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SAUDE

1 Conjuntura

1.1 A participacdo social no Sistema Unico de Satde (SUS)

Os debates e as decisdes do Conselho Nacional de Satide, durante o ano de 2004,
estiveram voltados para diversos — e importantes — aspectos politicos e administrativos
do Sistema Unico de Sadde, dos quais destacam-se os seguintes:

a) conclusio do relatério da 12° Conferéncia Nacional de Satde;

b) acompanhamento do processo de planejamento e execugiao orgamentdria dos
recursos federais do SUS;

c) aprovagio da politica de assisténcia farmacéutica do SUS; e
d) aprovagio das diretrizes para projetos relacionados com genética humana.

A 12° Conferéncia Nacional de Satde, realizada em dezembro de 2003, teve uma
pauta de discussdes muito ampla. Propunha-se realizar uma revisao critica de tudo que
aconteceu no processo de construgao do SUS, abrangendo os tltimos 15 anos, a fim de
apontar novos rumos para a politica nacional de saide. Nas suas etapas municipal,
estadual e federal, a Conferéncia envolveu cerca de 100 mil pessoas espalhadas por
todos os recantos do pais e veio a se tornar uma tarefa organizacional bastante
complexa. Tendo em vista que a etapa federal teve de abranger nao sé a apresentagao
dos resultados obtidos nas duas outras, como também um debate exaustivo dos grandes
eixos da politica nacional, de cardter polémico, o tempo disponivel revelou-se
insuficiente. Algumas das questoes argiiidas e destacadas na plendria da Conferéncia
nio puderam ser devidamente debatidas e votadas pelos delegados presentes. Em vista
disto, o Conselho Nacional de Sadde, por intermédio de um grupo-tarefa,
encarregou-se de realizar uma cuidadosa revisao de todas as deliberagoes realizadas
pela Conferéncia, de modo que se identificasse com clareza o consenso j4 alcangado e
as questoes pendentes. Em seguida, elaborou-se um questiondrio para votagio
adicional, que foi remetido por via postal e eletronica a todos os delegados
participantes. Esse processo de consulta a distdncia fez que a redagao do relatério final
sofresse um grande atraso, vindo a ocorrer sua divulgagio um ano apés a realizacio da
Conferéncia, em dezembro de 2004. Segundo opinido expressa pelos relatores da
Conferéncia, ficou patente, em virtude desses percalgos, a necessidade de promover
mudangas metodoldgicas na Conferéncia Nacional, a fim de assegurar que as etapas
preparatdrias se tornem mais efetivas e que os delegados da etapa federal se concentrem
apenas em um rol de questdes essenciais.

Outro ponto que ocupou a atengdo dos conselheiros e se fez presente em
diversas reunibes é o que diz respeito ao cumprimento dos dispositivos da Lei de
Diretrizes Orgamentdrias de 2004 em relagdo aos valores previstos para a drea da
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Sadde. Houve particular preocupagao com a possibilidade de contigenciamento dos
recursos pelo governo federal, o que poderia impedir o alcance, neste ano, da meta
de despesa estabelecida pela Emenda Constitucional n* 29, no correspondente valor
de 33,39 bilhées de reais, excluidos os gastos com inativos, com divida ¢ com o
financiamento do Fundo de Combate e Erradicacio da Pobreza. Ademais, o
Conselho deliberou pela necessidade de manter um acompanhamento sistemdtico
das iniciativas do Congresso Nacional, tanto da regulamentagaio da EC n® 29,
quanto da tramita¢io da Reforma Tributdria, buscando esclarecer e indicar as
possiveis repercussdes no financiamento do SUS.

O Conselho aprovou, em maio de 2004, a Politica de Assisténcia Farmacéutica,
que visa dar condi¢bes adequadas de acesso e uso de medicamento por parte da
populagio, tornando-o um insumo disponivel a todos nas unidades do SUS e nas
atividades de promogao da satde. Diversos aspectos estao envolvidos nesta politica,
tais como o incentivo a pesquisa, ao desenvolvimento tecnolégico e a produgio; além
da garantia da qualidade dos produtos, e da avaliagao de sua utilizagao. Uma das
medidas previstas ¢ o apoio 2 modernizagio e 2 ampliagao da capacidade instalada da
rede estatal de laboratérios farmacéuticos, com vistas a melhorar e a reduzir os custos
do suprimento de medicamentos ao SUS.

Uma deliberagio do Conselho que merece ser realcada, por relacionar-se com um
tema de profunda dimensio ética e que vem sensibilizando os diversos segmentos sociais,
¢ a aprovagao das diretrizes para a realizacio de pesquisas envolvendo a genética humana.
Trata-se de um conjunto de critérios e orientagdes que emanaram da experiéncia do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), que vem funcionando h4 vdrios anos
na qualidade de uma comissio intersetorial do Conselho. O documento normativo parte
do pressuposto de que a finalidade deste tipo de investigagio ¢ a acumulagao de
conhecimento cientifico que “permita aliviar o sofrimento e melhorar a sadde dos
individuos e da humanidade”. E declara certos direitos precipuos de quem se liviemente
consente em submeter-se a essas pesquisas, tais como o acesso irrestrito aos dados
genéticos coletados e a garantia de privacidade no uso cientifico dessa informagio.
O Conep atuard sempre em sintonia e aconselhamento com outras comissoes de ética e
pesquisa das unidades federadas, contudo, foi-lhe reservada a prerrogativa de aprovagio
final de qualquer pesquisa em genética humana que tenha algumas caracteristicas
especiais. Entre tais caracteristicas, cabe citar: 7) o envio para o exterior de material
genético; 7i) o armazenamento de material bioldgico ou de dados genéticos humanos, no
exterior e no pafs, de forma conveniada com instituigoes estrangeiras ou em institui¢des
comerciais; e #7i) as pesquisas voltadas para a genética da reprodugio humana
(reprogenética).

1.2 Alocacao eqiitativa dos recursos federais para a satde: o caso de Minas Gerais

A alocagio de recursos federais de satide para estados e municipios brasileiros obedece
a dois critérios. Esses critérios tém como base o tipo de aten¢ao médica prestada 2
populagio: a atengdo bdsica e os servigos hospitalares.

A atengao bdsica ¢ o primeiro nivel de atengdo em satde a ser ofertado por todos
os municipios. Contempla o conjunto de agdes minimas para aten¢io adequada aos
problemas de satide mais freqiientes da populagdo. A alocagao de recursos para atengao
bdsica ¢ realizada em razio do tamanho da popula¢o. O financiamento ¢ realizado
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com recursos do PAB (Piso de Atengao Bésica) que ¢ composto por uma parte de
recursos fixos (PAB-fixo), destinados 2 assisténcia bdsica, e de uma parte varidvel (PAB-
varidvel), relativa a incentivos para o desenvolvimento dos programas executados nesse
nivel de atengio, como agbes bdsicas de vigilincia sanitdria, assisténcia farmacéutica
bdsica, Programa de Satide da Familia™ e programa de agentes comunitdrios de sadde.

Os recursos para custeio da parte fixa do Piso de Ateng¢do Bdsica foram fixados,
em 23 de setembro de 2004 (Portaria n® 2.024/GM), em R$ 13 (treze reais) por
habitante ao ano — valor minimo — e em R$ 18 (dezoito reais) o valor méximo, para
efeito do cdlculo do montante de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de
Satde aos municipios e ao Distrito Federal. O repasse desses recursos segue o critério
per capita, recebendo o municipio um valor proporcional a sua populago residente.

Quanto aos repasses de recursos para financiamento da assisténcia médico-
hospitalar, de modo geral, pode-se dizer que eles s3o efetuados proporcionalmente em
fun¢iao da capacidade instalada. Essa situagiao pode produzir uma concentra¢io de
recursos nas localidades em que hd maior oferta de servicos hospitalares, deixando de
contribuir para a elevagio da oferta desses servicos em localidades em que hd escassez.

Em ambas as formas de transferéncia de recursos federais para estados e
municipios, nao sao levadas em conta as especificidades da populagao-alvo. No entanto,
para a formula¢io e a implementacio de politicas de saide mais eqiiitativas, faz-se
necessdria a consideragao de aspectos como o perfil epidemioldgico da populagao, sua
composi¢ado demogrifica — sexo e idade — e suas condi¢bes socioecondmicas.
A descentralizagio dos recursos do PAB ¢ feita de forma igualitdria, mas nio eqiiitativa.
Em uma distribui¢o eqiiitativa, os estados e os municipios devem receber recursos
compativeis com as suas necessidades, que permitam prover atencio a sadde a seus
cidaddos e, portanto, indo além de uma férmula de distribui¢ao que fixe valores per
capita, como se as municipalidades fossem homogéneas nos problemas e nos desafios a
serem enfrentados. A distribui¢io de recursos para financiar servicos hospitalares, por
sua vez, também n3o promove maior eqiiidade, ao contribuir para a reprodugio da
atual estrutura de oferta de servicos, que ¢ concentrada nas localidades mais
desenvolvidas.

Uma tentativa de corrigir parcela dessas distorgoes estd sendo implantada em Minas
Gerais, aplicada a distribuigao de recursos estaduais aos seus municipios. O modelo foi
desenvolvido no 4mbito do termo de cooperagdo técnica e financeira celebrado entre a
Secretaria de Estado da Satide (SES) de Minas Gerais e a Fundacio Jodo Pinheiro (FJP).”
A proposta consiste na corregao da distribuigao per capita de recursos, considerando as
seguintes varidveis: 7) estrutura etdria e de sexo; 77) necessidades de satde da populagio,
a partir da construgao de um Indice de Necessidade em Satide (INS); e #i7) porte
econémico dos municipios do Estado de Minas Gerais.

28. O Programa de Salde da Familia (PSF) consiste em unidade ambulatorial publica de salde destinada a realizar
assisténcia continua nas especialidades basicas, por meio de equipe multiprofissional. Desenvolve acbes basicas de
promogdo, prevencdo, diagndstico precoce, tratamento e reabilitacdo, caracteristicas do nivel primério de aten¢do. Uma
equipe do PSF pode ser responsavel por uma area onde residam, no maximo, mil familias ou 4.500 pessoas. Recomenda-se
que cada equipe do PSF tenha os seguintes profissionais: médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitérios de satde.

29. MACHADO, E. N. M. et al. Alocagdo equiitativa de recursos para atengdo bdsica. uma proposta para redistribuicao entre
microrregides e municipios de Minas Gerais. 1° Jornada de Economia da Satde Unisinos. Sdo Leopoldo: Unisinos, 2003.
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Utilizando-se desses indicadores, é construido um Fator de Alocagao (FA),” que ¢
aplicado para corregdo eqiiitativa dos recursos a serem descentralizados. O Fator de
Alocagao proposto pela equipe de pesquisadores da FJP corresponde a média simples do
Indice de Necessidade em Satide (INS) e do Indice de Porte Econdmico (IPE). O INS ¢
um indicador composto por um conjunto e seis varidveis epidemioldgicas e
socioecondmicas, quais sejam: mortalidade de criangas menores que cinco anos;
proporg¢io de dbitos por causas mal definidas; taxa de fecundidade; taxa de alfabetizagao;
percentual de individuos que vivem em domicilios urbanos com coleta de lixo; e
percentual de individuos com renda domiciliar menor que meio saldrio minimo. Essas
varidveis s20 medidas indiretas das condigoes de satide dos municipios de Minas Gerais e
foram combinadas mediante andlise estatistica multivariada (andlise fatorial por
componentes principais) para compor o INS. O IPE reflete o potencial econémico do
municipio e estd baseado na capacidade de arrecadagao de ICMS.

O Fator de Alocagio (FA) serd aplicado para distribuir recursos do Tesouro
Estadual. Trata-se de um incentivo a um novo programa lancado pelo governo
estadual, que se chama Satide em Casa, que serd uma “versao mineira” do PSF. Desse
modo, os municipios receberio, além do repasse federal, que seguird com a sua prépria
sistemdtica, os recursos do incentivo estadual, corrigidos pelo FA.

O FA cria um ordenamento dos municipios considerando suas necessidades.
Nesse sentido, foram criados quatro grupos. O grupo 1 é composto pelos municipios
que apresentam menor necessidade, sendo contemplados com R$ 1 mil mensais por
equipe de Satde da Familia. O grupo 2 receberd R$ 1.250, o grupo 3, R$ 1.750, e o

grupo 4, mais necessitado, receberd R$ 2 mil por equipe de Sadde da Familia.

A corregdo feita com base no Fator de Alocagio permite a diferenciagio dos
municipios segundo suas necessidades de recursos financeiros para atencao a saide.
Municipios com necessidades distintas tém graus de necessidades diferentes na
implementagao de equipes de Sadde em Casa. A criagao do FA auxilia na corregao
dessa distor¢ao, fazendo que o volume de recursos alocados entre os municipios seja
proporcional as suas necessidades. A expectativa é que o primeiro repasse utilizando
esses critérios seja realizado em abril de 2005.

Espera-se que a implantagio efetiva da metodologia no Estado de Minas Gerais,
além de produzir uma alocagdao mais eqiiitativa de recursos, possa ser um laboratério
para teste da metodologia. O sucesso desta medida poderd estimular a criagio de
modelos similares em outros estados e, até mesmo, no governo federal. A idéia central é
que a politica de descentralizagdo de recursos nio busque apenas cumprir as
determinagoes legais, mas, acima de tudo, objetive uma redistribui¢io em favor dos
mais necessitados.

1.3 Saulde suplementar: fatos relevantes

Em 2004, a regulamentagio dos planos privados de sadde nio foi suficiente para
evitar os sucessivos conflitos no campo da agao regulatdria, tampouco foi capaz de
atenuar a crise econdmica do mercado de planos. Destacaram-se, de um lado, os

30. MACHADO, E. N. M. et al. Fator de alocacdo de recursos financeiros para atengdo @ satde. Belo Horizonte: Fundagdo
Jodo Pinheiro/Secretaria de Estado da Satde, 2003 (mimeo).
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efeitos da decisio do Supremo Tribunal Federal (STF), que nao reconheceu a
Ageéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) como instincia legitima para legislar
sobre os contratos antigos estabelecidos antes da Lei n® 9.656, de 1998, dificultando a
tarefa de mediar os interesses contraditdrios envolvidos na implementagio do
Programa de Incentivo a Adaptagao de Contratos (Piac).

De outro lado, a atuagdo da ANS engendra efeitos contraditérios. Quando a
Agéncia uniformiza as regras de funcionamento do mercado e fiscaliza as irregularidades
econdmico-financeiras das operadoras, a agéncia reguladora busca reduzir empresas
ineficientes e eliminar as fraudulentas; contudo, isso acaba dificultando a sobrevivéncia
das empresas menos robustas. Paradoxalmente, o cendrio se torna assim mais favordvel a
uma concentragio do mercado em favor dos oligopdlios. Dessa forma, a atuagao da
ANS pode estar gerando resultados que se contrapdem a seus preceitos normativos
de defesa do consumidor, da concorréncia regulada e do interesse publico.

Em um breve balango do setor de sadde suplementar no ano de 2004, destacam-
se os seguintes fatos:

a) Reajuste dos Planos Individual e Familiar — A ANS fixou em 11,75% o teto de
reajuste dos planos individuais, que passou a vigorar em junho de 2004. Para
2005, especula-se a criagio de dois indices diferentes, um voltado a corregao dos
planos antigos — anteriores a janeiro de 1999 — e outro, aos novos. A Agéncia
estaria investigando, igualmente, a possibilidade de conceder reajustes especificos
por operadora ou determinados segmentos do mercado. Em particular, no
tocante ao reajuste dos antigos planos individuais das seguradoras, a ANS vai
comparar — entre as operadoras desse segmento e aquelas do mesmo porte no
mercado — a Variagio do Custo Médico-Hospitalar (VCMH). A metodologia é
criticada pelo Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec), pois
retrataria, unicamente, o ponto de vista econémico-financeiro das operadoras.
Nesse caso, o indice de reajuste especifico a ser definido teria como base o indice
da seguradora que comprovasse o comportamento mais eficiente, segundo a
freqiiéncia de utilizagdo e o custo unitdrio. A ANS utilizaria como parimetro a
variagao das despesas assistenciais apuradas pelo seu Sistema de Informagio de

Produtos (SIP).

b) Programa de Incentivo a Adaptagao de Contratos (Piac) — Apés a decisao do
Supremo Tribunal Federal (STF), em agosto de 2003, a ANS procurou acelerar
o processo de migracao (plano novo) e adaptagao (plano com maior cobertura,
caréncias menores, apuragio da faixa etdria etc.) dos planos antigos. Nesse
sentido, no inicio de 2004, o Congresso Nacional aprovou a Medida Proviséria
n® 148/2003, que autorizava a ANS a implantar um programa de transferéncia
dos planos antigos para o novo regime regulatério. A seguir, com base na
Resolugao Normativa — RN n* 64 —, a ANS instituiu o Programa de Incentivo
a Adaptagao de Contratos (Piac). Por um conjunto de razdes, esse Programa
sofreu contestagio judicial e o Ministério Publico Federal chegou até a ingressar
uma agdo coletiva contra a Agéncia, exigindo a retirada da propaganda do
Programa em rede nacional, alegando ser de natureza enganosa. Contornada a
questao, a ANS retomou o Piac e ampliou os prazos para o seu cumprimento.
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Para 2005, a aprovagio do Projeto de Lei (PL) n’ 2.934/2004,” que visa
substituir a Lei n* 9.656/1998, tenderd a alterar os rumos desse processo, pouco
exitoso até o momento: apenas 20% dos 22 milhdes de usudrios antigos
aderiram as novas regras do setor.

c¢) Abusos contra os consumidores de planos antigos — A ANS assinou Termo
de Compromisso com a Sul América e a Bradesco Satde, reafirmando o seu
poder regulatério para reajustar os contratos dos planos individuais antigos
que nao estipulam indices claros de reajuste. O acordo possibilitou, nesse caso
particular, contornar a decisaio do STF que nao permite 3 ANS regular os
precos dos planos anteriores a janeiro de 1999. Em contrapartida, de uma
parte, foram suspensos os processos administrativos referentes a cobrangas
abusivas feitas por tais seguradoras aos usudrios de planos individuais antigos —
em 2004, R$ 56 milhdes para a Sul América e R$ 32,2 milhdes para o
Bradesco. De outra, embora mantido o reajuste de 11,75% em 2004, poderd
ser aplicado um indice adicional residual, por essas e outras seguradoras,
mediante aprovagao da ANS, a ser sancionado no préximo reajuste em 2005-
2006. Em vez da interven¢ao ameagada pelo ministro Humberto Costa, o
governo federal recuou, preferindo a negociagao.

d) Langamento do Programa de Qualificagao da Satde Suplementar — Serd
criado um novo instrumento para avaliar a qualidade dos planos e dos
seguros privados de saide e o préprio érgao regulador. Essa avaliagao tem por
objetivo melhorar a qualidade da atengdo médica e integrar as agoes da ANS
as diretrizes do Ministério da Satide. Em especial, caberd a Agéncia divulgar
um ranqueamento baseado no indice de desempenho das operadoras,
segundo indicadores relativos a4 aten¢ao a sadde; a estrutura, operagio e
situagdo econdmico-financeira da operadora; e a satisfacao do usudrio.

1.4 A politica de medicamentos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)

Uma das diretrizes da Politica Nacional de Medicamentos ¢ a garantia da seguranca,
da eficdcia e da qualidade dos medicamentos, fundamentada no fiel cumprimento da
regulagdo sanitdria regular e sistemdtica por meio das agdes de inspecao e fiscalizagao.
Visando ao exercicio dessas atividades, a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria
(Anvisa): 7) implementa e consolida os roteiros de inspegao que sao aplicados na drea de
medicamentos e farmoquimicos; e i) define, desenvolve e implementa sistemas
de informagio para o setor mediante o estabelecimento de procedimentos e
instrumentos de avaliagao.

Sao comercializados atualmente no Brasil 6.172 remédios em 16.122
apresentagoes diferentes. Esses medicamentos pertencem a trés categorias distintas:
referentes — 635 remédios em 1.357 apresentacoes diferentes; genéricos — 1.337
remédios em 2.065 apresentagdes; e similares — 4.200 remédios em 12.700
apresentagdes. Os referentes sio os remédios desenvolvidos e patenteados pelos

31. O Projeto de Lei n® 2.934, de fevereiro de 2004, busca alterar a Lei n® 9.656/1998. Entre as varias medidas,
destacam-se, por exemplo: a inclusdo da assisténcia farmacéutica como beneficio dos planos privados de sadde; a
proibicdo da cobranca de caucdo; e a criagdo de mecanismo de mobilidade, que garanta ao usuério o direito
a mudanca de plano.
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laboratérios: sao comercializados apds intensa pesquisa, e sua eficdcia, tanto firmaco
quanto clinica, é comprovada por rigorosos protocolos. Em 1999, foram introduzidos
no pais os remédios genéricos, que copiam as férmulas dos referentes, e que sio
comercializados apds a comprovagao de sua seguranca e eficdcia por meio dos testes
de bioequivaléncia e de biodisponibilidade. Tais testes avaliam a agdo do principio
ativo sobre o organismo humano e a quantidade de drogas presentes no corpo
humano apds o uso do medicamento, respectivamente. Os genéricos nao possuem
nome comercial e s30 conhecidos apenas pelo seu principio ativo.

Os remédios similares, por seu turno, apesar de também copiarem as férmulas
dos remédios referentes, eram até entao comercializados sem a realizacao dos testes de
bioequivaléncia exigidos para os genéricos. Entretanto, dois compostos, mesmo que
possuam a mesma formulagio quimica, podem ter efeitos diferentes sobre o
organismo humano, gracas a diferengas na disposi¢ao espacial das moléculas que
compdem o medicamento. Por isso, os testes de bioequivaléncia e biodisponibilidade
s30 tao importantes.”

Por tais razoes, em 2003, a Anvisa editou uma resolugao obrigando os similares a
realizarem os mesmos testes aos quais sao submetidos os medicamentos genéricos.
Em conseqiiéncia desse ato normativo, em outubro de 2004, a Agéncia recolheu 130
similares, confirmando sua politica de progressivamente retird-los do mercado, no
sentido de, futuramente, permitir a comercializagio somente de remédios referentes
e genéricos.

2 Acompanhamento de politicas e programas

Os dois principais programas do Ministério da Satde, no que se refere ao volume de
recursos mobilizados, s3io o Atengio Bédsica em Saide — cujo componente central estd
relacionado ao Sadde da Familia — e a Atengao Hospitalar e Ambulatorial no SUS.

Em 2004, segundo dados do Ministério da Sadde, em relagao a 2002, houve
aumento de 27,1% do numero de equipes de Saide da Familia, atingindo 21.232
equipes. Nesse ano, buscou-se implementar o que foi denominado de “Incentivo de
eqiiidade em saide” que teria por principal objetivo ampliar o acesso a satde de
populagdes em situacao de desigualdade social, por meio do Sadde da Familia
(Portaria n* 1.434, de julho de 2004). Entre as medidas implementadas, estd um
aumento de 50% no valor dos incentivos para o Satde da Familia e o Sadde Bucal
nas seguintes localidades: /) municipios que possuam Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) menor ou igual a 0,7; 7) municipios da Amazénia Legal com
populagio abaixo de 50 mil habitantes; 7i7) municipios com populago inferior a 30
mil habitantes; 7v) municipios integrantes do Programa de Interiorizagao do Trabalho
em Sadde (Pits) nio selecionados no grupo anterior, segundo os mesmos critérios
relativos a porte populacional; v7) quilombos; e vi7) assentamentos rurais. Além disso,
em setembro de 2004, o Ministério da Saide aumentou o valor per capita do Piso da

Atengao Bdsica (PAB-Fixo) de R$ 10 para R$ 13.

32. Atualmente, os medicamentos similares s6 sdo comercializados em paises do Terceiro Mundo, n&o o sendo nos Estados
Unidos nem nos paises da Europa ja h& muitos anos.
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Em relagao a atengdo especializada, um dos maiores problemas que este
Programa enfrenta diz respeito a pulverizagao de leitos hospitalares. Com efeito, hd
grande participagiao dos pequenos hospitais com a maioria destes (mais de 60%)
estando localizados em municipios com menos de 30 mil habitantes. Segundo
dados do Ministério da Satde, 43% dos hospitais teriam menos de 30 leitos,
havendo, portanto, grande heterogeneidade em termos de incorporagao tecnoldgica
e complexidade dos servigos ofertados. H4, ainda, concentragio de recursos em
hospitais de médio e grande porte.

Uma andlise mais geral mostra que ainda persistem problemas que sao centrais
para a organizagao da politica de satde, entre os quais se destaca a necessidade de
ampliar a articulagio entre a aten¢ao bdsica e a atengao de média e alta complexidade.
E preciso, também, uma reorganizagio da atencio hospitalar. Sem uma maior
integracao e organizagao desses servicos, a tarefa de garantir o atendimento integral
a populagio fica comprometida.

Nesta edi¢do, optou-se por descrever mais detalhadamente a¢bes consideradas
prioritdrias pelo governo federal no ano de 2004: o Cartao Nacional de Satde e o
. - \ A . A . 33
Sistema de Atencao as Urgéncias e Emergéncias.
¢ g g

2.1 0 Cartao Nacional de Saude — Cartdo SUS

O Cartao Nacional de Saide, conhecido como Cartao SUS, ¢ um instrumento a partir
do qual seria possivel estabelecer um histdrico dos atendimentos feitos no ambito do
Sistema Unico de Satde para cada usudrio (ver o ndmero 2 deste periédico). Para isso,
vem se construindo um cadastro de usudrios, de profissionais e de unidades de satde.
O cadastramento atribui um ndmero nacional de identificagio ao usudrio e aos
profissionais. No caso destes dltimos, seu ntmero ¢ dnico, tanto para sua
identificagao como profissional quanto no momento em que este for atendido no
ambito do SUS (como usudrio). Entre outras vantagens, o sistema do cartdo
permitiria a constru¢do do histérico clinico de cada usudrio, podendo, também,
melhorar a identificagao deste, com possibilidade de agilizagado do atendimento,
maior integracio do sistema de informagoes, melhoria na gestdo de recursos humanos
e acompanhamento da referéncia e contra-referéncia.

A Norma Operacional Bdsica (NOB) do SUS de 1996 jd previa a implantagdo
do Cartiao Nacional de Sadde (NOB/SUS-96). Em 2001, foi implementado um
projeto piloto em 44 municipios, 31 deles no Parand e os outros 13 espalhados em 10
estados. Segundo o Ministério da Satde,

os critérios para sele¢do dos 44 municipios do projeto piloto procuraram considerar diferentes

experiéncias municipais, com o objetivo de testar as estratégias de implantagio e a operagio do

sistema em realidades diferenciadas. Ao mesmo tempo, o Ministério da Sadde considerou
de forma especifica as iniciativas ou experiéncias em andamento para a implantagio de cartdes
municipais de satide ou outros instrumentos de identifica¢ao de populagio.

Mesmo com as justificativas dadas pelo Ministério, se o objetivo do projeto piloto
era, sobretudo, testar a viabilidade da implantagdo do cartdo, seria importante ter

33. A Farmacia Popular, outra acdo considerada central pelo atual governo, foi objeto de andlise na edicdo ndmero 9
deste periodico.
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selecionado mais municipios em outros estados, visto que as condigoes de gestao variam
muito entre estados e regioes.

A construgao do Cadastro de Usudrios do SUS ficaria a cargo dos municipios
participantes do projeto piloto, partindo do nimero do Programa de Integracao Social
(PIS) e do Programa de Assisténcia ao Servidor Publico (Pasep) para aqueles que estao
ou jd estiveram no mercado formal de trabalho. Para os demais usudrios, foram
gerados outros nimeros especificos para o cartdo, compondo uma base na Caixa
Econdmica Federal (CEF). O principio do cartdo é que este represente um ndmero
tnico identificador do usudrio do SUS, para qualquer procedimento, em qualquer
regido, referido ao domicilio de residéncia.

Uma avalia¢io do projeto piloto feita nos municipios selecionados do Parand
indicou problemas diferenciados de acordo com a realidade local. Contudo, alguns
problemas comuns se destacaram em quase todos os municipios, como, por exemplo,
a demora para emissio do cartdo definitivo. Um dos municipios avaliados informou
que o sistema do cartao pouco havia contribuido para aprimorar a gestao das politicas
de sadde, uma vez que as versdes dos soffwares exigiam constantes atualiza¢bes; ocorriam
recorrentes problemas na transmissio dos dados tanto para o servidor municipal como
deste para o servidor federal; havia resisténcia dos médicos; a alimenta¢io de todos os
demais sistemas do Ministério da Sadde nio havia sido eliminada, fazendo que o
sistema do cartiao fosse mais um entre v4rios.

Além disso, um dos problemas observados na implementagio refere-se ao fato de
um mesmo usudrio estar sendo cadastrado mais de uma vez. Por isso, apesar
da informag¢do do Ministério da Satde de que existiriam cerca de 109 milhges de
cadastros, ndo se sabe ao certo quanto desse nimero estd duplicado.

Apesar das dificuldades, o Ministério da Satde optou por expandir a
implanta¢iao do Cartdao SUS. Na discussiao do PPA 2004-2007, o governo federal
destinou cerca de R$ 580 milhoes para a a¢io do Cartao SUS. Buscando garantir a
sua expansio, esse Ministério publicou a Portaria n* 174, em maio de 2004, segundo
a qual os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que exigissem autorizagio prévia
deveriam ser acompanhados, obrigatoriamente, da identificagdo dos usudrios por
meio do nimero do Cartdo Nacional de Satude, conforme cronograma (art. 1°). Essa
Portaria estabelecia, também, que o cadastramento era responsabilidade dos gestores
estaduais e municipais de sadde (art. 2°).

Contudo, por diversas dificuldades operacionais, foi dado um novo prazo até
mar¢o de 2005 para que essa obrigatoriedade fosse efetivada. Os municipios j4 teriam
manifestado restri¢bes quanto 2 viabilidade de cumprir essa nova meta.

2.2 Sistema de Atencao as Urgéncias e Emergéncias

Na edigao n® 9 deste periddico, foi destacada, entre as prioridades de governo, a
reorganizagio da atengdo as urgéncias e emergéncias, tendo sido feitos breves
comentdrios sobre o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu) no 4mbito
do Sistema Unico de Sadde (SUS). Como bem colocado por Santos et al. (2003),” o

fendmeno da superlotagio de usudrios nos Pronto-Atendimentos (PAs) e nas

34. SANTOS, J. S. et al. Avaliagdo do modelo de organizacdo da unidade de emergéncia do HCFMRP-USP, adotando, como
referéncia, as politicas nacionais de atencdo as urgéncias e de humanizagdo. Medicina, n. 36, Ribeiro Preto, p. 498-515,
abr./dez. 2003.
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urgéncias dos hospitais nao ¢ conhecido apenas pelos gestores e pelos profissionais de
saide, mas amplamente divulgado e explorado pelos meios de comunicagio.
Os autores relacionam fatores determinantes dessa superlotagio, destacando-se: baixa
resolutividade das atengbes primdrias e dos PAs; falta de ordenagiao do acesso dos
usudrios aos servicos da rede de assisténcia e, em particular, aqueles que atendem as
urgéncias; limitagdes de perfil e de capacitagio dos profissionais que atuam na
urgéncia para lidar com as dimensdes biomédicas, social e subjetiva das urgéncias;
légica do financiamento do atendimento, ainda centrado em pagamento por
procedimentos realizados; e insuficiéncia dos servicos de retaguarda pds-hospitalar,
atenc¢ao domiciliar e reabilita¢io.

A reorganizagio das atengbes a urgéncias tem por proposta atuar sobre esses
problemas em articulagio com outras politicas do SUS. O Sistema de Atengdo
Integral as Urgéncias estd organizado em quatro niveis: i) pré-hospitalar fixo
(incluindo as unidades bdsicas de saide; as unidades de sadde da familia e os agentes
comunitdrios; os ambulatérios especializados; o servigo de diagndstico e terapia; e os
servigos de atendimento as urgéncias nao-hospitalares — pronto-socorro e PA); i) pré-
hospitalar mdével (Samu/192); 4i) hospitalar: prontos-socorros de unidades
hospitalares e leitos de internagao; e 7v) pés-hospitalar: atengao domiciliar (assisténcia e
internagio domiciliar) e reabilitagao.

O Samu ¢ parte central do processo de reorganizagao da atengao as urgéncias e
emergéncias, sendo um elemento por meio do qual se buscaria ordenar e orientar o
fluxo de pacientes e gerar uma porta de comunicagdo entre pacientes e servigos.
O custeio ¢ rateado entre o Ministério da Sadde e as secretarias estaduais e municipais
de Satde. O PPA previu para 2004 a estruturagio de 250 servicos, no entanto, foram
efetivamente estruturados menos de 60 — cerca de apenas 25% do previsto.

O Ministério da Sadde estima que sejam realizados cerca de 150 mil atendimentos
por més por meio do Samu/192, sendo que as emergéncias clinicas (por exemplo:
insuficiéncia respiratéria, tontura, desmaio, infarto, angina, hipertensio, derrame
cerebral) responderiam por 47,2% desse total; as de trauma (acidente automobilistico,
queimadura, traumatismo craniano, choque elétrico, ferimento por armas), 15,5%; as
psiquidtricas (surto psicdtico, tentativa de suicidio, depressao), 4,9%; os atendimentos
gineco-obstétricos (trabalho de parto, hipertensao na gestante, hemorragia, aborto etc.),
4,3%; e as emergéncias pedidtricas, 3,1%.

Virios elementos poderiam facilitar a regulagio do fluxo de pacientes no sistema,
como o préprio Cartao SUS. Todavia, ainda hd problemas de coordenagio da atengao
as urgéncias com o restante do sistema, sendo necessdrio ampliar a integra¢io com
outras politicas de atengao a satide, como a politica de atengao hospitalar, por exemplo.

3 Financiamento e gasto

3.1 Acompanhamento da Emenda Constitucional n® 29

Encerrado mais um exercicio, a primeira questio que surge sobre o tema
Financiamento e Gasto na drea da Sadde diz respeito 2 Emenda Constitucional (EC)
n’ 29: a Emenda foi cumprida em 20042 Em outras palavras, os recursos aplicados na
drea da Satde por Unido, estados e municipios atenderam ao volume minimo
determinado pela EC n* 29? Neste momento, ainda é cedo para se tratar da questao em
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termos das trés esferas de governo, mas jd estdo disponiveis informagdes para uma
andlise da atuagdo da Unido, observando a execu¢io orgamentdria de 2004 e a previsio
or¢amentdria inicial para 2005.

Para essa tarefa, existe um problema a ser enfrentado: a intricada diversidade de
enfoques e interpretagdes que surgem no momento de avaliar a aplicagio da EC n® 29.
Tenta-se resumir a seguir, o mais didaticamente possivel, os dois principais dissensos: a
defini¢ao acerca de quais gastos podem ser considerados como Agdes e Servigos
Puablicos de Satde; e a base de cdlculo a ser utilizada para a previsio minima de
recursos, o embate “base fixa” versus “base mével”.

Ao determinar que um patamar minimo de recursos — calculado aplicando-se a
variagio nominal do PIB sobre os gastos federais em Sadde ano a ano — seria
destinado obrigatoriamente a “agbes e servigos publicos de satde”, a EC n® 29 nio
determinou quais agbes governamentais seriam consideradas para tal. Ao nio
expressar explicitamente, por exemplo, que apenas os gastos com agdes do SUS
seriam legitimos para o atendimento de metas definidas na EC n® 29, foi aberto
muito espago para duvidas, tais como o que fazer com as despesas de saneamento;
com os inativos do setor satide; com os gastos das politicas de alimentagao; e com os
gastos do setor publico com servigos de sadde de clientela fechada, como os planos
de satide dos servidores publicos. E essencial, portanto, que se estabelega o que sio
“agbes e servigos publicos de saide”, aos quais os recursos foram vinculados, para
que nio ocorram interpretagdes diferenciadas a cada ano.

Essa limitagdo foi parcialmente equacionada nas LDOs de 2002 e 2003, que
definiam “agbes e servigos publicos de sadde” como a totalidade das dotagoes do
Ministério da Sadde, descontada dos seus gastos com Encargos Previdencidrios da
Unido (EPUs) e com os servigos da divida, descontando, também, a parcela dos
gastos financiada com recursos do Fundo de Combate e Erradicagio da Pobreza
(FCEP). Esta delimita¢do, contudo, foi comprometida na LDO de 2004, quando o
artigo que a determinava foi vetado pelo Executivo federal, com intuito de tornar
legal a inclusao dos recursos do FCEP no 4mbito da EC n* 29 — o que permitiria ao
governo utilizar os recursos deste Fundo para cumprir duas Emendas — a EC n* 31,
que regulamenta o FCEP, e a EC n” 29, que estabelece recursos minimos para a drea
de satide. Na LDO de 2005, que orienta o orgamento do ano que se inicia, o governo
respeitou o entendimento proposto pelo Legislativo, mantendo a exclusio dos gastos
do Ministério da Satide financiados pelo FCEP.

Mesmo assim, ainda resta um problema. A defini¢ao de “agdes e servigos publicos
de sadde” estabelecida na LDO nio exclui as a¢bes de transferéncia direta de renda, que
detém parcela significativa do orcamento do Ministério da Satide: R$ 818,8 milhoes
executados em 2004 e R$ 1,1 bilhao previsto na dotagio inicial de 2005. Se consultada
a Resolu¢ao n* 322 do CNS, de maio de 2003, que consolida os entendimentos do
Conselho sobre a aplicagao e a implementagao da EC n® 29, ver-se-d que as diretrizes
quinta, sexta e sétima nio consideram agbes tipicas de assisténcia social como
integrantes do conceito de “agdes e servigos publicos de satde”. Nesse sentido, para
acompanhar a Emenda n® 29 de forma adequada as recomenda¢es do CNS, devem-se
descontar, além do previsto na LDO, os gastos do Ministério da Saide com agoes de
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transferéncia direta de renda — o antigo Bolsa Alimentagao, atualmente parte integrante
do Bolsa Familia.”

Outra questao referente 2 interpretagdo e a implementacio da EC n” 29, que tem
gerado debate constante, consiste na contraposigao entre os critérios de “base mével” e
“base fixa”. Por meio do artigo 77, adicionado ao Ato das Disposi¢oes Constitucionais
Transitérias, a EC n® 29 definiu como ponto de partida o exercicio de 1999, uma vez
que estabeleceu como patamar minimo de recursos da Unido para Agdes e Servigos
Pdblicos em Satdde no ano 2000 “o montante empenhado em agdes e servigos publicos
de saide no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento”.
Como o termo “empenhado” é um conceito de contabilidade publica reconhecido na
doutrina e na legislagao orcamentdrias, ndo hd dividas a dirimir quanto ao piso
definido legalmente para o ano 2000. Os problemas surgem, entretanto, para o periodo
de 2001 a 2004, quando a EC n* 29, no mesmo artigo 77, estabelece que os recursos
minimos a serem aplicados corresponderdo ao “valor apurado no ano anterior,
corrigido pela variagio nominal do Produto Interno Bruto”. Ao empregar-se o termo
“apurado” nesta frase, em vez de repetir o termo “empenhado” utilizado anteriormente,
ou outro conceito reconhecido, abriu-se espaco para duplicidade de interpretagao.

A primeira interpretagio defende que o termo “apurado” deve ser entendido
como “empenhado”, & semelhanc¢a do que foi definido pela Emenda para o ano 2000.
Este entendimento é conhecido como “critério de base mével”, porque dessa forma a
base de cdlculo sempre serd o volume de recursos efetivamente aplicado no ano
anterior, exceto quando este for inferior ao respectivo piso minimo calculado — o que
configuraria uma situagdo de desrespeito 2 Emenda. Essa interpretagio ¢
compartilhada pelo Ministério da Satde, pelo Conselho Nacional de Sadde e pelo
Tribunal de Contas da Uniao (TCU), entre outros.

A segunda defende que o termo “apurado” deve ser entendido como “calculado”,
ou seja, o valor minimo para determinado ano serd o valor minimo calculado para o
ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB. Esta interpretagao é conhecida
como “critério de base fixa”, pois ao considerar como base de cdlculo nio a execugio
efetiva do ano imediatamente anterior, mas sim o piso calculado, os recursos previstos
para Agbes e Servigos Publicos de Satide serao, em cada ano, sempre correspondentes
ao valor empenhado em 1999, acrescido de 5% e corrigido pela variagao nominal do
PIB acumulada no periodo. Tal entendimento é defendido, fundamentalmente, pelo
Ministério da Fazenda, pela Advocacia Geral da Unido (AGU) e pelo Ministério
do Planejamento, Or¢amento e Gestao, este Ultimo particularmente importante na
medida em que orienta os vetos presidenciais 8 LDO e a Lei Or¢amentdria.

Em 2004, a Mensagem Presidencial que encaminhou o Projeto de Lei
Orgamentdria 2004 ao Congresso foi favordvel ao critério de “base mével”. Nela, estd
manifesta a op¢ao pelo “critério definido pelo Tribunal de Contas da Unido”, isto é, o
critério de “base mével”. Entretanto, na LDO 2005, o artigo que definia como base de
cdlculo o critério de “base mdvel” voltou a sofrer veto presidencial — assim como
ocorrido na LDO 2003 —, restabelecendo deste modo o critério de “base fixa” como

35. A respeito da unificacdo dos programas de transferéncia de renda ver, neste periodico, a secdo sobre Assisténcia Social e
Seguranga Alimentar.
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orientador da Lei Orcamentdria e contradizendo o comportamento adotado pelo
governo para 2004.

Na tabela 1, pode-se ver com clareza como este debate entre as distintas
interpretagoes da EC n” 29 confunde o acompanhamento e a avaliagio acerca do
cumprimento desta. Comparando os gastos sob o conceito de Agdes e Servigos
Pdablicos de Satde utilizado na coluna (b) — que exclui EPUs, Juros e Amortizagio da
Divida, FCEP e Transferéncias Diretas de Renda — com o piso calculado de acordo
com o critério de “base fixa” — coluna (c) —, vé-se que a Emenda teria sido cumprida
com relativa folga, excetuando o exercicio de 2003, quando, mesmo sob o piso menor
obtido a partir da “base fixa”, a execugdo foi apertada.

TABELA 1
Execucdo orcamentaria em acoes e servicos publicos de satde, do Ministério da Saude

(Em R$ bilhdes correntes)

Exec. orcamentaria em Acdes Exec. orcamentaria em AcOes ] 3 . 4

e Serv. Pgl]b“COS de SaL’Jdeg(a)1 e Serv. Pgl]blicos de SaL’Jde(;(b)2 Base fixa(c) Base mével(d)
2000 20,4 20,4 19,3 19,3
2001 22,5 22,5 21,8 23,1
2002 24,9 24,9 23,8 25,1
2003 27,2 26,8 26,7 28,2
2004 32,7 31,9 30,8 32,6
2005° 36,8 35,7 34,9 37,2

Fonte: Siafi/Sidor.

Notas: ' Segundo a definicdo das LDOs: Gastos Totais do Ministério da Saude, excetuando-se as despesas com Inativos e
Pensionistas, Juros e Amortizagdes da Divida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e
Erradicacdo da Pobreza.

? Além das exclusées previstas na LDO, excluiam-se também desta coluna as despesas com programas de
transferéncia direta de renda.

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

“Sob o enfoque de "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.

*Dados de 2005 correspondem & Dotacéo Inicial.

Contudo, se observada a coluna (d) — na qual o critério utilizado foi o de “base
mével”, defendido pelo Ministério da Satide e pelo Conselho Nacional de Sadde —, o
resultado da andlise ¢ completamente distinto. Excetuando o ano 2000, em nenhum
outro exercicio desde entao a Emenda teria sido cumprida. Os recursos executados em
Agoes e Servigos Publicos de Sadde foram, sob esse critério, persistentemente
insuficientes: R$ 0,6 bilhao a menos em 2001, R$ 0,2 bilhdo em 2002, R$ 1,4 bilhio
em 2003 e R$ 0,7 bilhdo em 2004, acumulando no periodo um déficit de recursos da
ordem de R$ 2,9 bilhes, que deixaram de ser utilizados no cumprimento da EC n* 29.

Para 2005, o quadro nio parece promissor. A dotagao inicial total do Ministério
da Satide (MS) para o corrente exercicio é de R$ 40,5 bilhoes. Excluindo-se os gastos
com Inativos e Pensionistas, Juros e Amortizacio da Divida e Fundo de Combate e
Erradicagao da Pobreza, tem-se uma primeira aproximagao da dotagao inicial para
Acoes e Servicos Publicos de Saude: R$ 36,8 bilhoes, de acordo com os critérios
estabelecidos pela LDO. Entretanto, a dotagio do MS prevista para financiar agoes de
transferéncias diretas de renda ¢ de R$ 1,1 bilhao. Excluindo-se também este valor,
chegamos a uma dotago inicial liquida de R$ 35,7 bilhaes.

Tal valor ¢ suficiente apenas para atender ao critério de “base fixa” — isto, apenas
se a execugdo destes programas alcangar o elevado patamar de 98%. Observando o
critério de “base mdével”, seriam necessdrios créditos adicionais a partir de R$ 1,5 bilhio.
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Caso contrdrio, esta diferenca serd acrescida no déficit acumulado no cumprimento
da Emenda n’ 29, que alcangaria a marca de R$ 4,4 bilhoes.

3.2 Execucao or¢amentaria 2004

Analisando a execu¢io orcamentdria do Ministério da Saide em 2004, alguns pontos
chamam a aten¢do. Primeiramente, deve-se destacar que a quase totalidade do
acréscimo de R$ 6,2 bilhdes, ocorrido na execugao de 2004 em relagio a 2003,
deveu-se a elevacio dos recursos transferidos para estados e municipios, confirmando
a configuracao da politica de satide como uma politica de gestdo descentralizada e
financiamento compartilhado. Houve também, em relagao a 2003, uma significativa
elevagiao nos gastos com investimentos, que poderia ser ainda maior caso o patamar de
execugao dessas despesas estivesse mais proximo da média global do Ministério. Por
fim, curiosamente, os gastos com juros e amortiza¢oes da divida ficaram muito abaixo
dos niveis previstos na dotagao inicial.

TABELA 2
Ministério da Saude: execucdo orcamentaria por modalidade e natureza
de despesa — comparacao entre os exercicios de 2003 e 2004

(Em R$ milhGes correntes)

Dot. Inicial Autorizado Liquidado % Exec. (Lig./Aut.)
2003 2004 2003 2004 2003 2004 2003 2004
Aplicacdes Diretas 14.839,4 13.482,8 14.815,2 15.571,4 14.534,6 14.804,3 98,1 95,1
Pessoal e Encargos Sociais 5.424,9 6.040,1 5.984,4 6.852,8 5.959,8 6.829,4 99,6 99,7

Pessoal Ativo e Encargos 37172 4.1747

Inativos e Pensionistas' 22426 2.654.7
Outras Despesas Correntes 8.504,0 6.066,5 8.027,5 7.376,4 7.915,6 7.023,7 98,6 95,2
Investimentos 388,3 667,9 286,4 614,0 236,5 447,0 82,6 72,8
Juros e Encargos da Divida 212,9 2457 199,9 245,7 136,6 1281 68,3 52,1
Amortizacdo da Divida 301,3 462,6 3143 462,6 284,4 357,7 90,5 71,3
Inversdes Financeiras 8,0 0,0 2,8 20,0 1,7 18,3 62,2 91,7
Transferéncias 15.557,6 22.847,5 16.298,9 22.605,6 15.690,1 21.731,5 96,3 96,1
Transf. a est. e ao DF 1.832,9 2.607,2 4.697,6 7.694,0 4.478,9 7.308,9 95,3 95,0
Transf. a municipios 13.053,2 19.206,3 10.684,9 13.661,0 10.358,2 13.276,5 96,9 97,2
Transf. a Inst. Privadas 326,4 366,3 527,7 683,1 467,9 6233 88,7 91,3

Transferéncias ao exterior 3451 667,7 388,7 567,6 385,0 522,8 99,1

A definir 193,9 198,6 59,1 39,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 30.591,0 36.528,9 31.173,3 36.619,7 30.224,6 36.535,8 97,0 99,8

Fonte: Siafi/STN.

Elaboracao: Disod/Ipea.

Nota: 'Refere-se apenas ao elemento de despesa Inativos e Pensionistas, ndo ao total do respectivo programa, que inclui
também outras obrigacdes patronais e auxilios.

Entretanto, o desempenho aparentemente uniforme do Ministério da Sadde,
observado a partir dos seus nimeros globais, esconde grandes heterogeneidades.
Analisando a execugdo orgamentdria por programas — ver Anexo Estatistico —, observa-
se que alguns deles nao alcangaram os mesmos niveis de execu¢ao do Ministério da
Satide como um todo. Este é o caso, por exemplo, dos seguintes programas: Gestao
da Politica de Sadde, em razao da baixa execu¢do das a¢oes relacionadas ao Sistema de
Informagbes e Datasus; Atengao Especializada em Satdde, em consegiiéncia do
desempenho insatisfatério de sua principal agio — Apoio a Estruturagio de Unidades
de Atengao Especializada; Vigilancia Sanitdria de Produtos, Servicos e Ambientes, em
decorréncia da execu¢do insuficiente da agdo PAB-Vigilincia Sanitdria; Seguranca
Transfusional e Qualidade do Sangue, gracas a execugio aquém do esperado da agao
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“Aten¢ao a hemoglobinopatias”; Investimento para Humanizagdo e Ampliagao do
Acesso a Atencio a Saude, em razio da baixa execu¢io na agao “Cartao Nacional de
Satde”; Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos, em conseqiiéncia da lenta
implementagdo das a¢oes relacionadas a Assisténcia Farmacéutica no Ambito do SUS; e
Atengao a Sadde de Populagbes Estratégicas e em Situagdes Especiais de Agravos,
fundamentalmente em decorréncia da baixa execu¢io da agdes relacionadas a sadde
mental e & desinternagdo psiquidtrica.

Adicionalmente, observa-se que mesmo aqueles programas com elevados niveis
de execugao podem apresentar patamares insatisfatdrios em uma ou outra das suas
agoes. Nesse caso, destaca-se, por exemplo, que no Programa Atengio Bdsica a Saude,
as agoes “Incentivo Financeiro 4 Satide da Familia” em municipios acima de 100 mil
habitantes e “Apoio 2 Expansio e Consolidagio do Sadde da Familia” apresentaram
niveis baixos de execu¢ao. Mesmo no maior programa do Ministério, o Atengao
Hospitalar e Ambulatorial no Sistema Unico de Satde, algumas acdes apresentaram
niveis de execu¢ao aquém do esperado — ver Anexo Estatistico.

Uma outra ordem de heterogeneidade diz respeito ao ritmo com que os diferentes
programas sio executados. Enquanto alguns se aproximam de parcelas mensais
uniformes, outros apresentam-se muito irregulares. Isto n3o € necessariamente negativo
ou problemdtico, pois depende de caracteristicas e sazonalidades inerentes aos
programas: certas compras de medicamentos, vacinas ou equipamentos certamente
serao concentrados em determinados meses do ano; assim como agdes de saneamento
dependem de alguns trimites burocrdticos, como, por exemplo, convénios com
empresas ptblicas estaduais ou municipais, que acabam concentrando os seus gastos no
fim do exercicio.”

Feita essa ressalva, pode-se destacar alguns pontos interessantes no quadro a seguir,
5 .. 37 . ~
que compara a execugio final de distintos grupos de programas™ com a situagao destes

36. Em ano eleitoral, este tipo de problema se amplia, pois o periodo para a assinatura de convénios e acordos é
interrompido nos meses que antecedem as eleicdes.

37. Como em 2004 a andlise por subfuncdo mostrou-se inadequada, foram aqui estabelecidos, ainda que arbitrariamente,
agrupamentos de programas no Ministério da Saude, na tentativa de permitir ao leitor uma visdo panoramica da execugao
orcamentaria. A composicdo de cada grupo apresentado na tabela ficou como se segue: (a) Atengdo a Saude contém:
Atencdo Bésica em Salide, Atencdo Especializada em Salide, Doacdo, Captacio e Transplante de Orgdos e Tecidos, Atencio
Hospitalar e Ambulatorial no Sistema Unico de Satde, Seguranca Transfusional e Qualidade do Sangue, Investimento para
Humanizacdo e Ampliacdo do Acesso a Atencdo a Salde, Atencdo a Salde da Populacdo em Situacdes de Violéncias e
Outras Causas Externas, Atencdo a Salde de Populacbes Estratégicas e em SituacOes Especiais de Agravos e Atencdo
Integral a Salde da Mulher; (b) Saneamento inclui: Saneamento Ambiental Urbano, Drenagem Urbana Sustentavel,
Saneamento Rural e Residuos Solidos Urbanos; (c) Controle de Doencas exceto DST/Aids inclui: Prevencdo e Controle das
Doengas Imunopreveniveis, Vigilancia, Prevencdo e Controle das Doengas Transmitidas por Vetores e Zoonoses, Controle da
Tuberculose e Eliminagdo da Hanseniase, Vigilancia, Prevencdo e Controle da Maldria e da Dengue e Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental em Salde; (d) Controle de Doencas DST/Aids contém: Vigilancia, Prevencdo e Atencdo em
HIV/Aids e Outras Doencas Sexualmente Transmissiveis; (e) Atividades Administrativas contém: Gestdo da Politica de Salde,
Gestao da Participacdo em Organismos Internacionais e Apoio Administrativo; (f) Inativos e Pensionistas contém: Previdéncia
de Inativos e Pensionistas da Unido; (g) Divida contém: Operac6es Especiais: Servico da Divida Interna (Juros e Amortizacdes)
e Operacdes Especiais: Servico da Divida Externa (Juros e Amortizacdes); (h) Vigilancia Sanitaria contém: Vigilancia Sanitaria
de Produtos, Servicos e Ambientes; (i) Transferéncia Direta de Renda contém: Transferéncia de Renda com
Condicionalidades; (j) Qualificacdo de Recursos Humanos do SUS inclui: Educacdo Permanente e Qualificacdo Profissional no
Sistema Unico de Satde; (k) Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos inclui: Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos; e () Demais programas inclui: Identidade Ftnica e Patriménio Cultural dos Povos Indigenas, Assisténcia
Suplementar a Salde, Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Salde, Operagdes Especiais: Cumprimento de Sentencas Judiciais,
Alimentacdo Saudavel, Participacdo Popular e Intersetorialidade na Reforma Sanitaria e no Sistema Unico de Satde e Gestdo
do Trabalho no Sistema Unico de Saude.
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no fim do primeiro semestre de 2004. Os programas de Saneamento apresentavam
uma execu¢do extremamente baixa no primeiro semestre, mas, apds considerdvel
aceleragao no segundo semestre, alcangaram um patamar que, se ainda nao adequado, ¢
muito superior ao que parecia se desenhar a partir do primeiro semestre. O mesmo
pode-se dizer do desempenho dos programas de Qualificagao de Recursos Humanos
do SUS. Outros programas que intensificaram sua execu¢ao or¢amentdria no segundo
semestre apresentavam atrasos menos gritantes, como os de Controle de Doengas, de
Vigilancia Sanitdria e de Assisténcia Farmacéutica. Mais uma vez, para uma anilise
individual dos programas, recomenda-se a consulta ao Anexo Estatistico.

TABELA 3

Ministério da Saude: execucio orcamentaria em 2004, por agrupamento de programas'

Dot. Inicial ~ Autorizado  Liquidado (Ué.(;%t.) 1;;/‘;;’;%'04
a Atencdo a Salde 22.108,1 22.694,5 22.098,9 97,4 49,5
b Saneamento 1.061,4 950,6 648,2 68,2 2,7
¢ Controle de Doencas exceto DST/Aids 1.850,4 1.824,3 1.742,6 95,5 42,9
d Controle de Doencas DST/Aids 762,1 824,2 809,8 98,2 37,4
e Atividades Administrativas 3.586,0 4.078,3 3.987,4 97,8 44,5
f Inativos e Pensionistas 2.614,0 3.034,1 3.019,4 99,5 50,2
g Divida 708,3 708,3 485,8 68,6 36,3
h Vigildncia Sanitaria 196,8 196,3 183,8 93,6 32,0
i Transferéncia Direta de Renda 801,5 881,5 818,8 92,9 50,5
j  Qualificagdo de Recursos Humanos do SUS 465,0 377,8 320,2 84,8 13,9
k  Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos 1.706,9 1.998,9 1.796,3 89,9 36,4
| Demais programas 668,4 647,9 624,7 96,4 32,1
Ministério da Satde 36.528,9 38.216,6 36.535,8 95,6 45,4

Fonte: Siafi/STN.

Elaboracao: Disod/Ipea.

Nota: 'No exercicio de 2004, a subfuncdo 846-Encargos Especiais expandiu-se consideravelmente, integrando todas as acoes
que nao sejam de "atuacao direta" do governo federal. No caso do Ministério da Satde, tal modificacao atingiu mais
da metade da sua execucéo.
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