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1. CRIACAO E COMPOSICAO DO GRUPO DE TRABALHO
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Periodo de funcionamento
e Criacdo: 27 de marco de 2019.
e Conclusdo: novembro de 2019.

CONVIDADOS PARTICIPANTES DAS REUNIOES E AUDIENCIAS DO
GRUPO DE TRABALHO

e Adriano Ribeiro - Confederacéo Nacional de Saude

e Antdnio de Moraes Junior - Sociedade Brasileira de Urologia
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Saude
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2. O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A PARTICIPACAO COMPLEMENTAR
DA INICIATIVA PRIVADA

O Sistema Unico de Satde (SUS), o maior programa universal
de saude publica do mundo, surgiu para oferecer servicos de promocao,
prevencdo e assisténcia a saude para toda a populacdo brasileira, sem
distincdes. Desde sua criacdo, o SUS vem sendo aperfeicoado, buscando
alcancar a integralidade de suas ag¢bes, e procurando chegar a todos 0s
brasileiros, para permitir o aumento da longevidade e uma melhor qualidade de

vida para a nossa populacéao.

Como temos um pais de dimensGes continentais, a
organizacdo de um sistema como este € complexa, e demanda integracao de
varios setores da sociedade, como as secretarias de saude, os profissionais, 0s
hospitais e clinicas, além dos usuarios, representados nos 0rgaos de

participacao social.

O poder publico, sozinho, ndo tem capacidade de atender toda
a populacao, por ter servicos em numero limitado, ou ndo especializados em
todas as areas necessarias. Ai que entra a participacado da iniciativa privada no

SUS, prevista na Constituicdo Federal®, e na Lei Organica da Satde?.

Esta participagdo complementar pode ser contratada pelos
gestores, desde que seguidas as normas técnicas e os principios do SUS. E
importante apontar que prestadores com fins lucrativos podem participar do
sistema, porém as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos possuem

preferéncia de contratagéo.

A relevancia dos servigos privados € altissima para a saude
publica, ja que sdo responsaveis por grande parte dos atendimentos

especializados do SUS. Na média complexidade, a participacdo de prestadores

L CF, art. 199, § 1° As instituicdes privadas poderao participar de forma complementar do sistema Unico
de salde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia
as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

% Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, art. 24: Quando as suas disponibilidades forem insuficientes
para garantir a cobertura assistencial a populacéo de uma determinada area, o Sistema Unico de Salde
(SUS) podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada.
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da iniciativa privada chega a cerca de 45%, percentual que sobe para 75% na

alta complexidade®.

As entidades filantropicas, por exemplo, que sao privadas sem
fins lucrativos, disponibilizam quase 129 mil leitos para o SUS, o que
representa 37,6% do total. Ademais, atendem a mais de 1300 municipios,

sendo a Unica unidade hospitalar em 968%.

3. SERVICOS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE E A “TABELA SUS”

Muitos avancos ocorreram no SUS, mas ainda ha desafios que
persistem, como a questdo da desigualdade de acesso. Embora a atencao
bésica tenha se tornado politica de Estado, e venha crescendo regularmente
ao longo dos anos, o0 mesmo ndo pode ser afirmado quanto aos cuidados de

meédia e alta complexidade.

O Sistema Unico de Saude (SUS), embora valorize de forma
especial a promocao da saude e a atencdo primaria, tem como um de seus
principios a integralidade de assisténcia, entendida como “conjunto articulado e
continuo das acgles e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema’.

Desta forma, os servicos de média e alta complexidade
adquirem grande importancia no sistema, para atenderem 0S usuarios cujos
agravos nao foram completamente resolvidos na atencdo basica a saude.
Gestores publicos, prestadores de servicos de saude e os usuarios do SUS
concordam nas criticas quanto a falta de eficiéncia nesta area, que tem gerado
longas filas e gastos significativos, mas sem solucionar adequadamente as

demandas do publico.

Os gestores de saude reclamam da falta de recursos, o que
compromete especialmente as cidades menores. Os prestadores de servigcos
apontam os baixos valores pagos, assim como o0 atraso nos pagamentos, o que

os tem afastado da saude publica. Os usuarios sdo os mais prejudicados,

% Dados fornecidos por Maria Inez Gadelha, em Audiéncia Publica nesta Casa, em 13 de agosto de 2019.

4 http://saude.gov.br/noticias/agencia-saude/45516-hospitais-filantropicos-que-atendem-o-sus-vao-contar-
com-r-1-bilhao-de-nova-linha-de-financiamento

® Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, art. 7°, Il.
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porque quem precisa de um servico de média ou alta complexidade geralmente

esta acometido de alguma doenca que demanda atencéo oportuna.

O financiamento da atencdo especializada é compartilhado por
todos os entes federativos. A parcela de responsabilidade federal é atualmente
organizada em dois componentes, o limite financeiro da média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC), e o fundo de acGes estratégicas

e compensacao (FAEC).

O componente MAC inclui incentivos de custeio, e é transferido
de forma regular e automatica aos fundos de saude dos entes federativos,
limitado ao teto local (teto MAC). O componente FAEC tem a finalidade de
financiar procedimentos e politicas consideradas estratégicas, bem como
novos procedimentos incorporados a Tabela do SUS. Neste caso, 0S recursos

sao transferidos apos apuracao da producéo.

Anteriormente a implantacdo do SUS, os pagamentos eram
realizados com base em tabela de procedimentos do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia social (INAMPS). Na transi¢do para o hovo
sistema, foi optado por converter as regras existentes, sendo criadas duas
tabelas, uma para procedimentos ambulatoriais (SIA/SUS) e uma para
procedimentos hospitalares (SIH/SUS). Essa dinamica se mostrou ineficiente,
ja que cada tabela seguia um padréo diferente de cédigo, e havia multiplicidade

de registros, alguns até mesmo com valores diferentes®.

Diante dessa situacdo, o Ministério procedeu com a unificacédo
dos sistemas, gerando a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais Especiais, conhecida popularmente como a “Tabela SUS”.
A gestdo e a consulta a esta tabela sao feitas por meio do Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
(SIGTAP).

Este instrumento retine ndo s6 procedimentos ambulatoriais e
hospitalares, mas também acdes de promocdo e prevencdo, exames de

diagnéstico, transplantes, medicamentos estratégicos, entre outros. Ressalte-

® Ministério da Saude. Sistemas de Informacgédo da Atencdo a Saude.


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
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se que, neste novo modelo, parte dos cédigos tem finalidade Unica de registro,

sem valor financeiro associado.

Embora o Ministério da Saude venha trabalhando na
modernizacdo deste sistema, h4 algumas queixas frequentes quanto ao seu
funcionamento. Em primeiro lugar, os valores definidos da parcela federal na
tabela para remuneracdo de servicos sdo considerados muito abaixo da média
aplicada no mercado. Isso ocorre por esses valores j4 terem sido definidos em
niveis baixos, ou pela falta de atualizacdo adequada.

Estudos que avaliaram a evolucdo destes valores da parcela
federal mostram uma defasagem, em relacdo a inflagdo do mesmo periodo,
que pode chegar até a mais de 90%’. Essa disparidade tem afastado os
profissionais de saude do atendimento ao SUS, dificultando cada vez mais o

acesso da populacao a servicos de média ou alta complexidade.

Adicionalmente, essa a falta de atualizacdo da Tabela SUS tem
servido para uma reducao progressiva na participacdo do governo federal no
financiamento dos procedimentos de média e alta complexidade. Essa
diminuicdo tem comprometido o orcamento dos entes federativos e dificultado o

acesso da populacao aos servicos de saude especializados.

Isso é ainda mais evidente e grave nas cidades de pequeno ou
médio porte com baixa arrecadacdo de impostos, ja que as mesmas nao
costumam ter condicdes de complementar os valores da tabela, ou se
localizam longe de grandes centros. Além disso, as gestbes de saude menos
preparadas tecnicamente, ou aquelas envolvidas em fraudes, comprometem

ainda mais a situacao da atencéo especializada.

Como a tabela também é utilizada para controle da producéo
de servigcos préprios municipais ou estaduais do SUS, a defasagem de valores
também tem efeito no célculo de utilizacdo do teto de transferéncia do
componente MAC.

T CFM. Defasagem na Tabela SUS afeta maioria dos procedimentos hospitalares. Em:

http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25491:defasagem-na-tabela-
sus-afeta-maioria-dos-procedimentos-hospitalares&catid
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Como consequéncia desta disparidade entre o que € aplicado
no financiamento publico e os precos praticados no mercado, 0os gestores
encontram grande dificuldade de atender a demanda por procedimentos. Com
isso, uma realidade bastante comum no SUS tem sido das longissimas filas de
espera, comprometendo a qualidade de vida ou chances de sobrevida dos

pacientes.

Estes problemas e desafios relacionados ao financiamento,
organizacdo e remuneracdo de procedimentos de média e alta complexidade

no SUS motivaram a criacdo deste Grupo de Trabalho.

4. REUNIOES E AUDIENCIAS PUBLICAS

Seguindo o plano de trabalho do Grupo de Trabalho sobre a
Tabela SUS, foram realizadas audiéncias e reunifes, com a participacdo dos

setores envolvidos com a gestao, pactuacao e prestacdo de servi¢cos ao SUS.

REUNIAO INTERNA DE 02 DE ABRIL DE 2019

Primeira reunido interna para discussfes gerais sobre o

funcionamento do Grupo de Trabalho.

REUNIAO INTERNA DE 09 DE ABRIL DE 2019

Apresentacdo do cronograma de trabalho e discussdo com

membros do Grupo de Trabalho.

AUDIENCIA PUBLICA DE 23 DE ABRIL DE 2019

O Deputado Dr. Luizinho, coordenador do GT Tabela SUS,
abriu a audiéncia apresentando o Grupo de Trabalho e o plano de trabalho.
Levantou a necessidade de ouvir os setores envolvidos na salude publica para

se fazer um diagnostico adequado sobre o assunto.

A Deputada Silvia Cristina, relatora do GT Tabela SUS,
apontou o grande interesse dos Deputados em participar deste Grupo de

trabalho, e defendeu a necessidade de didlogo entre as partes interessadas.
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Leonardo Vilela, representante do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), afirmou que a tabela SUS é sucessora da
tabela do Inamps, que ja era considerada defasada. Deu exemplos de hospitais
filantropicos nos quais 80% dos recursos sdo de origem municipal ou estadual.
Lembrou ainda que menos de 50% dos recursos aplicados em saude publica,
atualmente, sdo federais, 0 que esta sobrecarregando 0s outros Entes.
Apontou como bom exemplo a politica nacional de transplantes, e mostrou

preocupacao com a judicializagdo e com o limite constitucional de gastos.

Charles Ceézar, representante do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), sugeriu uma discusséo sobre
as modalidades de contrato com a iniciativa privada, sobre os contratos de
Organizacgfes Sociais e a questao das cooperativas de profissionais de saude.
Defendeu planejamento regionalizado, o estabelecimento de tabelas

diferenciadas por regido e o uso de critérios de rateio mais justos.

Maria Inez Gadelha, representante do Ministério da Saude,
apresentou que essa discussao deveria abranger todo o financiamento do
SUS. Apontou que o que se chama de tabela SUS é, na verdade, apenas o
componente federal do financiamento de procedimentos, sendo utilizada como
fonte de informacdes. Disse ainda que mais de 33% dos recursos aplicados na
média e alta complexidade vem de incentivos. Lembrou que o codigo 7 era um
sistema de contratualizacao direta dos profissionais, algo que teve que mudar
devido a forma de repasses fundo a fundo. Defendeu que é necessario um
alinhamento de conhecimento, para esclarecer bem como funciona o
financiamento, para que seja possivel propor formas melhores. Apontou ainda
gue a média complexidade deve ser bem discutida, por ser um grande gargalo
do SUS, por competir com a saude suplementar, e por servir de comunicagao
da atencdo basica com a alta complexidade. Sugeriu ainda uma tabela
tripartite, mostrando claramente as responsabilidades de cada ente.

Adriano Ribeiro, representante da Confederacdo Nacional de
Saude, iniciou criticando o subfinanciamento da saude, que tem levado a
aumento da mortalidade infantil e reducdo da cobertura vacinal. Afirmou que

muitos prestadores estdo deixando de atender na rede publica, por forca dos
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recursos insuficientes. Defendeu o estabelecimento de politicas de Estado para
a saude do Brasil, com base na resolubilidade, e o uso de metodologias de
pagamento que considerem parametros de qualidade. Sugeriu melhorias na
reparticdo de competéncias na Comissado Tripartite, com a participacao de
representantes dos prestadores de servico. Defendeu também a distribuicdo de
recursos com base na producdo dos hospitais, ja que algumas cidades

recebem muitos pacientes de outras localidades.

Luiz Antonio Munhoz da Cunha, representante da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, apontou que a tabela SUS é s6 uma
referéncia, e que a tendéncia atual € de aumento de gastos na saude privada,
com as novas tecnologias, levando a uma grande diferenca em relagdo ao
servigo prestado pelo SUS. Lembrou a importancia da ortopedia e o gargalo

desta especialidade na saude publica.

Donizeti Gamberardino Filho, representante do Conselho
Federal de Medicina, declarou que este 6rgdo atua em defesa da saude
publica, por meio da comissao pré-SUS. Afirmou que a percepgéo dos usuarios
do SUS é que o seu maior problema é a falta de acesso ao atendimento.
Defendeu a organizacdo de forma regionalizada, a carreira de médicos da

saude publica, e outras modalidades de financiamento.

Participaram da discussdo: Deputado Pedro Westphalen,
Deputado Santini, Deputada Soraya Manato, Deputada Carmen Zanotto,
Deputado Miguel Lombardi, Deputado Eduardo Braide, Deputado Pastor

Sargento Isiddrio, Deputado Dr. Luiz Ovando e Deputado Dr. Jaziel.

REUNIAO INTERNA DE 07 DE MAIO DE 2019

Discussdo sobre o financiamento via Tabela SUS, com a
participacdo de membros do GT e de representantes do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS).

Os representantes do CONASS apontaram que tem ocorrido

uma reducdo progressiva da participacdo percentual da Unido no
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financiamento do SUS, atualmente chegando a menos de 45%. Defenderam

mudancas no sistema de financiamento e nos modelos de contratualizacao.

Os representantes do CONASEMS também mostraram
preocupacdo com a situacdo atual da média e alta complexidade no SUS.
Defenderam que seja avaliada a utilizacdo de parametros diferentes para as

diversas regifes do Brasil.

Todos os participantes descreveram, ainda, as realidades de
cada regido do pais, em especial sobre a existéncia de enormes filas para

realizacdo de consultas especializadas e procedimentos.

AUDIENCIA PUBLICA DE 28 DE MAIO DE 2019

Arnaldo Bartalo, representante da Associacdo Nacional dos
Hospitais Privados, argumentou que ha inconsisténcias existentes na forma de
remuneracdo dos hospitais, e apontou a necessidade de se pensar em

qualidade, além da quantidade.

José Luiz Spigolon, representante da Confederacdo das Santas
Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantrépicas, defendeu uma
restruturacdo do Sistema Unico de Saude, com foco na qualidade, além da
revisdo da tabela SUS. Apontou a relevancia dos hospitais filantropicos no
SUS, e sugeriu a adocdo do modelo de Santas Casas atualmente vigente no

estado de Sao Paulo.

Olympio Téavora, representante da Federagcdo Brasileira Dos
Hospitais, criticou o que chamou de progressiva desfiguracdo da tabela de
procedimentos, desde o periodo antes da criagdo do SUS. Demonstrou a
dificuldade que estaria associada a uma atualizacdo da tabela, por estar muito
defasada. Defendeu mudancas na forma de remuneracdo das entidades

filantropicas.

Yussif Ali Mere Junior, representante da Confederacao
Nacional De Saude e da Associacdo Brasileira dos Centros de Dialise e
Transplante, apresentou a situacao da terapia de substituicdo renal em todo o

Brasil, de grande predominio de servicos privados, com alto percentual de
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financiamento publico. Afirmou que a remuneracédo via tabela SUS esta muito

defasada, abaixo da realidade encontrada em outros paises da Ameérica Latina.

Falaram em seguida: Deputado Santini, Deputada Carmen
Zanotto, Deputada Liziane Bayer, Deputado Eduardo Costa.

A Deputada Silvia Cristina, relatora do GT Tabela SUS,
agradeceu a participacdo dos convidados, e demonstrou esperanca na

capacidade de o grupo de trabalho conseguir mudancas favoraveis ao SUS.

O Deputado Dr. Luizinho encerrou as atividades defendendo
um modelo melhor de contratualizacdo da rede privada para participacao

complementar no SUS.

AUDIENCIA PUBLICA DE 11 DE JUNHO DE 2019.

O Deputado Dr. Luizinho, coordenador do GT Tabela SUS,
abriu a audiéncia apontando a defasagem da Tabela SUS, o que tem levado a
uma reducdo progressiva na oferta de servicos de média e alta complexidade

para 0s usuarios da saude publica.

A Deputada Silvia Cristina, relatora do GT, agradeceu a
presenca de todos e pediu aos convidados que apresentassem propostas para
atualizacdo da Tabela, descrevendo o que poderia ser melhorado, para

embasar os trabalhos deste grupo de trabalho.

Dr. Luiz Carlos Sobania, representante da Sociedade Brasileira
de Ortopedia e Traumatologia, apontou o fato de a tabela ser praticamente a
mesma que era utilizada no extinto Inamps. Criticou também a néo participagéo

dos médicos na contratualizacdo entre os hospitais e 0s municipios.

Dr. Mestrinho, representante da Associacdo Médica Brasileira,
defendeu a utilizacdo da Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM) como referéncia, por estar atualizada e

corrigida.

Dra. Viviana de Mello, representante da Sociedade Brasileira
de Hemodinadmica e Cardiologia Intervencionista, defendeu alteracdes na

tabela, que ndo é atualizada ha onze anos para os procedimentos de
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hemodinamica. Concordou com a ideia de uso da CBHPM como referéncia de

procedimentos, ainda que ndo seja com 0S mesmos valores.

Dr. Breno Monteiro, representante da Confederagcdo Nacional
de Saude, reiterou os problemas relativos a tabela SUS, afirmando que isso
tem retirado do sistema as entidades com fins lucrativos, pela inviabilidade.
Apontou também que as filantropicas s6 tém se mantido com muito esforco, e

colaboragéo dos governos locais e da populagéo.

Dr. Seérgio Palma, representante da Sociedade Brasileira de
Dermatologia, afirmou que sua entidade também tem um grupo de trabalho
sobre esse assunto, e pretende enviar sugestdes. Apontou que faltam cédigos

referentes a cirurgia dermatolégica na tabela SUS.

Dr. Marcelo Mudo, representante da Sociedade Brasileira de
Cirurgia da Coluna, demonstrou as diferencas de valores da tabela SUS e da
CBHPM, e criticou a quantidade exagerada de codigos existentes, que

poderiam ser reduzidos de forma significativa.

Dr. Leandro da Silva, representante da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica, criticou a realizacdo de procedimentos cirlrgicos estéticos por
profissionais ndo médicos, com pouco treinamento e em ambiente inseguro.
Defendeu a CBHPM como referéncia, porém com adequacdes relacionadas as

inovacdes cientificas.

Dr. Anténio de Moraes Junior, representante da Sociedade
Brasileira de Urologia, propds a CBHPM para ser utilizada como referéncia,
apesar da necessidade de ajustes, especialmente nos menores procedimentos.
Apontou a questdo da modernizacdo da urologia, com a introducéo da cirurgia
robdtica, que ja é aplicada em 80% das cirurgias de prOstata nos Estados

Unidos.

Dr. Denis Kobayashi, representante da Sociedade Brasileira de
Patologia, demonstrou a dificuldade em se conseguir profissionais para atuar
no SUS, devido a baixissima remunerac¢do. Apontou que esse problema tem

levado a demora na definicdo de diagndsticos e na judicializacéo.
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Dr. Emilio Cesar Zilli, representante da Sociedade de Medicina
e Cirurgia do Rio de Janeiro, também defendeu a CBHPM, por ter
hierarquizagcdo horizontal e vertical, e por ser dindmica, sendo atualizada

periodicamente, com incorporacdes e desincorporacoes.

Dr. Melchior Luiz Lima, representante da Sociedade Brasileira
de Cirurgia Cardiovascular, afirmou que o modelo de pagamento do SUS esta
falido e desatualizado. Afirmou que hd uma grande defasagem de cirurgibes
cardiovasculares que operam criangas, € que a remuneracdo € um dos fatores
para esta situacdo. Também apoiou 0 uso da CBHPM na reformulacdo da
tabela SUS.

Dra. Francisca Goreth Fantini, representante da Academia
Brasileira de Neurologia, informou que sua entidade tem colaborado na
atualizacado da CBHPM, com retirada e inclusédo de procedimentos. Afirmou que
esta classificacdo € uma boa referéncia que poderia ser utlizada na
modernizacdo do SUS. Defendeu o pagamento direto aos médicos, porque

muitas vezes o estabelecimento de salde nao repassa os valores.

Dr. Jodo Neves de Medeiros, representante do Conselho
Brasileiro de Oftalmologia, afirmou inicialmente que a construcdo da CBHPM
considera a complexidade e duracdo do procedimento, além do tempo de
treinamento necessario para a realizacdo do mesmo. Apontou que esta
classificacdo precisaria ser adaptada para a realidade do SUS. Citou a
melhoria na cobertura de consultas em S&o Paulo pela contratualizacdo de
organizacdes sociais. Criticou a desigualdade de acesso a oftalmologia na rede

publica.

Dr. Marcelo Moraes, representante da Sociedade Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vascular, defendeu a discussao sobre os modelos de
remuneracao, porém elogiou a CBHPM. Também alertou quanto a participacao

de ndo-meédicos em procedimentos cirdrgicos estéticos.

Dra. Liliana Mendes, representante da Sociedade Brasileira de
Hepatologia, criticou a falta de referéncia de honorarios médicos em alguns
procedimentos da tabela SUS, e ressaltou a questado da auséncia de exames e

terapias mais recentes.
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Dr. Rafael Gadia, representante da Sociedade Brasileira de
Radioterapia, afirmou que sua especialidade, apesar do numero limitado de
profissionais, tem grande relevancia na saude devido ao tratamento do cancer.
Alertou que ha deficiéncia significativa de aparelhos de radioterapia no Brasil,
além do fato de muitos estarem defasados. Elogiou a recente modificacdo da
forma de remuneracdo da radioterapia, com simplificacdo, usando pacotes de

tratamento. Porém, se manteve o pagamento de valores deficitarios.

Dr. Tolomeu Artur Casali, representante da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, defendeu a unidade dos profissionais médicos na
colaboracédo para uma revisado da tabela SUS e concordou com a utilizacdo da

CBHPM para apoio numa reformulagéo.

Dra. Viviane Rezende, representante da Sociedade Brasileira
de Cirurgia Oncoldgica, afirmou que a tabela SUS esta defasada em valor e no
rol de procedimentos, o que tem deslocado para os entes federativos a

responsabilidade em arcar com a totalidade do custo.

Dr. Jorge Darze, presidente da Federacdo Nacional dos
Médicos, apontou que a tabela SUS nédo esta dissociada da discussédo sobre o
acesso ao SUS, e sobre o dever do Estado em prover a saude para a
populacdo. Afirmou que esta pacificada a importancia de se utilizar a CBHPM
como referéncia, porém ha limitadores muito relevantes, como a emenda

constitucional n° 95, do teto de gastos.

Dr. Neuton Dornelas, representante da Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia, elogiou o parlamento pelo apoio na luta contra
doencas cronicas nao-transmissiveis e criticou a prescricdo de tratamentos
hormonais por profissionais ndo-médicos. Afirmou que a tabela SUS prevé um

pagamento de cerca de 10 reais para a consulta clinica, o que € inviavel.

Dr. Luiz Carlos Von Bahten, representante Colégio Brasileiro de
Cirurgides, elogiou a proposta de utilizacdo da CBHPM como referencial,
porém apontou a necessidade da criacdo da carreira estatal de médicos.

Defendeu uma discusséo sobre modelos diferentes de remuneracéo.

Participaram da discussdo a Deputada Soraya Manato,

Deputado Santini, Deputada Carmen Zanotto, Deputado Pedro Westphalen,
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Deputado Hiran Goncalves, Deputado Zacharias Calil, Deputada Tereza
Nelma, Deputado Miguel Lombardi, Deputada Flavia Morais, Deputado

Eduardo Braide, Deputado Dr. Frederico.

AUDIENCIA PUBLICA DE 25 DE JUNHO DE 20109.

O Deputado Dr. Luizinho, coordenador do GT Tabela SUS,
abriu a audiéncia convidando as participantes para comporem a mesa, €
colocou como objetivo entender quais as principais demandas judiciais
relacionadas a néao realizacao de procedimentos relacionados a Tabela SUS.

Barbara da Silva Pires, representante da Defensoria Publica da
Unido, defendeu a atualizacdo da Tabela SUS e revisdo do teto constitucional
de gastos. Criticou a tabela de tratamento fora do domicilio, por ter valores
insuficientes para pessoas de baixa renda que precisam se deslocar para outro

municipio ou estado.

Thaisa Guerreiro de Souza, representante da Defensoria
Publica do Rio de Janeiro, afirmou que o governo federal vem reduzindo sua
participacdo proporcional no investimento em salde publica, apesar da
arrecadacdo da Unido ser muito superior a dos estados e municipios. Apontou
gue a emenda constitucional 95, de 2016, levara a perda estimada de 400
bilhdes para o SUS. Citou estudos que mostraram uma grande espera para ter
acesso a medicamentos ja disponiveis em outros paises, filas imensas para

cirurgias eletivas, e grande defasagem de leitos de UTI.

Participaram da discussédo: Deputado Dr. Frederico, Deputada
Flavia Morais, Deputado Santini, Deputado Miguel Lombardi, Deputada Soraya

Manato.

Foram convidados e ndo compareceram: Tribunal de Contas da

Unido, Ministério Publico Federal, Ministério Publico dos Estados e da Uniéo.

AUDIENCIA PUBLICA DE 13 DE AGOSTO DE 2019.

O Deputado Dr. Luizinho, coordenador do GT Tabela SUS,

abriu a audiéncia expondo quais entidades ja foram ouvidas, e apresentando
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essa audiéncia, para ouvir profissionais com experiéncia na tabela SUS.

Convidou em seguida os participantes para comporem a mesa.

Dr. Henrique Prata, diretor do Hospital do Amor de Barretos,
criticou o que chamou de congelamento da tabela SUS, e apontou que Vvarias
pessoas migram para a saude privada devido a este motivo. Afirmou que o
investimento é adequado na atencdo primaria, porém é inviavel conduzir a
média e alta complexidade com os recursos que séo disponibilizados. Disse
ainda que os procedimentos mais rentaveis do SUS estdo geralmente com

servicos privados.

Dra. Miyuki Goto, representante da Associacdo Médica
Brasileira, apresentou a definicAo e o histérico da Classificacdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), explicando que a mesma
ordena os métodos e procedimentos de terapia e diagnostico, estabelecendo
portes de acordo com a complexidade, tecnologia e técnicas envolvidas em
cada ato. Afirmou que a CBHPM considera varios fatores para classificar o ato
médico, incluindo a necessidade de formacédo do profissional, os riscos, tempo

médio de duracao, cuidados subsequentes, entre outros.

Dr. Claudio José Allgayer, representante da Federacdo dos
Hospitais do Rio Grande do Sul, iniciou sua fala dizendo que o atual sistema de
remuneracao do SUS teve sua origem ha 40 anos, com a criacdo da AlH e
simplificacdo da tabela de procedimentos, que era muito extensa. Afirmou que
o modelo criado teve poucas alteracdes e esta ineficiente, sendo necessaria
uma revolucéo. Defendeu um sistema que esteja alinhado com o conceito de

valor em saude.

Dra. Maria Inés Gadelha, representante do Ministério da
Saulde, apresentou o0 sistema Sigtap, que reuniu 0s procedimentos
ambulatoriais e hospitalares, facilitando o uso da tabela e reduzindo o nimero
de cddigos. Afirmou que o sistema é atualizado periodicamente, com inclusao e
exclusdo de procedimentos. Alertou que a tabela cita apenas os valores
relativos a responsabilidade federal do financiamento, sem incluir as parcelas
de estados e municipios. Também citou que 35% do orgamento de média e alta

complexidade estédo fora da tabela, em programas de incentivos, cuja producao
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ndo € considerada. Lembrou também que na média complexidade, a
participacdo de servicos ndo publicos é de 45%, e que na alta complexidade,

esse percentual chega a 75%.

Dr. Emilio César Zilli, representante da Associacdo Médica
Brasileira, lembrou que a CBHPM é uma tabela de valor, e ndo de preco.
Afirmou ainda que a Associacdo Meédica Brasileira tem modernizado e
‘enxugado” a CBHPM periodicamente. Defendeu ainda a racionalizagéo e

modernizacdo da tabela SUS.

Participaram da discussdo: Deputado Eduardo Braide,
Deputada Silvia Cristina, Deputado Pedro Westphalen, Deputada Tereza

Nelma, Deputado Hiran Goncalves, Deputado Santini, Deputada Flavia Morais.

5. PROJETOS DE LEI EM TRAMITACAO

Apesar dos desafios relacionados a gestdo da média e da alta
complexidade no SUS, ha poucos projetos de lei em tramitacdo na Camara e
no Senado que tratem especificamente da organizacdo ou atualizacdo da
“tabela SUS™:

e Projeto de Lei n® 6.342, de 2013. Altera o0 8 1° da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as

condi¢cBes para a promocao, protecdo e recuperacao da
saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, para prever que a fixa¢do dos critérios,
valores, formas de reajuste e de pagamento da
remuneracao dos servicos do SUS sera feito com base
nos precos de mercado. Situagdo: aguardando
designacdo de relator na Comissdo de Seguridade
Social e Familia (CSSF).

e Projeto de Lei n® 9.856, de 2018. Acrescenta dispositivo
a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, inserindo

obrigacdo de atualizagdo anualmente da tabela de

participagdo complementar do SUS. Situacao: Apensado
ao PL 6342/2013.


https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=591863&ord=1
https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=2169936
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e Projeto de Lei n° 586, de 2019. Altera a Lei n® 7.713, de
22 dezembro de 1988, para isentar do imposto de renda

das pessoas fisicas os rendimentos correspondentes a
honorarios por servicos prestados ao Sistema Unico de
Saude por profissionais de saude. Situagdo: tramitando

no Senado Federal.

e Projeto de Lei n° 4.502, de 2019. Altera a Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre o

credenciamento e habilitacdo de médicos para o
atendimento pelo sistema Unico de salde. Situacao:
aguardando designacdo de relator na Comissdo de
Seguridade Social e Familia (CSSF).

e Projeto de Lei do Senado n° 468, de 2018. Altera a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Organica da

Saude), para estabelecer revisdo anual dos valores para
a remuneracao de servicos prestados ao Sistema Unico
de Saude (SUS). Situacdo: tramitando no Senado

Federal.

Entende-se, portanto, que esta Casa pode se esforcar em
propor modificagcbes e uma verdadeira restruturacdo da remuneracdo do SUS

pelos servicos de média ou alta complexidade.

6. AUDITORIA DO TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO

Em 21 de agosto de 2019, o Tribunal de Contas da Uni&do
(TCU) aprovou o acérddo n° 1944, de 2019, referente a auditoria operacional®
destinada a avaliar a implementagéo da Politica Nacional para a Prevencgéo e

Controle do Céancer, quanto ao acesso a servi¢os de diagnéstico.

Esta auditoria envolveu a participacdo de quatorze secretarias

de controle externo do TCU, localizadas em quatorze estados, de todas as

8 Tribunal de Contas da Unido. TC 023.655/2018-6. Em:

https://portal.tcu.gov.br/imprensa/noticias/diagnostico-de-cancer-no-brasil-e-realizado-de-forma-
tardia.htm


https://www25.senado.leg.br/web/atividade/materias/-/materia/135135
https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=2215264
https://www25.senado.leg.br/web/atividade/materias/-/materia/134757
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regides do Brasil. A conclusao principal da avaliacdo foi que o diagndéstico de
cancer no Brasil é feito de maneira tardia, com a doenca ja em estagio
avancado, o que diminui as chances de cura, demonstrando que a Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer apresenta relevantes
deficiéncias na sua implementacéo. Adicionalmente, este Tribunal concluiu que
nao houve avancos significativos na comparacédo com fiscalizacdo semelhante
ocorrida em 2010, apesar das recomendacdes de melhoria propostas na

ocasiao.

Considerando que a tematica desta auditoria se conecta
diretamente com o objeto deste Grupo de Trabalho, e que questdes de
financiamento foram abordadas, descreveremos a seguir os principais achados

do procedimento investigatorio e as propostas apresentadas pelo TCU.

ACHADOS DA AUDITORIA DO TCU

Diagnostico tardio do cancer

7

O estadiamento do cancer € uma avaliacdo do grau de
infiltracdo das células neoplasicas no organismo que tem uma relacdo direta
com o0 prognéstico da doenca. O céncer cujo inicio do tratamento ocorre em
estadiamento avancado tem uma chance significativamente inferior de ser

curado, o que se reflete nas taxas de sobrevida.

Em paises desenvolvidos, um percentual relativamente
pequeno dos casos tem diagndstico em estagio avancado. No caso do cancer
de mama, por exemplo, isso ocorre em 8 a 22% dos casos nesses paises. No
SUS, entretanto, isso ocorre em mais de 40% dos casos de cancer de mama
ou proéstata, e em 80% ou mais dos casos de cancer de intestinos, pulmdes e

tiredide.

Demora em todas as etapas de investigacéo

Assim que ocorre a suspeita de cancer, o primeiro passo tende
a ser a marcacao de consulta com médico especialista, seja da oncologia, ou

de especialidade relacionada aos 6rgaos associados aos sintomas. A auditoria
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encontrou uma meédia nacional de cerca de 30 dias de espera para a consulta.

Em alguns estados, essa demora foi superior a 100 dias.

Estabelecida a suspeita, o préximo passo é a realizacdo de
exames. Neste caso, a espera média é de 50 dias, chegando a mais de 100
dias no caso dos estudos de imagem e dos de visualizacdo do aparelho

digestivo.

Essa lentiddao pode ser demonstrada com o achado de que
metade dos pacientes entrevistados na investigagdo afirmaram que custearam
algum exame por conta propria ou por plano de saude. Ou seja, usuarios do
SUS estdo pagando exames, para buscar resultados mais oportunos, ja que o

sistema nao os consegue atender de forma satisfatoria.

Continuando, constatou-se ainda que a liberacdo de um
resultado de biopsia, exame essencial na investigacdo do cancer, demorou, em
meédia, 24 dias. Nos casos dos citopatolégicos de colo uterino, e de mama, o

tempo foi de 40 dias.

Finalmente, para conseguir o retorno com o médico que pediu
0S exames, sdo mais 36 dias, em média, ou 56 dias no caso do cancer de

préstata, 0 mais comum na populacdo masculina.

Somando-se estes achados, € possivel inferir que o usuério do
SUS demora, em média, seis meses desde a suspeita inicial até a confirmacédo
do cancer, quando seréa indicado o inicio do tratamento. A auditoria realizada
nao investigou as etapas a partir deste ponto, mas é possivel estimar que mais
atrasos prejudicardo aqueles pacientes que residem longe dos grandes

centros.

Fragilidades na disponibilidade de exames para diagnostico pelo
SuUS

A guantidade de exames envolvidos no diagnéstico do cancer
realizados no SUS estad bem abaixo do esperado e estabelecido pela Portaria

n° 1.631, de 2015. Em geral, aqueles com valores financeiros menores na

tabela SUS tiveram os menores indices de execucao.
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Adicionalmente, a distribuicdo da oferta € bastante desigual,
comprometendo o principio da equidade. A situacdo nos estados das regides
Norte e Nordeste € a pior, com quantidade de equipamentos per capita que
chega a menos da metade das outras regides.

Essas situacOes estdo presentes mesmo nas Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade (UNACON) e nos Centros de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (CACON), que tém recebido os usuérios do
SUS tardiamente, e ndo ja apds a suspeita, 0 que seria indicado.

Deficiéncia na distribuicdo e suficiéncia de médicos especialistas

Foi detectada a caréncia de diversas especialidades médicas
relacionadas ao manejo do cancer, como coloproctologistas, pneumologistas,
cirurgides de cabeca e pescoco, oncologistas e ginecologistas. Na area de
diagnostico, a falta de profissionais chega a ser pior, especialmente na
patologia clinica, radiologia e anatomia patolégica, além da anestesia, que &

necessaria para varios exames.

Deficiéncias na regulacdo do SUS

Constatou-se, também, que a regulagdo do acesso a
assisténcia vem sendo desenvolvida com grandes dificuldades. O sistema
nacional de regulacao (Sisreg) € gerenciado por meio de software desenvolvido
pelo Ministério da Saude, mas que enfrenta sérios problemas, que impedem a
utilizacdo adequada. O programa tem limitagdes na integracdo com outros
sistemas, longos periodos de instabilidade, e restricdbes para a emissdo de

relatorios.

A situacdo é tado critica, que mais de um terco dos estados
avaliados nado realizam nenhum gerenciamento do tempo de filas de espera

para consultas e exames.

Problemas no pagamento e credenciamento de clinicas privadas

Assim como relatado por palestrantes que participaram deste

GT, a auditoria do TCU detectou queixas frequentes entre os prestadores de
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servicos de saude quanto a relacdo com o SUS. Dentre os entrevistados que
nao atendem na saude publica, os principais motivos para ndo o fazerem
foram: valor pago insuficiente para cobrir custos, irregularidades nos
pagamentos pelos servicos prestados, e a indisponibilidade de

credenciamento.

Considerando os exames mais utilizados no diagndstico do
cancer, ndo houve atualizacéo de valores da tabela SUS ha mais de dez anos.
As diferencas atuais entre o valor de transferéncia federal e o valor utilizado no
mercado de saude suplementar variam de duas a cinco vezes, sendo menores
no SUS.

A complementacdo de valores por estados e municipios
também nédo tem sido comum, com uma média de 50% dos entes realizando
este incremento. Além disso, nos casos em que ha complemento, ha

deficiéncia na transparéncia desses detalhes.

Auséncia ou inconsisténcia de dados dos sistemas de informacéo

Com a excecdo dos canceres de mama e colo uterino, que
utilizam o sistema de informagdo do cancer (Siscan), ndo ha sistemas de
informacéo que viabilizem o célculo do tempo de realizacdo de exames para
diagnésticos do cancer. Mesmo no caso do Siscan, a auditoria detectou

diversas irregularidades de registros.

Essa deficiéncia de dados confidveis e completos dificulta
muito a atuacdo dos gestores para a correcdo de eventuais falhas e

acompanhamento das respostas a medidas tomadas.

PROPOSTAS DO TCU

Considerando os achados da auditoria, descritos na secao
anterior, acordaram os Ministros do TCU as seguintes determinagdes para o

Ministério da Saude:

e Elaborar plano de agdo com vistas a mitigar a
intempestividade para a realizagcdo do diagnostico do

cancer;
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Desenvolver programa para estruturagcdo da rede de
atencdo a saude em relacdo aos principais exames para
diagndstico de cancer;

Analisar a viabilidade de criagéo de centros regionais de
diagndstico;

Analisar a viabilidade de envio do material a ser
analisado para laboratérios, publicos ou privados,
localizados em outros centros e que podem prestar tais
servicos;

Analisar a viabilidade de criar diretrizes para
implementacéo de linhas de cuidado para cada tipo de
cancer mais prevalente, com base em protocolos
clinicos e protocolos de regulacao do acesso;

Avaliar o desalinhamento entre os valores pagos pelo
SUS e os custos efetivos da realizagcdo dos exames
necessarios para o diagnéstico do cancer, por meio da
correcdo do valor da tabela de procedimentos do SUS
e/ou complementacédo do valor por parte dos estados e
municipios;

Analisar a viabilidade de implementacdo de novo modelo
remuneratoério de incentivos/pagamentos de exames aos
estabelecimentos de salude, por pacote de
procedimentos relacionados por linha de cuidado e nao
por procedimento isolado;

Analisar a viabilidade da implementacdo de programa de
navegacao do paciente, com o objetivo de acompanhar
uma populacdo de pacientes com cancer, para verificar
0s gargalos, identificar os pacientes que se perdem na
rede e agilizar o tempo de diagnostico e tratamento do
cancer;

Aperfeicoar a qualidade de dados dos sistemas do SUS,
para que se viabilize o acompanhamento do tempo de

espera nas diversas etapas do trajeto para o diagnostico
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de cada um dos canceres mais prevalentes, por grau de
estadiamento;

e Aperfeicoar a qualidade de dados dos sistemas do SUS,
para que se viabilize o acompanhamento dos valores
orcamentérios e financeiros, total e médio (por paciente),
pertinentes ao diagnostico e tratamento de cada um dos
canceres mais prevalentes;

e Levantar, em articulagdo com o Ministério da Educacéo,
das especialidades médicas nas quais haja maior
caréncia de profissionais no intuito de desenvolver
estratégias de enfrentamento do problema; e

e Elaborar indicadores de desempenho e métricas para
mensurar os gargalos e monitorar a qualidade do servico

prestado aos pacientes.

7. DIAGNOSTICOS DO GRUPO DE TRABALHO

A atencao béasica deve ser a prioridade de todos os sistemas
de saude publica, porém ndo se pode negligenciar os servicos especializados,
porque uma parte dos casos vai precisar dos mesmos, algumas vezes com

urgéncia.

Entretanto, este setor do SUS tem enfrentado uma crise de
grandes proporcdes. O que tem se visto é uma piora progressiva no acesso a
estes procedimentos, com aumento da desigualdade. A regra dos sessenta
dias para inicio do tratamento do cancer, instituida pela Lei n® 12.732, de 22 de
novembro de 2012, evidenciou essa situacdo, ao ser constatado que seu

cumprimento n&o tem sido possivel na metade dos casos®.

Ademais, as filas para consultas e procedimentos tém atingido
niveis alarmantes e inaceitaveis. Em um estudo realizado em 2017, quase um

milhdo de pessoas aguardavam por cirurgia eletiva no SUS, com alguns casos

° 0 Tempo. Saude admite que lei dos 60 dias para tratar cancer é descumprida. Em:

https://www.otempo.com.br/brasil/saude-admite-que-lei-dos-60-dias-para-tratar-cancer-e-descumprida-
1.1353291
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de espera por mais de dez anos'®. Com esse atraso, até mesmo doencas
relativamente simples, como hérnia inguinal ou calculos de vesicula, podem
desenvolver complicagbes, trazendo riscos aos pacientes e custos ainda

maiores para o sistema.

Como consequéncia dessa desassisténcia, tem aumentado a
judicializacdo da saude, ja que parte dos usuarios acaba procurando a justica
para atendimento de suas demandas. Essa realidade distorce o sistema,
priorizando 0 acesso as pessoas que tém acesso facilitado ao Judiciario. Uma
pesquisa recente demonstrou que boa parte dos usuarios beneficiados pelas
decisfes judiciais em saude possuem condicfes socioecondmicas acima da
média, 0 que agrava a situacdo, pois dessa forma ha o deslocamento de
recursos que geralmente atenderiam os mais necessitados, para o atendimento

de poucos™.

Vérios fatores podem ser apontados como motivos para essa
crise. Listamos a seguir os principais problemas apontados pelos especialistas
ouvidos no ambito deste Grupo de Trabalho.

Desvalorizagéo dos valores referidos na tabela.

Segundo o Conselho Federal de Medicina, a tabela do SUS
teve uma defasagem de valores de 80%, em média, entre 2008 e 2014*2. O
subfinanciamento cronico do SUS tem dificultado a realizagédo de reajustes em
diversos servicos, incluindo os de média e alta complexidade. Essa situacao foi
agravada pela Emenda Constitucional n° 95, que estabeleceu o Novo Regime

Fiscal, limitando o aumento de despesas publicas.

A desvalorizacéo da tabela de referéncia gera efeitos na ponta,
com o baixo interesse da iniciativa privada em participar do SUS. Alguns entes

1 Estadso. Pais tem 904 mil na fila por cirurgia eletiva no SUS; espera chega a 12 anos.

https://saude.estadao.com.br/noticias/geral,pais-tem-904-mil-na-fila-por-cirurgia-eletiva-no-sus-espera-
chega-a-12-ano0s,70002106713

Fernanda Vargas Terrazas. O Poder Judiciario como voz institucional dos pobres: o caso das
demandas judiciais de medicamentos. Revista de Direito Administrativo. v. 253, 2010.

Defasagem na Tabela SUS afeta maioria dos procedimentos  hospitalares.
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25491:defasagem-na-tabela-
sus-afeta-maioria-dos-procedimentos-hospitalares&catid

11

12
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federativos fazem complementacéo financeira de valores, o que pode aliviar o

problema, porém comprometer o orcamento local.

Adicionalmente, essa a falta de atualizagdo da Tabela SUS tem
servido para uma reducao progressiva na participacdo do governo federal no
financiamento dos procedimentos de média e alta complexidade. Essa
diminuicdo tem comprometido o orcamento dos entes federativos, e tem

dificultado o acesso da populacéo aos servicos de saude especializados.

Complementacdo de valores insuficiente, ou incapacidade de
complementacao

O SIGTAP estabelece valores relativos a competéncia federal
de financiamento. Ou seja, aquele montante associado a um procedimento se
refere a quanto a Unido repassara para o ente federativo responsavel pela
gestdo do mesmo, o0 que ndo significa que o prestador de servico de salde

devera receber apenas aquele valor.

Em alguns estados e municipios ocorre a complementacédo da
tabela, para que o servico figue mais atrativo para a iniciativa privada.
Entretanto, em muitos casos, os gestores desconhecem esta possibilidade. Em
outros, 6rgdos de controle tém questionado esse complemento, apesar do
mesmo ser permitido pelas portarias do Ministério da Saude, talvez por falta de

especificacao clara dos papéis de cada gestor.

Entretanto, em alguns casos o préprio ente federativo ndo tem
capacidade para fazer a complementacéo, por ter baixa ou nenhuma
arrecadacdo. Nessas cidades, as transferéncias federais sdo a principal fonte
de recursos para a saude publica, ndo sendo possivel aplicar mais nos

procedimentos de média e alta complexidade.

Listagem de procedimentos extensa e desatualizada

A chamada “tabela SUS”, hoje inserida no SIGTAP, encontra-
se mal organizada em muitos aspectos. H4 um excesso de itens, o que dificulta
sua utilizacao e estimula a acumulacéo de codigos por parte dos prestadores.

Ademais, falta uma hierarquizacdo de servigcos, sendo possivel, por vezes,
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partir direto para uma acédo de alta complexidade, sem realizacdo das etapas
protocolares esperadas. Outra questdo é a dificuldade em se inserir novos

procedimentos, ainda que ja estejam sendo aplicados em muitas localidades.

Aplicacéo inadequada de incentivos e do teto MAC

A proposta de pagamentos via incentivos federais tem meéritos,
por ser uma alternativa ao modelo de pagamento por cada servico (pay per
service). Entretanto, o que tem se observado é um retorno ndo compativel com
os investimentos feitos, e a falta de controle da producdo. Da forma como esta
estruturado hoje, o incentivo permite a transferéncia de recursos em um
montante elevado, porém mantendo-se a dificuldade no acesso, e sem haver

verificagéo da efetividade ou da qualidade.

Da mesma forma, as transferéncias por meio da modalidade
“teto MAC” sao feitas sem o controle adequado da producgado, o que pode levar
a desigualdades. Ou seja, alguns entes federativos podem ter uma demanda
superior ao teto, precisando adicionar grande montante de recursos proprios,
enquanto outros podem nem estar produzindo o que foi contratado

anteriormente.

Falta de transparéncia da oferta e da demanda por procedimentos

A falta de transparéncia quanto as filas de espera € um
problema muito relevante. Sem essa informacdo, o sistema fica sujeito a
manipulacdes, além de impedir cobrancas por parte dos 6rgdos de controle e
da sociedade. Sem esses dados, 0s pacientes vivem por anos a ansiedade
aguardando por suas vagas, enguanto que a sociedade nao toma nem

conhecimento da situagéo.

Sistema lento e ineficaz de habilitacdo de prestadores

Ainda que a tabela esteja defasada, diversos profissionais e
hospitais tém interesse em participar do SUS. Para se oficializar a parceria, sdo
feitos contratos ou convénios, depois da habilitagdo do servigo. Entretanto,

neste ponto ocorre um gargalo burocratico, que prejudica milhares de pessoas.
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A habilitacdo realizada pelo Ministério da Saude nao segue
prazos transparentes, o que permite o atraso crénico nesses processos, ainda

que todas as condic¢des técnicas tenham sido cumpridas.

Retencao de repasses por entes federativos ou estabelecimentos

Mesmo apoés as dificuldades relativas a habilitacdo e ao baixo
valor a ser recebido, alguns prestadores ainda enfrentam o atraso nos
repasses de seus pagamentos. Nos termos da Portaria de Consolidagao n° 6,
de 28 de setembro de 2017, o pagamento deve ser feito em até cinco dias apés
o recebimento do repasse federal, norma que ndo vem sendo cumprida em
muitos casos. Na pratica, seu descumprimento se equipara a uma retencao de
salario, com o agravante de que o ente federativo jA recebeu 0s recursos

federais em dia.

Ineficiéncia e falta de transparéncia da atencao especializada

O desperdicio de recursos devido a ineficiéncia também
contribui para comprometer a oferta de servicos da atencdo especializada. E
comum a repeticdo desnecessaria de exames complementares, e muitos

destes nem tém seu resultado retirado pelo paciente.

A informatizacdo do SUS é um avanco, porém ainda nao
chegou adequadamente para a maioria da populacdo brasileira. A partir disso,
a integracdo com a saude privada seria muito bem-vinda, ja que muitos

usuarios do SUS utilizam servicos particulares eventualmente.

Ademais, faltam dados confiaveis sobre a real situacdo da
média e alta complexidade, o que dificulta a avaliacdo e deteccdo dos

problemas, além do planejamento.

Lentiddo em situagfes cuja urgéncia € necessaria

Em certas situacdes, a demora para a realizacdo de exames ou
procedimentos pode ser a diferenga entre a cura total e a morte do paciente. As
deficiéncias da atencdo especializada levam a sucessivos atrasos, que

poderiam ser evitados com melhorias na gestao e na distribuicdo de recursos.
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Isso ficou bastante claro a partir das conclusées da auditoria
realizada pelo TCU com foco no diagndstico do cancer, cujos achados foram
citados em secao anterior. A demora média de seis meses para o diagndstico
dessa doenca é inadmissivel.

Longas filas para atendimento e sobrecarga dos servigos

Como citado anteriormente, em 2017, quase um milhdo de
pessoas aguardavam por cirurgia eletiva no SUS, com alguns casos de espera
por mais de dez anos™. Essa situacdo ndo é compativel com o atendimento
dos principios fundamentais, e compromete as chances de recuperacdo dos

pacientes.

A escassez de recursos € sempre o principal argumento para
que o Ministério da Saude nao faca uma efetiva atualizacdo e modernizacéo da
Tabela SUS. Entretanto, apesar das longas filas cirargicas e da superlotacédo
de hospitais estarem frequentemente na midia, o Ministério ndo se movimenta
para a revisdo do conjunto de incentivos e dos recursos alocados nas redes
tematicas, que infelizmente ndo conseguiram efetivamente reduzir o nivel de

desassisténcia da nossa populacéo.

Auséncia de participacdo dos prestadores nas comissfes de
pactuacao e na contratualizacéo

Outro problema apontado por palestrantes deste GT € a falta
de participacdo dos prestadores de servicos de saude nas comissfes de
pactuacao e na contratualizacédo de entidades. Entdo, aqueles que irdo prestar

0s servicos, geralmente ndo tém fala nas reunides de definicdo das politicas de

salde.

8. CONCLUSAO E PROPOSTAS DO GRUPO DE TRABALHO

Com base nos problemas apontados, o GT Tabela SUS

desenvolveu a Indicagéo e o Projeto de Lei anexos, com o intuito de motivar

13 Estaddo. Pais tem 904 mil na fila por cirurgia eletiva no SUS; espera chega a 12 anos.

https://saude.estadao.com.br/noticias/geral,pais-tem-904-mil-na-fila-por-cirurgia-eletiva-no-sus-espera-
chega-a-12-ano0s,70002106713
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uma reforma profunda no sistema de remuneracdo de prestadores e de

servicos de saude que atuam na participacdo complementar.

O Projeto pretende alterar a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de
1990, para estabelecer parametros de transparéncia, habilitacdo de
prestadores e remuneracao por servicos realizados no sistema Unico de saude;
alterar a Lei n® 1.079, de 10 de abril de 1950, e o Decreto-Lei n® 201, de 27 de
fevereiro de 1967, para tornar crime de responsabilidade a falta de repasse de
recursos recebidos para o pagamento de servicos de saude; além de dar

outras providéncias.
Dentre as medidas propostas, listamos:

e Criacdo de prazo para a analise de pedidos de

habilitacdo de servicos de saude no SUS;

e Padronizacdo de procedimentos e servicos da tabela
SUS com classificacbes adotadas na iniciativa privada

(como a CBHPM) e na saude suplementar;

e Revisdo periodica da tabela, com a participacdo de
entidades representativas de prestadores e profissionais

da saude;

e Atualizacdo anual dos valores da tabela, com base no

indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA);

e Critérios para o0 estabelecimento de valores de

remuneracao da tabela,

e Possibilidade de utilizacdo de modelos de remuneracéo
baseados em valor, desempenho, qualidade,

necessidade de aumento da oferta;

e Retirada de procedimentos estratégicos do teto de

transferéncias, retornando-os para o FAEC,;

e Estabelecimento em lei da possibilidade de Municipios,
Estados e Distrito Federal de complementarem os

valores da tabela SUS;
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e Possibilidade da criagdo de parcelas adicionais com
diferenciacao regional, considerando a oferta de servigos
e a capacidade dos entes federativos de

complementarem os valores da tabela SUS;

e Exigéncia de transparéncia e controle de qualidade e
producdo em servicos remunerados por incentivos

globais ou pelo teto MAC,;

e Exigéncia de transparéncia nas filas de consultas e

procedimentos;

e Prazo legal para pagamento dos prestadores de servi¢cos
de saude, contato a partir do recebimento das
transferéncias, e definicdo do crime de responsabilidade
relativo ao ndo repasse de parcelas de honorarios no
prazo definido.

A Indicacdo anexa aborda os mesmos temas, sugerindo ao
Ministro da Saude que proceda com a modernizacdo do sistema, incluindo a
utilizacdo da CBHPM como base para uma nova tabela hierarquica. Ademais,
propomos a este Ministério que efetue reajuste imediato nos valores previstos
para os procedimentos de diagnostico do cancer, com base nos achados do
TCU.

Trata-se de um tema de altissima relevancia para a populacéo
brasileira e para o futuro do nosso Sistema Unico de Salde, que tem
enfrentado muitos desafios na gestdo dos servicos de média e alta
complexidade. Entendemos que as inovacdes propostas neste Grupo de
Trabalho podem modernizar o financiamento da atencdo especializada,

aumentando o acesso e beneficiando milhdes de usuarios.

Considerando a complexidade deste assunto, propomos, ainda,
a manutencao do funcionamento deste Grupo de Trabalho em 2020, afim de se

realizar o acompanhamento das acGes do Ministério da Saude, tanto no
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atendimento as recomendacfes do TCU, quanto na aplicacdo das sugestdes e

propostas apresentadas por este GT Tabela SUS.

Deputado Dr. Luiz Antonio Teixeira Jr. Deputada Silvia Cristina
Coordenador Relatora

2019-4774
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PROJETO DE LEI N° , DE 2019
(COMISSAO DE SEGURIDADE SOCIAL E FAMILIA)

Altera a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para estabelecer
parametros de transparéncia, de habilitacdo
de prestadores e de remuneracdo por
servigos realizados no Sistema Unico de
Saude; altera a Lei n° 1.079, de 10 de abril
de 1950, e o Decreto-Lei n® 201, de 27 de
fevereiro de 1967, para tornar crime de
responsabilidade a falta de repasse de
recursos recebidos para o pagamento de
servigos de saude; e da outras providéncias.

O Congresso Nacional decreta:

Art. 1° Esta Lei altera a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de

1990, para estabelecer parametros de transparéncia, de habilitacdo de

prestadores e de remuneracdo por servicos realizados no Sistema Unico de
Saude; altera a Lei n® 1.079, de 10 de abril de 1950, e o Decreto-Lei n°® 201, de
27 de fevereiro de 1967, para tornar crime de responsabilidade a falta de

repasse de recursos recebidos para o pagamento de servicos de saude; e da

outras providéncias.

Art. 2° A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a

vigorar com as seguintes alteracdes:

Paragrafo unico. O principio de divulgagdo de informacdes
guanto ao potencial dos servigcos de saude e a sua utilizacdo
pelo usuario serd efetivado pela transparéncia das filas de
espera por consultas, exames e procedimentos, dentre outras
medidas.” (NR)
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§2° Poderdo participar das reunibes das comissoes
intergestores representantes dos prestadores de servigcos da
saude.” (NR)

8§2° A habilitacdo de servicos ou profissionais para a
participacdo complementar no SUS obedecerd critérios
técnicos.

83° Em regides com deficiéncia na oferta de consultas, exames
ou procedimentos necessarios, considerar-se-a habilitado o
servico ou profissional requerente, apos decurso do prazo de
andlise, salvo no caso de ndo cumprimento dos requisitos,
ap6s decisdo fundamentada do gestor responséavel pela
habilitacéo.

84° Quando houver caréncia de servicos de média
complexidade, a habilitacdo podera ser realizada pelo gestor
estadual ou distrital do SUS.” (NR)

Art. 3° A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a

vigorar acrescida dos seguintes arts. 26-A, 26-B e 26-C:

“Art. 26-A Os critérios e valores para a remuneracdo de
servicos de média e alta complexidade terdo como referéncia a
Tabela de Procedimentos do SUS.

81° A Tabela de Procedimentos do SUS listara os
procedimentos, tratamentos, Orteses, proteses e materiais
especiais cuja remuneragao ocorra por servico realizado.

§2° Para cada registro da tabela referida no caput, seréo
listados valores minimos e méaximos de remuneracdo, assim
como o0s critérios para solicitacdo e autorizacdo dos
procedimentos.

83° A nomenclatura utilizada devera seguir padronizacao
nacional, que permita integracdo com as relacdes utilizadas na
saude suplementar e na saude privada.

84° A tabela referida no caput serd revisada e modernizada
periodicamente, com a participagdo de entidades
representativas de prestadores e profissionais da saude.

85° O estabelecimento de valores de remuneragdo dos
servicos previstos na tabela referida no caput devera
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considerar as seguintes variaveis do servico ou procedimento,
entre outras:

| - porte;
Il - tempo médio de duracéo;

Il - necessidade de cuidados especiais antes, durante ou
depois do ato;

IV - risco de complicagdes;
V - necessidade de formacao do profissional que o realiza.

86° Parcelas adicionais de financiamento a titulo de bénus
poderdo ser estabelecidas, na forma do regulamento:

| - com base em situagbes de baixa oferta de servigos
considerados estratégicos ou prioritarios;

Il - com base na andlise de desempenho e qualidade dos
servigos ofertados;

Il - com base em modelos de remuneracéo baseados em valor.

87° Deverdo ser desconsiderados, para fins de célculo de teto
de transferéncias, procedimentos considerados estratégicos ou
prioritarios, na forma do regulamento.

§8° E permitido o financiamento de servicos de média e alta
complexidade por modalidades alternativas a tabela, quando
tecnicamente indicado, exigindo-se transparéncia, controle da
producdo e da qualidade, e revisbes periddicas do
cumprimento das obrigacdes estabelecidas.

89° Os valores de financiamento federal da tabela referida no
caput serdo atualizados anualmente, com base no Indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

810° A tabela referida no caput descrevera, quando aplicavel,
a hierarquizacao prevista para a autorizagdo do procedimento,
considerando quais profissionais ou servicos podem fazer a
solicitacdo, e se h& necessidade de ter sido realizado
procedimento anterior de menor complexidade.”

“Art. 26-B Municipios, Estados, e o Distrito Federal poderdo
estabelecer parcelas proprias para complementar o valor de
responsabilidade federal previsto na Tabela de Procedimentos
do SUS.

81° Seréo listados na Tabela de Procedimentos do SUS os
valores referentes as parcelas de financiamento de
responsabilidade federal, estadual, distrital ou municipal,
guando existirem.

8§2° Os Municipios, Estados e o Distrito Federal, quando
complementarem o valor de financiamento federal previsto na
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Tabela de Procedimentos do SUS, deverdo empregar recursos
proprios, sendo vedada a utilizacdo de recursos federais na
complementacao.

83° A complementacdo de valores para remuneragdo de
servicos de saude ndo poderd acarretar, sob nenhuma
circunstancia, em discriminacdo no acesso ou no atendimento
dos usuarios referenciados por outros entes da federagéo.

84° Os gestores que decidirem por complementar os valores da
Tabela de Procedimentos do SUS deverdo buscar, em
articulacdo com os gestores de entes federativos que utilizem
sua rede assistencial, a implementacdo de mecanismos de
cooperacgao para a provisao dos servigos.

85° Poderdo ser estabelecidas parcelas adicionais de
financiamento federal com base em limitacdes or¢camentarias
regionais que dificultem a complementacdo de valores da
tabela, quando a oferta de servigos for insuficiente.

86° As Comissbes Intergestores do SUS avaliaréo,
anualmente, o desequilibrio de oferta de servicos
especializados entre as regibes, sugerindo ao Ministério da
Saude a necessidade de ajustes nos valores maximos da
Tabela de Procedimentos do SUS ou a necessidade da criagdo
de parcelas adicionais de financiamento federal.”

“Art. 26-C Os gestores do SUS terdao o prazo de até o 5° dia
atil, ap6s o Ministério da Salde creditar na conta bancéria do
fundo estadual/distrital/municipal de saude, para que efetuem o
pagamento dos valores financeiros aos estabelecimentos e
prestadores de salde que prestam assisténcia de forma
complementar ao SUS.

Paragrafo unico. Em caso de interrupgdo ou descumprimento,
por parte do gestor do SUS, do prazo estabelecido no caput, o
Ministério da Saulde suspendera a transferéncia do valor
correspondente aos incentivos no Teto Financeiro de Média e
Alta Complexidade dos estados, dos municipios e do Distrito
Federal, fazendo também o0 desconto dos valores
eventualmente ndo repassados em competéncias anteriores,
sem prejuizo das demais san¢des cabiveis.”

Art. 4° O art. 10 da Lei n® 1.079, de 10 de abril de 1950, passa

a vigorar acrescido do seguinte inciso 13:

13 - deixar de realizar o pagamento dos prestadores de
servicos de saude publicos ou privados, até o quinto dia util
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ap6s o Ministério da Saude creditar na conta bancaria do
Fundo Estadual/Distrito Federal/Municipal de Saude e
disponibilizar os arquivos de processamento, exceto nas
situacOes excepcionais devidamente justificadas.” (NR)

Art. 5° O art. 1° do Decreto-Lei n°® 201, de 27 de fevereiro de

1967, passa a vigorar acrescido do seguinte inciso XXIV:

XXIV - deixar de realizar o pagamento dos prestadores de
servicos de saude publicos ou privados, até o quinto dia util
apos o Ministério da Saude creditar na conta bancaria do
Fundo Estadual/Distrito Federal/Municipal de Saude e
disponibilizar os arquivos de processamento, exceto nas
situacdes excepcionais devidamente justificadas.” (NR)

Art. 6° O poder publico constituira Grupo de Trabalho para
adequacao da tabela existente as disposi¢cdes desta Lei, com a participacado de
orgaos de classe e entidades representantes dos setores que atuam na saude

publica.

Art. 7° Esta Lei entra em vigor ap6s decorridos cento e oitenta

dias de sua publicacéo.

JUSTIFICACAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), embora valorize de forma
especial a promocdo da saude e a atencdo primaria, tem como um de seus
principios a integralidade de assisténcia, entendida como “conjunto articulado e
continuo das acles e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema™*.

Desta forma, os servicos de média e alta complexidade
adquirem grande importancia no sistema, para atenderem 0s usuarios cujos
agravos ndo foram completamente resolvidos na atencdo basica a saude.
Nesta area, a participacdo da iniciativa privada, complementando os servigos

publicos, € majoritaria. Ou seja, mais da metade das atividades de média e alta

14 ei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, art. 7°, II.
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complexidade do SUS sao realizadas por instituicbes privadas, com ou sem
fins lucrativos, e remuneradas pelo poder publico, apds estabelecimento de

contratos ou convénios.

Anteriormente & implantacdo do SUS, os pagamentos eram
realizados com base em tabela de procedimentos do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia social (INAMPS). No inicio do SUS, foi
optado por converter o sistema existente, sendo criadas duas tabelas, uma
para procedimentos ambulatoriais (SIA/SUS) e uma para procedimentos
hospitalares (SIH/SUS). Essa dinAmica se mostrou ineficiente, jA que cada
tabela seguia um padrdo diferente de coédigo, e havia multiplicidade de

procedimentos, alguns até mesmo com valores diferentes™.

Diante dessa situacdo, o Ministério procedeu com a unificacdo
dos sistemas, gerando a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais Especiais, que vem sendo utilizada como referéncia na
média e alta complexidade. A gestdo e a consulta a esta tabela séo feitas por
meio do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS'Y (SIGTAP). Esta tabela retine ndo s6
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, mas também acdes de promocao
e prevencado, exames de diagndstico, transplantes, medicamentos estratégicos,
entre outros. Ressalte-se que, neste novo modelo, parte dos codigos tem

finalidade Unica de registro, sem valor financeiro associado.

Embora o Ministério da Saude venha trabalhando na
modernizacdo deste sistema, ha algumas queixas frequentes quanto ao seu
funcionamento. Em primeiro lugar, os valores definidos da parcela federal na
tabela para remuneracdo de servi¢cos sao considerados muito abaixo da média
aplicada no mercado. Isso ocorre por esses valores ja terem sido definidos em

niveis baixos, ou pela falta de atualizacdo adequada.

Estudos que avaliaram a evolucdo destes valores da parcela

federal mostram uma defasagem, em relacdo a inflagdo do mesmo periodo,

!5 Ministério da Sadde. Sistemas de Informagao da Atencdo a Saude.
16 http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
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que pode chegar até a mais de 90%'’. Essa disparidade tem afastado os
profissionais de saude do atendimento ao SUS, dificultando cada vez mais o

acesso da populacédo a servicos de média ou alta complexidade.

Adicionalmente, essa a falta de atualizagdo da Tabela SUS tem
servido para uma reducao progressiva na participacdo do governo federal no
financiamento dos procedimentos de meédia e alta complexidade. Essa
diminuicdo tem comprometido o orgamento dos entes federativos e dificultado o

acesso da populacdo aos servigcos de salude especializados.

Isso é ainda mais evidente e grave nas cidades de pequeno ou
médio porte com baixa arrecadacdo de impostos, ja que as mesmas nhao
costumam ter condicdes de complementar os valores da tabela, ou se
localizam longe de grandes centros. Além disso, as gestfes de saude menos
preparadas tecnicamente, ou aquelas envolvidas em fraudes, comprometem

ainda mais a situacdo da média e alta complexidade do SUS.

Outra dificuldade frequente € a limitacdo, que muitos
prestadores e gestores da saude publica tém, em navegar a complexidade do
sistema de remuneracdo dos procedimentos. Em varios casos, entende-se
equivocadamente que o valor apresentado no SIGTAP é a referéncia a ser
aplicada em todos os locais, quando na verdade é apenas a parcela federal de
financiamento. Ha relatos até mesmo de 6rgdos de controle que puniram
gestores por complementar os valores da Tabela SUS, quando esta medida é

correta e até mesmo recomendavel.

Esta Comissao de Seguridade Social e Familia criou, no inicio
de 2019, um Grupo de Trabalho para estudar a Tabela SUS (GT Tabela
SUS). Especialistas de todos os principais setores envolvidos com a saude
foram ouvidos, e os desafios apontados anteriormente foram reclamacdes

frequentes.

Ademais, representantes da classe meédica apontaram outros
problemas que vao além dos baixos valores de remunerag¢do. Uma questdo

apontada é o atraso no pagamento de honorarios. Apesar da existéncia de

7 CcEM. Defasagem na Tabela SUS afeta maioria dos procedimentos hospitalares. Em:

http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25491:defasagem-na-tabela-
sus-afeta-maioria-dos-procedimentos-hospitalares&catid
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regras a esse respeito na regulamentacdo do SUS, queixa-se que varios entes
federativos deixam de fazer o repasse oportuno dos pagamentos, apesar de

terem recebido em dia as transferéncias de recursos federais ou estaduais.

Durante as discussdes realizadas no ambito deste GT, varias
entidades apontaram também a dificuldade na habilitacdo de novos servicos
para participarem no SUS. Houve relatos recorrentes de servigos privados que
se estruturaram adequadamente, mas aguardam h& bastante tempo a resposta
do Ministério da Saude para poderem receber usuérios da saude publica.

Saliente-se que auditoria recente do Tribunal de Contas da
Unido (TCU) concluiu que, devido a problemas na atencédo especializada,
incluindo a baixa oferta de exames, o diagndstico de cancer no Brasil é feito de
maneira tardia, com a doenca jA em estadgio avancado, o que diminui as
chances de cura, demonstrando que a Politica Nacional para a Prevencéo e

Controle do Cancer apresenta relevantes deficiéncias na sua implementacao®®.

Com base nos problemas apontados, o GT Tabela SUS
desenvolveu este Projeto de Lei, que pretende estabelecer parametros de
transparéncia, habilitacdo de prestadores e remuneracdo por Servicos
realizados no sistema Unico de saude; tornar crime de responsabilidade a falta
de repasse de recursos recebidos para o pagamento de servicos de saude;

além de dar outras providéncias.
Dentre as medidas propostas, listamos:

e Criacdo de prazo para a andlise de pedidos de
habilitacdo de servicos de saude no SUS;

e Padronizacdo de procedimentos e servicos da tabela
SUS com classifica¢gdes adotadas na iniciativa privada e

na saude suplementar;

e Revisdo periodica da tabela, com a participacdo de
entidades representativas de prestadores e profissionais

da saude;

18 Tribunal de Contas da Uni&o. TC 023.655/2018-6. Em:
https://portal.tcu.gov.br/imprensa/noticias/diagnostico-de-cancer-no-brasil-e-realizado-de-forma-
tardia.htm
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Atualizagdo anual dos valores da tabela, com base no
indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA);

Reajuste imediato de valores previstos para exames
utilizados no diagnéstico do cancer, modificando sua
forma de financiamento para FAEC, pela sua

importancia e pelos achados do TCU,;

Critérios hierarquizados para o estabelecimento de

valores de remuneracao da tabela;

Possibilidade de utilizagdo de modelos de remuneracao
baseados em valor, desempenho, qualidade,

necessidade de aumento da oferta;

Retirada de procedimentos estratégicos do teto de

transferéncias;

Estabelecimento em lei da possibilidade de Municipios,
Estados e Distrito Federal de complementarem os

valores da tabela SUS;

Possibilidade da criacdo de parcelas adicionais com
diferenciacao regional, considerando a oferta de servigos
e a capacidade dos entes federativos de

complementarem os valores da tabela SUS;

Exigéncia de transparéncia e controle de qualidade e
producdo em servicos remunerados por incentivos

globais ou pelo teto MAC,;

Exigéncia de transparéncia das filas de consultas e

procedimentos;

Prazo legal para pagamento dos prestadores de servigos
de saude, contato a partir do recebimento das
transferéncias, e definicdo do crime de responsabilidade
relativo ao ndo repasse de parcelas de honorarios no

prazo definido.
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Trata-se de um tema de altissima relevancia para a populacéo
brasileira e para o futuro do nosso Sistema Unico de Salde, que tem
enfrentado muitos desafios na gestdo dos servicos de média e alta
complexidade. Entendemos que as inovacfes propostas neste Projeto podem
modernizar o financiamento da atencéo especializada, aumentando 0 acesso e
beneficiando milhées de usuarios, razao pela qual pedimos o apoio dos nobres

colegas para sua aprovacgao.

Sala das Sessoes, em de de 20109.

COMISSAO DE SEGURIDADE SOCIAL E FAMILIA

2019-4774
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ANEXO Il — INDICACAO PARA O PODER EXECUTIVO

INDICACAO N° , DE 2019
(COMISSAO DE SEGURIDADE SOCIAL E FAMILIA)

Sugere ao Ministro da Saude o
aperfeicoamento das regras de remuneracao
dos prestadores de servicos
complementares ao Sistema Unico de
Saude, com base nas conclusées do Grupo
de Trabalho Tabela SUS.

Excelentissimo Ministro de Estado da Saude,

O Sistema Unico de Saude (SUS), embora valorize de forma
especial a promocdo da saude e a atencdo primaria, tem como um de seus
principios a integralidade de assisténcia, entendida como “conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”®.

Desta forma, os servicos de média e alta complexidade
adquirem grande importancia no sistema, para atenderem 0s usuarios cujos
agravos nao foram completamente resolvidos na atencdo basica a saude.
Nesta area, a participacdo da iniciativa privada, complementando os servicos
publicos, € majoritaria. Ou seja, mais da metade das atividades de média e alta
complexidade do SUS séo realizadas por instituicbes privadas, com ou sem
fins lucrativos, e remuneradas pelo poder publico, apds estabelecimento de

contratos ou convénios.

Anteriormente a implantacdo do SUS, os pagamentos eram
realizados com base em tabela de procedimentos do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia social (INAMPS). No inicio do SUS, foi
optado por converter o sistema existente, sendo criadas duas tabelas, uma

para procedimentos ambulatoriais (SIA/SUS) e uma para procedimentos

19| ei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, art. 7°, II.
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hospitalares (SIH/SUS). Essa dinamica se mostrou ineficiente, ja que cada
tabela seguia um padrdo diferente de cédigo, e havia multiplicidade de

procedimentos, alguns até mesmo com valores diferentes®.

Diante dessa situacdo, o Ministério procedeu com a unificacédo
dos sistemas, gerando a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais Especiais, que vem sendo utilizada como referéncia na
média e alta complexidade. A gestdo e a consulta a esta tabela séo feitas por
meio do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS* (SIGTAP). Esta tabela reline ndo s6
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, mas também ac¢des de promocao
e prevencado, exames de diagndstico, transplantes, medicamentos estratégicos,
entre outros. Ressalte-se que, neste novo modelo, parte dos codigos tem

finalidade Unica de registro, sem valor financeiro associado.

Embora o Ministério da Saude venha trabalhando na
modernizacao deste sistema, h& algumas queixas frequentes quanto ao seu
funcionamento. Em primeiro lugar, os valores definidos da parcela federal na
tabela para remuneracao de servicos sdo considerados muito abaixo da média
aplicada no mercado. Isso ocorre por esses valores ja terem sido definidos em

niveis baixos, ou pela falta de atualizacdo adequada.

Estudos que avaliaram a evolugcdo destes valores da parcela
federal mostram uma defasagem, em relacdo a inflagho do mesmo periodo,
que pode chegar até a mais de 90%?%*. Essa disparidade tem afastado os
profissionais de saude do atendimento ao SUS, dificultando cada vez mais o

acesso da populacao a servicos de média ou alta complexidade.

Adicionalmente, essa a falta de atualizagdo da Tabela SUS tem
servido para uma reducao progressiva na participagdo do governo federal no
financiamento dos procedimentos de meédia e alta complexidade. Essa
diminuicdo tem comprometido o orgamento dos entes federativos e dificultado o

acesso da populagdo aos servigcos de saude especializados.

20 Ministério da Saude. Sistemas de Informacéo da Atencdo a Sadde.
2 http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

2 CFM. Defasagem na Tabela SUS afeta maioria dos procedimentos hospitalares. Em:
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=25491:defasagem-na-tabela-
sus-afeta-maioria-dos-procedimentos-hospitalares&catid
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Isso é ainda mais evidente e grave nas cidades de pequeno ou
médio porte com baixa arrecadacdo de impostos, ja que as mesmas nao
costumam ter condicdbes de complementar os valores da tabela, ou se
localizam longe de grandes centros. Além disso, as gestdes de salde menos
preparadas tecnicamente, ou aquelas envolvidas em fraudes, comprometem

ainda mais a situacédo da média e alta complexidades do SUS.

Outra dificuldade frequente € a limitagdo, que muitos
prestadores e gestores da saude publica tém, em navegar a complexidade do
sistema de remuneracdo dos procedimentos. Em varios casos, entende-se
equivocadamente que o valor apresentado no SIGTAP é a referéncia a ser
aplicada em todos os locais, quando na verdade é apenas a parcela federal de
financiamento. Ha relatos até mesmo de 6rgdos de controle que puniram
gestores por complementar os valores da Tabela SUS, quando esta medida &

correta e até mesmo recomendavel.

Esta Comissédo de Seguridade Social e Familia criou, no inicio
de 2019, um Grupo de Trabalho para estudar a Tabela SUS (GT Tabela SUS),
com a participacdo de 24 Deputados e Deputadas. Especialistas de todos os
principais setores envolvidos com a saude foram ouvidos, e o0s desafios

apontados anteriormente foram reclamacdes frequentes.

Ademais, representantes da classe médica apontaram outros
problemas que vao além dos baixos valores de remuneracdo. Uma questdo
apontada é o atraso no pagamento de honorarios. Apesar da existéncia de
regras a esse respeito na regulamentacdo do SUS, queixa-se que varios entes
federativos deixam de fazer o repasse oportuno dos pagamentos, apesar de

terem recebido em dia as transferéncias de recursos federais ou estaduais.

Durante as discussdes realizadas no ambito deste GT, varias
entidades apontaram também a dificuldade na habilitacdo de novos servicos
para participarem no SUS. Houve relatos recorrentes de servigos privados que
se estruturaram adequadamente, mas aguardam ha bastante tempo a resposta

do Ministério da Saude para poderem receber usuarios da saude publica.

Saliente-se que auditoria recente do Tribunal de Contas da

Unido (TCU) concluiu que, devido a problemas na atencdo especializada,
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incluindo a baixa oferta de exames, o diagndstico de cancer no Brasil é feito de
maneira tardia, com a doenca jA em estagio avancado, o que diminui as
chances de cura, demonstrando que a Politica Nacional para a Prevencao e

Controle do Cancer apresenta relevantes deficiéncias na sua implementacéo®.

Com base nos problemas apontados, o GT Tabela SUS
desenvolveu diversas propostas, que pretendem estabelecer parametros de
transparéncia, de habilitagcdo de prestadores e de remuneragao por servicos
realizados no Sistema Unico de Saude.

Portanto, a partir das reunides realizadas, sugerimos para este
Ministério:
e Criacdo de prazo para a analise de pedidos de

habilitacdo de servicos de saude no SUS;

e Permissdo que Estados e o Distrito Federal possam

habilitar servicos de média complexidade;

e Padronizacdo de procedimentos e servicos da tabela
SUS com classificagfes adotadas na iniciativa privada

(CBHPM) e na saude suplementar;

e Revisdo periédica da tabela, com a participacdo de
entidades representativas de prestadores e profissionais

da saude;

e Atualizacdo anual dos valores da tabela, com base no

indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA);

e Critérios hierarquizados para o estabelecimento de

valores de remuneracgao da tabela;

e Possibilidade de utilizacdo de modelos de remuneracéo
baseados em valor, desempenho, qualidade,

necessidade de aumento da oferta;

23 Tribunal de Contas da Uni&o. TC 023.655/2018-6. Em:
https://portal.tcu.gov.br/imprensa/noticias/diagnostico-de-cancer-no-brasil-e-realizado-de-forma-
tardia.htm
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e Retirada de procedimentos estratégicos do teto de

transferéncias;

e Divulgagdo na Tabela ~SUS das parcelas
complementares estabelecidas por Municipios, Estados
e Distrito Federal, evidenciando que a responsabilidade

nao é inteiramente federal;

e Criagcdo de parcelas adicionais com diferenciacéo
regional, considerando a oferta de servicos e a
capacidade dos entes federativos de complementarem

os valores da tabela SUS;

e EXxigéncia de transparéncia e controle de qualidade e
producdo em servicos remunerados por incentivos

globais ou pelo teto MAC;

e Exigéncia de transparéncia das filas de exames,

consultas e procedimentos;

e Fiscalizacdo do cumprimento do prazo para pagamento
dos prestadores de servigos de saude, que ndo tem sido

respeitado em varias situacoes.

Trata-se de um tema de altissima relevancia para a populacéo
brasileira e para o futuro do nosso Sistema Unico de Saude, que tem
enfrentado muitos desafios na gestdo dos servicos de meédia e alta
complexidades. Entendemos que as inovaclOes propostas nesta Indicacéo
podem modernizar o financiamento da atencdo especializada, aumentando o

acesso e beneficiando milhdes de usuérios.

Sala das Sessdes, em de de 20109.

COMISSAO DE SEGURIDADE SOCIAL E FAMILIA



2019-4774
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REQUERIMENTO N° , DE 2019
(COMISSAO DE SEGURIDADE SOCIAL E FAMILIA)

Requer o envio de Indicagdo ao
Ministro da  Saude, sugerindo o]
aperfeicoamento das regras de remuneragao
dos prestadores de servicos
complementares ao Sistema Unico de
Saude, com base nas conclusdes do Grupo
de Trabalho Tabela SUS.

Senhor Presidente:

Nos termos do art. 113, inciso | e 8§ 1°, do Regimento Interno da
Camara dos Deputados, requeiro a V. Ex2 seja encaminhada ao Poder
Executivo a Indicacdo anexa, sugerindo o aperfeicoamento das regras de
remuneracédo dos prestadores de servicos complementares ao Sistema Unico
de Saude, com base nas conclusdes do Grupo de Trabalho Tabela SUS.

Sala das SessoOes, em de de 20109.

COMISSAO DE SEGURIDADE SOCIAL E FAMILIA

2019-4774
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ANEXO Il - SUGESTOES RECEBIDAS

Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e
Entidades Filantropicas (CMB) — 27 de maio de 2019

Ao tempo em que o cumprimento cordialmente, agradeco
sensibilizado a inclusédo desta Confederagcdo como parte do processo de
reconfiguracdo e reconstrucdo do Sistema Unico de Salde (SUS), meta do
Grupo de Trabalho especifico, criado no ambito da Comissédo de Seguridade
Social e Familia, da Camara dos Deputados, para debater a modernizagcéo e

atualizacdo da Tabela SUS.

Quanto a solicitacdo do envio de proposta e ideias, tomamos a
liberdade de encaminhar uma proposta, em anexo, que vai além da
modernizacdo e atualizacdo da Tabela SUS, pois consideramos os trabalhos
deste Grupo como uma oportunidade para a reconfiguracdo do sistema,
principalmente naquilo que se convencionou chamar de “municipalizagcao
exagerada”, assim considerada por muitos gestores dos entes federativos e 0
que teria provocado a “perda da governanca e do planejamento” no SUS. A
proposta de expansdo para outras areas do Pais do “Programa Santas Casas
SUStentaveis” pode vir a representar uma melhor organizagéo do sistema e,

acima de tudo, potencializar os recursos federais.

Por fim, ndo persiste em nds qualquer davida sobre a premente
necessidade de se modernizar e atualizar a Tabela SUS, razdo pela qual
expressamos concordancia com as manifestacoes de todos os representantes
das entidades que participaram da Audiéncia Publica de 23/04/2019, em

especial enfatizando que:
> A Tabela SUS é reflexo do subfinanciamento da saude;
> Reflete apenas o financiamento com recursos federais;

> Serdo necessarios novos recursos para um financiamento

adequado;

> Necessidade de uma politica propria de financiamento dos HPPs;
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> Saude deve ser Politica de Estado, de forma a gerar resolutividade;

> Remuneracdo deve contemplar performance e qualidade. O

consistente conhecimento do sistema publico de salude por Vossa Exceléncia e

seus pares no GT, nos dao a seguranca da plena compreensao dos fatos e da

acertada busca por uma solugéo definitiva.

de 2019

Respeitosamente, EDSON ROGATTI
Presidente do Conselho de Administracéo

(proposta encaminhada arquivada)

Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas (SOBRAC) — 5 de junho

Prezados, conforme email abaixo, a Sociedade Brasileira de

Arritmias Cardiacas (SOBRAC) lista abaixo os procedimentos em arritmias

cardiacas que sao pouco realizados no sistema publico de saude apesar da
demanda clinica relevante. Att. JC MOURA JORGE

0406050015 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO DIAGNOSTICO

0406050023 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO |
(ABLACAO DE FLUTTER ATRIAL)

0406050031 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO |
(ABLACAO DE TAQUICARDIA ATRIAL DIREITA)

0406050040 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO |

0406050058 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO |
(ABLACAO DO NODULO ARCHOV-TAWARA)

0406050066 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO I
(ABLACAO DAS VIAS ANOMALAS MULTIPLAS)

0406050074 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il
(ABLACAO DE FIBRILACAO ATRIAL)

0406050082 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il
(ABLACAO DE TAQUICARDIA ATRIAL CICATRICIAL)
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e 0406050090 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO I
(ABLACAO DE TAQUICARDIA ATRIAL CICATRICIAL)

e 0406050104 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il
(ABLACAO DE TAQUICARDIA ATRIAL ESQUERDA)

e 0406050112 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il
(ABLACAO DE TAQUICARDIA VENTRICULAR IDIOPATICA DO
SEIO DE VALSALVA ESQUERDO)

e 0406050120 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il
(ABLACAO DE TAQUICARDIA VENTRICULAR SUSTENTADA C/
CARDIOPATIA ESTRUTURAL)

e 0406050139 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il
(ABLACAO DE VIAS ANOMALAS ESQUERDAS)

Sociedade Brasileira de Hepatologia — 6 de junho de 2019

Vimos por meio deste email, encaminhar os procedimentos em
hepatologia (em anexo) que necessitam de incluséo, revisao de remuneracao e
inclusdo de cobertura de OPME na tabela SUS. Atenciosamente, Paulo L

Bittencourt.

A seguir, listagem do material enviado resumido. Documento

completo arquivado.

RELACAO DE PROCEDIMENTOS QUE EXISTEM NA
TABELA SUS E QUE NAO POSSUEM VALOR PREVISTO PARA SERVICO
PROFISSIONAL E PARA OS MATERIAIS NECESSARIOS.

e Biopsia percutanea orientada por tomografia computadorizada /

ultrassonografia / ressonancia magnética / raio x
e Drenagem de cole¢des viscerais / cavitarias por cateterismo
e Drenagem biliar percutanea interna

e Colocacéao de proétese biliar
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PROCEDIMENTOS QUE EXISTEM NA TABELA SUS E QUE
NAO POSSUEM VALOR PREVISTO PARA MATERIAIS NECESSARIOS.

e Tratamento de carcinoma hepético por radiofrequencia

e Ligaduras elastica de varizes por endoscopia durante hemorragia
e Ligaduras elastica de varizes por endoscopia sem hemorragia

e Quimioembolizacdo de tumor hepatico

e Paracentese abdominal

PROCEDIMENTOS NAO DISPONIVEIS NA TABELA SUS
e Embolizacdo percutanea de veia porta
e Termoablacdo de neoplasia hepatica
¢ Injecdo endoscépica de cianoacrilato em varizes gastroesofagicas

e Elastografia hepatica por método ultrassonografico

Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncolégica (SBCO) — 12 de junho
de 2019

Incorporagdes de novas tecnologias ao SUS /
Videolaparoscopia

Procedimento laparoscopicos a serem incorporados.

e 0416010202 - SUPRARRENALECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
EM ONCOLOGIA

e 0416010210 - NEFRECTOMIA PARCIAL VIDEOLAPAROSCOPICA
EM ONCOLOGIA

e 0416010075 - NEFRECTOMIA TOTAL VIDEOLAPAROSCOPICA EM
ONCOLOGIA

e 0416010091 - NEFROURETERECTOMIA TOTAL
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA
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0416010130 - PROSTATOVESICULECTOMIA RADICAL
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416020224 - LINFADENECTOMIA RETROPERITONIAL
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416020259 - LINFADENECTOMIA INGUINO-ILIACA UNILATERAL
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416020020 - LINFADENECTOMIA PELVICA
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416040012 - ANASTOMOSE BILEO-DIGESTIVA
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416040039 - ESOFAGOGASTRECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA COM TORACOTOMIA EM ONCOLOGIA

0416040047 - ESOFAGOCOLOPLASTIA ou
ESOFAGOGASTROPLASTIA VIDEOLAPAROSCOPICA EM
ONCOLOGIA

0416040055 - ESOFAGOGASTRECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA SEM TORACOTOMIA EM ONCOLOGIA

(ver toracoscopia)

0416040071 - GASTRECTOMIA TOTAL VIDEOLAPAROSCOPICA
EM ONCOLOGIA

0416040101 - HEPATECTOMIA PARCIAL VIDEOLAPAROSCOPICA
EM ONCOLOGIA

0416040110 - PANCREATECTOMIA PARCIAL
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416040217 - GASTRECTOMIA PARCIAL VIDEOLAPAROSCOPICA
EM ONCOLOGIA

0416040225 - METASTASECTOMIA HEPATICA
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA
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0416050115 - PROCTOCOLECTOMIA TOTAL
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416050018 - AMPUTACAO ABDOMINO-PERINEAL DE RETO EM
ONCOLOGIA

0416050026 - COLECTOMIA PARCIAL (HEMICOLECTOMIA)
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416050034 - COLECTOMIA TOTAL VIDEOLAPAROSCOPICA EM
ONCOLOGIA

0416050077 - RETOSSIGMOIDECTOMIA ABDOMINAL
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

0416060110 - HISTERECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA COM
OU SEM ANEXECTOMIA (UNI / BILATERAL) EM ONCOLOGIA

0416060129 - VIDEOLAPAROSCOPIA PARA AVALIAGAO DE
TUMOR DE OVARIO EM ONCOLOGIA

0416060021 - ANEXECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA UNI /
BILATERAL EM ONCOLOGIA

0416060064 - HISTERECTOMIA TOTAL VIDEOLAPAROSCOPICA
AMPLIADA EM ONCOLOGIA

0416060080 - TRAQUELECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
RADICAL EM ONCOLOGIA

0416110010 - LOBECTOMIA PULMONAR VIDEOLAPAROSCOPICA
EM ONCOLOGIA

0416110053 - TORACOTOMIA EXPLORADORA EM ONCOLOGIA
Alterar para: Toracotomia/Mediastinostomia exploradora
VIDEOLAPAROSCOPICA com resseccdo completa ou incompleta do

tumor intratoracico em oncologia

0416110061 - SEGMENTECTOMIA PULMONAR
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA
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e 0416110070 - RESSECCAO PULMONAR EM CUNHA
VIDEOLAPAROSCOPICA EM ONCOLOGIA

e 0416110088 - TIMECTOMIA EM ONCOLOGIA Alterar para
RESSECCAO DE TUMOR MEDIASTINAL.

Observacdes: Foram excluidos da via de acesso

laparoscopica:
- neoplasia de colo uterino
- tumores localmente avancados

Os procedimentos por laparoscopia contemplam apenas as
linfadenectomias como sequenciais. Proposta de OPME - Pinga de energia,
trocater, grampeadores endoscopicos.

Associacédo Brasileira de Cirurgia Pediatrica — 8 de julho de 2019

A Associacdo Brasileira de Cirurgia Pediatrica - CIPE
encaminha as contribuicbes para a atualizacado da Tabela do SUS referente a
Cirurgia Pediatrica. Atenciosamente. Socorro Mendonca.

Foi arquivado documento “Manual de Diretrizes de Codificacao
de Procedimentos em Cirurgia Pediatrica”, que lista diversos procedimentos da

area, com os respectivos portes.



