de politicas na drea da satide, exercidas de forma coerente
com os principios do sistema publico de saide e da gestio piublica.

Simplificadamente, podem-se identificar quatro grandes grupos de
fungbes ou ‘macrofungoes’ gestoras nos diferentes campos da atencio a satide,
que englobam: 1) formulagao de politicas e planejamento; 2) financiamento:
3) regulacao; 4) prestagio direta de acoes e servigos de saade.

Regulacio

O termo regulacio ¢ bastante genérico, existindo diferentes concepgdes a seu
respeito, assim como sobre a regulacio do Estado na 4rea da satide. A regulagio
no SUS envolve quatro ambitos principais: 1) a regulacdo sobre prestadores de
servicos; 2) aregulagio de sistemas de satide; 3) a regulacio sanitdria; 4) a regulacio
de mercados em satide. Nestes Ambitos, inclui a adogdo de um conjuntode estratégias
voltadas para a regulamentacio, a coordenagio e aavaliacio de agbes, bens, Servicos
¢ sistemas de satde, visando controlar procedimentos e processos, induzir e
assegurar determinadas caracteristicas comuns e resultados mais uniformes.

Fonte: Machado, 2009.

Cada uma dessas funcoes compreende uma série de atividades
especificas, sendo exercidas de forma diferenciada pelos trés niveis gestores,
conforme a defini¢do da regulamentacio especifica. Dentro da macrofuncao

As macrofuncoes
gestoras estdo
relacionadas aos
componentes € dindmica
dos sistemas de satide
descritos no capitulo 3.
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de formulagédo de politicas/planejamento estio incluidas as atividades de
diagnéstico de necessidades de saide, identificacio de prioridades e
programacido de agbes e servicos em todos os niveis de atengdo, entre
outras. O financiamento envolve a alocagio de tributos, a elaboracio e a
execugao de orgamentos publicos voltados para a satde, a constitui¢do de
fundos especificos para recebimento e utilizagio das receitas destinadas a
saude e a prestagdo de contas quanto ao montante empenhado em saide e
o destino dos recursos. A regulacio inclui a proposi¢ao de normas técnicas
e padroes, a coordenagdo, controle e avaliagao de servigos e sistemas de
saude, a gestdo de informacgoes em satde, o estabelecimento de contratos e
convénios com prestadores privados, a fiscalizagdo de servigos e de produtos
com implicagbes para a drea da saide. Por fim, a prestagao direta de agbes
e servigos_de satde abrange todos os procedimentos técnicos e
administrativos vinculados a execuc¢io de acdes de promogio da satide,
prevengdo de doengas, diagndstico, tratamento e reabilitagio, por servigos
publicos da respectiva esfera de governo.

Se analisarmos as fung¢des delineadas para a Unido, os estados e os
municipios no terreno das politicas de satide, veremos que 0 nosso sistema
se caracteriza pela existéncia de um grande nimero de atribuigdes comuns
e concorrentes entre as diferentes esferas de governo sem que existam
padrdes de autoridade e responsabilidade claramente delimitados. A
Constituigao de 1988, por exemplo, considera ‘cuidar da satide’ uma tarefa
da Uniao, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, e, como um
dever do Estado, a satide deve ser garantida por todos os entes da federagio.
Diante das imensas desigualdades regionais e socioecondémicas do pais, da
variedade de fungbes e atividades a desempenhar e dos desafios a enfrentar,
a divisao de responsabilidades entre os diferentes niveis gestores do sistema
precisa admitir arranjos adequados as realidades dos municipios e dos
estados brasileiros, nos diversos campos da atengdo a sadde. Isso garante
certa flexibilidade institucional, tipica dos sistemas federativos
contemporéneos, e revela a necessidade de negociagao e do estabelecimento
de acordos entre as esferas de governo envolvidas.

O detalhamento de competéncias especificas dos gestores do SUS
¢ feito pela Lei Orgénica da Sadde, mas outros instrumentos de
regulamentagio federal e estadual - principalmente portarias, decretos e
resolugdes (ver A base de regulamentagio do SUS) - contribuem para a
reparti¢io de responsabilidades entre os gestores do SUS. De forma geral,
podemos dizer que:

* Os trés gestores participam do planejamento dos sistemas de
servigos e da formulacido das politicas de satide; da mesma forma,
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os trés gestores sdo responsiveis pela realizacio de investimentos
voltados para a redugao das desigualdades, cada um em sua esfera
de atuagdo (sendo estratégica a agio do governo federal para a
reducdo das desigualdades regionais); e ainda pelo controle e
avaliagdo do conjunto do sistema, incluindo a avaliacdo de
resultados, nas suas respectivas esferas.

As principais responsabilidades do Ministério da Satde sio a
normalizagdo e a coordenagio geral do sistema no Ambito nacional,
o que deve ser desenvolvido com a participag¢io dos estados e dos
municipios, para os quais o Ministério da Saide deve oferecer
cooperagao técnica e financeira.

As principais responsabilidades dos gestores estaduais sdo o
planejamento do sistema estadual regionalizado (envolvendo mais
de um municipio) e o desenvolvimento da cooperagio técnica e
financeira com os municipios.

O papel principal do gestor municipal é a gestio do sistema de
saide no ambito do seu territério, com o gerenciamento e a
execugao dos servigos publicos de saide e a regulacao dos
prestadores privados do sistema. Os estados e o Ministério da Satide
limitam-se a executar servi¢os publicos de saiide em carater
temporario ‘e/ou em circunstincias especificas e justificadas.

-

A base de regulamentacio do SUS

Aregulamentacgdo do SUS constitui-se numa responsabilidade do Poder
Legislativo e do Executivo em 4mbitos nacional, estadual e municipal, sendo
realizada por meio de instrumentos legais e executivos (leis, decretos,
resolucoes, medidas provisérias, portarias, documentos oficiais). Em ambito
nacional, destaca-se a Constituicio Federal de 1988, a Lei Organica da
Satde (leis n. 8.080 e n. 8.142, de 1990), além de uma série de portarias
ministeriais publicadas pelo Ministério da Satde ao longo das décadas de
1990 e 2000. Entre outros sites na Internet, a localizacio da legislacio do
SUS pode ser realizada acessando o portal do Ministério da Saiide, suas
secretarias e instituigdes vinculadas (ver enderecos eletrénicos citados ao
final do capitulo). A seguir estio listadas as principais fontes legais e
documentais consultadas para a confecgio deste artigo:

Constituigao da Repiiblica Federativa do Brasil, promulgada em 5/10/1988.
Emenda Constitucional n. 29, de 18 de setembro de 2000

Lein. 8.142, de 28 de dezembro de 1990

Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990

Norma Operacional Bisica do Sistema Unico de Saide n. 1/1993

Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde n. 1/1996

Norma Operacional da Assisténcia 2 Sadde n. 1/2002

Pactos pela Sadde de 2006
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O Quadro 2 sistematiza as principais atribuigoes dos gestores das

trés esferas de governo, organizadas pelas macrofungdes.

Quadro 2 — Resumo das principais atribui¢des dos gestores do SUS

[ Gestor Formulacio de politicas e
planejamento

Financiamento

‘v +Regulagdo .5

; «zExecucio direta
de servicos

» identificacio de problemas
e defini¢ido de prioridades
no ambito nacional

Y]

* garantia de recursos
estdveis e suficientes para o
setor saude

* regulacio de sistemas
estaduais

* coordenacio de redes de

* em carater de
excecao

* em areas/acoes

* apoio e incentivo ao
fortalecimento institucional
das secretarias municipais
de Saide (SMS)

dreas da politica e entre
municipios

* realizacio de investimentos
para reducio de
desigualdades

* busca da eqiiidade na
alocagio de recursos

* coordenagio da
Programacio Pactuada e
Integrada (PPI) no estado

* implantacido de mecanismos
de regulagio da assisténcia
(ex.: centrais, protocolos)

* regulacio sanitiria (nos
casos pertinentes)
» avalia¢gio dos resultados das

politicas estaduais

¢ avaliacio do desempenho
dos sistemas municipais

e
d * papel estratégico e * peso importante dos referéncia de cariter estratégicas
c normativo recursos federais interestadual/nacional.
r - . T I -
* manutengio da unicidade, < papel redistributivo * apoio 2 articulagio
a . . . .
respeitando a diversidade .~ L interestadual
1 * defini¢io de prioridades
* busca da eqiiidade nacionais e critérios de * regulacio da incorporagao
L . investimentos e alocagio e uso de tecnologias em satde
* apolo e incentivo ao ) .
. S entre dreas da politica e entre -
fortalecimento institucional L * normas de regulacio
e regides/estados . oL -
e priticas inovadoras de sanitiria no plano nacional
gestdo estadual e municipal ¢ realizag¢do de investimentos =
- * regulacio de mercados em
. para redugio de - .
* planejamento ¢ . saide (planos privados,
. .- desigualdades .
desenvolvimento de politicas INSumos)
estratégicas nos campos de  * busca da eqiiidade na = s
. N * regulagio das politicas de
tecnologias, insumos e alocacao de recursos .
recursos humanos em saade
recursos humanos
* coordenacao dos sistemas
nacionais de informagdes em
saade
* avaliacio dos resultados das
politicas nacionais e do
desempenho dos sistemas
estaduais
* identificagdo de problemas < defini¢io de prioridades * regulacdo de sistemas * em areas estratégicas:
. e definicio de prioridades estaduais Mmunicipais servigos assistenciais de
no ambito estadual . - - referéncia
s * garanta de alocac¢io de * coordenacio de redes de . .
= P N ) estadual/regional, a¢oes
t * promogio da recursos proprios referéncia de cariter . .
. oo . .. de maior complexidade
a regionaliza¢io - s intermunicipal A
4 * defini¢io de critérios claros de vigilancia
* estimulo 4 programagio de alocagio de recursos * apoio 2 articulagdo epidemiolégica ou
integrada federais e estaduais entre intermunicipal sanitaria
a
1

* em situagdes de
caréncia de servicos e
de omissao do gestor
municipal
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Quadro 2 - Resumo das principais atribui¢des dos gestores do SUS (continuacio)

Gestor * “Formulagio de politicas e+ -“Financiamento *
e bplanejamento : : '

Regulacio 7

Execugho direta
de servicos

* identificagdo de problemas ¢ garantia de aplicagio de

€ definigio de prioridades  recursos préprios entrada do sistema

¢ integragio da rede de

i diversos campos

¢ realizacao de investimentos servicos

* organizagio da oferta de  no Ambito municipal

_ . . + articulagao com outros
agoes e servigos publicos e
contratagio de privados
(caso necessirio)
prestadores piiblicos e

privados

casos pertinentes)

politicas municipais

* organizagao das portas de

u ~ . ']
no ambito municipal o - .
n * critérios claros de aplicagio « estabelecimento de fluxos
i * planejamento de acoes e de recursos federais, de referéncia
¢ Servigos necessarios nos estaduais e municipais

municipios para referéncias

* regulacio e avaliacio dos
>

¢ regulagdo sanitdria (nos

* peso importante na
execucio de acgbes/
prestacdo direta

de servicos assistenciais,
de vigilancia
epidemiolégica e
sanitéria

* geréncia de unidades
de satde

¢ contratagao,
administragao e
capacitacdo de
profissionais de saide

« avaliacdo dos resultados das

. %
Para refletir

Vocé ja ouviu falar (no seu local de trabalho, na midia) sobre conflitos entre os
gestores do SUS (nos dmbitos federal, estadual ou municipal) relacionados  definicio
deresponsabilidades sobre fatos ocorridos na satide, ou chegou mesmo a presenciar
algum conlflito assim? Com base na leitura do texto e em sua experiéncia pessoal,
vocé consegue identificar os possiveis motivos para a existéncia desse tipo de conflito?

Comissbes intergestores na sadde

Em face da necessidade de conciliar as caracteristicas do sistema
federativo brasileiro e as diretrizes do SUS, foram criadas na area da satide
as comissdes intergestores. A estratégia associada a criacio dessas
instancias é a de propiciar o debate e a negociagio entre os trés niveis de
governo no processo de formulagio e implementacio da politica de satide,
devendo submeter-se ao poder fiscalizador e deliberativo dos conselhos
de Saide.

A Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), em funcionamento
desde 1991 no 4mbito nacional, tem 15 membros, sendo formada
paritariamente por representantes do Ministério da Satide, representantes
dos secretdrios estaduais de Satide indicados pelo Conass e representantes
dos secretdrios municipais de Satide indicados pelo Conasems, segundo
representagido regional.

Vocé sabia?

Instituida por meio da
portaria ministerial n.
1.180, de 22 de julho de
1991, em conformidade
com a recomendacio do
Conselho Nacional de
Satde, a CIT teve
funcionamento
assistematico nos anos
de 1991/1992 e vem se
reunindo
rotineiramente, pelo
menos uma vez ao meés,
desde 1993. Para saber
mais sobre as pautas das
reunides e os principais
temas tratados nessa
instancia, consulte o site
<http:/
cedoc.ensp.fiocruz.br/
descentralizar/>.
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Ao longo da década de 1990, a CIT se consolidou como canal im-
portante de debate sobre temas relevantes, promovendo a participagio
de estados e municipios na formulagio da politica nacional de satde e
incentivando a interagio permanente entre gestores do SUS das diversas
esferas de governo e unidades da federagio.

A CIT foi de fundamental importincia na regulamentacio do
processo de descentralizagio e na discussio sobre os diversos mecanismos
de distribuigdo de recursos financeiros federais do SUS. Vale também
assinalar que é comum a formagio de grupos técnicos compostos por
representantes das trés esferas, que atuam como instincias técnicas de
negoclagdo e processamento de questdes para discussio na CIT. Sua
dindmica tem favorecido a explicitagio e o reconhecimento de demandas,
conflitos eproblemas comuns aos trés niveis de governo na implementagio
das diretrizes nacionais, promovendo a formacgio de acordos
intergovernamentais que propiciam o amadurecimento politico dos
gestores na gestiao publica da sadde.

As Comissées Intergestores Bipartites (CIBs) foram criadas
formalmente pela Norma Operacional Béisica de 1993. Esta norma
estabelece a CIB como “instincia privilegiada de negociagio e decisio
quanto aos aspectos operacionais do SUS”, ressaltando os aspectos
relacionados ao processo de descentralizagio no Aambito estadual (Brasil,
1993). Implantadas a partir de 1993, em cada estado ha uma CIB, formada
paritariamente por representantes do governo estadual indicados pelo
secretdrio de estado de Satide e representantes dos secretdrios municipais
de Saidde indicados pelo Cosems de cada estado.

Essas instancias, cujas reunides em geral apresentam periodicidade
mensal, discutem tanto questées relacionadas aos desdobramentos de
politicas nacionais nos sistemas estaduais de satde (a questio da
distribuigdo de recursos federais do SUS é um tema freqiiente) quanto
aquelas referentes a agendas e politicas definidas no ambito de cada estado.
Atualmente, percebe-se uma amplia¢io gradativa da abrangéncia da pauta
dessas reunibes, envolvendo temas relacionados 2 regionalizagio ¢ a
hierarquizagio da assisténcia, assim como & organizacgao de politicas de
promogao e prevengdo - plano de combate a dengue, vigilancia sanitéria,
por exemplo. As discussoes cada vez mais freqiientes sobre os elementos
proprios, constitutivos dos sistemas estaduais e locais de satde, fazem
com que as CIBs se estabelecam também como espagos de formulagio da
politica estadual e do planejamento de agdes.

Assim como na CIT, o processo decisério nas CIBs se da por
consenso, visto que ¢ vetada a utiliza¢io do mecanismo do voto, visando
esumular o debate e a negociacio entre as partes. A participagio nas
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reunioes geralmente é aberta a todos os secretdrios municipais e as equipes
técnicas das secretarias, embora o poder de decisio se limite a0s membros
formais da comissdo. Dessa forma, muitas vezes as reunides da CIB sio
momentos de intenso debate e interacio entre as equipes municipais e
destas com a estadual. As CIBs vém se tornando para os municipios a
garantia de informagao e atualizagio dos instrumentos técnico-operativos
da politica de satide, de implementagio dos avancos na descentralizacio
do sistema de satde e de fiscalizacdo das a¢oes do estado na defesa de
seus interesses, principalmente com relacio a distribui¢io dos recursos
transferidos pelo nivel federal.

As CIBs também permitem uma adaptagio das diretrizes nacionais
do processo de descentraliza¢do em nivel estadual, propiciando a formacio
de acordos sobre a partilha da gestio dos sistemas e servicos de satide
entre os diferentes niveis de governo. Esses arranjos — relativamente
descentralizadores, mais ou menos organizativos para os sistemas —
refletem nédo sé a capacidade gestora, a qualificacdo gerencial das
secretarias estaduais de Satide (SES) e das secretarias municipais de Satde
(SMS), como também o grau de amadurecimento das discussdes e as
particularidades locais e regionais do relacionamento entre as diferentes
instancias de governo. ,

A defini¢io dos representantes no ambito das comissdes
intergestores segue critérios variados, definidos nos respectivos conselhos
de secretarios municipais e estaduais de Satde, e nio guardam,
necessariamente, proporcionalidade com o tamanho da populagio.

Mais recentemente, tem-se discutido em que medida as decisdes
da CIT e das CIBs tendem a colidir com as decisdes dos conselhos de
Satde ou ultrapassa-las, pois se percebe que, gradativamente, devido ao
seu carater mais especializado e restrito, as comissées intergestores passam
a influenciar a agenda de discussdo no ambito dos conselhos e a tomada
de decisdo nessas instancias.

Conferéncias de Salde e conselhos de Sadde

Com o intuito de concretizar a diretriz do SUS de participagio da
comunidade, alein. 8.142, de 1990, preconiza duas importantes instincias
colegiadas: as conferéncias de Satide e os conselhos de Saide. A existéncia
dessas instincias é coerente com pelo menos trés idéias principais: 1) a
necessidade de concretizagio do controle social, que expressa o objetivo

R L

de controle da sociedade sobre o Poder Publico e as politicas de saade
(o ideal da democracia participativa); 2) o esforco de construcio de uma
gestdo participativa, que pressupde que o processo de formulacio e
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implementagio da politica de satide pelos gestores deva ser compartilha-
do com a sociedade; 3) a necessidade de propiciar um circulo virtuoso
entre a sociedade organizada e as instituig¢es ptblicas na satide, que rompa
com os padrdes tradicionais de comportamento politico de nossa sociedade
(clientelismo, patrimonialismo, personalismo).

As conferéncias de Saide tém como objetivo principal a definigéo
de diretrizes gerais para a politica de saide, devendo ser realizadas
nacionalmente a cada quatro anos e contar com ampla participagao da
sociedade, com representagido dos usudrios paritaria a dos demais
segmentos (representantes do Poder Publico, dos profissionais de satude,
dos prestadores de servicos). A 92 Conferéncia Nacional de Satde
recomendou que a periodicidade das conferéncias municipais fosse bianual
e que as estaduais, 2 semelhanga das nacionais, fossem realizadas a cada
quatro anos, mediante convocagio do Poder Executivo correspondente.

Nos municipios maiores, muitas vezes ¢ necessaria a realizagéo de
conferéncias locais/distritais antes da conferéncia municipal. Em estados
com grande nimero de municipios, podem ser realizadas conferéncias
regionais antes da estadual, e a representatividade das diversas regides
deve ser assegurada na conferéncia estadual.

Os conselhos de Satde sdo colegiados de cardter permanente e
deliberativo, formados em cada esfera por representantes do governo,
profissionais de saude, prestadores de servicos e usudrios, sendo que este
tltimo grupo deve constituir no minimo metade dos conselheiros. Suas
atribuicdes sdo atuar na formulagio de estratégias e no controle da
execugio das politicas de satide. Na formulagdo de politicas, a atuagio
dos conselhos deve ser propositiva, interagindo com o gestor do SUS
naquela esfera (que tem assento no Conselho de Satde) e com o Poder
Legislativo. J4 em relagao ao controle da execugao das politicas, este deve
ser exercido por meio do acompanhamento permanente das agbes
implementadas e sua coeréncia com os principios do SUS e as necessidades
de satde da populagao.

Quanto a composi¢io e formagao dos conselhos municipais e
estaduais, a lei ou o decreto de sua criagio deve respeitar a
proporcionalidade de cada segmento, definindo a duragiao dos mandatos
e as estratégias do processo de representacio. Ainda que a composigao
dos conselhos deva ser o mais plural possivel, é importante que os
conselheiros trabalhem para construir consensos efetivamente voltados
para a consolida¢do dos principios do SUS, evitando que prevalegam
interesses de segmentos especificos, ou que ocorram polarizagoes e
confrontos politico-partiddrios, corporativos e particulares.

|
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No que diz respeito aos temas e a forma de deliberacio utilizados,
¢ importante que os conselhos construam e sigam uma agenda de temas
prioritdrios para a implementa¢io do SUS, de forma a acompanhar ou
até antecipar a agenda do gestor correspondente. No caso de deliberacoes
que impliquem a ado¢do de medidas administrativas, estas devem ser
homologadas, ou seja, transformadas em ato oficial do gestor do SUS.

E da responsabilidade dos gestores da satide mobilizar esforcos na
organizagao das conferéncias de Satde e valorizar e respeitar o papel dos
conselhos de Satide. Para isso, é fundamental investir na divulgacio das
conferéncias desde o inicio de sua preparagio, mobilizar diversos setores
da sociedade, organizar o processo de selecio de delegados e de defini¢ao
dos temas e, posteriormente, assegurar a divulgagio das deliberagées por
intermédio de um relatério final. Também faz-se necessirio que os
conselheiros recebam todas as informagoes, subsidios e apoio necessarios
ao cumprimento de suas atribuigdes e disponham de alguma estrutura
fisica, financeira e de pessoal para a sua agio.

Atualmente existem conselhos de Sadde constituidos e atuantes,
que se rednem mensalmente, nos ambitos nacional, estadual e em milhares
de municipios brasileiros. Entretanto, a atuacio desses conselhos é bastante
diferenciada, o que indica imensps desafios a serem enfrentados na
consolidagido desses espagos como inistrumentos efetivos de controle social
e de gestdo participativa.

TRANSFERENCIA DE RESPONSABILIDADES E CONSTRUCAO DE
CAPACIDADES GESTORAS NO SUS

Ao mesmo tempo que aspira a ser nacional na garantia do direito a
satide, o SUS deve ser descentralizado na responsabilidade da prestacao
da atencdo a satude.

O processo de descentralizacao em saiide predominante no Brasil
€ do tipo politico-administrativo. Ele envolve nio apenas a transferéncia
da gestdo de servigos publicos, mas também de poder decisério, da
responsabilidade sobre o conjunto de prestadores do SUS e de recursos
financeiros — antes concentrados no nivel federal — para estados e,
principalmente, para os municipios. A década de 1990 testemunha a
passagem de um sistema centralizado para um cenério em que milhares
de governos municipais passam a ter uma atuacio extremamente
importante no campo da saide.

Os limites e desafios da
participagao social e um
panorama sobre os
conselhos sio
apresentados no
capitulo 28.




Descentralizacao

Na literatura prépria da ciéncia politica, o conceito de descentralizagio é ambiguo
e vem sendo usado para descrever processos de mudanga no papel do governo
nacional por meio de: 1) transferéncia de capacidades fiscais e poder decisério
sobre politicas para autoridades subnacionais de governo (movimentos de
realocacio); 2) transferéncias para outras esferas de governo da responsabilidade
pela implementacio de politicas definidas no nivel federal (movimentos de
consolidacio); 3) transferéncia de responsabilidades e poderes publicos para (novas)
instancias administrativas préprias do governo central (desconcentragdo);
4) deslocamento de atribui¢bes do governo nacional para os setores privados e ndo
governamentais (movimentos de devolucio ou privatizagao) (Fiori, 1995; Almeida,
2005). Enquanto nos trés primeiros processos ha redefinicao das acoes
governamentais, no quarto ha redugio das atividades de todos os niveis de governo.
Para diferencid-lo de outros processos que envolvem transferéncia de poder, Abrucio
(2006) conceitua descentralizacio como um processo nitidamente politico,
circunscrito a um Estado nacional, envolvendo diferentes instdncias de governo.

Vale ressaltar que, na agenda da Reforma Sanitdria brasileira, a
diretriz de descentralizacio esteve sempre atrelada a valores mais
abrangentes, sendo concebida como uma estratégia para a democratizagio
e a Incorporagio de novos atores sociais (Teixeira, 1990) e também como
elemento fundamental para a universalizagao, a integralidade e a construgao
do préprio sistema de saide, implicando o estabelecimento de novas relagoes
entre niveis de governo, entre instituigoes e entre servigos (Viana, 1995).
Por outro lado, a descentraliza¢gio como um meio para atingir determinados
objetivos é a tinica diretriz organizativa do SUS que nao colide com algumas
idéias fortalecidas nos anos 90 contrarias a ampliagao do papel do Estado e
dos direitos na drea da satde. E por isso que alguns autores afirmam que
os ideais de democratizacio e de reducio do tamanho do Estado, ainda
que fundados em bases politico-ideolégicas diferentes, geraram um certo
consenso acerca da descentralizagio e favoreceram o avango desse processo
no dmbito do SUS, ainda que com contornos diferentes do projeto original
da Reforma Sanitdria (Levcovitz, Lima & Machado, 2001).

Para refletir

Tendo em vista os principios e diretrizes do SUS, que implicagdes a descentraliza-
¢do com énfase para os municipios tem para a implantacio da politica de satide em
todo o territério nacional? Quais os desafios associados a descentraliza¢io da satide
considerando-se as caracteristicas da federagdo brasileira?

A experiéncia brasileira de descentralizagdo do SUS revela a
complexidade de consolidar nacionalmente os principios e diretrizes da
politica de satide em um pais de dimensdes continentais € em uma
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federagdo que se distingue por: 1) marcantes desigualdades socioeconé-
micas entre regides, estados e principalmente entre municip1os; 2) reco-
nhecimento dos governos locais (os municipios) como entes federativos a
partir da Constitui¢io de 1988, acompanhado de importante processo de
descentralizagdao de encargos sociais, de poderes politicos, legislativos e
tributdrios; 3) existéncia de mais de cinco mil municipios (90%) de pe-
queno ou médio porte, com limitadas condigdes para desenvolver todas
as responsabilidades sobre as politicas ptblicas que lhes sio atribuidas
(ver A especificidade da federacao brasileira).

A especificidade da federacao brasileira

Federagio é sinénimo de Estado federal, isto é, o Estado em que coexistem entes
federados que gozam de autonomia constitucionalmente definida. Em um sistema
federativo, o poder politico e a autoridade administrativa sio distribuidos
territorialmente entre instincias de governo, de tal forma que o governo nacional
e os subnacionais guardem certa independéncia em sua esfera prépria de atuacio.
Diferentemente de muitas federacdes, a brasileira é um sistema de trés niveis (triplo
federalismo) porque incorporou, em 1988, os municipios, junto com os estados e
o Distrito Federal, tomo partes integrantes da federacio. Fxistiam no pafs, em
2003, 5.564 municipios. Estimativas populacionais realizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para aquele ano revelam que cerca de
50% dos municipios possufam até dez mil habitantes (Tabela 1). Entretanto, 50%
da populagdo brasileira residia em apenas 239 municipios que possufam mais de
cem mil habitantes.

Tabela 1 - Distribui¢io da populacio e dos municipios segundo faixa populacional.
Brasil - 2003

: Populagio 2003 Municipios
Faixa (por habitante)

LT Pop. total Dist. % n? Dist. %
Até 10.000 14.008.250 7,92 2.681 48,22
De 10.000 a 20.000 19.212.149 10,86 1.341 24,12
De 20.000 a 50.000 29.733.362 16,81 990 17,81
De 50.000 a 100.000 21.674.649 12,25 309 5,56
De 100.000 a 1.000.000 55.574.057 31,42 225 4,05
Mais de 1.000.000 36.668.970 20,73 14 0,25
Total 176.871.437 IO0,00 5.560 106,00

Fonte: IBGE - estimativa populacional 2003.
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A descentralizagio do SUS esbarra em dificuldades institucionais
e de financiamento, e o préprio avango do processo evidencia problemas
estruturais do sistema de saide. As caracteristicas do sistema
descentralizado sao heterogéneas no territério nacional, ante as diferentes
capacidades financeiras, administrativas e operacionais para a prestagao
da atencio a saide e as distintas disposi¢des politicas de governadores e
prefeitos, o que torna relevante compreender e gerar as condigées
adequadas para que o processo de descentralizagdo ocorra com sucesso
(Souza, 2002).

Arretche (2000) assinala que, em paises heterogéneos como o
Brasil, estratégias de indugdo de politicas eficientemente desenhadas e
implementadas pela esfera de governo interessada em descentralizar e
que obtentham a adesdo das demais esferas podem compensar obstdculos
estruturais de estados e municipios e melhorar a qualidade da agio desses
governos, na medida em gue tendam a minimizar custos ou ampliar
beneficios relacionados a assuncio de novas responsabilidades. Na mesma
linha, Abrucio (2006) observa que a garantia da implantagao de politicas
nacionais requer a adog¢io de mecanismos de coordenagio federativa que
nio se resumem a imposicao de formas de participagdo conjunta e incluem
a instauragdo de parcerias que sejam aprovadas pelos entes federativos.
Para esse autor, a descentralizagio é bem complexa, pois envolve jogos de
cooperacio e competigio, acordos, vetos e decisdes conjuntas entre niveis
de governo, freqiientemente antagénicos na disputa politica.

Depreende-se que a consolida¢ao de um sistema publico e universal
fortemente orientado pela diretriz de descentralizagdo, em um pais
federativo, imenso e heterogéneo como o Brasil, suscita desafios
importantes em termos de coordenagio federativa. A politica de satde
no Brasil contou com o desenvolvimento de istrumentos préprios para
acomodacio dos distintos interesses e para administragio das tensoes
federativas existentes, tendo em vista o fortalecimento da capacidade
institucional dos municipios e dos estados na saide. A condugéo e a
coordenagao estratégica do processo de descentralizagio foram realizadas
pelo Ministério da Saide.

A base da regulagio federal sobre a descentralizagido é a
normatizagio, consubstanciada pela edigdo anual de dezenas de portarias
pelas diversas dreas do ministério e demais entidades federais, em geral
associadas a mecanismos financeiros de incentivo ou inibigao de politicas
e praticas pelos gestores estaduais, municipais e prestadores de servigos.
Sobre essa base se associam outras formas de regulagio, tais como: apoio
e capacitagao técnica dos gestores estaduais e municipais, divulgacao de
propostas e instrumentos técnicos de gestio, capacitagdo de recursos
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humanos para o SUS, controle e avaliagdo de sistemas, servigos e prati-
cas, financiamento de pesquisas, regulacio de mercados relacionados
saude, implementag¢io de novas estruturas de regulagao da rede de servi-
¢os (Machado, 2002).

Sem desconsiderar a importancia dos vérios instrumentos utiliza-
dos e seus impactos sobre a gestdo descentralizada do sistema de saide,
as normas operacionais (NO) do SUS e, mais recentemente, o Pacto pela
Saude ocupam papel de destaque na regulaciio nacional da descentraliza-
¢ao. Nos anos 90, foram publicadas quatro normas operacionais bdsicas
(NOB), de 1991, 1992 (similar 2 anterior), 1993 e 1996. Na década de
2000, foram publicadas a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(Noas) nas versdes 2001 e 2002 e, em 2006, as portarias relativas ao Pacto
pela Satide (Quadro 3).

O processo de elaboracio e implementagao dessas portarias foi
marcado por intenso debate e negociacio envolvendo os trés niveis de
governo ¢ o Conselho Nacional de Satide (CNS). Elas refletiram o acordo
estabelecido em um dado momento na formulacio da politica nacional
de satide no que tange a descentralizacio. De carater transitério, as
portarias federais‘\(incluindo as normas operacionais) foram sendo
complementadas (detalhadas e alteradas) e sucessivamente substituidas,
apresentando diferencas importantes entre si. Pode-se afirmar que,
desde 1993, as portarias que regulamentam o processo de

descentralizacio definem:

1) diferentes atribuicoes gestoras dos niveis federal, estadual e
municipal sobre planejamento e programacao da atenc¢ao a satude,
pagamento, execugdo, controle, avaliacao e auditoria de acoes e
servigos prestados no ambito do SUS;

2) mecanismos de relacionamento e espacos de negociacdo entre os
gestores do SUS;

3) responsabilidades e respectivas prerrogativas financeiras
(modalidades de transferéncia de recursos federais de custeio e de
remuneragao de servigos) associadas as diferentes condicoes de
gestao de estados e municipios.

Condicdes de gestio

Dizem respeito a diferentes capacidades de gestdo das secretarias municipais e
estaduais de Satide, envolvendo um dado conjunto de exigéncias e prerrogativas
financeiras para os municipios e estados que se submetem a um processo de habi-
litacdo. As diferentes condigoes de gestdo do SUS foram primeiramente estabeleci-

Pacto pela Saide
Contempla o acordo
firmado entre os
gestores do SUS, em
suas trés dimensoes:
pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao. De
forma geral, o Pacto pela
Satide estabelece que
esse acordo seja feito
com base na
formalizacio de
Compromissos que
compreendem
responsabilidades
sanitarias (traduzidas em
objetivos de melhoria
das condicoes de satide)
e de gestdo, ¢ a
pactuacio de metas
prioritirias relacionadas
aindicadores que
possam servir para o
controle mituo, o
monitoramento e a
avaliacao dos
COMPromissos
assumidos. A base de
regulamentacio do Pt
Pacto pela Saude pode
ser obtida no endereco
eletréonico do Ministério
da Saade:
<www.saude.gov.br>.
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das pela NOB n. 1/1993 e vigoraram até a Noas 1/2002. Em dltima instincia, as
condigbes de gestao estao relacionadas as formas de obtencio e autonomia para
execugio orgamentaria dos recursos financeiros federais transferidos para o cus-
teio da assisténcia. Em maio de 2006, 682 municipios (12% do total), todos os
estados e o Distrito Federal estavam habilitados na condigao de gestio mais avan-
cada prevista na regulamentacio especifica do SUS (plena do sistema municipal
ou estadual), mostrando-se aptos a receber mensalmente a totalidade das transfe-
réncias federais para custeio da assisténcia (incluindo a média e alta complexida-
de ambulatorial e hospitalar).

Fonte: Levcovitz, Lima & Machado, 2001; Noronha, Lima & Machado, 2005.

As contradigées geradas pela tentativa de tornar compativel o pro-
cesso de descentralizagio com a integragio de agoes e servigos de diferentes
niveis de complexidade, situados em distintos espagos geograficos e territé-
rios politico-administrativos (que chamaremos aqui de racionalidade sisté-
mica), as formas de organizacio e prestacio da atengio a saide (modelos de
atengao a saude), o financiamento (entre niveis de governo e dos prestadores
privados) e a divisao de fungdes e formaliza¢io de compromissos entre as
esferas de governo na gestio dos sistemas e servi¢os de saude (acordo
federativo) induzem a mudancas subseqiientes. Sio justamente as con-
tradigbes existentes na interagio dessas trés varidveis que conformam,
tensionam e desatualizam os procedimentos em vigor e orientam a for-
mula¢do e a implementagao de novos instrumentos (Quadro 3).
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Quadro $ — Elementos constitutivos da regulagio do processo de descentralizagio no SUS — raciona-
lidade sistémica, formas de financiamento federal de acoes e servicos descentralizados do SUS, mo-

delos de atencido a satide e acordo federativo

vinculada as
iniciativas e
negociagoes
intermunicipais,

com participagao e
mediagio da instincia
estadual (PPI)

direto ao prestador
segundo produgie
aprovada

* Forma preponderante:
transferéncias
segmentadas em varias
parcelas por nivel de
atengio a saiide, tipo de
SErvigo e programas

Periodo Principais Racionalidade Formas de Modelos de Acordo federativo
portarias em sistémica . financiamento federal  atengio
vigor de acbes e servicos
descentralizados do
SUS
1990 a 1994 NOB 91/92 « Ausente « Unica forma wilizada: * Ausente * Negociagcoes em
repasse direto ao ambito nacional por
prestador segundo meio dos Conselhos de
producio aprovada Representagao dos
Secretarios Estaduais
(Conass) e Municipais
(Conasems) € Comissao
Intergestores Tripartite
(CIT)

1994 a 1998 NOB 93 * Fraca: vinculada as ¢ Forma preponderante: ¢ Definigio de * Negociagoes em
iniciativas e repasse direto ao responsabilidade ambito nacional e
negociagoes prestador segundeo sobre algumas acoes estadual, por meio dos
municipais isoladas produgao aprovada programdticas e de  Conselhos dos

* Forma residual: vigilancia (sanitdria  Secretérios Municipais

N transferéncias em bloco e epidemiolégica) de Saude (Cosems) e da
(block grants) segundo para a condigio de  Comissdo Intergestores
: montante defimdo no gestio mais Bipartite (CIB)
teto financeiro avancada vigente * Iniciativas isoladas de
(semiplena) consorcios
* Formalizagio dos
acordos
intergovernamentais
por meio do processo
de habilitagao as
condigdes de gestao
do SUS
1998 a 2002 NOB 96 * Moderada: « Forma residual: repasse ¢ Programa de * Negociagoes em

Agentes
Comunitarios de
Satide/Programa
Saude da Familia
(Pacs/PSF)

« Programas e
projetos prioritarios
para controle de
doengas e agravos
(caréncias
nutricionais,
catarata, varizes,
atencio de
urgéncia/emergén-
cia, doengas
infecciosas,
vigilancia sanitaria,
atencdo a populagio
indigena)

ambito nacional e
estadual € experiéncias
de negociagio regional
isoladas (ex.: CIB
regionais)

+ Iniciativas isoladas de
consoércios

* Formalizacao dos
acordos
intergovernamentais
por meio do processo
de habilitagao as
condigdes de gestdo do
SUS e da PP1
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Quadro 3 - Elementos constitutivos da regulagdo do processo de descentralizagio no SUS

(continuagao)
Periodo Principais Racionalidade Formas de Modelos de Acordo federativo
portarias em sistémica financiamento federal . atengio !
_-vigor de agbes e servicos
descentralizados do
SuUS

2002 a 2003

Noas 200172002

« Forte: vinculada as
defini¢des do
conjunto de acoes e
Servigos a serem
contemplados nos
moédulos assistenciais
pelo nivel federal e as
Iniciativas e
negociagoes
intermunicipais sob
coordenacao da
instancia estadual
(PPI, Plano Diretor
de Regionalizago,
Plano Diretor de
Investimentos)

+ FormaTesiduai'repasse
direto ao prestador
segundo producio
aprovada

* Forma preponderante:
transferéncias
segmentadas em varias
parcelas por nivel de
atencao a sadde, tipo de
SErvigo € programas,
incluindo a definicio de
referéncias'
intermunicipais

Manutencao dos
dispositivos
anteriores e:

* Definigao das
responsabilidades
minimas e
contetidos para a
atengio basica

* Redefinicio de
procedimentos da
aten¢io de média
complexidade

* Redefinicio de
procedimentos da
atencio de alta
complexidade

¢ Criagao de
protocolos para
assisténcia médica

* Negociagbes em
ambito nacional e
estadual e experiéncias
de negociagao regional
isoladas (ex.: CIB
regionais)

* Iniciativas isoladas de
conséreios

* Formalizacio dos
acordos
intergovernamentais
por meio do processo
de habilitagio as
condigées de gestio do
SUS, da PPl e de
experiéncias de
contrato de gestio
isoladas

* Implantacio de
mecanismos de
avaliacio de resultados
(Agenda da Saude,
Pacto da Atengao
Bisica)

A partir de
2006

Pactos pela Saide

* Forte: vinculada as
defini¢coes do
conjunto de acoes e
SEIVICOs a serem
contemplados no
processo de
regionalizagio da
satide conduzidos no
ambito estadual com
pactuagao entre os
gestores

¢« Transferéncias em cinco
grandes blocos segundo o
nivel de atengao a satide,
o tipo de servigo,
programas e fungdes — em
fase de implantacio

* Definigao das
responsabilidades
em todos os niveis
de atengao

* Negociagoes em
ambito nacional e
estadual

* Fomento a expansio
das experiéncias de
negociagao regional e
compartilhamento da
gestio dos sistemas de
satde

* Formalizacio dos
acordos entre gestores
por meio da PPI, da
assinatura de termos de
COMPromissos entre os
gestores no ambito do
Pacto de Gestdo e do
Pacto pela Vida

¢ Implantagio de
mecanismos de
monitoramento e
avaliagio dos
compromissos
pactuados

Fonte: Adaptado de Viana, Lima & Oliveira, 2002.
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A DIVERSIDADE TERRITORIAL DA ATENCAO A SAUDE NO SUS

Embora o SUS seja regido pelos mesmos principios e diretrizes
gerais, a forma como o sistema de ateng¢do a satde se materializa no
territério (incluindo as diferentes regides, estados e municipios brasileiros)
varia significativamente. Vdrios fatores explicam a diversidade do SUS.

Em primeiro lugar, ressalta-se que a abrangéncia das agoes
desenvolvidas influencia os modos de organizacgao dos servigos de saude.
A assisténcia a saude, por exemplo, pode ser realizada no Ambito
ambulatorial e hospitalar, nos servigos de apoio diagnéstico e terapéutico
e no espaco domiciliar. No caso da vigilincia epidemiolégica e sanitdria,
as agoes envolvem outros ambientes de trabalho e convivio das pessoas,
bem como da produgio e circulagio de bens, mercadorias e servigos. Um
conjunto diversificado de profissionais, com formagio e atribuicbes
especificas em distintas 4reas da satide, bem como tecnologias de
diferentes complexidades e custos, estd envolvido na atengao a saude.
As a¢oes também podem ser direcionadas para o controle e atendimento
de agravos (tuberculose, hanseniase, doengas sexualmente
transmissiveis, Aids, diabetes, hipertensao arterial, violéncia), para
determinados grupos populacionais (mulher, crianga, idoso, gestante,
indigena) ou para areas da atencio 2 satde selecionadas (assisténcia
oncolégica, satide bucal, satide mental).

Assim, diferentes légicas de organizagdo dos servigos de satde
podem ser observadas no SUS, sendo orientadas segundo vérios critérios:
tipos de servigos envolvidos (ambulatoriais, hospitalares de diversos tipos,
domiciliares, urgéncia e emergéncia), niveis de complexidade da atengio
a satde (atencio bdsica, média e alta complexidade), direcionalidade das
agoes desenvolvidas (agravos, grupos populacionais e areas especificas da
atengio a saide) e modelos de prestacio do cuidado a saide (Programa
Saide da Familia). Existem tensées entre essas distintas logicas de
organizagio dos servi¢os, que muitas vezes nao se coadunam e expressam
propostas de planejamento e financiamento da saide conduzidas de forma
fragmentada pelos diferentes niveis de governo.

Em segundo lugar, é preciso considerar que a forma como foi
moldada a descentralizagio no SUS permitiu que as regras nacionalmente
construidas para a condugio desse processo fossem adaptadas pelos
gestores locais e estaduais, respeitando-se o processo de negociagao
ocorrido nas Comissdes Intergestores Bipartites. Assim, diferentes
acordos foram estabelecidos entre estados e municipios em relagio a re-
partigio sobre a responsabilidade de gestio das unidades piblicas de satde.
A divisio de fungdes na prestagio direta de servigos de satdde respeitou,

Para saber mais sobre o
Programa Satde da
Familia e a atencao
bésica no pais, consulte
o capitulo 16, sobre
atencao primaria a
satde. Os modelos
assistencials sao
discutidos no capitulo 15.
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em muitos casos, o nivel de complexidade dos estabelecimentos de satde,
a natureza dos servicos oferecidos (se ambulatoriais ou hospitalares) e
sua abrangéncia (local, regional ou estadual).

O Grifico 1 demonstra que, mesmo tendo os municipios assumido
um papel preponderante na oferta de servicos publicos de saide, pelo
menos no que se refere as unidades com internacao, a fungio
desempenhada pelas instancias estaduais e, em menor propor¢ao, pelo

nivel federal é ainda significativa.

Gréfico 1 - Distribuig¢do proporcional dos estabelecimentos de saiide com internagio segundo a esfera
administrativa por estado. Brasil — 2002 ’
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Fonte: IBGE, 2002.

A oferta, a organizacio, a
regulagiio e os desafios
da atencio hospitalar no
SUS sdo apresentados
no capitulo 18.

No que se refere a participagio dos prestadores privados
credenciados ao SUS, o Grifico 1 indica sua preponderincia na assisténcia
hospitalar na maioria dos estados do pais, sendo o Norte e o Nordeste as
regides que apresentam maior propor¢io de leitos publicos.

Por tultimo, destaca-se que as modalidades de servigos que com-
poem o sistema de satide nao se distribuem uniformemente no pais. Como
Jaindicado, a maioria dos municipios é muito pequena e nio tem deman-
da suficiente para albergar todos os niveis de aten¢io em seu territdrio.

‘I
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Na maior parte das vezes, os municipios possuem apenas estabelecimen-
tos de aten¢io bdsica, e muitas regides de satde sao planejadas abrangen-
do varios municipios. Por sua vez, a disponibilidade de servigos especiali-
zados e de alta complexidade no SUS é bastante concentrada.
Depreende-se que a oferta de servicos de satide no SUS ¢ bastante
desigual no territério nacional. Embora a tltima Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitdria realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (AMS/IBGE) tenha registrado um aumento no ntimero de estabe-
lecimentos de saiide em todas as regides brasileiras, reduzindo de 146,
em 2002, para seis, em 2005, o niimero de municipios sem estabeleci-
mentos de saide ativos de qualquer tipo (sem internagao, com internagao
ou de apoio diagnéstico; de natureza publica ou privada), as desigualda-
des na distribuigio espacial dos servigos de satide permanecem.
Enquanto no total do pais os estabelecimentos de menor comple-
xidade respondem por 49,3% do atendimento ambulatorial, na regiao
Norte existe maior peso desse tipo de estabelecimento (76,5%), seguindo-
se a regiao Nordeste (69,7%). No outro extremo, na regido Sudeste, 0s
estabelecimentos de menor complexidade respondem por somente 26,7%
dos atendimentos‘realizados em estabelecimentos sem internagao. De fato,
apesar da expansio do Programa de Saude da Familia € do aumento da
cobertura de servigos na atencio basica, segundo a tltima Pesquisa AMS/
IBGE ainda é comum nas regides Norte e Centro-Oeste a existéncia de
estabelecimentos que oferecem atendimento ambulatorial sem médico, cor-
respondendo a respectivamente 40,2% e 23,3% dos estabelecimentos sem
internagio nessas regioes, em contraposi¢ao a apenas 9,4% na regiao Sul.
No que diz respeito aos servigos de maior densidade tecnolégica, a
situacdo de iniqiiidade é ainda mais grave. A Figura 1 1lustra a distribuigao
nacional de servigos de alta complexidade nas dreas de cardiologia, cirurgia
oncolégica, neuroldgica e transplantes. Ainda que nao seja possivel, nem
desejavel, a existéncia desses servicos em todos os municipios do pais —
ante a necessidade de economia de escala e de garantia de qualidade da
atencio —, os dados revelam uma excessiva concentracao de unidades de
alta complexidade nas regides Sudeste e Sul e em poucos municipios das
demais regioes. Isso alerta para o risco de que a populagao residente em
vastas dreas do pafs desprovidas desses servigos tenha maiores dificuldades
de acesso a procedimentos de alta complexidade nos casos necessarios.

Os desafios para
garantia de cuidados
especializados conforme
as necessidades dos
cidadaos sao discutidos
no capitulo 17, sobre
atenciao ambulatorial
especializada.
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Figura 1 — Municipios com registro de internagoes hospitalares no SUS por procedimentos de alta
complexidade selecionados.” Brasil — 2005

{1 Municipio sem registro

de internagio de internacio
RV .

Municipio com registro

. A E Municipio com registro
de internagio >=1

de internacio >=1

7 I, coristr
; Municipio sem registro
de internagio

O Municipio sem registro
de internagao

B Municipio com registro

| [0 Municipio com registro
de internagao >=1

de internacio >=1

* Procedimentos de alta complexidade remunerados pelo Fundo de Acoes Estratégicas e Compensagio (Faec).
Fonte: Ministério da Satde, SIH/SUS, 2007. (Os mapas foram elaborados por Tereza Cristina Lins do Amaral ¢ Licia de Fatima
Nascimento Queiroz especialmente para este trabalho)

A diversidade da l6gica de organizacao dos servigos de satde, bem
como da natureza juridica dos prestadores e do perfil das unidades de
saide distribuidos no territério, traz enormes desafios para o
planejamento em satide no que diz respeito a montagem de uma rede de
atengdo a saude no SUS orientada para suprir as principais necessidades
de satude da populagio.

|
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AVAN(;OS, DIFICULDADES E DESAFIOS PARA O SUS

Implementar o SUS em sua concepgao original significa romper
com o modelo sobre o qual o sistema de saide brasileiro se estruturou ao
longo de varias décadas, em uma conjuntura politico-econdémica
internacional e nacional bastante desfavoravel a consolidacao de politicas
sociais abrangentes e solidarias. Se, por um lado, o contexto de crise
econdmica e democratizagio nos anos 80 favoreceu o debate politico na
area da saude que se refletiu nos avancos da Constituigdo de 1988 e em
mudangas objetivas no sistema; por outro, nos anos 90 a concretizagao
dos principios do SUS seria continuamente tensionada por diversos
obstaculos estruturais e conjunturais (Levcovitz, Lima & Machado, 2001).

Os obstdculos estruturais estdo relacionados, para alguns autores,
a dois grupos basicos de problemas que se apresentam para os paises latino-
americanos: 1) um primeiro grupo relacionado ao alto grau de exclusao e
heterogeneidade, fatores que nao sido plenamente resolvidos por programas
sociais, e aos conflitos entre esforcos financeiros, sociais e institucionais para
implantar politicas abrangentes em confronto com as restrigbes 1mpostas
pela estrutura socipeconémica dessas sociedades; 2) um segundo grupo de
ordem institucional e organizacional, representado pelas caracteristicas
predominantes dos sistemas de:prestagio de servicos nesses paises —
centralizagdo excessiva, fragmentagao institucional, fragil capacidade
regulatéria e fraca tradigao participativa da sociedade (Draibe, 1997).

No Brasil, os obstidculos estruturais se expressam nas profundas
desigualdades socioecondédmicas e culturais - inter-regionais,
interestaduais, intermunicipais —, nas caracteristicas do préprio
federalismo brasileiro, na protec¢io social fragmentada e no modelo
médico-assistencial privatista sobre o qual o sistema foi construido.

Um dos principais desafios para a consolida¢ido do SUS, portanto,
¢ superar as profundas desigualdades em satde, compatibilizando a
afirmagao da satide como direito de cidadania nacional com o respeito a
diversidade regional e local. Isso implica uma mudanga substantiva no
papel do Estado nas trés esferas de governo, o fortalecimento da gestao
publica com finalidades diferenciadas nos dmbitos nacional, estadual e
municipal, a divisio de competéncias e a articulagio de principios
nacionais de politica com decisées e pardmetros locais e regionais.

No entanto, na 4drea da sadde, ¢ tarefa bastante complexa separar
de forma tao nitida os espacos territoriais de influéncia politica de cada
esfera de governo. Em primeiro lugar, porque a perspectiva de construgio
de sistema ¢ uma dimensdo importante a ser considerada no préprio
processo de descentralizagdo. Dada a distribuigio geografica desigual dos

Saiba mais sobre os
determinantes das
desigualdades no acesso
e na utilizacdo dos
servigos de satide no
capitulo 6.
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servigos publicos e privados no SUS, a regionaliza¢do, a hierarquizagio e
a integralidade demandam a formacao e a gestao de redes de atengao a
saide nio diretamente relacionadas a uma mesma unidade politico-
administrativa, tais como as redes interestaduais de acdes e servigos de
satde (que envolvem mais de um estado) e as redes intermunicipais (que
envolvem mais de um municipio). Em segundo lugar, porque, na maioria
das vezes, os fatores que determinam os problemas de satide e geram
demandas para os servigos de satde nao respeitam os limites dos territérios
politico-administrativos. Além disso, como ja enfatizado, a maior parte
dos municipios brasileiros e muitos estados, quer seja por questoes de
escala insuficiente, quer pela diferenciacio dos recursos disponiveis
(financeiros, materiais € humanos), nao possui condigdes de prover todas
as acoes e servigos necessarios a atenc¢ao integral de seus municipes. Essas
caracteristicas indicam a necessidade de se fortalecerem as instancias de
pactuagdo de interesses e compartilhamento da gestio publica no SUS,
em diferentes escalas territoriais e abrangéncias, que permitam o
desenvolvimento de agoes coordenadas.

Outro desafio para a superagao de obstaculos estruturais estd relacionado
aarticulagio mtersetorial para o desenvolvimento de politicas mais abrangentes.
Pode-se dizer que além dos campos tipicos da atencido a satide (assisténcia,
vigilancia epidemiolégica, vigildncia sanitaria), que compreendem as
atividades mais diretamente voltadas para o atendimento das necessidades
de satde, outros campos de atuagio do Estado sao estratégicos em uma
politica publica destinada a garanua da saide como direito social de
cidadania. As politicas voltadas para as areas de desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico em sadde, produgao industrial e provisio de insumos,
formacgio de recursos humanos e regulagio dos virios mercados em satide
sdo exemplos que, em geral, extrapolam o dmbito da autoridade exclusiva
da satde. Parucularmente, a atuacdo do Ministério da Sadde nessas
politicas é importante para assegurar o atendimento das necessidades
sociais de satide, configurando, por sua vez, uma concepgio ampliada
sobre a politica de saide, em sua dimensio social, econémica e de poder.

Em relagio aos obsticulos conjunturais, ressalta-se a repercussao
no Brasil da onda conservadora de reformas em varios paises, no plano
politico, econdmico e social, a partir da década de 1980, com graves
consequéncias e retrocessos histéricos no processo de construgao da
cidadania social. Noronha e Soares (2001) chamam a atengdo para o forte
conteddo de cardter politico-ideolégico e neoliberal das reformas
implementadas, conduzidas por politicas de ajustes, que seguiram uma
agenda elaborada pelos organismos multilaterais de financiamento.
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Essas tendéncias se expressam no pais, desde os anos 90, por meio
da adogao de politicas de abertura da economia e de ajuste estrutural,
com énfase nas medidas de: 1) estabilizacio da moeda; 2) privatizag¢io de
empresas estatais; 3) adog¢do de reformas institucionais orientadas para a
reducgido do tamanho do Estado e do quadro de funcionalismo publico,
incluindo a agenda de reforma da Previdéncia e a reforma do aparelho
do Estado; 4) mudangas nas relacdes de trabalho, com o aumento do segmento
informal e do desemprego estrutural e a fragilizacio do movimento
sindical; 5) desregulamentacio dos mercados.

Tais mudangas tensionam as politicas sociais universais em pafses
desenvolvidos e, no Brasil, onde o SUS ainda nio foi consolidado, tiveram
repercussoes mais graves. Dessa forma, pode-se dizer que os principios e
diretrizes da politica de satide foram construidos na contracorrente das
tendéncias hegemonicas de reforma dos Estados nas duas tltimas décadas,
e sua implementagdo tem sofrido a influéncia dessas tendéncias. Observam-
se, até meados desta década, tanto avangos como dificuldades nos diversos
eixos estratégicos para a implantacao do SUS, sintetizados no Quadro 4.

Quadro 4 - Avancps e dificuldades na implementagao do SUS

Eixos estratégicos

Aspectos-chavd

Avangos

Dificuldades

Financiamento

* Fontes estdveis para o setor oriundas
dos trés niveis de governo

* Condigoes de financiamento e de gasto
adequadas para o setor nos trés niveis de
gO\'EI‘HO

* Suplementacao e redistribuicio de
recursos fiscais para estados e municipios
mediante a adogio de mecanismos e
critérios eqiiitativos para transferéncia de
recursos federais

* Desenvolvimento de politica regional de
investimentos para o SUS

* Aumento da participacao dos municipios
no financiamento da satide

* Aumento progressivo das transferéncias
automdticas {‘fundo a fundo’) de recursos
federais para estados e municipios

* Nao implantagio do Or¢amento da Seguridade
Social

* Instabilidade de fontes durante a maior parte
da década de 1990 (EC 29 56 foi aprovada em
2000)

* Dificuldades na regulamentagao e no
cumprimento da vinculagio constitucional da
saude (EC 29}

* insuficiente volume de recursos para o setor

* Pouca participagao dos recursos estaduais no |
financiamento ;

* Baixa participgio dos investimentos 1o gasto
ptiblico em satide

* Excesso de condicionalidades para aplicagio de
recursos federais transferidos (no final dos anos 90)

* Distribui¢io de recursos federais, que ainda
segue muito o padrao da oferta, com limitagdes
na adogio de critérios de promogao da eqiiidade

. . ~ .
- Pouca adog¢io de mecanismos de transferéncias
interestaduais e intermunicipais de recursos
parao SUS

Relagdes publico-
privadas

* Consolidagao do sistema piiblico de
saude, Ginico e universal, em uma légica
de seguridade social

* Cardter complementar do setor privado
no sistema

* Fortalecimento da gestao piiblica e da
regulagao do setor privado

* Aumento da oferta piblica de servigos de
satide, principalmente municipal

* Aumento da capacidade gestora em
diversos estados e em milhares de
municipios

* Crescimento do setor privado supletivo
subsidiado por reninda fiscal, com segmentagao
da clientela

* Regulacao ainda incipiente sobre os
prestadores privados do SUS e setor privado
supletivo

¢ Multiplicacio de novas formas de articulagio
piblico-privada na saide (terceirizagdes,
fundagdes cooperativas etc.)
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Quadro 4 — Avangos e dificuldades na implementagao do SUS (continuacio)

Eixos estratégicos

Descentralizaciio e relagbes
entre gestores

Aspectos-chave

* Defini¢io do papel das trés esferas de
governo no SUS respeitando-se as
especificidades regionais

* Transferéncia de responsabilidades,
atribuigdes e recursos do nivel federal
para estados e municipics

* Mecanismos de negociagio e
relacionamento entre gestores para
definigao e implementagao da politica

Avangos

« Transferéncia progressiva de
responsabilidades, atribuigbes e recursos do
nivel federal para estados e principalmente
municipios

« Estabelecimento das comissbes
intergestores (tripartite e bipartites) como
instincias efetivas de negodiagio e decisio

Dificuldades

* Imprecisio e pouca clareza na definigio do
papel do gestor estadual, com riscos de
fragmentacio do sistema

* Contflitos acentuados e competitividade nas
relacdes entre gestores nos diversos niveis
(federal-estadual-municipal, estadual-estadual,
estadual-municipal ¢ municipal-municipal)

Gestao e organizagio do
sistema

* Fortalecimento da capacidade de gestao
ptblica do sistema

* Expansio e desconcentragio da oferta
de servigos

* Adequagio da oferta as necessidades da
populagao ~

* Organizagao e integragao da rede de
servicos em uma légica hierarquizada e
regionalizada

* Aumento da capacidade gestora e
experiéncias inovadoras de gestio e
organizagao da rede de servigos de satide em
diversos estados e municipios

* Expansio efetiva da oferta de servigos para
areas até entio desassistidas

+ Heterogeneidade da capacidade gestora entre
os diversos estados e municipios

= Persisténcia de distor¢oes relacionadas ao
modelo anterior: superposigao e excesso de
oferta de algumas agoes, insuficiéncia de outras,
pouca integragao entre servigos

Atencao aos usudrios

* Universalizagio efetiva do acesso de
todos os cidadaos brasileiros a todas as
agbes de satide necessarias

» Mudanga do modelo de atengao

* Melhoria da quahdade da atengéo,
satisfacao dos cidadios e efetividade das
agbes, com impacto positive na saiude da
populagao

« Ampliagio do acesso em termos de
populagdo assistida e agoes oferecidas
pelo SUS

+ Experiéncias inovadoras de diversos
estados e municipios no sentido da mudanga
do modelo de gestio (adserigao de clientela,
vinculo, integralidade das agbes)

* Mudanga nas priticas de atencéo em vdrias

4reas (ex.: saide mental)

+ Expansio de estratégias de agentes
comunitarios de saide e satde da familia em
todo o pais

« Melhoria de indicadores de satide em
diversos pontos do pais

« Persisténcia de desigualdades no acesso

* Persisténcia de distor¢des no modelo de
atengao (medicalizagio, uso inadequado de
tecnologias)

* Problemas no dmbito da qualidade e

resotubilidade da atengio em diversos servigos
do SUS em todo o pais

Recursos humanos

* Formagao e capacitagao adequadas de
recursos humanos para o SUS, tanto para
a gestdo como para as atividades de
atengao

*+ Constitui¢do de quadros técnicos
gestores nos estados e municipios

* Distribuigio eqiiitativa de profissonais
de saide em todo o pais

* Aumento da capacidade técnica de gestao
do sistema de satide em varias unidades
federativas e municipios

* Distorcdes na formagao dos profissionais de

satde

* Heterogeneidade entre os diversos estados e
municipios na constituigao de equipes técnicas
nas secretarias de Saude

« Dificuldades de estados e municipios na
contratacao de profissionais de satde, agravadas
pela conjuntura de Reforma do Estado, com
pressoes para redugao de gastos com pessoal

« Distribuigio desigual e ineqiiitativa de
profissionais de saide no territério nacional

« Aumento da precarizagio das relagoes de
trabalho na satde

Controle social

* Participagao da sociedade nas decisées
sobre a politica de satide

* Implementagio nas trés esferas de
governo de conselhos de Satdde
deliberativos, envolvendo diversos
segmentos sociais, com 50% de usudrios

* Controle da sociedade sobre os gestores
e prestadores do SUS

« Constituigio de conselhos de Saide no
ambito nacional, em todas as unidades da
federagdo e na maioria dos municipios
brasileiros, com participagio dos usuérios

* Funcionamento efetivo dos conselhos bastante
variavel entre as diversas UFs e municipios

* Predominio do carater consultivo dos
consethos sobre o cariter deliberativo sobre a
politica, em varias situagoes
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Quadro 4 — Avancos e dificuldades na implementagio do SUS (continuagio)

Eixos estratégicos Aspectos-chave

* Desenvolvimento cientifico e tecnolégico
nacional compativel com as necessidades
do SUS

Desenvolvimento cientifico
e tecnolégico e produgao
de insumos para a satide

* Fortalecimento da capacidade de
inovagio e producio nacional de
insumos relevantes para a satide

* Fortalecimento da capacidade de
regulagio da incorporagio tecnolégica
no SUS mediante a adogdo de critérios
cientificos

Avangos

*» Preservagio da capacidade nacional de
produgio em algumas areas (medicamentos,
vacinas), inclusive no setor publico (Fiocruz,
Instituto Butantan)

Dificuldades

* Defasagem tecnolégica em varios segmentos
relevantes para a saiide ¢ uso inadequado de
tecnologias em outros

* Estagnagio da inddstria nacional nos anos 90,
atingindo varios segmentos da satde

« Alta dependéncia de importagdes (deficit
comercial relativo a insumos da saide)

« Custos elevados de insumos, em razio das
caracteristicas das empresas transnacionais ¢ da
aprovagio da Lei Brasileira de Propriedade
Intelectual (em 1996)

* Distribui¢do e provisio adequada de
insumos necessarios para a satide em todo

Provisdo e regulagio de
insumos para o setor
o territdrio nacional

* Regulagao de mercados relativos aos
insumos em saude, de forma coerente
com as necessidades de saude da
populagio e os principios do SUS

» Aumento da disponibilidade de
equipamentos e insumos em éreas do pafs
anteriormente desassistidas

 Garantia de medicamentos necessirios no
ambito de programas especificos (com
destaque para o controle do HIV/Aids)

* Politica de medicamentos genéricos
(a partir de 1998)

« Persisténcia do quadro de insuficiéncia e
desigualdades na distribuigao de insumos no
pais

« Grande peso do setor privado na oferta de
procedimentos de apoio diagnéstico

« Dificuldade de acesso a diversos tipos de
equipamentos e medicamentos

« Limitagoes da assisténcia farmacéutica ptiblica

« Limitada regulagio estatal sobre os mercados
de insumos em satide

Fonte: Adaptado de Levcovitz, Lima & Machado, 2001.

*
A complexidade desse quadro faz com que sejam possiveis diversos

enfoques de analise sobre a politica de satide no Brasil. Assim, a produgéo de
diferentes autores sobre o SUS no periodo recente ¢ extremamente variada
no que diz respeito ao marco teérico-conceitual adotado e aos ‘elementos
enfatizados, havendo pouco consenso sobre os desafios ainda existentes.

Para refletir

E vocé, o que pensa sobre isso? Em sua opinido, quais sao os principais desafios
para a consolidacio do SUS? Quais sdo as pessoas que apSiam e sustentam o SUS,
ou seja, qual ¢ atualmente a base social de apoio a politica piblica de satide? E
quais sdo os principais interesses contrarios ao fortalecimento do ideal da saide
como direito de cidadania? Quais seriam as estratégias necessarias para superar os
desafios que vocé identifica?

Mesmo em relacio a descentralizagio, as condicdes, caracteristicas
e formas de condugiao do processo e também os seus resultados tém sido
questionados em vérios estudos. O fato é que a descentralizagao nao
garante per se o fortalecimento do cardter democratico do processo
decisorio na formulacio de politicas, nem, necessariamente, possibilita o
fortalecimento das capacidades administrativas e institucionais dos
governos locais, regionais e central. O fortalecimento institucional dos
trés niveis de governo depende de mudancas mais amplas do Estado, que
transcendem o espaco da politica setorial, sendo a concretizagao do SUS
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influenciada por outros aspectos ainda nio equacionados como o ade-
quado aporte de recursos financeiros (incluindo os investimentos), a
provisio e a regulagdo adequada de insumos, o desenvolvimento cien-
tifico e tecnol6gico, a superagio dos padroes de inigiiidade do siste-
ma e a permeabilidade das instituigées do setor satide aos valores
democraticos.

A consolidaciao do Sistema Unico de Satde, no contexto atual,
envolve uma série de complexos desafios, exigindo mudangas
estruturais profundas e estratégias de longo prazo. A luta pela garantia
da satide como direito de cidadania é hoje a luta por um novo modelo
de desenvolvimento para o pais e por um novo espago para a protegao
social e a politica de satide nesse modelo. Tal inflexdo requer politicas
estatais Abrangentes e responsédveis e uma sélida base de apoio ao
sistema publico, tendo por base o fortalecimento dos lagos de

solidariedade social no Brasil.
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