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  2

  Princípios e diretrizes do federalismo no SUS


  
    


    Este capítulo apresenta o disposto na legislação do setor saúde sobre o papel a ser exercido e as responsabilidades a serem cumpridas pelos entes da federação brasileira. Discute-se o modelo de governança político-institucional do SUS, mostrando como ele organiza o processo de tomada de decisões no âmbito da política de saúde. Esse modelo permite a participação de um amplo conjunto de atores e,  normalmente, mostra as regras atuais que estabelecem o modelo de  financiamento das ações e serviços de saúde e quais as responsabilidades da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios.


    


  


  2.1 Distribuição de competências


   A configuração das relações intergovernamentais do Sistema Único de Saúde (SUS) visa concretizar a proposta de acesso universal, integral e equânime à saúde e está definida na Constituição Federal de 1988 (Capítulo II, seção II) e na Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Capítulo IV), cabendo a essa última dispor de forma mais detalhada sobre o tema.


  Esses textos definem os fundamentos de organização federativa da política de saúde no Brasil e estabelecem que a distribuição de competências entre as esferas de Estado deve compatibilizar os princípios de descentralização e unicidade, compondo um sistema de saúde com comandos no âmbito nacional, estadual e local, articulados de forma regionalizada com o objetivo de integrar as ações e serviços de saúde em todo o país.


  Essa concepção é a base de uma arquitetura de organização federativa que combina um conjunto de competências comuns ou concorrentes com a alocação de competências específicas para cada esfera, como pode ser visto no Quadro 3. 

   

    Quadro 3 Distribuição das competências federativas no SUS entre União, Estados e Municípios 3
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  Fonte: Lei n° 8.080, de 1990, LC n° 141, de 2012 (BRASIL, 1990).


  
    3 - O Distrito Federal acumula as competências típicas dos estados e dos municípios.

  

  Nessa lógica, cabe às três esferas, de maneira conjunta, definir mecanismos de controle e avaliação dos serviços de saúde, monitorar o nível de saúde da população, elaborar normas para regular a contratação de serviços privados, gerenciar recursos orçamentários e  financeiros, definir políticas de recursos humanos, realizar o planejamento de curto e médio prazo e promover a articulação de políticas e planos de saúde, entre outros.


  De forma específica, cabe à União as atribuições de natureza estratégica para o desenvolvimento da política de saúde, tais como formular, apoiar a implementação e avaliar políticas prioritárias, em âmbito nacional; elaborar o planejamento estratégico do SUS em âmbito nacional; coordenar sistemas de alta complexidade, de laboratórios de saúde pública e de vigilância epidemiológica e sanitária; formular e participar da execução da política nacional de produção de insumos e equipamentos para a saúde; promover a descentralização de ações e serviços de saúde para Estados e Municípios; estabelecer e coordenar os sistemas nacionais de auditoria e ouvidoria; entre outros.


  Os Estados possuem responsabilidades típicas de articulação sistêmica a serem exercidas por meio de atividades de planejamento e coordenação regional de todas as políticas, programas, ações e serviços de saúde presentes em seu território. Entre suas atribuições, poder-se-ia destacar o monitoramento e a avaliação de redes hierarquizadas no SUS; a elaboração e sistematização de planos de médio e longo prazo; o apoio técnico e  financeiro aos Municípios nas ações de descentralização; a coordenação da rede estadual de laboratórios de saúde pública e hemocentros; o gerenciamento de sistemas públicos de alta complexidade no âmbito estadual e regional; entre outros.


  Finalmente, os Municípios estão encarregados da prestação direta de ações e serviços de saúde, em especial dos cuidados primários e, quando possível, de média e alta complexidade, sendo a esfera de contato mais direto com a população. Entre suas principais atribuições estão as de executar serviços de vigilância epidemiológica e sanitária; de alimentação e nutrição; de saneamento básico e de saúde do trabalhador; implementar a política de insumos e equipamentos em saúde; controlar e  fiscalizar os procedimentos dos serviços privados de saúde; planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde; entre outros.


  Tal distribuição indica uma orientação explícita de constituir um modelo de relações intergovernamentais fundamentado na concepção de federalismo cooperativo, com expressiva participação de Estados e Municípios que, pela primeira vez na história do país, passam a atuar com protagonismo na organização e gestão das políticas de proteção social no campo da saúde. Tal padrão confere ao modelo brasileiro de Estado de Bem-Estar Social uma característica única: um sistema universal em um federalismo tripartite de base local autônoma, com direitos originários de soberania garantidos constitucionalmente.


  2.2 Governança federativa


  A configuração institucional da governança do SUS é composta por instâncias e mecanismos oficiais de compartilhamento de poder que asseguram a participação dos Estados e Municípios na elaboração das políticas e programas, no planejamento nacional, na alocação de recursos financeiros e na tomada das principais decisões que afetam os rumos da política de saúde no País.


  O Ministério da Saúde, as secretarias estaduais de saúde e as secretarias municipais de saúde são as autoridades sanitárias responsáveis pela condução da política de saúde em suas respectivas esferas de governo. No âmbito nacional, a Comissão Intergestores Tripartite (CIT) consiste no fórum de negociação e pactuação entre os representantes dos gestores das três esferas de governo. Assim, integram a CIT os representantes da direção do Ministério da Saúde, do Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) (BRASIL, 2012).


  A CIT possui competência para deliberar sobre os aspectos de natureza operacional do SUS, abrangendo as decisões relativas às questões financeiras e administrativas da gestão da política de saúde, à definição de diretrizes sobre a organização de redes de ações e serviços de saúde em âmbito nacional, estadual, regional e local e ao estabelecimento de normas acerca de regiões de saúde, distritos sanitários, integração de territórios, referência e contrarreferência e demais aspectos vinculados à integração das ações e serviços de saúde entre os entes federados (BRASIL, 2011). Essas mesmas atribuições são desempenhadas pelas Comissões Intergestores Bipartite (CIB), existentes em cada um dos 26 Estados da federação e que reúnem os representantes da secretaria estadual e das secretarias municipais de saúde. 4 
  

  
    4 - No Distrito Federal, não há a presença de uma comissão intergestores bipartite em função de sua natureza especial de organização político administrativa, que não prevê a existência de governos locais autônomos.
  

  Finalmente, as comissões intergestores regionais (CIR) compõem as instâncias de governança federativa do SUS — CIB e CIT —, conforme art. 30, incisos II e III, do Decreto n° 7.508, de 20 de junho de 2011, onde os gestores municipais e o gestor estadual tomam as decisões relativas ao planejamento e à gestão do SUS no âmbito das regiões de saúde. As CIR estão vinculadas às respectivas secretarias estaduais de saúde para efeitos operacionais e administrativos, devendo observar as diretrizes definidas na respectiva CIB (BRASIL, 2011a).


  A governança federativa do SUS é composta, também, por espaços onde a sociedade atua na política de saúde nas três esferas de governo, que são os conselhos de saúde e as conferências de saúde. Os conselhos de saúde são espaços institucionais presentes em cada esfera de governo voltados para formular estratégias e controlar a execução da política de saúde, incluindo as questões relativas aos aspectos econômicos e financeiros (MOREIRA; ESCOREL, 2009). 


  Além do Conselho Nacional e dos conselhos estaduais e municipais de saúde, exigidos pela legislação, há também conselhos regionais, locais e distritais, a exemplo dos conselhos dos distritos sanitários especiais indígenas. Esses últimos devem atuar sob a coordenação dos conselhos de saúde da esfera de governo correspondente (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2012). 


  Os conselhos estão organizados na forma de um órgão colegiado, de natureza permanente e deliberativa no âmbito da estrutura organizacional do Poder Executivo, e sua composição é formada por representantes do governo, dos usuários, dos profissionais de saúde e dos prestadores de serviços. A representação dos usuários é paritária em relação ao conjunto dos demais setores que compõem o conselho, sendo 25% das vagas para os trabalhadores da saúde e 25% para os gestores e prestadores da saúde. As decisões do conselho deverão ser homologadas pelo chefe do Poder Executivo correspondente.


  As conferências de saúde, realizadas a cada quatro anos — ou num período menor, se conveniente — possuem como objetivo produzir avaliações sobre a situação de saúde da população e definir diretrizes que irão orientar a formulação das políticas e programas de saúde para a respectiva esfera de governo. As conferências de saúde são convocadas, preferencialmente, pelo Poder Executivo ou, em caráter extraordinário, pelo conselho de saúde da respectiva esfera de governo, possuem caráter ascendente (as conferências municipais precedem as estaduais e, essa, a nacional) e sua composição abrange os diversos segmentos sociais do setor saúde.


  Finalmente, em cada uma das três esferas de governo, há um fundo de saúde que consiste na unidade orçamentária voltada para a gestão dos recursos destinados ao financiamento das ações e serviços públicos de saúde. As transferências financeiras intergovernamentais são realizadas diretamente entre os fundos de saúde, sendo o Fundo Nacional de Saúde (FNS) responsável pelas transferências federais para os fundos estaduais e municipais de saúde, assim como os fundos estaduais são responsáveis pelas transferências aos Municípios.


  Partindo das características do modelo político-institucional vigente no Brasil, no qual se insere o setor saúde, o Diagrama 1 mostra a interface entre as representações federativas e a governança no SUS.


  A dinâmica desta governança federativa influencia e é influenciada por diferentes atores sociais ou políticos, tais como a sociedade civil, que gera a demanda, a iniciativa privada, as instituições de ensino e pesquisa, os poderes Legislativo e Judiciário, órgãos de controle, fiscalização e defesa dos direitos, outros órgãos do Executivo que atuam na área social ou de planejamento e orçamento. Sob essa lógica, a iniciativa privada encontra-se no círculo mais externo, enfatizando seu caráter complementar ou suplementar de oferta e demanda, apresentando-se como provedor
    de bens e serviços a serem incorporados ao sistema quando da insuficiência de oferta pelo Estado. 


    Todo o complexo nuclear do diagrama ( [image: Image]  e [image: Image] ) é composto por órgãos governamentais do setor saúde e de instâncias componentes do SUS — em consonância com a Lei n° 8.142, de 1990 — e está em permanente interação com outras estruturas e instâncias da administração pública, com atores e instituições representativas da sociedade civil organizada e com organizações do mercado. Portanto, a governança federativa do SUS encontra-se inserida de maneira dinâmica na governança ampliada do setor, na medida em que a construção da política de saúde passa pela articulação com outras políticas públicas governamentais, dialoga com as demandas dos diversos grupos sociais pela garantia de seus direitos e requer a aquisição de insumos e produtos provenientes das estruturas produtivas do Complexo Econômico-Industrial da saúde. Neste complexo nuclear são definidas as diretrizes políticas para o setor e pactuadas as formas de operá-las.


    No círculo intermediário ( [image: Image] ), estão os órgãos governamentais externos ao setor, que também influenciam o sistema específico da saúde, compreende atores políticos como os chefes do Executivo (Presidente, Governador e Prefeito), gestores de políticas (ministros e secretários) e outros órgãos governamentais (Ministério Público, dentre outros). Tais órgãos tratam de políticas públicas conectadas por: princípios, públicos-alvo, arrecadação e gastos, fiscalização e defesa de direitos, influenciando sobre os determinantes e condicionantes da saúde, o financiamento e o funcionamento do setor.


    
      No círculo externo ( [image: Image] ), está a sociedade civil organizada, dotada de representação política nas instâncias de participação social ( [image: Image] ); porém sua ação não se esgota nessa representação, pois possui um protagonismo que possibilita a busca de outros canais legítimos para defender seus direitos. Trata-se de um modelo de governança ampliada do setor saúde, importando destacar que os atores sociais possuem um papel que transcende a representação no conselho. Esse conjunto de atores sociais interage de forma legítima nas decisões da política de saúde e nas demais políticas públicas a ele relacionadas, atuando em espaços e instâncias oficiais; na produção de debates; na realização de fóruns setoriais; na elaboração e divulgação de documentos de referência; na realização de estudos e pesquisas; participação em grupos de trabalho de formulação de políticas e programas. Todas essas iniciativas de ação política, legitimamente reconhecidas pela legislação brasileira, produzem insumos que influenciam as decisões tomadas no âmbito da governança federativa do SUS.
    


    Outro componente do círculo externo ( [image: Image] ), o Complexo Econômico-Industrial da Saúde é influenciado pelo nível de desenvolvimento e de articulação entre os diversos componentes e políticas que estruturam o setor saúde de forma interdependente, contribuindo para o acesso do usuário a ações e serviços de acordo com as necessidades de saúde (GADELHA, 2003).


    O diagrama abaixo mostra onde e como são declaradas as escolhas do governo e da sociedade no tocante à saúde coletiva.



    Diagrama 1 O Papel das Relações Federativas na Governança do SUS
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    Fonte: elaboração própria.



    2.3 Alocação de recursos financeiros da União


    O aporte de recursos públicos para o financiamento das ações e dos serviços de saúde segue uma lógica semelhante ao modelo de distribuição de recursos fiscais da Federação, descrita na seção 1.1 do capítulo 1. Assim, uma parte dos recursos provém dos tributos instituídos e arrecadados em cada esfera de governo, como pode ser visto no Quadro 4. A União conta exclusivamente com essas fontes de recursos para financiar suas despesas com ações e serviços de saúde, podendo, porém, em casos especiais e previstos na legislação, recorrer a outras fontes de financiamento, tais como títulos de responsabilidade do tesouro, empréstimos junto a fundos federais diversos etc. 

    

     Quadro 4 Principais fontes de recursos fiscais empregadas pela União
      para o financiamento do SUS 5
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      Fonte: elaboração própria.


      
        5 - O Distrito Federal acumula as competências de arrecadação e de alocação de recursos em saúde dos estados e municípios aplicando os 15% correspondentes à arrecadação municipal e 12% dos recursos da arrecadação de competência estadual.
      

      A Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012) — que regulamenta a Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000 — estabelece que cada uma das esferas da federação deve destinar valores mínimos que deverão ser aplicados anualmente para o financiamento das ações e serviços públicos de saúde. Já na esfera federal, a vinculação de recursos tem como base o valor empenhado no exercício financeiro anterior, o qual deve ser acrescido da variação nominal do Produto Interno Bruto (PIB). Caso não haja aumento do PIB, deve ser investido o valor do ano anterior.


      2.3.1 Alterações advindas da Emenda Constitucional nº 86 de 2015


      A Emenda Constitucional n° 86, de 17 de março de 2015, alterou o inciso I do § 2° do art. 198 da Constituição Federal de 1988, estabelecendo nova regra sobre o valor mínimo a ser aplicado pela União em ações e serviços de saúde no SUS. A partir de sua aplicação, o patamar mínimo de recursos a serem investidos pela esfera federal passará a ter como referência a Receita Corrente Líquida (RCL) da União e não mais a atualização do montante aplicado no ano anterior pela variação nominal do PIB, regra essa que ainda está em vigência para o exercício financeiro de 2015.


      De acordo com o estabelecido pela Emenda Constitucional n° 86, de 2015, a União deverá, doravante, aplicar o mínimo de 15% da RCL da arrecadação de competência federal a partir de uma regra progressiva, a ocorrer escalonada em cinco anos, sendo 13,2% no primeiro ano, 13,7% no segundo ano, 14,1% no terceiro ano, 14,5% no quarto ano e 15% no quinto ano. A partir do quinto ano, o patamar de 15% da RCL deverá ser o montante mínimo de recursos financeiros a ser aplicado pela União em ações e serviços de saúde. 


      Como pode ser visto no Quadro 5, a RCL consiste no somatório das receitas tributárias, de contribuições, patrimoniais, agropecuárias, industriais, de serviços, transferências correntes e outras receitas correntes, deduzidas, no caso da União, as transferências constitucionais e legais para os Estados, o Distrito Federal e os Municípios, as receitas da contribuição patronal e do trabalhador para a previdência incidente sobre a folha de salários (Regime Geral da Previdência), os recursos de contribuição da União e dos servidores civis e militares para o custeio de sua previdência (Regime de Previdência dos Servidores Públicos) e as receitas do PIS/PASEP 6.


      
        6 - O conceito de Receita Corrente Líquida está definido de forma detalhada no art. 2°, inciso IV, §§ 1°, 2° e 3°, da Lei Complementar 101, de 04 de maio de 2000.
      

      

       Quadro 5 Fontes federais de financiamento do SUS, composição da Receita Corrente Líquida e regra de vinculação de recursos vigente a partir de 2016 

      [image: Image]
      

      [image: Imagem]

      Fonte: elaboração própria.


      Portanto, a partir do início da aplicação da EC n° 86, de 2015, o valor a ser aplicado pela União passa a guardar uma vinculação com o conjunto de fontes específicas que compõe a arrecadação federal, a partir de uma sistemática semelhante à regra já estabelecida para os Estados e Municípios pela Lei n° 141, de 2012, que regulamenta o disposto no texto da EC n° 29, de 2000. A diferença consiste na base de recursos para a vinculação: no caso dos Estados e Municípios, a base é o conjunto das receitas provenientes de impostos (receita arrecadada própria + transferências constitucionais e legais), enquanto, na esfera federal, será a Receita Corrente Líquida. 


      Portanto, o padrão definido pela legislação do SUS tem por objetivo constituir um desenho federativo com expressiva participação de Estados, Distrito Federal e Municípios, que valoriza o caráter unificado e integrado do sistema de saúde em âmbito nacional.


      Essa característica está expressa na distribuição das competências e responsabilidades de gestão de políticas e programas, na organização e dinâmica da governança institucional e na alocação de recursos para o financiamento das ações e serviços de saúde.


      2.4 Alocação de recursos financeiros de Estados e Municípios


      Os Estados e os Municípios, por sua vez, além dos recursos dos tributos de arrecadação própria, ainda contam com dois conjuntos de fontes adicionais que são as transferências constitucionais e legais e as transferências do SUS, ambas de natureza intergovernamental, como pode ser visto no Quadro 6


      As transferências constitucionais e legais são as decorrentes do modelo de distribuição federativa de recursos fiscais estabelecido na Constituição Federal de 1988 e na legislação federal específica, já descrito na seção 2.1 deste capítulo. As transferências do SUS consistem, em sua maioria, em recursos do orçamento federal da saúde relativos a políticas e programas nacionais, cujas regras de transferência pela União e de utilização por Estados, Distrito Federal e Municípios estão dispostas na legislação infralegal federal editada, em sua maioria, pelo Ministério da Saúde (portarias, instruções normativas e outras). Os Municípios também recebem transferências do SUS provenientes dos Estados, embora em volumes menores do que os aportados pelo governo federal.


      

       Quadro 6 Fontes de recursos fiscais dos Estados e Municípios para o financiamento do SUS

      
      

      
      

      
      

      
      Fonte: elaboração própria.


      Nas esferas estadual e municipal, a vinculação de recursos para o financiamento das ações e serviços de saúde tem como base de cálculo o total dos impostos de arrecadação própria e das transferências constitucionais e legais (BRASIL, 2000), (BRASIL, 2012). Os Estados e o Distrito Federal deverão aplicar anualmente 12% das receitas provenientes dos impostos do ITBC, do ICMS, do IPVA, do IRRF e de outras receitas próprias (dívida ativa, multas, juros de mora etc.) e das transferências federais do FPE, do IPI-EX e da Lei Complementar n° 87, de 1996 (BRASIL, 1996). Não estão incluídas na base de cálculo as receitas transferidas aos Municípios.

      Por sua vez, os Municípios precisam aplicar 15% dos recursos provenientes do IPTU, do ITBI, do ISS, do IRRF e de outras receitas próprias (dívida ativa, multas, juros de mora etc.), das transferências federais do ITR e do FPM e das transferências estaduais do IPVA, do ICMS, do ITR e do IPI-EX. 

      É importante ressaltar que as transferências do SUS, provenientes das esferas federal e estadual, devem ser aplicadas em sua totalidade exclusivamente em ações e serviços de saúde. 


    
        
          [image: Image]
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      Planejamento e programação em saúde: abordagens, fundamentos e técnicas


      
      

        Este capítulo tratará do planejamento e das técnicas de programação como parte dos diferentes de mecanismo de governança presentes na política de saúde e apresenta o modo como se instituiu, no setor saúde, o tema planejamento para o desenvolvimento social. Também serão discutidos aspectos da programação em saúde e o modo como essa se consolidou no Brasil.

      

      

      


      A noção de planejamento é aplicada, fundamentalmente, em diferentes áreas do conhecimento como Administração, Economia e Política. Um dos pontos essenciais do planejamento é sua natureza estratégica, muito influenciada pelo uso nas ações militares. Na geopolítica, o planejamento estratégico pertence à própria natureza da diplomacia e das relações internacionais. No senso comum, a ideia costuma estar associada a organizar atividades, buscar melhores resultados, reduzir conflitos e incertezas. Neste sentido, programação guarda semelhança com o planejamento, embora seja uma expressão associada a objetivos delimitados e pontuais. Planejar ações políticas, definir estratégias econômicas, esquemas regulatórios, modelos de administração de empresas e negócios em geral fazem parte do cotidiano da ordem política e social. Como especialidade em seus diferentes ramos, o tema do planejamento é tratado por especialistas renomados em vasta literatura especializada das disciplinas aqui assinaladas.


      Pode-se afirmar que planejar é reduzir incertezas. Logo, implica em algum grau de intervenção na economia, associa-se a práticas regulatórias, orienta investimentos e está diretamente vinculado à alocação eficiente de recursos. No setor saúde, as práticas de planejamento estão presentes em todo o processo que é conhecido como Gestão do SUS.


      Para esses objetivos, tratar-se-á planejamento e programação como áreas de conhecimento e atividades referidas ao setor saúde, no qual o tema tem ampla utilização e grande diversidade de abordagens entre pesquisadores e dirigentes nas áreas pública e privada. Definir metas, estabelecer objetivos e planejar ou programar ações representam o dia-a-dia dos gestores do setor público em saúde. As atividades regulatórias, sejam por meio de auditoria de processos ou de resultados, são afetadas por tais definições de objetivos e de metas.


      Este capítulo abordará noções estabelecidas entre especialistas, sem a preocupação de cobrir todo o debate. Mais adiante serão referenciados alguns autores e textos que podem ser consultados para aprofundamento no tema e para conhecer o modo como são operadas no cotidiano do planejamento as diferentes técnicas aqui discutidas.


      Em termos atuais, muito do que se discute sobre planejamento e técnicas de programação está associado à noção de contrato. O estabelecimento de contratos de entes públicos entre si e com agentes privados tem se tornado uma realidade cada vez mais forte no SUS, seguindo uma tendência internacional. Isto tem trazido para as arenas decisórias os interesses de atores, com ou sem fins lucrativos. Buscando desconstruir a ideia usual de contrato de mercado strictu sensu, tem-se trabalhado esta interação de atores públicos e privados, muitas vezes de forma controversa, como um dos aspectos da governança. Antes de tratar do planejamento e da programação como parte dos diferentes mecanismos de governança presentes na política de saúde será apresentado o modo como se instituiu no setor saúde o tema do planejamento para o desenvolvimento social. Em seguida, serão discutidos aspectos da programação em saúde e o modo como essa se consolidou no Brasil. 


       Há uma longa história do planejamento em saúde na experiência internacional e, especialmente, na América Latina. Um grande número de autores tratou deste tema orientado à construção de sistemas públicos de saúde e às reformas sanitárias. Assim, foi criada uma sólida tradição em associar o planejamento às políticas de saúde. Em diversos casos, a produção dos autores principais foi aceita e praticada por agências de cooperação internacional na América Latina e, em particular, no Brasil. A seguir, uma resumida apresentação de algumas das principais abordagens sobre o assunto, sem a preocupação de abranger todo o tema.


      3.1 Método CENDES/OPAS


      Uma das mais antigas estratégias de planejamento em saúde na América Latina foi o desenho do método conhecido como CENDES/OPAS7, que surge em um ambiente favorável à intervenção do Estado na economia como forma de reduzir ou compensar as crises econômicas por meio do planejamento e do estabelecimento de incentivos específicos. Fundamentalmente a partir da década de 1920, a noção do planejamento foi entendida na América Latina como uma ferramenta do Estado para a promoção do desenvolvimento social e econômico. Na Comissão Econômica para a América Latina (CEPAL), por exemplo, um setor da Organização das Nações Unidas (ONU) criado em 1948, o planejamento econômico é visto como uma atividade governamental orientada a romper com a dependência dos países latino-americanos frente às economias desenvolvidas e estimular o crescimento econômico. As relações entre o pensamento cepalino, suas conexões com as técnicas de planejamento e a emergência do planejamento estratégico no contexto da América Latina foram tratadas por muitos especialistas. Giovanella (1991) apresenta uma análise minuciosa de todo o processo e de suas lacunas, a qual inclui a descrição da formação e dos conteúdos do método CENDES/OPAS e a emergência do planejamento estratégico sob a influência de formuladores relevantes para a cultura técnica da saúde pública no Brasil, como Mario Testa e Carlos Matus.


      
        7 - Centro de Estudios del Desarrollo, Universidad de Venezuela. O método CENDES-OPS de Programação em Saúde propôs uma metodologia de gerenciamento da escassez de recursos, de modo a desenvolver ações com maior efetividade.
      

      Como analisado por Giovanella (1991), esse método aplica os fundamentos do planejamento da CEPAL no setor saúde para otimizar ganhos econômicos e diminuir custos, sendo a escolha de prioridades feita a partir da relação custo/benefício. O objetivo era orientar investimentos em programas com menores custos para mortes evitadas em um modelo de planejamento de caráter normativo.


      Esse método foi muito difundido no Brasil e ensinado nas escolas de saúde, em cursos acadêmicos e em treinamento de gestores. A estrutura era em forma de planilha, onde informações de recursos utilizados, custos por absorção e agravos evitados eram cruzadas com o objetivo de orientar as decisões alocativas ou analisar o desempenho de sistemas e programas. A dificuldade estava na obtenção de informações consistentes e, principalmente, em estabelecer os benefícios esperados.


      Embora seja difícil especificar quando e onde o planejamento central tenha começado no setor saúde, certamente o Método CENDES/OPAS representou o modelo institucional e oficial de busca de racionalidade burocrática no âmbito de estruturas administrativas (ministérios, institutos e secretarias de saúde) que operavam de modo predominante por meio de hierarquias, comando e controle. Ao longo de décadas, estruturas híbridas de cooperação entre Estado e mercado, que hoje podem ser trabalhadas no âmbito da governança, não estiveram presentes na agenda política do sistema público de saúde.


      Uma série de soluções de planejamento em saúde se desenvolveu enquanto o método patrocinado pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) perdia importância. A perda de relevância pode ser atribuída a um conjunto de fatores, dentre os quais a dificuldade na obtenção de informações adequadas e o foco na produtividade e eficiência econômica em uma área especial, como a de saúde, contribuindo para a perda de consenso entre os especialistas, dirigentes e lideranças setoriais.


      Em seu lugar, duas importantes estratégias se disseminaram em nosso país no que diz respeito à difusão de ideias de especialistas em planejamento para os dirigentes setoriais. São elas as abordagens de planejamento estratégico-situacional e as diferentes práticas de programação em saúde. Tratar-se-á resumidamente destes dois temas antes de entrar no item hoje dominante em termos de planejamento e que se refere aos mecanismos de governança e à entrada em cena da Nova Gerência Pública.


      3.2 Planejamento estratégico


      O planejamento estratégico é uma concepção geral que implica em dar à dimensão política o centro da elaboração de modelos. As relações entre atores políticos e instituições, tratadas como arenas, são analisadas e as orientações e estratégias são definidas a partir de conjunturas e equilíbrios de poder (MATUS, 1993). Muitos autores e instituições de saúde no Brasil utilizaram, desde a década de 1980, modelos diretamente definidos por Carlos Matus e por Mario Testa ou fizeram adaptações ou desenvolvimentos a partir de suas ideias (TEIXEIRA, 1993; RIVERA; HARTMANN, 2003; PAIM, TEIXEIRA, 2006). Especificamente com relação às concepções de planejamento situacional, Giovanella (1991) afirma que o planejamento estratégico situacional é uma evolução do pensamento crítico dos anos sessenta em relação ao planejamento econômico.


      O Planejamento Estratégico Situacional (PES) se caracteriza por tentar conciliar a ação sobre uma realidade complexa, com um olhar estratégico e situacional, considerando a visão de múltiplos atores e a utilização de ferramentas operacionais para o enfrentamento de problemas. Pode ser considerado, conforme assinalado por Giovanella (1991), como uma vertente do planejamento estratégico de saúde, pois o pensamento de Matus, pelo seu frequente trabalho como assessor da OPAS, tem sofrido adaptações para a saúde. O PES se divide em quatro momentos, a saber: Explicativo: seleção e análise dos problemas relevantes para os atores chaves e sobre os quais se deseja atuar. Normativo: construção do plano de intervenção, a situação objetivo que se deseja alcançar. Estratégico: análise de viabilidade das ações e a construção de sua viabilidade quando consideradas essenciais. Tático-operacional: implementação do plano.


      O enfoque estratégico foi adotado, como dito, de modo direto ou adaptado para a cultura técnica do setor saúde no Brasil. Uma grande variedade de livros, artigos e teses foi produzida, assim como relatórios e consultorias a governos municipais, estaduais e ao Ministério da Saúde, desde o fim da década de 1980 e ao longo da implantação do SUS, nos anos 1990.


      Embora haja uma ênfase em atores políticos, as matrizes fundadoras e as diversas correntes políticas que animaram o debate entre correntes de planejamento situacional e estratégico na América Latina se fundamentavam na concepção marxista de estruturas de classes sociais (GIORDANI, 1979). A emergência dessa concepção de planejamento converge historicamente com a construção do movimento de reforma da saúde pública nos países latinos e a luta pela redemocratização dos países que estavam sobre regimes ditatoriais.


      O pensamento marxista era muito presente na construção das políticas de saúde e de seus mecanismos estratégicos de desenvolvimento. Vale assinalar que a importância e relevância destes enfoques do planejamento, que acabam por ampliar a sua base cognitiva e que se tornaram influentes nas instituições de saúde na América Latina e Brasil, em particular, ocorrem simultaneamente a enfoques bastante distintos já em curso em outros países. Na década de 1980, começa a se desenvolver o modelo da Nova Gerência Pública, oriundo da cultura técnica britânica que se dissemina pela Comunidade Europeia. Além disso, com tradições fortemente arraigadas nos Estados Unidos, e de desenvolvimento anterior, os modelos de Teoria dos Jogos tratam de problemas semelhantes aos dos conflitos de atores e instituições do planejamento estratégico, apesar de orientações políticas bem diferentes e de modelos de análise fortemente matematizados. Essas orientações chegam com maior força política ao Brasil apenas em meados da década de 1990 e por meio de instituições fora do eixo da saúde pública.


      O planejamento estratégico no Brasil foi adotado em sua abordagem técnico-política, influenciando o desenho dos distritos sanitários e a organização dos serviços de saúde. Paim (1993) contesta a adoção desse planejamento situacional para a organização dos distritos, devido às limitações do método no que concerne à compreensão integral da realidade e dos sujeitos. Essa visão mais abrangente preconizada por Paim, que considera os elementos da promoção da saúde, da produção social da saúde e da visão de território vivo de Milton Santos (1978), ficou hegemônica no que se convencionou chamar movimento de Saúde Coletiva.


      As reformas de saúde nos anos 1970 foram influenciadas por uma série de movimentos populares e políticos de redemocratização na América Latina, o que resultou numa outra forma de entender e construir planejamento em saúde e contribuiu com a construção – na academia –, do campo de Saúde Coletiva no Brasil.


      Em consonância com a disseminação de abordagens do planejamento em saúde a partir de enfoques estratégicos, outra tradição se formou no setor saúde brasileiro e se relaciona à programação em saúde, o que passaremos a tratar na seção seguinte.


      3.3 Programação em Saúde


      A noção de Planejamento em Saúde como uma disciplina associada à programação é antiga e sua tradição não se superpõe ao que foi tratado aqui como um campo de planejamento estratégico e situacional, onde a mudança social ocupava o centro das preocupações de seus formuladores. Em certos aspectos, a programação em saúde, exceto nos anos 1990, quando se associa mais diretamente ao que se conheceu como Epidemiologia Social, tratou de objetivos, processos e práticas bem distintas.


      Uma referência clássica à programação da ação de serviços de saúde foi o conhecido Relatório Dawson, de 1920. Este relatório definiu, para as condições observadas na Grã-Bretanha no início do século passado, a organização espacial e hierárquica de serviços de saúde a partir de sua unidade mais simples que é o posto de saúde. Neste sentido, foi precursor do que se conhece como uma estrutura de área organizada a partir de um posto ou centro de saúde e serviços de referência em seu entorno. O modelo preconizou a combinação entre a medicina preventiva e a curativa, sendo que as atividades dos serviços de saúde estariam articuladas ao trabalho comunitário e à atenção médica individualizada. Desta forma, um Centro de Saúde deveria agrupar diversos serviços médicos, preventivos e curativos, na qualidade de primários (tecnologia leve) ou secundários (maior densidade tecnológica) de modo a formarem uma organização. Os serviços primários devem cuidar da atenção domiciliar e os centros complementares cuidam de determinadas condições clínicas ou epidemiológicas específicas. A lógica territorial representou uma importante marca deste modelo, que hoje pode ser reconhecida na forma de distritos ou regiões de saúde.


      A lógica da programação em saúde foi influenciada pelo conhecido modelo da história natural da doença, preconizado por Leavell e Clark (1965). Neste caso, a atenção primária possui conotação preventiva e orientada, na forma de prevenção primária, para ações de promoção da saúde e de proteção específica. As ferramentas para a organização dos serviços de saúde em termos de prevenção, tratamento, redução de agravos e reabilitação incluem protocolos na forma de programas de saúde.


      Os programas de saúde, especialmente na forma de Campanhas, constituíram a principal forma de ação do Ministério da Saúde no Brasil nas décadas anteriores à criação do SUS. As campanhas, como no caso do combate à tuberculose e à hanseníase, eram organizadas a partir do Ministério da Saúde e sua estrutura vertical chegava aos Estados e Municípios, onde a execução se dava de modo cooperativo com as secretarias de saúde.


      Uma importante tradição se desenvolveu a partir da Sociologia da Saúde (DONNANGELO, 1976) e de seus nexos com a Epidemiologia Social (BREILH, 1991) para desenvolver soluções de ensino e de administração de serviços. Dessa forma, promoveu uma mudança na própria concepção de programação em saúde. Embora com diferentes orientações e tradições, esta área pode ser incluída no campo da Saúde Coletiva, e se forma com base na crítica ao modelo biomédico e ao modelo campanhista.


      Uma expressão de tais concepções está muito bem estabelecida por Mendes-Gonçalves (1990) na demarcação entre a clínica médica como base da organização dos serviços de saúde frente ao planejamento orientado pelas ações programáticas. Essas ações definem a ideia central de processos de saúde, considerando o contrato social e territorial. As teses centrais da ação programática não se resumem à simples padronização de condutas, não geram uma nova burocracia, não visam administrar recursos escassos para objetivos básicos e não se propõem a resolver, pelas estratégias de planejamento e de programação, todos os problemas da atenção à saúde (SCHRAIBER, 1999).


      Os conflitos latentes entre a lógica da prática médica e a programação preconizada pelo planejamento foram objetos de algumas escolas em nosso País, por exemplo, em Schraiber (1999). Consoante a tais enfoques, Nemes (1996) define a ação programática como uma proposição de organizar o trabalho em saúde fundamentada na integração sanitária e em tecnologias de base epidemiológica.


      A possibilidade e a necessidade de observar a clínica como um espaço de decisão compartilhada, tema recorrente da Filosofia Aplicada à Medicina como na tradição fundada por clássicos como Canguilhem (2009), estimularam especialistas de diferentes enfoques a pensar práticas de planejamento das ações em saúde na forma de métodos bem delineados. Assim como a ação programática se firmou como uma tradição no setor saúde, outros autores buscaram caminhos próprios com os mesmos objetivos de articular na clínica mecanismos de decisão cooperada com implicações para a organização de serviços de saúde. Um destes métodos foi proposto por Campos, G. (2006) com o foco nos indivíduos (usuários, profissionais de saúde, dirigentes) e em sua capacidade de atuar sobre as organizações. Este método (denominado paidéia) segue diversas tradições caracterizadas como de cogestão de organizações e de projetos, embora com elementos discursivos e práticas bem próprias e envoltas na noção de gestão compartilhada da clínica e da saúde coletiva.


      Métodos participativos de avaliação foram cada vez mais integrados à gestão dos programas e dos serviços de saúde. Diversos manuais foram produzidos de modo a orientar a montagem de sistemas de monitoramento e diferentes escolas de planejamento cooperativo se formaram na experiência internacional e com repercussões em experiências aqui no Brasil. As noções de participação na gestão do sistema público no Brasil e a determinação de que órgãos colegiados tenham assento na tomada de decisões e no planejamento no SUS pertence à legislação constitucional e infraconstitucional e a atuação dos conselhos de saúde no planejamento de objetivos e procedimentos da política pública tem sido amplamente estudada na literatura setorial (MOREIRA et al., 2009).


      Alguns dos métodos mais recentes e aqui também difundidos a partir de experiências europeias convergem para abordagens participativas de planejamento e de avaliação de resultados e de processos. Uma série de modelos sucedeu as tradições do CENDES/OPAS e do PES, em tempos distintos. Vários deles foram aqui difundidos tais como o logframe, desde 1969, o ZOPP8, da década de 1980, e uma versão mais flexível conhecida como Project Cycle Management – em comum, representam certa evolução para um conjunto diversificado de técnicas denominadas de metodologias rápidas de avaliação (BURSZTYN; RIBEIRO, 2005).


      
        8 - “Zielorientierte Projektplanung”: Planejamento de Projetos Orientados para Objetivos ou Planejamento Comunitário Interativo.
      

      Embora o Planejamento Estratégico Situacional tenha sido aplicado em outros locais, em linhas gerais, as estratégias do PES são orientadas para aplicação nos níveis centrais.


      3.4 Governança e contratos de gestão


      Desde a década de 1980 e com maior ênfase na década de 1990, observa-se uma importante mudança nas preferências de pesquisadores, políticos e dirigentes no setor público por adotar contratos de metas nas relações entre financiamento governamental e agentes privados. Estratégias semelhantes também se difundiram no interior da própria administração pública como forma de mediar as relações entre hierarquias superiores e organizações prestadoras de serviços diretos à população nas áreas de saúde, educação e desenvolvimento social, entre outras.


      Esta tendência recente decorre de movimentos distintos, mas que em comum se associaram ao que ficou conhecido na experiência internacional como Nova Gerência Pública. Hoje esta denominação, como ocorre com conceitos que se difundem e ampliam o seu escopo, perdeu algo de sua especificidade, porém a ideia central de reorientar a administração pública para uma administração orientada a resultados se manteve forte. O núcleo dessa direção se manteve e no Brasil foi incorporado ao planejamento governamental, como no caso do Plano Plurianual (PPA), e em muitas das relações estabelecidas com entidades parceiras e prestadores de serviços, como é observado no setor saúde.


      As bases da Nova Gerência Pública foram consolidadas em um estudo marcante elaborado por Hood (1991) a partir de experiências anteriores de administração orientada a resultados. Em linhas gerais, tais modelos buscaram aplicar alguns elementos de gestão empresarial considerados bem sucedidos para a esfera governamental. Como ferramenta de gestão encontrou ampla difusão no cenário europeu e especialmente nas orientações da Comunidade Europeia aos países membros, em diversos países industrializados e, inclusive, no cenário norte-americano em determinadas administrações democratas.


      A partir dos anos 1990, vem ocorrendo de modo paulatino no Brasil o deslocamento do protagonismo do planejamento central e das modalidades estratégicas para um planejamento por objetivos e metas sob um regime de monitoramento e avaliação. Ao longo da implementação do SUS, uma série de contratualizações foram difundidas a partir das Normas Operacionais. Além disso, uma noção de contrato de gestão começou a se tornar comum.


      A difusão dos contratos de gestão como elemento mediador de relações entre governos e prestadores privados não-lucrativos ocorreu por uma combinação de fatores que podem ser resumidos, por exemplo, na iniciativa de Reforma do Estado implementada desde 1995, a qual foi nitidamente influenciada pelos fundamentos da Nova Gerência Pública. Na prática, desde os anos 1990 e com maior ênfase nos anos 2000, as relações entre governos federal, distrital, estaduais e municipais entre si e prestadores de serviços de saúde ao SUS foram permeadas por contratos de diferentes graus de sucesso e fracasso de abrangência e consistência com organizações sociais, fundações privadas e associações diversas.


      Em linhas gerais, este movimento consolida o que na experiência internacional de reformas do setor saúde desde os anos 1990 se conhece como separação entre o financiamento público de serviços sociais e a sua provisão aos usuários por entes de caráter privado.


      Esse movimento ocorreu no Brasil de modo bem estruturado em certos casos ou de modo apressado e experimental em outros. Muitas vezes o modelo de contrato é inicialmente implantado, para só depois do funcionamento dos serviços organizar os setores responsáveis pela necessária regulação dos contratos e monitoramento de suas metas.


      Neste novo contexto, parte das atividades do setor de planejamento das ações de saúde se orienta para as áreas responsáveis por contratos, transferências financeiras e de monitoramento e avaliação. Os governantes e sua estrutura executiva direta se concentram na decisão política sobre adotar ou não determinadas inovações e em viabilizar a sua aprovação junto ao legislativo e aos órgãos regulatórios. Os melhores resultados destas inovações costumam ser observados onde a capacidade de governo é maior. Isto ocorre porque a capacidade regulatória dos governos define a qualidade dos contratos e do envolvimento dos prestadores privados com as metas pactuadas. Neste ambiente de reformas se dissemina a cultura técnica dos indicadores de resultados. A proliferação de indicadores simples e compostos, que pode ser observada em todos os níveis da administração do setor saúde, é evidência desta mudança na cultura técnica do planejamento com relação às características descritas no início deste capítulo. Como todo o processo de mudanças em larga escala, exageros e insucessos também são frequentes.


      Simultaneamente a esta agenda reformadora do setor público, a noção de governança se difundiu de modo mais abrangente entre os dirigentes, gestores e especialistas do que a denominação de Nova Gerência Pública, embora tratem de processos convergentes.


      Assim, o debate nacional e internacional sobre planejamento e gestão convergiu para os diferentes mecanismos de governança. Este conceito nasce a partir de áreas da economia institucional e tem muitos elementos técnicos envolvidos em termos de conceitos como racionalidade e contratos. Não cabe aqui uma revisão conceitual nesta direção e sobre o processo paulatino de aplicação destas noções para as áreas de política e de administração pública. Em linhas gerais, governança diz respeito ao modo como decisões são tomadas. Isto vale para organizações, programas, sistemas e redes.


      É importante perceber que instituições do Estado, de mercado e da sociedade civil cada vez mais estabelecem conexões em comum que representam um híbrido com instituições tradicionalmente conhecidas. Os mecanismos de governança aos quais se dedica hoje especial atenção são aqueles que representam interfaces com o setor público. Nesses casos, a lógica dominante é a do diálogo, das parcerias e das regras de consenso e compartilhamento de objetivos e decisões. Envolvem contratos de gestão, organismos colegiados, concessões. A variedade de situações observadas cobre um leque de condições mais próximas da lógica de mercado ou da lógica governamental.


      Na discussão da governança, alguns autores apontam as variáveis de distribuição de poder, tomada de decisão coletiva, concertação, organização de agendas políticas e inclusão de cidadãos nessa nova ecologia de um Estado contemporâneo.


      Em outros termos, emerge uma multiplicidade de atores que influenciam o processo político na tomada de decisão ou mesmo na execução das políticas públicas, construindo relações mais horizontais, ocasionando um deslocamento da esfera do Estado para a sociedade (FLEURY, 2002). A chave dessa concertação talvez se dê no território, cujos autores da governança urbana e territorial se organizam na discussão dos problemas da urbanidade e de novos padrões de governança territorial.


      A governança é a conjunção entre a capacidade técnica e a capacidade política dos gestores de tomar decisões inteligentes e compartilhadas, gerando um ambiente permanente de aprendizagem coletiva. No Brasil e no setor saúde, governança se tornou um conceito de ampla utilização. Entre os gestores do SUS, o termo é utilizado no contexto de uma gestão compartilhada. Ou seja, órgãos colegiados e relações federativas compõem mecanismos de governança cooperativa e isto condiz com o que se observa em experiências em outros setores e países. Além disso, a literatura especializada contempla esses mecanismos sob denominações tais como consensos, diálogos e híbridos, embora com mais ênfase, como dito, nas relações entre Estado e mercado, na forma de estruturas cooperativas intermediárias.


      Em termos de planejamento, os mecanismos utilizados na gestão do SUS estão fortemente associados ao modo consensual de governança no que diz respeito às relações entre entes federativos. Diversos autores conferem nomes distintos para fenômenos muito assemelhados, como Jessop (2003), que classifica as formas principais de governança em trocas, comandos e diálogos. Há certo predomínio entre especialistas em apontar as formas intermediárias de governança como as mais inovadoras e promissoras, incluindo as instituições do setor público.


      Um modelo como este pode ser adaptado para as relações entre órgãos de governo federal, estadual e municipal para o SUS.


      A governança hierárquica (vertical ou de comando e controle) é mais característica dos órgãos de Administração Direta, embora a Administração Indireta muitas vezes reproduza tal condição. A hierarquia do Ministério da Saúde ou das secretarias de saúde são exemplos e a cadeia de comando segue do ministro ou secretário de saúde até os coordenadores de programas e diretores de serviços. A própria estrutura de comando está hierarquicamente submetida aos titulares do executivo (presidente, governadores e prefeitos). Por sua vez, muitas instituições neste modelo envolvem cooperação com associações civis ou empresas que as aproximam da governança consensual.


      A governança de mercado (trocas ou contratos) é também facilmente identificada por meio da atuação das clínicas e hospitais privados, profissionais de saúde e indústrias de medicamentos e equipamentos presentes em diversas formas de mercado. Muitas situações de mercado sob regulação mais específica contemplam instituições intermediárias de cooperação que as aproximam da governança consensual.


      O modo de governança consensual (diálogo, híbrido, horizontal, rede) representa uma ampla variedade de instituições onde os acordos, contratos sujeitos a arbitragem de terceiros e os órgãos colegiados predominam. O conceito pode ser utilizado de forma bastante ampla. No caso do Brasil, considerando que o tipo de federalismo contemplado no SUS exige ampla cooperação e aceitação mútua de normas e procedimentos, ao contrário de formações federativas como a dos Estados Unidos (chamadas madsonianas) onde as responsabilidades e atribuições são bem demarcadas, é possível que sejam incluídos, nesse formato, órgãos como as comissões intergestores.


      A governança consensual, no âmbito do SUS, inclui formas típicas como os conselhos nacional, estaduais, distrital, municipais e distritais de saúde indígena. As redes se apresentam de várias formas. Incluem os programas de saúde que envolvem gestores e serviços ou a atividade do terceiro setor. Em especial, as organizações sociais ou similares hoje disseminadas em todo o SUS são exemplos deste modo de governança onde um contrato de gestão mutuamente acordado é implementado sob financiamento governamental e sujeito a metas e monitoramento. Diversas formas de concessão de serviços e de convênios são contempladas neste modelo.


      Como destaca Arretche (2003), o País construiu uma complexa engenharia institucional para realizar a governança da saúde em três dimensões, que seriam a relação democrática a partir das decisões exercidas pelo voto representativo; as relações entre níveis de governo, como a criação das comissões intergestores tripartite, bipartite, e comissões regionais; e a participação social por meio das conferências e conselhos.


      As comissões intergestores são arenas de representação federativa, que têm poder de deliberação sobre as regras referentes à divisão de responsabilidades, às relações entre gestores e aos critérios de transferência de recursos e pactuação de metas e responsabilidades entre os três entes da Federação.


      Em resumo, na dimensão federativa, a governança entre esferas se dá por meio das comissões intergestores tripartite e bipartite. O funcionamento de cada comissão se inicia nas câmaras técnicas, que são grupos de trabalho de técnicos da União, Estados e Municípios, no caso da CIT; e Estados e Municípios, no caso da CIB. As câmaras técnicas se reúnem a partir de uma necessidade de saúde para definir padrões de intervenção, programas, projetos ou estratégias de atuação, bem como suas fontes de financiamento. A partir daí, a proposta em forma de programa ou portaria é enviada aos conselhos diretores do CONASS, Conasems ou secretarias do Ministério para aprovação política. Só então é enviado às comissões para votação nas reuniões mensais. Caso não haja acordo entre as partes, há discussões para modificação ou a proposta é retirada da pauta e retorna à câmara técnica para ser reajustada às demandas do plenário. 


      As conferências de saúde são grandes fóruns com representação de todos os segmentos sociais, que acontecem a cada quatro anos e têm como objetivo avaliar a situação de saúde e propor diretrizes para a formulação da política de saúde nas esferas federal, estadual, distrital e municipal.


      Os conselhos são órgãos colegiados compostos por representantes do Governo, dos usuários, dos prestadores de serviço e dos profissionais de saúde, que possuem caráter permanente e deliberativo. Na atual configuração do SUS, a instituição dos conselhos de saúde surgiu com a Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990 e a NOB/1993, que condicionava a habilitação dos Municípios ao SUS à existência dos conselhos municipais de saúde. O CNS é um espaço de participação social na administração do SUS e atua no controle da execução da política de saúde, estabelecendo estratégias de coordenação e gestão, bem como aprova os planos nacionais de saúde e o Relatório de Gestão do Ministério da Saúde. Em 2008, todos os Municípios e Estados brasileiros tinham criado seus respectivos conselhos de saúde (MOREIRA, 2009). 


      Concluindo, tratou-se, aqui, do planejamento em termos conceituais e das mudanças observadas nas últimas décadas, no Brasil e no mundo, das diferentes experiências, abordagens, fundamentos e técnicas e da sua aplicação no setor saúde. Os modelos analisados ainda se mantêm no âmbito da administração pública e da gestão na saúde, com destaque para algumas tendências ao uso de novos mecanismos de governança, especialmente quanto às relações do setor público entre si e com o setor privado.
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        Links das ferramentas de apoio ao planejamento no SUS
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          Mapa da Saúde

          http://mapadasaude.saude.gov.br
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          Sistema de Pactuação de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores

          http://aplicacao.saude.gov.br/sispacto/faces/login.jsf
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          Informações de Saúde dos Indicadores do rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores

          http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201
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          Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde

          http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php
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          Sistema de Apoio à Construção do Relatório de Gestão

          http://www.saude.gov.br/sargsus
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ESTADOS

Fundo de Participacao

dos Estados e DF (FPE) :
Cota-Parte IPI Transf.erer.laas 12% dp total,
B - . Constitucio- - deduzidas as parcelas
Xportacao : . : :
........................... y Ddls + transferidas
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Lei Complementar N° 87, -
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: . 100% dos recursos,
Transferéncias Federais : Transferéncia : nos termos da
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DESCRICAO NUMERADOR DENOMINADOR

2.10 Subfuncées Administrativas 1.642.537.947,05 ;12.783.423.713,02 12,85%
| pj0subfuncdesvinculadas b S.66TI9898,10 | 12,785 425.715,02  T5.63%
odlmencioBsca D 221156570729 | 12.783.425715,02 1750%
iﬁj ﬁlsasti;:f;da Hospitalar e 6.633.088.321,68 12.783.423.713,02 51,89%

2.24 Vigilancia Sanitéria 3.793.252,20 12.783.423.713,02 - 0,03%
2.25 Vigilancia Epidemiolégica 152.767.265,58 12.783.423.713,02 . 1,20%
2.26 Alimentacao e Nutricao 0 12.783.423.713,02 : 0,00%

2.30 informaces complementares : 1.473.065.927,87 - 12.783.423.713,02 - 11,52%
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PROVIDENCIAS ° O MARCO LEGAL

LEGAL

Avaliar e emitir parecer

S 1° 5o 7° art. 3
conclusivo sobre o Plano de 1° ano da gestéo ; s

do Executivo : PRT n°®2.135,de 2013

Saude
Emitir parecer conclusivo sobre © Inciso Il Art. 31 LC
a gestao do SUS por meioda - Anual g | n® 141/2012;
andlise do Relatorio de Gestao - RS § 3° Art. 52 PRT 2.
da respectiva esfera . . 135/2013

Avaliar, a cada quadrimestre, o -
relatério consolidado do
resultado da execugao
or¢amentaria e financeirano - :
Ambite da sa,ude &0 relatbrio (.jo Maio, setembro Art.41 LCn° 141,
gestor da satde (.....) e encami- o fevereiro - de 2012
nhar ao Chefe do Poder Execu- d

tivo e do respectivo ente da

Federacao as indicagoes para

que sejam adotadas as medidas

corretivas necessarias

- Antes da data de - § 2° art. 36

Ayaliar e emitir parecer~conclu— -encaminhamento LC n° 141, de 2012;
sivo sobre a Programacao Anual :  da LDO do - :
de Satd : . : /Inciso I art. 5

€ >aude ;o EXeIco - pRT e 2.135, de 2013

. correspondente :
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ENTES FEDERATIVOS E TERRITORIOS

VINCULADO A UNIAO
Africa do Sul* 9 provincias
Alemanhal(,Lander .................................
T provimie 1 o maondl s

- 1 distrito federal

Austrilia - 6 estados + 1 territdrio + 1 capital federal
-+ 7 administracoes territoriais
Austria ‘9 Linder
Bélgica 3 regioes + 3 comunidades culturais
BoOsnia e - .
H ; 2 entes + 10 cantoes + 1 distrito
erzegovina
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DISPOSICOES SOBRE O
PLANEJAMENTO NO SUS

LEGISLACAO

- Estabelece que o processo de
- planejamento e orcamento no SUS serd
~ de natureza ascendente desde a esfera
. municipal até a federal e devera
Art. 36 da Lei observar o equilﬂ~)rio financeiro dos
o - entes da Federacao, define o Plano de
n° 8.080,de 1990 " . ‘
- Saude como instrumento basico do
- planejamento setorial e confere ao CNS
. aatribuicao de estabelecer as diretrizes
- gerais para a elaboracao dos planos de
- saude.
- Define as conferéncias de satide como
. instancias para avaliacao da situacao de
- satde e proposicao de diretrizes para a
- formulagao da politica de satde nas trés
Lein° 8.142, esferas, de maneira as~cendente, e
de 1990 . estabelece a elaboragao dos planos de
. saude como condicao para o
. recebimento de transferéncias do Fundo
- Nacional de Satde (FNS).

continua }
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DISPOSICOES SOBRE O
PLANEJAMENTO NO SUS

LEGISLACAO

: Regulamenta a Lei 8.080/1990 no que se
- refere a organizacao do SUS, ao
" planejamento da satde, a assisténcia a
. sadde e a articulacao interfederativa.
. Estabelece critérios para a instituicdo
- das regioes de satude, define o
Decreto n® 7.508, : planejamento como atividade
de 2011 . obrigatoria dos entes federados, de
* natureza ascendente e integrada e
- indutora das politicas para a iniciativa
- privada. Institui o Coap como acordo de
. colaboracao entre os entes da Federacao,
+ visando integrar as agoes e servicos de
. saude no ambito regional.
....................... b e et e
: Estabelece as diretrizes gerais para a
© instituicdo das regides de satide no
+ ambito do SUS, institui a Regiao de
Resolucao CIT : Satde como base para o planejamento
n°01/2011 . dos entes federados e define as CIR, as
- CIB e a CIT como féruns de pactuagao
- de um amplo conjunto de decisoes
. essenciais para o planejamento regional
. integrado no SUS.

continua }
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LEGISLACAO

DISPOSICOES SOBRE O
PLANEJAMENTO NO SUS

Emenda
Constitucional
n° 29, de 2000

Portaria n° 4.279,
de 2010

- Institui a obrigatoriedade da aplicacio

- por parte dos trés entes da Federacao de
~ patamares minimos de recursos fiscais

. para o finan-ciamento das agoes e

. servicos de satde no SUS, patamares

- esses que deverao balizar a previsao de

- receitas e despesas nos processos de

- planejamento do SUS.

- Estabelece os fundamentos conceituais e
- operativos essenciais ao processo de

. organizacao das redes de atencao a

- saudde e as diretrizes para sua

- implementacao, visando a

. regionalizagao das agoes e servicos de

. saude no SUS e consequente garantia da
- integralidade do cuidado.

continua }
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INSTRUMENTO

PROVIDENCIAS

Maio

 Art.39LCn°

30 de maio

Junho

- Art.39LCn°

Relatério
Detalhado do
Quadrimestre

Anterior

SIOPS

LDO

SIOPS

- Apresentacdao do RDQA
: no Conselho de Satde e :
- na Casa Legislativa da
- esfera correspondente,
. referente ao Quadrimes- .
" tre anterior. ’

: Preenchimento do Siste- :
ma referente ao bimes-
* tre anterior.

. Encerramento do perio- :
- do da Sessao Legislativa.
: Sancao do Chefe do
. Poder Executivo da LDO. :

: Preenchimento do Siste- :
- ma referente ao bimes-
* tre anterior.

§5°art.36 L

: n° 141, de 2012

141,de 2012,
Cap.IDec.n®
7.827, de 2012,

Port. n° 53, de

2013

§ 2° Art. 35,

: art. 165 CF 1988

141, de 2012,
Cap.IDec.n®
7.827,de 2012,

Port. n° 53, de

2013

continua }
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INSTRUMENTO PROVIDENCIAS

Encerramento da
. Sessao Legislativa.
PPA - Sangao do Chefe do
- Poder Executivo do
PPA.

Dezembro do
ano de gestao

§ 2° art. 35,
art. 165 CF 1988

Encerramento da
- Sessao Legislativa.
LOA . Sangao do Chefe do
. Poder Executivo do
LOA.

© §2°art. 35,
. art. 165 CF 1988

- Oferecer qualificacao,
. na for-ma de educacao
- permanente, para .
: atuar na formulacao de
. estratégias e assegurar .
Educacao _ o efetivo controle " Art.44Lein°®
Permanente  : social da execucdoda : 141,de 2012
. politica de saude, es- .
- pecialmente os repre-
. sentantes de usuarios
- e trabalhadores de
- saude.

Permanente

: Cabe ao Ministério da

- Satde definir e

: publicar, utilizando

. metodologia pactuada,
: - os montantes a serem

Anual . Metodologia : transferidos a cada

; . Estado, ao Distrito

- Federal e a cada Mu-

. nicipio, para custeio

. das acoes e servicos

- publicos de satide.

§1°art. 17
LCn° 141,
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CATEGORIAS DE REGRA DE

DEDUCOES VINCULACAO

Transferéncias Constitucionais e
Legais

Contribuicao Empregador e
Trabalhador p/ Seg. Social

Contribuicao Plano Seg. Social do - RCL =RCL" - Dedugoes
Servidor :

Contribuicao. p/ Custeio Pensoes
Militares

Contribuicao p/ PIS/PASEP

* = Receita Corrente Liquida
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DISPOSICOES SOBRE O
PLANEJAMENTO GOVERNAMENTAL

LEGISLACAO

- Dispoe sobre os procedimentos a serem
- observados pela Uniao, Estados, Distrito
- Federal e Municipios visando garantir o
. acesso a informacao previsto na

. Constituicao Federal de 1988.

Lei n® 12.527,
de 2011

. Estabelece normas de financas publicas
Lei Complementar : voltadas para a responsabilidade na
n°101,de29de - gestao fiscal e estatui disposicoes
dezembro de 2000 : complementares para a elaboracao e
. execucdo do PPA, da LDO e da LOA.
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DESCRICAO NUMERADOR DENOMINADOR %

2.1 Despesa total com Saude (exceto - : :
inativos), sob responsabilidade da 1 11.627.968.481,62 . 202.768.562 : R$ 57,36

Uniao, por habitante

2.2 Participacao % da despesa com : : :
pessoal na despesa total com Satde - 1.431.265.029,20 - 11.627.968.481,62 - 12,31%

(exceto inativos)

.....................................................................................

2.3 Participagao % da despesa com : 5 :
medicamentos na despesa total com 0 0 11.627.968.481,62 : 0,00%
Satdde (exceto inativos) . : :

2.4 Participacao % da despesa com

servigos de terceiros - pessoa juridica )4y (96 14851 1 11.627.968.481,62 1 2,09%
na despesa total com Saude (exceto d : :
inativos)

2.5 Participacao % da despesa com : : :
investimentos na despesa total com . 19.881.935,65 : 11.627.968.481,62 : 0,17%

Satde (exceto inativos)

continua }
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LEGISLACAO

DISPOSICOES SOBRE O

Lei n® 4.320,
de 1964

Art. 165 a 169 da

de 1988

Art. 195, § 2° da

de 1988

PLANEJAMENTO GOVERNAMENTAL

- Estatui normas gerais de direito

- financeiro para elaboracao, execucao e

~ controle dos or¢amentos e balancos da

. Uniao, dos Estados, dos Municipios e do
: Distrito Federal.

© Estabelece o Plano Plurianual (PPA), a

- Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO) e
Lol - aLei Orcamentaria Anual (LOA) como os
Constituicao Federal : componentes fundamentais do ciclo de
© planejamento e or¢amento para os trés

- entes da Federacao.

- Define que a proposta de orcamento da
- seguridade social sera elaborada de
Constituicao Federal :

forma integrada pelos 6rgaos

. responsaveis pela saude, previdéncia
- social e assisténcia social.

continua }
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CATEGORIAS DE RECEITAS REGRA DE

CORRENTE VINCULACAO

Receita Tributaria

15% da Receita
Corrente Liquida
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ESFERA DE DISTRIBUICAO FEDERATIVA

GOVERNO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

. - Formular, apoiar a implementacao e
avaliar as politicas prioritarias em ambito
nacional;

- Elaborar o planejamento estratégico do
SUS;

- Coordenar sistemas de alta
complexidade; 3 Coordenar sistemas de
laboratoérios de satide publica, de
vigilancia epidemioldgica e de vigilancia
sanitaria;
Uniao - Formular a politica nacional de producao
de insumos e equipamentos;

- Promover a descentralizacao de acdes e
servicos de sadde;

- Estabelecer e coordenar os sistemas
nacionais de auditoria e ouvidoria;

- Prestar cooperacao técnica e financeira
aos Estados, DF e Municipios para o
aperfeicoamento da sua atuacao
institucional.

continua }
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ESFERA DE DISTRIBUICAO FEDERATIVA

GOVERNO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

¢ - Promover a articulagao sistémica, o
- planejamento e coordenacao regional das
: politicas, acoes e servicos de satde;

: - Monitor e avaliar as redes regionalizadas
: e hierarquizadas no SUS;

- Elaborar e sistematizar os planos de

Estados - médio e longo prazo no ambito estadual;

: - Fornecer apoio técnico e financeiro aos
: Municipios nas ac¢oes de descentralizagao;

: - Coordenar a rede estadual de
: laboratérios de satude publica e
: hemocentros.

continua }
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PPA

LDO

LOA

ENVIO AO
LEGISLATIVO

Até 4 meses antes do
encerramento do
primeiro exercicio

financeiro do mandato :

do chefe do Executivo. Data: 22 de dezembro

Data: 31 de agosto do:
- mandato.

primeiro ano de
mandato.

Até 8 meses e meio

Data: 15 de abril de
cada ano.

Até 4 meses antes do
encerramento do
exercicio financeiro.

cada ano.

DEVOLUCAO AO

EXECUTIVO

. Até o término da sessao

legislativa.

do primeiro ano de

. Até o término do
antes do encerramento :
do exercicio financeiro. :

primeiro periodo
legislativo.

: Data: 17 de julho de
. cada ano.

+ Até o término da sessao
. legislativa.
. Data: 22 de dezembro

Data: 31 deagostode ; ;. . 4. ano.
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ENTES FEDERATIVOS E TERRITORIOS

VINCULADO A UNIAO

Malasia - 13 estados + 3 territdrios federais

- 31 estados + 1 distrito federal +

Mexize : 2.438 municipios
Micronésia 4 estados
Nepal 14 zonas + 75 distritos
Nigéria 36 estados + 1 territorio federal
Paquista : 4 provincias + 3 territérios federais +
aquistao : .
1 capital federal
46 areas (oblasts) + 22 republicas +
. . 9 fronteiras (krais) + 4 municipios
Russia ‘ s
. autonomos (autonomous okrugs) +
- 3 cidades federais + 1 4rea autonoma
Somalia . 18 estados
Sudao 17 estados
Sudao do Sul 10 estados
Suica 26 cantoes
© 23 estados + 1 distrito federal +
Venezuela

1 dependéncia federal
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Comissdo Intergestores Regional (CIR) e o processo de planejamento

PACTUA MONITORA AVALIA






