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SAUDE

1 Apresentacao

O ano de 2007 foi marcado por mais uma mudanga ministerial na drea da saide.
Conforme apontado na edi¢io anterior deste periédico, o novo ministro colocou em
destaque alguns pontos da agenda de satide e apresentou uma proposta de reorganizagao/
priorizagao das agdes na drea. Os pontos que receberam maior énfase no debate foram
as questdes do aborto, do alcoolismo e do tabagismo. A proposta apresentada recebeu,
inicialmente, a denomina¢io de PAC-Saide, e depois de Mais Saiide. Especial relevincia
foi observada também na discussao em torno da proposta de um novo modelo de gestao
na drea hospitalar, qual seja, o das fundagoes estatais.

Alguns desses pontos jd foram analisados no nimero 15 deste periédico e nao
apresentaram mudangas significativas desde entdo.! Este capitulo ocupa-se mais especi-
ficamente do debate sobre o tabagismo, em particular acerca da tributagao do tabaco.
A questao central aqui reside na diferenga dos posicionamentos do Ministério da Satde
(MS) e da Secretaria de Receita Federal (SRF): a preocupagao do primeiro estd mais
relacionada aos impactos do tabaco sobre a satide, ao passo que a da SRF estd mais
centrada nos aspectos econdmicos do assunto. Os argumentos expostos na se¢ao Fatos
relevantes adiante mostram que, em face da aparente contradigao entre estes dois aspectos,
a visdo de saide publica parece ser mais consistente. A mesma se¢ao aprofunda o Mais
Satide, que até a tiltima edi¢ao deste periédico encontrava-se ainda em fase de discussao.
O programa foi langado no final de 2007, com énfase na questao do complexo econ6-
mico-industrial da satde. A promogao e prevengao em saide parecem também ganhar
maior relevincia nesta programacao. A se¢ao Fatos relevantes discorre ainda sobre o fim
da CPMF? e suas implicagdes para o financiamento da saide.

Na se¢ao Acompanhamento da politica e dos programas analisaram-se programas e
estratégias relevantes, sejam direcionados para a estruturagao do modelo assistencial,
sejam para a confrontagio de problemas importantes do cotidiano do Sistema Unico
de Satde (SUS): 7) o Saiide da Familia, com especial atencio para a sua expansio;
ii) a vigilancia e o controle de doengas, com énfase no debate em torno da dengue e nas
questdes de promogio e prevengdo em sadde; e 777) a assisténcia farmacéutica, cuja agao
prioritdria foi centrada no Farmdcia Popular.

Por fim, a secao Tema em destaque nesta edigao elegeu a andlise da gestao de re-
cursos humanos do Ministério da Satude, questao central para a drea e que vinha sendo
relegada a segundo plano. Em 2007, a temdtica ganha novamente espago no debate,
particularmente no Ambito interno do governo federal.

1. E o0 caso do novo modelo de gestdo hospitalar, que pode ser considerado a grande novidade na &rea em 2007. A questao
do aborto teve desdobramentos importantes, e estes s&o tratados adiante, no capitulo Igualdade de Género desta edicdo.

2. CPMF: Contribuic&o Provisoria sobre a Movimentacdo ou Transmisséo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira.
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2 Fatos relevantes

2.1 Combate ao tabagismo: aumento do preco dos cigarros

Em uma nova ofensiva para desestimular o tabagismo, o MS, além das medidas de proi-
bi¢ao dos fumddromos — destacada na edigao n° 15 deste periddico —, estd propondo
um aumento substancial do prego dos cigarros, com a fixagao até mesmo de um valor
minimo por carteira.

A drea de satide argumenta que o aumento do prego ¢ a forma mais eficaz de reduzir
o consumo. A Organizagao Mundial da Satide, por exemplo, estima que uma elevagao de
10% no prego do cigarro provocaria uma queda de algo em torno de 8% no consumo
em pafses como o Brasil.> Contudo, a proposta esbarra na oposi¢ao da drea econémica.
A Secretaria da Receita Federal coloca que, em vez de reduzir o consumo total, o efeito
mais provével de um aumento substancial de pregos serd elevar ainda mais o comércio
ilegal de cigarros (cigarros contrabandeados e cigarros produzidos por empresas brasileiras
que nao recolhem impostos), o que iria de encontro aos esforgos envidados da secretaria
para redu¢do do comércio ilegal.

Com efeito, a SRF vinha adotando uma politica de redugao de impostos sobre
cigarros nos dltimos anos para diminuir a diferenga de pregos entre o produto regulari-
zado e o comercializado ilegalmente, reduzindo, assim, o incentivo ao comércio ilegal.*
O imposto sobre produtos industrializados (IPI) equivalia a 42,5% do preco do mago
de cigarros em junho de 1999, e foi reduzido para algo entre 20% e 25% em julho de
2007. Neste periodo a participagao do contrabando no mercado caiu de 37% para cerca
de 25%.° Contudo, apesar do decréscimo na participagao de produtos contrabandeados
no mercado, observou-se, entre 1999 e 2007, um aumento da ilegalidade como um
todo. No dltimo ano foram consumidos 150 bilhdes de cigarros, e perto de 40% deste
montante nio foram objeto de recolhimento de impostos.® A perda de receita anual ¢
estimada em aproximadamente R$ 1,5 bilhao.” Esta soma ¢ bastante expressiva quando
se considera a arrecadagio obtida com a fabricagao de cigarros: o Brasil produz anual-
mente mais de 5,7 bilhdes de magos de cigarros e a SRF arrecada quase R$ 4,2 bilhoes
com a fabricagao do produto.®

Para a drea de satide, os custos incorridos com o tratamento das doengas relaciona-
das ao tabagismo mais do que superam a arrecadagao obtida com a industria do tabaco.
Segundo estimativas do MS, para cada R$ 1 arrecadado com o setor, R$ 2 s3o gastos
com doengas relacionadas ao tabagismo.” Estima-se que anualmente cerca de 200 mil
pessoas morram devido a estas doengas no Brasil.'” Entre 1989 € 2000, observou-se uma

3. ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008: the MPOWER Package.
Genebra, Organizagao Mundial da Satde, 2008.

4. Vale lembrar que a prépria SRF aumentou o imposto sobre produtos industrializados (IPI) que incide sobre os cigarros
em 30% em julho de 2007, o que resultou em um aumento do preco em torno de 15%. O objetivo declarado pelo érgéo
foi reduzir o consumo do produto, o que parece contradizer o discurso adotado no debate recente.

5. <http://www1.folha.uol.com.br/fsp/cotidian/ff 170320080 1.htr]> (acesso em 09 de junho de 2008).
6. Disponivel em <pttp://www 1.folha.uol.com.br/folha/cotidiano/ult95u382552.shtmf> (acesso em 09 de junho de 2008).

7. Disponivel em <http://www 1.folha.uol.com.br/folha/dinheiro/ult91u108611.shtmf> (acesso em 09 de junho de 2008).
8. Disponivel em <https://www.receita.fazenda.gov.br/DestinacaoMercadorias/ProgramaNacCombCigarrollegal/Default.htm>.
9. Disponivel em <http://web.infomoney.com.br/templates/news/view.asp?codigo=982607&path=/suasfinancas/>.

10. ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. The World Health Report: Reducing Risks and Promoting Healthy Lifestyles.
Genebra, Organizacdo Mundial da Satde, 2002.
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queda de 31% no consumo per capita de cigarros,'' mas hd evidéncias de estabilizagao
deste consumo nos dltimos anos. O percentual da populagao que declarou ter feito uso
de cigarro alguma vez na vida ou ser dependente do fumo oscilou de entre 41,1% e 44%
em 2001 para entre 9% e 10,1% em 2005."

2.2 O Programa Mais Salde

O Programa Mais Sadide: direito de todos, langado pelo presidente da Republica em 5 de
dezembro de 2007, veio consubstanciar um plano detalhado de investimento e atuagao
prioritdria do Ministério da Satide para o quadriénio 2008-2011, enquanto componen-
te da estratégia nacional de desenvolvimento associada ao Programa de Aceleragao do
Crescimento (PAC). Mais conhecido como PAC-Saiide, o programa antevé a aplicagao
de cerca de R$ 90 bilhoes no periodo," dos quais R$ 24,3 bilhdes correspondem a
recursos adicionais.

No preAmbulo do documento que apresenta o programa, reitera-se a relevincia do
elo entre satde e desenvolvimento socioeconémico, ao se declarar que “um pais somente
pode ser denominado desenvolvido se seus cidadaos forem sauddveis, o que depende
tanto da organizagdo e do funcionamento do sistema de saide quanto das condigoes
gerais de vida associadas ao modelo de desenvolvimento vigente”. Entretanto, verifica-se
um descompasso entre a evolu¢ao do modelo universal do SUS e o processo de desen-
volvimento, evidenciado por diversas lacunas, entre elas: 7) reduzida articulago da sadde
com as demais politicas publicas; i7) presenga de uma significativa iniqiiidade de acesso
ao SUS; 777) distribuigao territorial da oferta de bens e servigos fortemente desigual;
iv) descompasso entre a evolugao da assisténcia e a base produtiva e de inovagao em satide;
v) predominio de um modelo burocratizado de gestao do sistema e de suas unidades de
produgao de servigos; e vi) subfinanciamento do SUS, que se faz nitido pelo baixo gasto
per capita quando comparado a outros paises.

As medidas e metas anunciadas estao organizadas em torno de sete eixos que vi-
sam articular a dimensao econémica e a dimensao social da satde: promogao da saide;
atengdo a satide; complexo industrial da sadde; forga de trabalho em sadde; qualificagao
da gestao; participagao e controle social; e cooperagao internacional. Estes eixos buscam
garantir uma convergéncia “para a construgao de um sistema de satide universal que se
associa a um padrio de desenvolvimento nacional voltado para a qualidade de vida de
seus cidadaos” (quadro 1).

11. Disponivel em <http://www.inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp ?item=programa&link=programa_de_tabagismo.pdf>.

12. CARLINI, E. A. et al. Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil: Estudo Envolvendo as
108 Maiores Cidades do Pais, 2005. Sao Paulo. Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotropicas - Universidade
Federal de S&o Paulo, 2006.

13. Como sera visto adiante na secdo Acompanhamento da politica e dos programas deste capitulo, a ndo aprovacdo da
CPMF gerou impacto sobre os recursos previstos para o Mais Satde. O Ministério da Salide esté pressionando para que se
incluam recursos de outras fontes, mas n&o hé garantias explicitas quanto a tais possiveis inclusdes.
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QUADRO 1
Eixos e principais medidas do Programa Mais Satude

Eixos Principais medidas

Propor a Camara de Politicas Sociais, coordenada pela Casa Civil , a articulagéo de programas governamentais com
impacto sobre salde e qualidade de vida; implementacao, em 1 mil municipios, de acdes de promog&o e monitoramento
para gestantes e criancas a partir de 5 anos, a partir de critérios definidos pela Camara de Politicas Sociais (Brasileirinhos
1. Promocdo da saide Saudaveis); expansdo das acoes de planejamento familiar; estimulo ao aleitamento materno; programa Satide do Escolar,
educacdo e comunicacdo em relacdo a promogao de habitos que reduzam riscos de doencas; medidas legais capazes de
reduzir o impacto dos riscos originados pelo consumo de produtos potencialmente nocivos a satde; satide do trabalhador;
salide integral do idoso; reducdo de inigiiidades entre grupos.

Ampliacdo da rede de servicos de atencao basica; expansao do Servico Movel de Urgéncia (Samu); ampliacdo do acesso a
medicamentos; implementacdo da Politica Nacional de Internacdo Domiciliar; implantacdo da Rede Nacional de Unidades
de Respostas Rapidas (URR) as emergéncias em satde publica; envio de projeto de lei sobre portabilidade, ressarcimento e
fundo garantidor na area de sadde suplementar; implementacéo, em Territdrios Integrados de Atencdo a Satide da Familia
(Teias), de unidades de apoio e referéncia em atencéo basica, conformando a rede de atengao com os Nicleos de Apoio a
Satde da Familia (Nasfs), os Centros de Atengdo Psicossocial (Caps), os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs), e
as Unidades de Pronto Atendimento e Apoio ao Diagndstico (UPAs); ampliacdo do acesso a atencdo especializada; otimiza-
¢do do acolhimento e das préticas de humanizacéo no SUS — entre outras.

2. Atencdo a salde

Implementacdo de um programa nacional para producdo estratégica do complexo industrial da satide em parceria com Mi-
nistério do Desenvolvimento, Industria e Comércio Exterior/Banco Nacional de Desenvolvimento Econoémico e Social (MDIC/
BNDES), Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT), e Unidades da Federacdo; investimentos na rede de laboratérios oficiais
de medicamentos e nos produtores publicos de vacinas; fomento a inovagao; alteracdo da legislacdo para permitir o uso
estratégico do poder de compra do Estado; consolidacao da Rede Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Satde; promogao e
modernizacdo do Sistema Nacional de Vigildncia Sanitéria para garantir a qualidade e a eficiéncia do processo de produgéo
e inovagdo nacional — entre outras.

3. Complexo industrial
da satde

Estabelecimento de acdo integrada com o Ministério da Defesa para suprir deficiéncia de médicos, odontdlogos e outros
profissionais de satide em areas pouco desenvolvidas; qualificacdo e adequacéo da formacéo profissional em satide, com
4. Forca de trabalho colaboragao de equipes de saude da familia selecionadas; promocao da especializacdo dos profissionais de nivel superior
em salde das equipes do Sadde da Familia; capacitacdo de profissionais de nivel médio em dreas técnicas estratégicas para a satde;
implementacdo de Programa Nacional de Qualificacdo de Gestores e Gerentes do SUS; criacdo da Escola de Governo em
Satde no Distrito Federal; recomposicdo da forca de trabalho da satde na esfera federal.

Desenvolvimento de sistema integrado de planejamento, informagdo, monitoramento, controle e avaliagdo das agdes de
salide, com foco nos repasses federais; fortalecimento do Sistema Nacional de Auditoria do SUS; implementacdo de complexos

>- Qualificagao da reguladores; modernizacdo da gestao dos hospitais filantropicos por meio de contratos de gestao; aprovacdo de projeto

estao . ) - - ; - A .
9 de lei complementar e das leis ordinérias necessarias para implantar o modelo de fundacéo estatal de direito privado nos
hospitais publicos federais.
Dotacdo dos Conselhos de Satde de Infra-Estrutura e Apoio Logistico para exercerem seu papel no controle social; apoio
6. Participacdo e a educacdo permanente de agentes e conselheiros para o controle social e a acdo participativa; implantacao do Sistema
controle social Nacional de Ouvidoria do SUS; expanséo da divulgacéo e do uso pela populacdo da Carta de Direitos do Usuario da Satde;
implantacdo do Portal dos Direitos do Usuario dos Servicos de Satde.
Contribuicdo para o desenvolvimento de estruturas e dos sistemas de satde dos paises da América do Sul e Central, da
7. Cooperagdo Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) e outros paises africanos; insercdo do programa de sadde para a
internacional fronteira na perspectiva de fortalecimento da integracéo da América do Sul; apoio a constituicdo da Rede Pan-Amazonica

de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao (CTI).
Fonte: Brasil. Ministério da Satde. Secretaria-Executiva. Mais Satde: direito de todos : 2008 — 2011. 2. ed. — Brasilia: Editora do Ministério da Satde, 2008.

Essa estratégia se associa ainda a defesa de que a satde nao é apenas um fator
de gasto, mas ¢ também um propulsor do desenvolvimento, em um modelo que
alia crescimento, inclusdo social, inovagio e eqiiidade. Por isso, um novo eixo, antes
pouco explorado dentro da politica federal na 4rea, passa a ser o fomento ao com-
plexo industrial da satide. Uma forte justificativa para tal seria a de que a inddstria
farmacéutica brasileira perdeu espago nos dltimos anos e isto levou a ampliagao do
déficit da balanga comercial que, em relagao aos medicamentos, chegou a quase

R$ 2 bilhoes em 2007.14

Dada a necessidade plenamente reconhecida de uma agao intersetorial capaz de
articular o conjunto das politicas publicas para dar mais consisténcia e continuidade
ao eixo da promogao da sadde, estd prevista uma atuagio estratégica do MS junto a
Céimara de Politicas Sociais da Casa Civil da Presidéncia da Repuablica. Na imple-
mentagao dos programas haverd associagio do MS com outros érgaos ministeriais,

14. Informacdo apresentada no semindrio Complexo Econdmico-Industrial da Saudde, realizado entre 19 e 21 de maio
de 2008 e organizado pelo BNDES em parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz). O pesquisador Carlos Gadelha
apresentou valores mais recentes desse déficit. Na apresentacdo observa-se um crescimento significativo, com o déficit de
medicamentos e farmacos alcancando aproximadamente R$ 3,5 bilhGes em 2007. (Disponivel em < pttp://www.bndes.gov]
br/conhecimento/seminario/complexo_ind_saude_CarlosGadelha.pd{>. acesso em 09 de junho de 2008).
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como o Ministério da Educagio, que deverd se unir aquele na promogao de um amplo
programa de saide nas escolas.”

Entre as metas de investimento na organizagao da atengao bdsica, merecem destaque
as seguintes:

* aumentar o ndmero de Equipes de Sadde da Familia de 27 mil para 40 mil, am-

pliando a cobertura de 47% para 70% da populagao;

* estender o Programa Brasil Sorridente, aumentando o nimero de Equipes de
Satde Bucal de 16.500 para 24.000 até 2011, estendendo a cobertura de 41%
para 70% da populagio; e

* construir 7.655 médulos bésicos de satide com prioridade para regides metropo-
litanas e vazios assistenciais (cidades com menos de uma unidade de satide para
cada 20 mil habitantes), ao custo médio de R$ 200 mil.

Estdo incorporadas ao programa tanto as metas de saneamento em pequenas loca-
lidades quanto as de atenc¢do a sadde da populagao indigena, que haviam sido divulga-
das em separado pela Fundagiao Nacional de Satde (PAC-Funasa) e que envolvem um
dispéndio de R$ 4 bilhoes para o periodo.

Os recursos previstos para a efetivagao do programa foram discriminados em duas
rubricas: assegurado e expansio. O total de R$ 65,1 bilhoes estd garantido como parte
do Plano Plurianual (PPA), enquanto R$ 24,3 bilhdes dependem de recursos adicionais
para expansao das agdes, que venham em substituigao ao que anteriormente se previa
como destinado a sadde por intermédio do aumento de repasses da extinta CPME

QUADRO 2
Programa Mais Saude — recursos totais consolidados por eixos (2008-2011)
Eixos Total Assegurado Expansao

Promocéo da sadde 2.206.133.371 531.080.890 1.675.052.481
Atencdo a salde 80.393.886.456 60.098.608.401 20.295.278.055
Complexo industrial da satide 2.013.908.652 1.159.213.000 854.695.652
Forca de trabalho em satde 2.559.044.343 1.734.180.000 824.864.343
Qualificagdo da gestao 1.942.984.813 1.339.350.000 603.634.813
Participacdo e controle social 296.450.870 267.000.000 29.450.870
Cooperacdo internacional 58.100.000 15.000.000 43.100.000
Total 89.470.508.505 65.144.432.291 24.326.076.214

Fonte: Ministério da Saude.

Entre as iniciativas do Mais Saside, o Ministério da Satde publicou, em 24 de janeiro
de 2008, a Portaria n® 154, que cria os Niicleos de Apoio & Saide da Familia (Nasfs).
Estes nticleos contardo com profissionais de dreas co-relacionadas aquelas dos profissionais
das Equipes de Satide da Familia (ESFs) tradicionais (médicos, odontdlogos, enfermeiros
e agentes comunitdrios de satide), e ndo se constituirdo em porta de entrada do sistema,
mas comporao um sistema integrado de aten¢ao que atuard a partir das necessidades iden-
tificadas pelas ESFs. Os Nasfs serao introduzidos em duas modalidades: Nasf 1 e Nasf 2.
Para o primeiro estdo previstos repasses no valor de R$ 20 mil e as equipes deverao
ser formadas por, no minimo, cinco profissionais de ocupa¢des nio-coincidentes,

15. Ainda ndo estd claro quais modalidades de satide nas escolas serdo utilizadas. Porém, algumas declaracdes do presidente
da Republica indicam que poder&o ser feitos atendimentos até mesmo por meio de Equipes de Sadde da Familia —os médicos
atenderiam diretamente nas escolas —, o que n&o significa necessariamente implementar Equipes de Satde da Familia em cada
escola. Disponivel em <http://www.agenciabrasil.gov.br/noticias/2007/11/05/materia.2007-11-05.95666723 17 view>.
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entre eles: médico acupunturista; assistente social; professor de educagio fisica; farmacéuti-
co; fisioterapeuta; fonoaudiblogo; médico ginecologista; médico homeopata; nutricionis-
ta; médico pediatra; psicélogo; médico psiquiatra; e terapeuta ocupacional. A proporgao
serd de um Nasf 1 para oito a 20 ESFs, a excecdo dos estados da regiao Norte e das cidades
com menos de 100 mil habitantes, em que a quantidade minima serd de cinco ESFs.
A modalidade 2 estd prevista para ser implementada em municipios com densidade po-
pulacional abaixo de dez habitantes por quildmetro quadrado, com repasse de R$ 6 mil
mensais. Compord a equipe Nasf 2 um minimo de trés profissionais de ocupagdes nio-
coincidentes, entre elas: professor de educacao fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fono-
audiblogo; nutricionista; psic6logo; e terapeuta ocupacional. Nas duas modalidades, a
recomendagao é que pelo menos um dos profissionais incorporados seja da drea de sadde
mental. A composi¢ao das equipes serd definida pelos gestores locais, mas com carga
hordria definida de 40 horas semanais que, em casos especificos, poderd ser substituida
por dois profissionais cumprindo 20 horas semanais cada. Os repasses serdo feitos com
recursos do PAB-varidvel e comporio o bloco financeiro da Atengio Bdsica.'®

2.3 0 fim da CPMF e os desafios para o financiamento da saude

Em dezembro de 2007, o financiamento da sadde enfrentou um problema adicional: foi
extinta a CPME uma das principais fontes de recursos do setor. Todavia, nio obstante
o fim da contribuigdo, o total de recursos previsto no orcamento de 2008 nao foi alte-
rado, até mesmo porque atendia a0 montante minimo de recursos constitucionalmente
definido pela Emenda Constitucional (EC) n°29/2000. A determinagio constitucional
¢ a de que a Unido deve gastar o valor empenhado no ano anterior, aplicada a variagao
nominal do Produto Interno Bruto (PIB). No entanto, a determinagao nio explicita qual
fonte de recursos deve financiar estes aportes. Com isso o valor continua preservado,
ainda que com a nao-aprovagao da CPME

Na prdtica, houve uma redistribui¢ao de recursos nas fontes de financiamento,
aumentando, principalmente, a fonte Recursos Ordindrios (tabela 1). Esta fonte,
que no projeto de lei original nao financiava a satde, passou a representar 19,5%
dos recursos da drea no autégrafo de 2008."7 Além desta fonte, a Contribui¢ao para
o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) também sofreu altera¢o, aumentando
sua participagao no financiamento em 9 pontos percentuais (passando de 23,4%
para 32,8%). As demais fontes de recursos permaneceram estdveis. Em suma, os
recursos que viriam da fonte CPMF foram reprogramados para virem basicamente dos
recursos ordindrios e da Cofins.

16. A discussao sobre o PAB-variavel e o bloco da Atencdo Basica pode ser encontrada na edicdo n® 14 deste periddico.

17. Autdgrafo é uma denominacdo utilizada para a redacdo final de projeto de lei orcamentaria aprovado em carater
definitivo no Congresso Nacional.
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TABELA 1
Previsdo orcamentaria do MS por fonte de financiamento (2008)

Fonte de financiamento PL % Autdgrafo %
Recursos ordinarios 0,00 0,0% 10.236.686.824,00 19,5%
Contribuices sociais 49.440.920.626,00 95,4% 39.957.483.573,00 76,0%
- Contrib. Soc. Lucro PJ 19.608.130.379,00 37,8% 20.971.066.058,00 39,9%
- Cofins Contribuicdo Financeira Seg. Social 12.114.265.236,00 23,4% 17.233.372.866,00 32,8%
- CPMF Contribuicdo Movimentagao Financeira 16.506.249.454,00 31,8% 540.769.092,00 1,0%
- Contribuicéo Plano Seg. Soc. Serv. 1.212.275.557,00 2,3% 1.212.275.557,00 2,3%
Recursos proprios' 1.809.420.245,00 3,5% 1.809.422.902,00 3,4%
Operacdes de crédito 87.262.049,00 0,2% 87.262.049,00 0.2%
Outros recursos? 487.637.283,00 0,9% 487.637.283,00 0,9%
Total 51.825.240.203,00 100,0% 52.578.492.631,00 100,0%

Fonte: Orcamento Brasil.
Notas: ' Foram considerados os recursos proprios financeiros e nao-financeiros.
% Inluem os recursos provenientes da restituicdo de convénnios e das taxas e multas pelo poder de policia.

A nao-aprovagao da CPMF prejudicou, no entanto, as pretensdes da pasta da Satide
em obter maior aporte de recursos com o objetivo de desenvolver, em sua plenitude, o
Mais Saside. Todas as negociagdes para aprovagio da regulamentagio da EC n°29 estavam
conectadas a prorrogacao da CPME Em contraposi¢do a pretensao inicial da “bancada
sanitdria” de vincular 10% da receita corrente bruta ao financiamento federal do SUS,
o governo propods a destinagao de percentual maior da CPMF para a Satde, totalizando
recursos adicionais da ordem de R$ 24 bilhoes no periodo de 2008 a 2011, os quais
seriam destinados ao financiamento do Programa Mais Saiide.

Com a extingdo da CPME, o governo e a bancada sanitdria voltaram a discutir a
regulamentagio da EC n° 29. O projeto entdo em trimite no Senado (Projeto de Lei
n° 121/2007, de autoria do senador Tido Viana) acabou sendo aprovado no dia 9 de
abril de 2008 e remetido para apreciagao pela CAmara. Fundamentalmente, este projeto
define quais as despesas com agoes e servigos puiblicos de sadde podem ser consideradas
para fins de cumprimento da EC n°® 29. Para compensar a perda dos recursos adicionais
que viriam da extinta CPME o projeto de lei reincorpora o dispositivo de vinculagao
de percentual da receita corrente bruta da Unido ao financiamento do SUS: 8,5% em
2008, 9,0% em 2009, 9,5% em 2010, e 10% a partir de 2011. Encaminhado para
votagao na Cimara, o projeto teve como substitutivo o Projeto de Lei Complementar
(PLP) n° 306 de 2008, que incorporou a proposta de criagao da Contribui¢ao Social
para a Satde (CSS), com aliquota de 0,10% incidente sobre a movimentagio financeira.
Aprovada pela Cimara, a nova contribui¢ao social proporcionard recursos da ordem de
R$ 10 bilhoes ao ano para a Sadde. Tais recursos so adicionais e nao se acrescentam
ao valor do piso federal, que continuard sendo corrigido pela variagio nominal do PIB.
O PLP n°306/2008 ainda terd de ser votado pelo Senado. Se aprovado, partidos da opo-
sicao prometem questionar, junto ao Supremo Tribunal Federal, a constitucionalidade
da criagdo de contribui¢do social por meio de lei complementar. Como se pode concluir,
a novela da regulamenta¢io da EC n° 29 ainda estd longe de acabar.

3 Acompanhamento da politica e dos programas

Faz-se nesta se¢ao uma andlise da execugao fisica e financeira de programas desenvolvidos
pelo Ministério da Sadde em 2007. No que toca a execugio fisica destes programas,
foram selecionados trés blocos: a Atencio Bdsica em Saiide (especificamente o Sailde
da Familia), o Farmdcia Popular (que, entre outros, constitui uma parte do programa

18. Os recursos adicionais foram previstos da seguinte forma: em 2008, R$ 4 bilhdes; em 2009, R$ 5 bilhdes; em 2010,
R$ 6 bilhdes; e em 2011, R$ 9 bilhdes. Ver o nimero 15 deste periddico.
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Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos), e as agdes de Vigildncia em Saiide.
Juntamente com o bloco de Aten¢do Hospitalar e Ambulatorial, tais programas respon-
dem por 80% dos recursos do MS. As principais agoes do tltimo bloco relacionam-se
a gestao, com destaque para o debate em torno da criagao de fundagoes estatais, temd-
tica examinada e discutida na dltima edigao deste periddico. Por isso, optou-se aqui
pela restri¢ao da andlise aos trés primeiros blocos supracitados. Em seguida, discute-se
ainda a regulamentagao da EC n° 29, para entio apresentar a execugio financeira dos
principais programas do ministério.

3.1 A execucdo fisica dos programas do Ministério da Saude em 2007

O programa Atengio Bdsica em Satide tem como principal estratégia o Saiide da Familia
que, conforme discutido em edigoes anteriores deste periddico, busca reorientar o modelo
de aten¢ao a saide, tendo a atengdo bdsica como o local privilegiado para o desenvolvi-
mento de agoes de promogao da saide e prevencio de agravos, e porta de entrada para o
acesso aos servigos de maior complexidade. Em 2007, havia 27 mil Equipes de Sadde da
Familia (ESFs) no pais, com capacidade estimada para acompanhar 47% da popula¢io
nacional. Os desafios do Saiide da Familia continuam sendo os mesmos apontados em
edigdes anteriores deste periédico,'? quais sejam: 7) garantir recursos humanos capacita-
dos para atuar no segmento; i7) expandir o programa para os grandes centros urbanos; e
iif) integrar esta estratégia aos outros niveis de aten¢ao a sadde, particularmente 2 média
e a alta complexidade. ?°

As informagoes por Unidade da Federagao analisadas indicam que, em 2007, as co-
berturas ainda estavam abaixo de 50% em vdrios estados, tendo ficado préximas de 30%
no Rio Grande do Sul, Par4, Rio de Janeiro e Sao Paulo, com a menor cobertura estimada
registrada no Distrito Federal.”’ Houve de fato uma amplia¢ao da cobertura ao longo do
tempo, pois, em 2003, a estimativa no estado do Rio de Janeiro era de 19,5%, em Sao
Paulo de 18,5%, e no Rio Grande do Sul de 18,7%. Todavia, esta expansao de cobertura
tem sido considerada insuficiente e, em geral, verifica-se estar relacionada a dificuldade
para consolida¢ao do programa nos grandes centros urbanos destes mesmos estados.

De fato, os municipios com mais de 500 mil habitantes (aproximadamente 40
em todo o territério nacional), que concentram cerca de 30% da populagao brasileira,
tém coberturas estimadas abaixo de 30%, com raras exce¢oes, como € o caso de Belo

19. Para detalhes, ver a edi¢do n° 11 deste periodico.

20. Em sua segunda participacdo na reunido do Conselho Nacional de Satide, o ministro Tempor&o afirmou que um dos problemas
do sistema de salide era que “nds temos uma politica de atencdo a salide que esta sempre focada na atencao, no hospital e
de preferéncia no viés da alta tecnologia (...) € que em um sistema de satde centrado no hospital, voltado para o hospital, a
atencdo basica ndo existe, Satde da Familia n&o existe e nos sabemos que esse modelo que coloca o hospital como centro do
processo de atencdo ndo vai a lugar nenhum, é invidvel, é insustentavel e normalmente de ma qualidade”. Continua “Entéo,
esse contelido de politica de satde é importante e fundamental, mas no campo da atencdo, nds temos desafios gigantescos,
a propria expansao e qualificacdo do PSF é uma questdo importante, existem muitos desafios relacionados a precarizacdo do
trabalho, a qualidade.” (Conselho Nacional de Sadde. Ata da 1732 Reunido Ordindria, 8 e 9 de maio de 2007).

21. Essa anélise de cobertura apresenta problemas, pois ndo é feita com base na populagdo efetivamente acompanha-
da, mas em uma estimativa de capacidade potencial de acompanhamento por cada ESF. Esta estimativa é feita com
um numero fixo, 3.450 pessoas por equipe, limitadas a populacdo total. Todavia, alguns analistas avaliam que, “em
especial a partir de 2000, o indicador passou a se constituir, cada vez mais, em uma boa estimativa da cobertura efetiva
do PSF, apresentando valores semelhantes aos referentes a populagdo cadastrada, ao nimero de familias acompanha-
das e ao nimero de nascidos vivos registrados, sequndo as informagdes alimentadas pelas proprias equipes de satde
da familia no SIAB* em cada municipio.” AQUINO, Rosana e BARRETO, Mauricio. Programa Satde da Familia: acerca
da adequagdo do uso do seu indicador de cobertura. Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 24(4):905-914, abr, 2008.
*Siab: Sistema de Informacdo da Atencéo Basica.
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Horizonte — superior a 70%. O municipio do Rio de Janeiro tinha, em dezembro de
2007, 143 Equipes de Satide da Familia, para uma popula¢ao de 6 milhdes de habi-
tantes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — cobertura
estimada de 8,22%; S3o Paulo possufa 817 equipes para uma populagao de 11 milhoes
(25,6%); Porto Alegre contava com 93 equipes para 1,4 milhao de habitantes (22,9%);
ao passo que Belo Horizonte estava com 483 ESFs para uma populagio de 2,4 milhoes

de habitantes (69,4%).%

Entre 2003 e 2007, houve um esfor¢o de implementagao do Programa de
Expansio do Satide da Familia (Proest) para municipios com mais de 100 mil ha-
bitantes, analisado na edigao nimero 12 deste periédico. Cabe relembrar aqui que
a implementa¢ao do Proesf compreende o periodo de 2002 a 2009, distribuido
em trés fases: de 2002 a junho de 2005, de julho de 2005 a junho de 2007, e de
julho de 2007 2 2009. Em 2003, a cobertura média estimada para estes municipios
estava em 22%, e foram estabelecidas metas de cobertura diferenciadas por grupos,
segundo o porte populacional (tabela 2). Em dezembro de 2007, estes nimeros
se alteraram, com avangos em quase todos os grupos, mas ainda muito distantes
das metas estipuladas no momento inicial do programa. Em 2006, o Ministério da
Sadde j4 avaliara nio ser possivel alcangar a meta estabelecida para 2007 (48%), e
a reviu para 35% de cobertura estimada.

TABELA 2
Distribuicdo dos municipios potenciais beneficiarios do Proesf

Porte populacional Quantildgdle de Populgg%o total Cobertura média pelo Meta de cobertura Cobertura estimada
municipios (milhGes) PSF (set./2003) Proesf (dez./2009) (dez./2007)

100 a 500 mil 198 41 25 70 38

500 mil a 2 milhdes 27 234 23 50 32

2 a5 milhoes 4 9,2 22 40 31

Acima de 5 milhdes 2 16,5 13 30 19

Total 231 90,1 22 60 32

Fonte: MS. CNES. Equipes de Saude da Familia. MS. DAB. Informe da Atencdo Basica n. 17. Julho/Ago, 2003.

Pergunta-se entao: por que a cobertura nos grandes centros urbanos continua baixa?
Hip4teses podem ser levantadas a respeito, algumas das quais relacionadas diretamente
a implementagao do Proesf e outras derivadas de problemas adicionais. Com relagio
a0 Proesf, um relatério de dezembro de 2007 disponibilizado pelo Banco Mundial®
afirma que o programa previa atender, inicialmente, somente 40 municipios. Com a
mudanga de governo em 2003, houve amplia¢io do ndmero de municipios cobertos pelo
programa. Assim, a cobertura estimada alcangada estaria em 29 milhées de habitantes —
acima, portanto, da previsio original: 5 milhdes. As metas de expansio para a segunda
fase ainda nao foram avaliadas pelo banco.

Ainda assim, pode-se considerar que a cobertura continua baixa (menos de 35%). Esta
foi uma das razoes apresentadas pelo atual ministro da Satide para explicar a intensidade
da epidemia da dengue no Rio de Janeiro. Qual seria a relagao alegada entre a auséncia de
uma atengio bdsica no modelo do Sazide da Familia e a epidemia de dengue?

22. Equipes de Satde da Familia constantes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, em consulta realizada
no dia 25 de marco de 2008. Estimativas de populacdo realizadas pelo IBGE.

23. WORLD BANK. /mplementation completion and result report on the loan in the amount of US$ 68.0 million to the Fede-
rative Republic of Brazil in Support of the First Phase of the Family Health Extension Adaptable Lending Program. Report No:
ICR0000693, December 21, 2007.
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Um argumento utilizado é que, no Saside da Familia, as equipes cumpririam um
papel ndo s6 de assisténcia a satde, no sentido cldssico de tratamento de doengas,
mas de acompanhamento e orientagao das familias em vdrios aspectos, af incluidas as
condigbes sanitdrias de moradia e a prevengao de vdrias doengas, entre elas as trans-
missiveis por vetores — caso da dengue. Embora seja inegdvel a importincia do Saiide
da Familia no seu trabalho de orientagao junto as familias, hd fatores associados a
proliferagao do mosquito transmissor ou a¢des de controle vetorial que nao sao objeto
de atuagio das ESFs, além de outros que estao na esfera de politicas setoriais diversas
(saneamento ambiental, por exemplo), situando-se, portanto, fora da governabilidade
da politica de sadde.

E importante considerar aqui que o governo federal colabora no combate 4 den-
gue também por meio da Vigildncia em Saiide, ao transferir recursos para que estados e
municipios realizem as agdes propostas pelo Programa Nacional de Prevengio e Controle
da Dengue. Além disso, a Uniao é responsdvel, entre outras agdes, por: executar agoes de
vigilancia epidemiolégica complementares as agoes estaduais e municipais; consolidar
e analisar os dados sobre a dengue provenientes dos estados; normatizar as a¢oes de vi-
gilancia e controle; prestar assisténcia técnica as outras esferas de governo; e coordenar
e executar agoes de educagio em satide e mobilizagao social, assim como programas de
capacitagao de recursos humanos.*

No caso de fatores relacionados 2 drea de atuagio de outros setores, pode-se citar, por
exemplo, o impacto negativo da interrup¢ao de fornecimento de 4gua em determinadas
localidades do Rio de Janeiro durante o verao, o que levaria as familias a estocarem dgua,
criando um habitat propicio para proliferacio do mosquito transmissor (Aedes aegypti).
Outros elementos que contribuem para proliferagio do mosquito estao vinculados aos
problemas de planejamento urbano, como acimulo de lixo em espagos abertos, terrenos
baldios, grande aglomerag¢oes populacionais, e adensamento populacional em condi¢oes

de moradia precdria.”

O combate a dengue envolve, portanto, a interagao do setor satide nas diferentes
esferas de governo, mas, também, a articulagio deste com outros setores, particular-
mente com as politicas urbanas, além da necessidade de participagao ativa da sociedade.
Esta articulagao se faz fundamental para, no minimo, controlar a doenga.

24. Como lembram Teixeira, Barreto e Guerra, “a prevencédo das infeccbes causadas pelos virus do dengue ainda é um desafio
visto ser centrada na atuacdo sobre o Unico elo vulneravel da cadeia epidemiolégica que é a eliminagdo do seu principal
transmissor, 0 Aedes aeqypti. Esta envolve agressao ao meio ambiente pelo uso de inseticidas; investimentos substanciais
em saneamento ambiental; necessidade de participacdo das comunidades com inducdo de modificagdes comportamentais;
permiss&o da populacdo para o tratamento quimico de dep6sitos de dgua intra e peridomiciliares ndo eliminaveis; atividades
programaticas continuas até a completa eliminacdo desta espécie de mosquito; manutencao de vigilancia entomoldgica; e
problemas inerentes a biologia do préprio vetor.” Teixeira, MG, Barreto, ML, Guerra, Z. Epidemiologia e medidas de prevencao
da Dengue. Informe Epidemioldgico do SUS 1999, 8(4):5-33. Bahia: ISUS, UFBA.

25. 0 modo de vida de populacdes em grandes centros urbanos gera uma escala exponencial para a proliferacdo do Aedes
aegypti: "Nas &reas mais pobres, que correspondem aquelas deficientes em estrutura urbana, os criadouros potenciais mais
encontrados sdo vasilhames destinados ao armazenamento de 4gua para consumo, devido a freqliente intermiténcia ou
mesmo inexisténcia dos sistemas de abastecimento, e recipientes que s&o descartados, mas permanecem expostos ao ar livre
no peridomicilio, por n&o se dispor de coleta de lixo adequada. Os habitos culturais das populagées de classe mais elevada
também mantém no ambiente doméstico, ou préximo a este, muitos criadouros do Aedes aegypti; mas que tém diferentes
utilidades, pois, em geral, sdo destinados a ornamentacdo (vasos de plantas com 4gua) ou tanques para armazenamento de
agua tratada sem tampas. Por outro lado, o processo de apropriacdo do espaco destas metrépoles favorece a proximidade
espacial das populacdes de diferentes classes sociais, seja pela favelizagdo de areas situadas dentro de bairros nobres, seja
pela ocupagdo de prédios antigos onde se instalam moradias sob a forma de corticos.” Idem ibidem.
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No tocante as doengas e agravos nao transmissiveis, houve um esfor¢o em dar con-
tinuidade & pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢iao das Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel), com monitoramento de vdrios fatores de risco, entre eles o
uso do tabaco. Adicionalmente, o Ministério da Sadde participou do esfor¢o do Ministério
da Justica que culminou na publicagao pelo da Medida Proviséria n® 415, de margo de
2008, que prevé a restrigao da venda de bebidas alcodlicas nos postos de gasolina situados
as margens de rodovias federais. Na negociagao para conversao desta medida em projeto de
lei, a proibi¢ao ficou restrita aos postos de gasolina fora de perimetros urbanos. Convertida
na Lei n° 11.705, de 19 de junho de 2008, a nova regulamentagio alterou artigos da Lei
n°9.503, de 23 de setembro de 1997, que trata do Cédigo Nacional de Transito. As alteragoes
estabeleceram a proibi¢ao de dirigir sob influéncia de dlcool (alcoolemia zero) ou de qualquer
substincia psicoativa, situagdo esta agora considerada infrago gravissima e que sujeita o
condutor a multa, suspensdo do direito de dirigir por 12 meses, e reten¢ao do veiculo (artigo
165 da Lei n°9.503) — a fixagdo das margens de tolerincia ficou a cargo do Poder Executivo
federal (Lei n®9.503, artigo 276, pardgrafo tinico). A margem de seguranga foi definida em até
2 decigramas por litro de sangue (Decreto n° 6.488, de 19 de junho de 2008). Acima deste
limite o motorista estd sujeito a multa e apreensao da habilitagdo. A lei também determina a
pena de detengao para aqueles que dirigirem em via piblica com nivel concentragio de dlcool
por litro de sangue igual ou superior a 6 (seis) decigramas (Lei n°9.503, artigo 306).%

Em relagao a Assisténcia Farmacéutica, a estratégia governamental de maior visibilidade
reside no Farmdcia Popular. Conforme descrito nas edigdes nimeros 9 e 12 deste periédico,
seu principal objetivo é ampliar o acesso da populagao a medicamentos. Para isso foi adotada,
em 2004, a implantagao de uma rede de farmdcias populares, as quais venderiam medicamentos
ao prego de R$ 1 por receitudrio. Esta etapa da estratégia foi denominada internamente no
MS de Farmicia Popular 1. Até o final de 2005, existiam somente 100 farmdcias populares
em todo o Brasil. Em margo de 2006, o governo optou por aproveitar a capilaridade da
rede de farmdcias e drogarias comerciais e instituiu o Farmdcia Popular I — ou o Aqui Tem
Farmdcia Popular, seu nome fantasia mais conhecido. Nesta segunda fase do programa, uma
lista de medicamentos para hipertensao e diabetes era comercializada na rede privada a pregos
subsidiados. Mais de mil farmdcias e drogarias comerciais jd estavam cadastradas logo no
inicio desta fase. Enquanto o ntimero de farmdcias populares na linha I aumentou de apro-
ximadamente 250 para 300 entre 2006 e 2007, os estabelecimentos comerciais cadastrados
no Farmdcia Popular 11 chegaram a cerca de 5 mil em 2007.%

Além dos medicamentos previstos inicialmente, o governo aproveitou essa estratégia
para implementar parte das agoes de Sazide Sexual e Reprodutiva, incluindo anticon-
cepcionais na lista de medicamentos a serem disponibilizados a pregos subsidiados nas
farmdcias e drogarias comerciais. Ainda nao ¢é possivel avaliar qual o impacto da estra-
tégia em termos de acesso da populagao a tais medicamentos ou dos gastos das familias,
principalmente as mais pobres.?®

26.Tendo em vista o carater recente da lei, as questoes relativas ao debate publico em torno das altera¢des que introduziu
e de seus respectivos impactos serdo analisadas em outra edi¢do deste periodico.

27. Dados apresentados na publicacio Brasil. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria-Executiva. Mais Sadde: direito de todos :
2008 — 2011. 2. ed. — Brasilia: Editora do Ministério da Satde, 2008.

28. De fato, quando as familias dos primeiros décimos de renda gastam com salde, este gasto é concentrado em medicamentos
— representam 70% dos gastos das familias até o quinto décimo de renda com satde. Para uma andlise mais detalhada do
gasto das familias com saude ver, entre outros, MENEZES, T, CAMPOLINA, B; GAIGER, F; SERVO, L. e PIOLA, S. (2006) Gasto
privado das familias com satde. O IBGE levara a campo uma nova pesquisa de orcamento familiar cujos resultados sé deverdo
estar disponiveis em 2010. Esta pesquisa poderd permitir, entre outras analises, examinar o impacto do Farmdcia Popular.

|pea politicas sociais - acompanhamento e analise | 16 | nov. 2008 93



3.2 Execucgdo orcamentario-financeira
3.2.1 Cumprimento da EC n¢ 29

Para analisar o cumprimento da EC n° 29 pelo governo federal, vale relembrar dois
dissensos em torno da questdo: a defini¢io das agoes e servigos publicos em satide e a
base de cdlculo a ser utilizada para a previsao do patamar de recursos.

Em relagao a primeira questdo, foi resolvido um aspecto relevante em torno do
conflito que existia. A partir de 20006, a integralidade da execugao do Programa 7rans-
feréncia Direta de Renda com Condicionalidades foi atribuida ao Ministério do Desen-
volvimento Social e Combate & Fome. Assim, acabou-se com o problema da exclusao
ou nao deste programa para calcular a despesa com ag¢oes e servigos putiblicos em sadde,
posigoes defendidas, respectivamente, pelo Conselho Nacional de Satde e pelo Ministério
do Planejamento, Or¢amento e Gestao — Lei de Diretrizes Or¢amentdrias (LDO).*
Conforme se observa na tabela 3, desde 2006 as despesas com agoes e servigos publicos
de satide apresentam o mesmo valor (colunas a e b).

No tocante a base de célculo, a depender do critério utilizado, os resultados sao
distintos no que respeita ao cumprimento da EC n°® 29 por parte do governo federal.
Tomando-se o critério base fixa,™® no periodo de 2000 a 2007 o montante aplicado
pelo Ministério da Satde em agdes e servigos puiblicos de sadde foi superior ao minimo
exigido em todos os anos, totalizando um saldo positivo acumulado de R$ 11 bilhaes.
No entanto, se a metodologia aplicada for a da base mdvel,> o governo sé cumpriu o
minimo constitucional em 2000 e 2002, deixando de aplicar em agdes e servigos publicos
de satide um total acumulado de R$ 6,2 bilhes no mesmo perfodo.

Em 2008, a dotagao inicial reservada ao MS foi de R$ 51,8 bilhaes, dos quais
R$ 47,8 bilhoes destinados as a¢oes e servigos publicos de saide. Entretanto, apés dis-
cussio no Congresso, a lei orcamentdria aprovada autorizou o valor de R$ 52,6 bilhoes
para o ministério, dos quais R$ 48,6 bilhoes para agoes e servigos publicos de satde,
ou seja, R$ 753 milhoes™ a mais que a dotagdo inicial. Embora a dotagao autorizada
tenha aumentado em rela¢io 4 dotagao inicial, nao foi ainda suficiente para ultrapassar o
recurso minimo que deveria ser aplicado em ag6es e servigos puiblicos de satide segundo
o critério da base mdével (R$ 49,2 bilhoes), superando apenas o minimo calculado pelo

critério da base fixa (R$ 46,4 bilhoes).

Os programas beneficiados com o aumento de recursos foram Assisténcia Ambulatorial
¢ Hospitalar Especializada (R$ 1,6 bilhdo), Atencio Bdsica em Satide (R$ 181 milhaes),
Drenagem Urbana e Controle de Erosdo Maritima e Fluvial (R$ 26,8 milhoes) e Saneamento
Rural (R$ 3,3 milhoes). Todos os outros programas tiveram seus recursos reduzidos
ou inalterados.

29. Lein® 11.514, de 13 de agosto de 2007.

30. O critério de base fixa é defendido pelo Ministério da Fazenda, Advocacia Geral da Unido (AGU) e pelo Ministério do Plane-
jamento, Orcamento e Gestdo. Este Ultimo é importante, pois orienta os vetos presidenciais a LDO e a Lei Orcamentaria.
31. O critério de base movel é defendido pelo Ministério da Salde, pelo Conselho Nacional de Satde e pelo Tribunal de
Contas da Unido (TCU), entre outros.

32. Vale lembrar que esses recursos adicionais autorizados (R$ 753 milhdes) correspondem a cerca de 20% do valor
adicional que havia sido negociado entre o governo e a bancada sanitéria, antes da extincdo da CPMF, e que renderia ao
MS, em 2008, cerca de R$ 4 bilhdes a mais, provenientes do aumento do percentual da contribuicdo repassada ao Fundo
Nacional de Saude.
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TABELA 3

Execucao orcamentdria do MS em Acdes e Servicos
Publicos de Saude (ASPS) - 2000 a 2007 e estimativa para 2008

(Em R$ bilhdes correntes)

Ano Despesas em Despesas em Base Base
ASPS - LDO (a)' ASPS - CNS (b)? fixa (c)? movel (d)*

2000 20,4 20,4 19,3 19,3
2001 22,5 22,5 214 22,6
2002 249 249 23,6 24,9
2003 27,2 26,8 26,8 28,3
2004 32,7 31,9 30,8 32,5
2005 36,5 34,4 35,2 373
2006 40,7 40,7 38,9 41,3
2007 44,3 44,3 42,3 449
2008 ° 48,6 48,6 46,4 49,2

Fonte: Sistema Integrado de Administracdo Financeira do Governo Federal/Sistema Intergrado de Dados Orcamentarios (Siafi/Sidor).

Notas: ' Segundo a definicdo das LDOs: gastos totais do Ministério da Satde, excetuando-se as despesas com inativos e pensionistas, juros e amor-
tizagdes da divida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza.

?Além das exclusdes previstas na LDO, excluiram-se também as despesas com os programas de transferéncia direta de renda — de acordo com
a Resolugéo n° 322 do Conselho Nacional de Satide. Estas exclusGes deixaram de ocorrer a partir de 2006, quando a execucéo do Programa
Transferéncia Direta de Renda com Condicionalidades foi atribuida integralmente ao MDS.

3 Sob o enfoque da "base fixa", o percentual de variacdo do PIB nominal é aplicado sobre o valor minimo de recursos calculado para o ano
anterior.

“Sob o enfoque da “base movel”, o percentual de variacdo do PIB nominal é aplicado sobre o volume de recursos executado no ano anterior,
exceto quando este for inferior ao piso minimo calculado.

> Em 2008, as despesas em ASPS correspondem a dotacéo inicial autorizada.

3.2.2 Execucao orcamentaria em 2007

A maior parte dos recursos executados no Ministério da Satide em 2007 concentrou-se
em trés programas: Atengdo Hospitalar e Ambulatorial, que representou 45% do total de
recursos, Atencao Bdsica em Saiide, 15%, e Assisténcia Farmacéutica, 7%. Assim, em 2007
estes programas representaram 66% do total de recursos executados pelo ministério,
apontando uma trajetdria ascendente em sua participagao no total executado nos anos
anteriores (62% em 2005 e 64% em 20006). Apesar disso, o nivel de execugio apresentou
ligeira queda: passou de 97,8% em 2006 para 96,7% em 2007. Se o nivel de execugao
destes trés programas tivessem permanecido constante, o nivel total da execugao do MS
Satde teria sido 0,7 ponto percentual superior, ou seja, em vez de 93,4% seria 94,1%.

O Programa Atengio Especializada em Saiide continua apresentando baixa execu-
¢ao. Em andlise anterior, este aspecto jd tinha sido levantado como fator preocupante,
uma vez que, por ser um programa de investimento e de ampliacao de capacidade
instalada,”possui cardter estratégico na rede de aten¢ao a sadde.

TABELA 4

Execucao orcamentdria do Ministério da Saude (2006-2007)
(Dados corrigidos pelo IPCA* médio para dez. 2007 — em R$ milhdes correntes)

2006 2007
os Nivel de ) Nivel de
Progsrzlr:j(s)r:j aed(;rsgaos Dotacdo  Autorizado (lei Liquidado  execucdo Dotagdo (le'?lit()crr'z:jtgs) Liquidado  execugdo
inicial (A)  + créditos) (B) Q) (%) inicial (E) ® (G) (%)
(D=C/B) (H=G/F)
Atencdo Hospitalar e Ambulatorial 19.556,7  20.251,6 20.124,5  99,4% 20.199,9 22.658,5 22.166,3  97,8%
Atencdo Basica em Salde 6.831,3 6.917,9 6.457,3  93,3% 7.855,7 7.906,7 7.380,7  93,3%
Assisténcia Farmacéutica 2.718,1 2.723,6 2.653,2  97,4% 2.998,5 3.457,8 3.350,8  96,9%
Transferéncia de Renda com
Condicionalidades i
Vigildncia Ambiental, Epidemiolédgica e o 0
Sanitaria! 1.613,4 1.800,4 1.709,5  95,0% 1.551,7 1.601,2 1.494,2  933%
gg::g;? Prevencdo e Controle de 22305 22230 21898  985% 22553 19794 18628  94,1%
Outros® 2.196,3 2.172,8 1.9950  91,8% 2.475,6 3.297,3 23436  71,1%
Atencdo Especializada em Salde 915,8 909,9 389,1  42,8% 1.168,4 1.239,7 566,5 45,7%
(continua)

33. Ver a edi¢do ntimero 14 deste periédico.
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(continuacdo)

2006 2007
‘os Nivel de ) Nivel de
ngsr:(:;z: ae d(;rsgaos Dotacdo  Autorizado (lei  Liquidado —execucdo Dotacéo (Ie/?lfocrrlgjidtgs) Liquidado  execugdo
inicial (A)  + créditos) (B) @ (%) inicial (E) ® (G) (%)
(D=C/B) (H=G/F)
Programas de Atencao 645,3 726,3 543,9  74,9% 724, 758,5 6288 82,9%
a Grupos Especificos*
Gestao® 296,9 298,8 2632  88,1% 349,9 336,3 2343 69,7%
Formacdo e Gestdo de Recursos Humanos® 392,2 3879 369,3  95,2% 435,7 424,8 389,2 91,6%
Assisténcia Suplementar 113,7 110,3 106,2  96,3% 142,5 139,5 107,3  76,9%
Subtotal 1 37.510,1 385224 36.801,0  955% 40.158,0 43.799,7 40.524,5  92,5%
Apoio Administrativo 4.390,3 5.235,7 5.182,8  99,0% 5.460,3 5.326,3 5.1556  96,8%
?momz,a@af’ da divida e encargos 4619 4619 3084  66,8% 350,9 2154 1757 81,6%
inanceiros
Outras operacdes especiais 222,6 220,2 2153 97,8% 126,7 126,1 17,1 92,8%
Inativos e pensionistas 3.270,1 3.387,2 3.383,7 99,9% 3.603,3 3.524,8 3.510,2  99,6%
Subtotal 2 8.345,0 9.305,0 9.0902  97,7% 9.541,3 9.192,6 89586 97,5%
Execuc¢ao do MS 45.855,0 47.827,4 45.891,2 96,0% 49.699,2 52.992,3 49.483,0 93,4%

Fonte: Siafi/Sidor.
Elaboracdo: Diretoria de Estudos Sociais do Ipea (Disoc/Ipea).

Notas: " Inclui os Programas Vigildncia Epidemiolégica e Controle de Doencas Transmissiveis, Vigilancia Sanitaria de Produtos, Servicos e Ambientes
e Vigildncia Ambiental em Satde.

2Inclui os Programas Prevencéo e Controle das Doencas Imunopreveniveis, Vigilancia, Prevencao e Atengdo em HIV/AIDS e outras Doencas Sexu-
almente Transmissiveis, Controle da Tuberculose e Eliminacdo da Hanseniase e Vigilancia e Prevencao de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis.

3 Inclui os Programas Servicos Urbanos de Agua e Esgoto, Integracdo de Bacias Hidrogréficas, Drenagem Urbana Sustentével, Ciéncia,
Tecnologia e Inovacdo em Salde, Alimentacio Saudével, Doacdo, Captacdo e Transplante de Orgdos e Tecidos, Saneamento Rural,
Seguranca Transfusional e Qualidade do Sangue, Investimento para Humanizacéo e Ampliacao do Acesso a Atengéo a Saude, Vigilancia,
Prevencdo e Controle da Malaria e da Dengue, Participacdo Popular e Intersetorialidade na Reforma Sanitéria e no Sistema Unico de
Satide e Residuos Sélidos Urbanos.

*Inclui os Programas Identidade Etnica e Patriménio Cultural dos Povos Indigenas, Atencdo & Satide da Populacdo em Situacdes de Urgéncias,
Violéncias e outras Causas Externas, Atencao a Satide de Populagbes Estratégicas e em Situagdes Especiais de Agravos, Brasil Quilombola,
e Atencdo Integral a Saude da Mulher.

> Inclui os Programas Gestao da Politica de Satide e Gestao da Participacdo em Organismos Internacionais.

& Inclui os Programas Educacdo Permanente e Qualificagdo Profissional no Sistema Unico de Satide, e Gestdo do Trabalho no Sistema Unico
de Saude.

7 Inclui os servicos da divida interna e externa.

Obs.: A partir de 2006, a execucdo do programa Transferéncia de Renda com Condicionalidades foi transferida do Ministério da Satde para
o0 Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome.

*IPCA: Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo.

4 Tema em Destaque

A gestao de recursos humanos no Ministério da Salde

No Ministério da Satde a caréncia de pessoal em cargos de carreira constitui um sério
obstdculo enfrentado pelo gestor publico para conferir eficiéncia e continuidade as fungoes
de planejamento, controle e avaliagao das politicas atinentes a drea. Sabe-se bem que
esta ndo ¢ uma situagdo particular deste ministério. Na verdade, a deficiéncia quantita-
tiva e qualitativa de pessoal ¢ referida como problema pela maioria dos gestores da drea
federal. A falta de pessoal tem sido parcialmente suprida mediante formas diversas de
terceirizagao — com recurso até mesmo a contratagao por meio de organismos internacio-
nais — e pela expansio dos quadros de confianga que sao de livre nomeagio pelo gestor.
Estas duas vias de expansao de pessoal encontram, entretanto, crescentes dificuldades de
concretizagao. O Ministério Publico tem denunciado a ilegalidade das modalidades de
contragao “terceirizadas”, adotadas desde os anos 1990, e estabeleceu termos de ajuste de
conduta com o Poder Executivo para a realizagao de concurso publico. E pelo lado dos
cargos de confianga, os partidos de oposi¢ao no Poder Legislativo tém-se pronunciado
contrdrios as repetidas solicitagdes de autorizagio de aumento de seu ndmero.

H4 outro problema que merece ser destacado neste particular: o envelhecimento
progressivo dos integrantes dos quadros de carreira do Executivo federal, o que importa
em um considerdvel desfalque do pessoal ativo em virtude de aposentadoria. Por isso,
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faz-se necessdrio realizar uma andlise preliminar do conjunto da problemdtica, para que
se possa melhor avaliar o contexto particular e as necessidades do MS.

Tendéncias da gestao de pessoal do executivo federal

A premente necessidade de reposi¢ao de pessoal mediante concurso foi claramente
reconhecida pelo Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestao desde o inicio do
Governo Lula, que declarou ter duas metas principais para a gestao de pessoal do Poder
Executivo: 7) a recomposigao e regularizagio do vinculo de trabalho; e 77) o realinhamento
de saldrios, posi¢oes e condigbes gerenciais das diversas carreiras.

Essas medidas aparentemente se confrontam com a interpretagao dada por correntes
do pensamento liberal, as vezes propagada também por 6rgaos de imprensa, de que os
gastos com o pessoal de Estado jd sao excessivos e de que o governo, melhorando seu
nivel de eficiéncia, deveria funcionar com uma mdquina administrativa “mais enxuta’.
Deve ser registrado que, em parte, os concursos puiblicos que tém sido abertos para diversas
dreas limitam-se a promover a substitui¢ao de trabalhadores informais e terceirizados que
jd oneram a folha de pagamento. Além disso, a questao de pessoal do Executivo federal
nao pode ser examinada apenas com base no aspecto quantitativo, mas deve ser avaliada
igualmente segundo os aspectos de distribui¢ao, envelhecimento e competéncias dos
trabalhadores ocupados. Uma boa parte da forga de trabalho do governo federal tem um
perfil educacional inadequado para os novos desafios que sao colocados para a adminis-
tragao publica, em termos de suas fungoes estratégicas nas dreas de planejamento, gestao,
avaliagao e fiscalizagdo. E para atrair pessoas com maior nivel de qualificagdo, é preciso que
haja o atrativo de carreiras bem organizadas e com nivel de remuneragao diferenciado.

Como mostra o gréfico 1, o niimero de servidores civis ativos do Executivo federal,
incluida a for¢a de trabalho das autarquias, fundagoes e empresas, caiu progressivamente
entre 1992 € 2002, tendo passado de 683.618 para 530.662 servidores ativos, por efeito
combinado do processo de aposentadoria e do baixo nimero de ingressados por con-
curso, sobretudo durante o segundo mandato do Governo Fernando Henrique Cardoso
(FHC). Na atual gestao, o ndmero de ativos voltou a crescer, tendo alcangado o total
de 578.680 servidores em 2007, sem ter conseguido superar, contudo, o contingente de
1992. Com efeito, de 1995 a 2002, portanto, durante todo o Governo FHC, o estoque
de servidores ativos cai continuamente.

A reversao da tendéncia de queda do nimero de servidores civis ativos foi obtida
mediante a retomada do concurso publico para as diversas carreiras federais (grdfico 2).
Entre 2003 e 2007 entraram para o servigo ptblico federal, via concurso publico, cerca
de 70 mil trabalhadores.
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GRAFICO 1

Evolucdo do niimero de servidores civis ativos do Poder Executivo federal (1991-2007)
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Fonte: Ministério do Planejamento, Orcamento e Gest&o.

As carreiras que mais incorporaram servidores no periodo de 2003 a 2007 foram
aquelas ligadas ao Plano Geral de Cargos do Executivo (PGPE), as dreas juridica, de
auditoria, diplomacia, docéncia e gestao, a Policia Federal e Policia Rodovidria Federal,
e as agéncias reguladoras. O quadro de pessoal do Ministério da Sadde nao foi contem-
plado, salvo por intermédio da Fundagio Oswaldo Cruz (Fiocruz) e das duas agéncias
reguladoras, entidades que mantém carreiras especificas — Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa) e Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS).

oo Z:iif:: publico federal: numero de servidores ingressados por concurso publico (1997-2007)
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Fonte: Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestéo.

Paralelamente, deu-se ao longo desse periodo um efetivo realinhamento salarial dos
servidores. Contudo, este realinhamento obedeceu a uma seletividade que privilegia as
carreiras de 6rglos que exercem fungdes estratégicas de Estado. Para vdrios setores foi
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concedido um reajuste salarial que superou a inflagao do periodo considerado. Com a
evolugao quantitativa e a recomposigao salarial, a despesa com pessoal do Poder Executivo
federal (ativos, aposentados e instituintes de pensao dos servidores civis e militares) passou
de R$ 66,6 bilhoes para R$ 97 bilhoes, entre 1997 e 2007, a pregos de 2007. Nas mesas
de negociagao com as entidades representativas dos servidores, o governo federal buscou
fazer valer a diretriz de reajustes diferenciados por categoria, sem desprezar, entretanto,
a proposta de diminuir a distAncia entre a maior e menor remuneragao, tampouco a
garantia de reposi¢ao do valor dos saldrios para todas as categorias no minimo de acordo
com os {ndices de inflagao.

GRAFICO 3

Evolucdo das despesas com pessoal do Poder Executivo federal (1997-2007)
(Valores reais a precos de 2007 — em R$ bilhdes)
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Fonte: Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestéo.

Dada a necessidade do Executivo de contar com servidores com adequado perfil
em fung¢oes de assessoria superior, o nimero de cargos de confianga experimentou con-
siderdvel crescimento, assim como aumento real de sua remuneragio. Por exemplo, o
ndmero de cargos de Dire¢ao de Assessoramento Superior (DAS) passou de 17.607, em
1997, para 20.187 em 2007. O maior crescimento ficou por conta dos cargos superiores
(DAS 4, 5 ¢ 6), que evoluiram neste mesmo periodo de 2.256 para 4.098. O aumento
continuado do ndmero de cargos de confianca tem sido alvo de criticas porque elevam
as despesas e sao de livre nomeagao pelos gestores. O governo, por sua vez, justifica ao
afirmar que tais cargos tém sido cada vez mais ocupados por servidores de carreira.

A tabela 5 permite que se visualize a posi¢ao do Ministério da Satde em relagdo a
outros 6rgaos de dire¢ao do Executivo federal quanto a esse aspecto de gestao de pes-
soal. O MS tinha um contingente de 106.252 servidores em 2007, e ocupa o segundo
lugar entre os cinco érgaos ministeriais que mais absorvem servidores, perdendo apenas
para o Ministério da Educagio. A despesa total com pessoal do Ministério da Satde
foi da ordem de R$ 7,4 bilhdes em 2007, representando 7,6% do total das despesas do

Executivo com esta rubrica.

No periodo aqui em foco, o MS perdeu 13,7% de sua forca de trabalho, embora
perdas similares, e até mais drdsticas, tenham ocorrido em outros érgaos, como as pastas
de Previdéncia Social e Defesa. O destaque positivo pertence ao Ministério da Fazenda,
cujo ndmero de servidores aumentou em nada menos que 26,8%.
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TABELA 5
Forca de trabalho do Poder Executivo federal por ministério (1997-2007)

Ministério/6rgéo 1997 1999 2001 2003 2005 2007 var.

97-07
Educacdo 174.966 165.510 163.479 164.870 173.181 180.895 34
Salde 123.159 110.804 104.948 105.238 106.079 106.259 -13.7
Previdéncia e Assisténcia Social 45.718 41.566 40.121 40.254 42.202 39.771 13,0
Fazenda 26.207 26.958 26.098 25.622 26.404 33.233 26,8
Defesa 35.362 32.031 29.782 28.710 29.002 27.518 22,2
Outros 6rgaos ministeriais 126.313 120.256 120.875 92.286 132.095 140.744 11,4
Total 531.725 497.125 485.303 456.980 508.963 528.420 -0,6

Fonte: Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo.

Situagado e tendéncias do pessoal do Ministério da Saude

A administragao central (ou direta) do Ministério da Sadde abrange as fungoes de formula-
a0, coordenagio e supervisio realizadas por sua sede em Brasilia e por suas representagoes
nas Unidades federadas. A par disso, hd as fungoes exercidas pelos 6rgaos da administragao
indireta, que sao as fundagoes (Funasa e Fiocruz), as duas agéncias (Anvisa e ANS), além
do Grupo Hospitalar Concei¢ao (GHC). Como apontado aqui, em anos recentes foram
realizados concursos para a Fiocruz e as duas agéncias, mas nao para a administragao direta.
Os dltimos concursos para ocupagao de cargos centrais do ministério foram realizados hd
muito tempo, mais precisamente na primeira metade da década de 1980.

O quadro atual, de 106 mil servidores, é ainda bem expressivo. Mas ¢ importante
considerar que 70% dos servidores deste quadro regular encontram-se cedidos as secre-
tarias estaduais e municipais de Satde, que compéem o Sistema Unico de Satde (SUS)
nas Unidades da Federagao. A ampla descentralizagao das responsabilidades de gestao
e da prestagdo de servigos, que deu origem ao SUS, fez-se acompanhar da transferéncia
de um contingente significativo de servidores do Ministério da Satide nio sé para as
unidades de Sadde mas também para a burocracia das secretarias estaduais e munici-
pais de Sadde. Nos anos 1990, aproximadamente 60 mil servidores federais passaram a
condi¢io de “cedidos ao SUS”, uma denominagio nitidamente imprdpria, visto que o
préprio MS também compde o SUS.

As mudangas das fun¢des do ministério decorrentes do processo de expansao e
consolidagao do SUS tiveram um impacto considerdvel sobre a forca de trabalho efeti-
vamente disponivel. No esfor¢o de descentraliza¢ao da gestao da sadde e de desconcen-
tragao de recursos, o ministério repassou indmeras unidades de Sadde aos governos dos
estados e municipios. Acompanhando este movimento, servidores publicos — lotados
tanto em unidades assistenciais quanto gerenciais de érgaos do antigo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e do préprio ministério — foram
cedidos a estes dois niveis de governos.

Os servidores centrais do MS integram duas carreiras: 7) o recentemente criado Plano
Geral de Cargos do Poder Ejecutivo (PGPE — Lei n° 11.357/2006), que corresponde ao
antigo Plano de Classificacio de Cargos (PCC), de 1970;* e 77) a carreira de Seguridade
Social e Trabalho, criada em 2002, com objetivo igualmente limitado, porque serviu
para classificar servidores da administragio federal que ocupavam cargos isolados, ou
seja, que nao faziam parte de qualquer tipo de carreira.

34. Inicialmente o PCC era apenas, como seu proprio nome sugere, uma forma de agrupar os servidores em classes, mas
veio gradualmente a receber algumas caracteristicas de carreira.
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Dados de 2004 evidenciam que, na sede do ministério em Brasilia, trabalhavam
3.182 servidores regulares, de nivel médio e superior. Havia ento, porém, um nimero
relativamente grande de trabalhadores sem vinculo legal com a administragao publi-
ca. Nesse ano, 3.067 pessoas estavam contratadas por servigos prestados ou mediante
cooperativas e organismos internacionais. Portanto, para cada pessoa do quadro regular
existia outra do quadro que se chamava de “extra”. Neste contingente estao envolvidos
trabalhadores com fungdes administrativas (como secretdrias e auxiliares diversos),
mas nao inclui os chamados “servigos gerais” (seguranga, limpeza etc.), que podem ser
legalmente terceirizados.

Por falta de renovagio, a for¢a de trabalho do MS ¢ bastante envelhecida.
Prevé-se que cerca de 2 mil servidores que exercem suas fungdes na sede central e nas
representagoes estaduais se aposentarao nos préximos cinco anos. Ademais, os que
permanecerao por mais tempo nao tém a escolaridade ou a qualificagao técnica necessdria
para duas importantes fungoes a serem exercidas em relagao ao SUS: 7) o planejamento
e a gestao de recursos em nivel estratégico (competéncia gerencial); e i7) a avaliagio e a
orientagao técnica acerca da situagao de satide (competéncia epidemiolégica). Pode-se
afirmar, em sintese, que a gestao central do MS nao dispoe de uma referéncia moderna
de carreira que valorize de forma efetiva seus recursos humanos e confira um esteio na
continuidade de suas politicas e a¢des. Para estas e outras fungdes far-se-4 necessdrio
contar com uma carreira especifica, composta por pessoal de educagao superior; para
exercicio de outras fun¢des, de cardter técnico auxiliar, é necessdrio pessoal com for-
magao técnica de nivel médio.

Um problema a parte ¢ o dos hospitais préprios. Dos hospitais administrados pelo
Ministério da Satde, os de maior porte se localizam no Rio de Janeiro. Atualmente, sao
cinco unidades: Instituto Nacional do Cincer (Hospital do Cancer), Hospital Geral de
Bonsucesso (HGB), Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia (Into), Instituto Nacional
de Cardiologia de Laranjeiras (INCL) e Hospital Geral do Servidor do Rio de Janeiro
(HSE). A Fiocruz mantém também no Rio de Janeiro dois hospitais especializados, o
Hospital Evandro Chagas (de doengas infecciosas) e o Instituto Fernandes Filgueiras (de
pediatria). Em outras Unidades da Federagao, existem diversos estabelecimentos com
regime de internagdo. Alguns sao de fato hospitais gerais e especializados, outros sao
unidades mistas, cujos servigos consistem basicamente de atendimento ambulatorial,
mas contam apenas com um reduzido ndmero de leitos de internagao. Nao se dispoe de
um retrato completo e atualizado do quadro de pessoal do conjunto destas institui¢oes,
abrangendo os que trabalham em condi¢oes de vinculo irregular, na situagao “informal”
de cooperados, os contratados especiais, os prestadores de servigos etc.

Contudo, a continuidade do exercicio da fun¢io de assisténcia médico-hospitalar
pela administragdo federal constitui ponto particularmente polémico na organizacio do
SUS. Em principio, ndo hd razao legal para que os hospitais especializados e, sobretudo,
os de atendimento geral continuem subordinados 4 administracao federal. A perpetuagao
deste vinculo administrativo, a partir da descentralizagao do SUS na década de 1990,
s6 se justifica pela falta de alternativas politicas e financeiras para sua transferéncia a
alcada estadual ou municipal. E isto esbarra em outra questio importante, que ¢ a for-
ma de gestao dos hospitais, ainda com pouca autonomia financeira e administrativa.
Sua transformagao gradual em fundagoes estatais — proposta ora em exame pelo Congresso
Nacional — ¢ defendida pelo atual ministro, que considera ser este formato institucional
indispensdvel a0 bom desempenho destas unidades assistenciais.
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No tocante as agéncias, convém observar que a Anvisa e a ANS s3o muito dis-
tintas entre si do ponto de vista da histéria institucional, embora estejam igualadas
na condig¢ao de autarquias especiais que regulam sistemas nacionais afetos ao campo
da saide. A ANS, criada em 2000, veio a ocupar um perfil inédito de fung¢bes no
ambito do Ministério da Satude, dado que anteriormente a atribui¢ao de regulagao
do setor suplementar de sadde cabia a0 Ministério da Fazenda, por intermédio da
Superintendéncia de Seguros Privados (Susep). A Anvisa, por sua vez, tem um antigo
precedente histérico no Ministério da Satde e muitas de suas atribui¢oes atuais jd
eram exercidas por um departamento especial deste ministério, com ramificages que
se espalhavam por todo o territério nacional. Por isso, parte dos atuais quadros de
pessoal da Anvisa é remanescente do ministério e foi lotado na nova agéncia quando
de sua criagio em 1999. Em contrapartida, a ANS enfrentou desde o inicio o desafio de
encontrar pessoal qualificado para uma drea de politica piblica em que praticamente
nio havia acumula¢io de conhecimentos, pelo menos no Ambito do setor publico
de satide. As duas agéncias, em seu periodo inicial de organizag¢ao, tiveram que re-
correr a contratos tempordrios e de mediagao via organismos internacionais. Com a
criagao do Plano de Carreiras das Agéncias em 2004, deu-se a efetivagdo de concurso
publico para ambas.

A Fiocruz, por seu turno, comp0ds, até 2006, o Plano de Carreiras de Pesquisa em
Ciéncia e Tecnologia, junto com cerca de outros vinte 6rgaos da administragao federal.
A partir de ento constituiu carreira prépria, sob a denominagao de Plano de Carreiras
e Cargos de Ciéncia, Tecnologia, Produgio e Inovagio em Sadde Publica da Fiocruz.
A fundagao vem se destacando entre os 6rgaos do ministério por promover concursos
publicos com bastante regularidade.

Observacoes finais

Tendo em conta essa situagao, o Programa Mais Saiide, recentemente langado, previu a
realiza¢io de concurso puablico para um total de 5 mil vagas a serem preenchidas entre
2008 ¢ 2011. Com tal medida, surge a oportunidade de comegar um novo ciclo de
modernizagio da gestao de pessoal do MS e de valorizagao dos seus servidores. Convém
destacar aqui os principais problemas de recursos humanos deste 6rgao que estao a de-
pender de adequadas diretrizes e decisoes politico-institucionais de grande envergadura.
Algumas possiveis diretrizes para a drea sao listadas e discutidas a seguir.

* Regulariza¢ao dos quadros

A situagdo de irregularidade de alguns quadros de pessoal deverd ser sanada
gradualmente nos préximos anos, o que vai promover uma substitui¢ao dos quadros
<« » . . . . . .

extras’ (cooperados, terceirizados etc.) e refletir o alcance dos objetivos de legalidade
constitucional que tém sido enfatizados no termos de ajuste de conduta assinados com
o Ministério Publico da Unizo.

* Carreiras modernas para a administra¢ao do ministério

As carreiras que incorporam o pessoal da sede central do MS sao nitidamente
antiquadas. O ministério precisa urgentemente contar com pessoal permanente de alta
qualificagdo, pertencente a estruturas de carreira modernas, de modo a garantir a con-
tinuidade de suas politicas e a efetividade de sua missdo. E possivel um cendrio no qual
uma composi¢ao ideal de estruturagao de cargos nao necessariamente implique uma
carreira Unica do préprio ministério: tal estrutura deveria combinar adequadamente

102 politicas sociais - acompanhamento e analise | 16 | nov. 2008 |pea



cargos transversais 3 administragao publica federal — como os integrantes da carreira de
gestdo — com cargos especificos da administracdo do conhecimento em satide.

* Composi¢ao adequada entre nivel superior e nivel técnico/intermedidrio

O bom desempenho do setor publico de sadde e a qualidade dos servigos que presta
a populagio exigem uma adequada composicao entre trabalhadores de nivel superior e
os de nivel técnico e intermedidrio. Verifica-se, por exemplo, que setores como os de
pesquisa laboratorial, a produ¢ao de medicamentos e de vacinas, bem como a prestagao
de servigos de saide em hospitais e ambulatérios apresentam uma demanda considerdvel
por trabalhadores de nivel técnico e intermedidrio com qualificagio diferenciada. Ou seja,
estes setores “produtivos” envolvem uma divisao técnica do trabalho de tipo hierdrquico
que ¢ vital para garantir a qualidade e a produtividade das agdes. Este ¢ o exemplo que
vem sendo dado pela Fiocruz, que apresenta uma composi¢ao relativamente alta destes
trabalhadores em seus quadros. Mas tal diretriz também se aplica a setores que usam
mecanismos de fiscalizagao direta de ambientes, bens e servigos, como os que sao pecu-
liares as agdes da Anvisa. O mesmo pode ser dito das a¢des de sadde publica com ampla
difusao territorial e desconcentragio populacional, que sao caracteristicas da atuagao da
Funasa em relagao ao subsistema de satide indigena.

* Reforco politico-institucional da gestao de recursos humanos na Funasa

A gestdo de recursos humanos da Funasa enfrenta dificuldades de “reconversao” e
adequagio numérica de seus quadros. Aparentemente, esta fun¢io de satde publica nio
tem recebido, no Ambito do Ministério da Sadde, uma devida prioridade politica em fungao
de seus objetivos no cendrio federal. Isto tem se refletido na debilidade dos mecanismos
institucionais de gestao e de capacitagio de pessoal da fundagio. O desejdvel reforgo
politico-institucional da gestao de recursos humanos estd, no momento atual, dependente
de planos e medidas de governo que confiram destaque politico a fun¢io de saneamento
em pequenas localidades e a assisténcia a saide dos povos indigenas.

* Recuperagio da forca de trabalho e da capacidade operacional dos hospitais
préprios

Os hospitais préprios do ministério igualmente carecem de uma defini¢ao politico-
institucional acerca da sua pertinéncia a administragao federal, no 4mbito do SUS, e
assim o destino a lhes ser dado. Contudo, o desgaste da gestao de recursos humanos
nestes hospitais atingiu tal propor¢io que hoje se torna necessdrio recuperar sua efeti-
vidade operacional independentemente da solugio a ser dada & questdo da vinculagio
institucional. Aqui também ¢ prioritdrio ampliar a politica de substitui¢ao de quadros
“extras” e repor o grande nimero dos que se aposentaram em anos recentes.

5 Consideracoes finais

Neste capitulo foram destacados trés fatos relevantes ocorridos em 2007 para a politica
de saide. No Ambito do combate ao tabagismo, o MS procurou intensificar medidas
que, direta ou indiretamente, buscam coibir o consumo de cigarros, como, por exemplo,
a proibi¢io dos fumdédromos em repartigoes publicas. Proposta de aumento de pregos
dos cigarros, com a elevagio da carga de tributos, nao foi aceita pela drea econémica
do governo, sob a alegacio de que aumentaria a sonegagao fiscal, ainda que existam
indicios de que o aumento de precos reduza o consumo. A estabilizagio no consumo
a partir de 2000, apds forte queda na década de 1990, estd na base da preocupagio da
drea da satde. O langamento, tantas vezes postergado, do PAC-Saiide, rebatizado como
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Mais Sailde: Direito de Todos, também foi comentado neste capitulo. Conformado em
grandes eixos de atuagio, a iniciativa teve como uma de suas novidades a explicitagao da
dimensao econdmica da sadde e uma releitura da agao setorial, agora sob a 4tica de um
setor produtivo. O Mais Satide procura resgatar a preocupagao de articular as dimensoes
econdmica e social da satide por meio de seus sete eixos: promogao da satide; atengao a
sadde; complexo industrial da sadde; forca de trabalho em satude; qualificagao da gestao;
participagdo e controle social; e cooperagdo internacional. Finalmente, a nao prorroga¢io
da CPME imprevista pelo governo, nao somente frustou as negociagdes com o Legislativo
para aprovagao da EC n°29, como também enfraqueceu consideravelmente o impacto
do Mais Saiide, limitando a implementagdo de propostas de expansio de servigos, de
melhoria na remuneragao dos atendimentos médico-hospitalares e de aperfeicoamento

da gestdo do SUS.

Na parte de acompanhamento de politicas e programas, mereceram destaque espe-
cificamente trés programas: Saside da Familia, Farmdcia Popular e Vigildncia em Saiide.
Todos sio emblemdticos para o enfrentamento de grandes desafios do SUS: reorde-
namento do modelo de atengao, reestrutura¢o da assisténcia farmacéutica e resposta
adequada as especificidades do quadro sanitdrio brasileiro. Apesar dos avangos observados
nos ultimos anos, a expansao do Saiide da Familia para municipios com mais de 100
mil habitantes ainda permanece sendo um desafio. O dado leva a vdrias questoes, entre
elas uma que mereceria andlise mais aprofundada: serd o Savde da Familia o modelo
adequado para a organizagdo da atengio bdsica em municipios de grande porte? Esta
nio é uma questao simples de ser respondida, pois o programa nio pode ser considerado
somente como um modelo de estruturagio da aten¢io bdsica, mas também como uma
estratégia de reorganizagao de toda a atengao a satde. E a questdo vai mais além: estd
diretamente relacionada a outras, como, por exemplo, o modelo de vigilancia e controle
de doengas. O debate em torno da dengue uma vez mais mostra o tamanho do desafio,
lembrando que a discussao transpoe as competéncias do setor satide, envolvendo, entre
outras, a drea de desenvolvimento urbano. Por fim, a ampliagao do acesso a alguns me-
dicamentos via Farmdcia Popular ainda estd por ser avaliada, visto que as informagoes
existentes nio permitem dizer se houve efetivamente um aumento de cobertura.

A questao de recursos humanos no Executivo federal, em particular no Ministério
da Satde, relegada a um papel secunddrio por muito tempo, comega, nos dltimos anos,
a ganhar maior importincia. O MS conta com nimero expressivo de servidores (106
mil), colocando-se como o segundo em niimero de servidores na administragao federal.
Deve-se lembrar, contudo, que cerca de 70% deste universo encontram-se cedidos para
estados e municipios, como decorréncia da descentralizagao da execu¢io das agbes e
servigos do SUS por estas esferas de governo. Com o SUS, o ministério passou a ter
novo rol de fungdes (menos execugao direta de servigos e mais a¢des de planejamento,
regulagio, controle e cooperagio técnica), embora mantenha alguns hospitais préprios.
E para o melhor desempenho destas novas fungdes que devem ser discutidas a estrutu-
racao do MS, e em particular suas novas necessidades de recursos humanos.
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ANEXO

QUADROA.1

Orgaos do Ministério da Saude e suas carreiras atuais

Orgdo

Carreiras peculiares

Fundacdo Nacional de Saude (Funasa)

Plano Geral de Cargos do Poder Executivo — PGPE (Lei n¢ 11.357/2006), antigo Plano de Classificagao de
Cargos (Lei n® 5.645, de 10 de dezembro de 1970)
Carreira da Seguridade Social e do Trabalho (Lei no 10.483, de 3 de julho de 2002)

Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz)

Plano de Carreiras de Ciéncia e Tecnologia (Lei n® 8.691, de 28 de julho de 1993), até 2006;
Plano de Carreiras e Cargos de Ciéncia, Tecnologia, Producdo e Inovacdo em Satde Publica da Fiocruz (Lei
ne 11.355, de 19 de outubro de 2006)

Hospitais préprios

Plano Geral de Cargos do Poder Executivo — PGPE (Lei n° 11.357/2006)

Sede do MS e nlicleos estaduais

Plano Geral de Cargos do Poder Executivo — PGPE (Lei n® 11.357/2006)
Carreira da Seguridade Social e do Trabalho (Lei n® 10.483, de 3 de julho de 2002)

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa)

Regulacdo e Fiscalizacdo de Locais, Produtos e Servicos sob Vigilancia Sanitéaria
Analista Administrativo

Técnico Administrativo

(Lei n® 10.871, de 20 de maio de 2004)

Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS)

Regulacdo e Fiscalizacdo de Saude Suplementar
Analista Administrativo

Técnico Administrativo

(Lei n2 10.871, de 20 de maio de 2004)
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