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SAUDE

1 Apresentacao

Para sua implementagao, o Sistema Unico de Satide (SUS) exige que sejam adotadas
estratégias permanentes de mediagdo entre as trés esferas de governo. Essa mediagao
deve levar em consideragio as distintas realidades das regides geograficas e dos grupos
populacionais. O dia-a-dia da politica e os interesses particulares, no entanto, podem
levar 4 fragmentagdo das ag¢des e criar problemas que conduzam o SUS a se afastar de
seus principios fundamentais. Para que os principios e as prioridades gerais do SUS
sejam seguidos pelas trés esferas de governo e se estabeleam estratégias para sua
implementag¢do, foram criados instrumentos de participagio da sociedade civil e de
gestdo compartilhada entre os trés niveis de governo.

Entre esses instrumentos estd a realizacio de conferéncias de satide, que comegam no
Ambito municipal, passam por discussoes estaduais e destas para a realizagao da confe-
réncia nacional. Nessas conferéncias, realizadas de quatro em quatro anos, sao discutidas a
implementagio do SUS e suas prioridades e reafirmados seus principios. A partir das
conferéncias de satide sao elaboradas diretrizes para as politicas.

Outros féruns de discussao, de cardter mais permanente, sio o Conselho
Nacional e os Conselhos Estaduais ¢ Municipais de Satude, todos com participagao
paritdria entre os representantes dos usudrios e dos outros segmentos (governo,
prestadores de servigos e profissionais de saide). Hd, também, a Comissio Inter-
gestores Tripartite (CIT), no dmbito federal, com participagao de representantes do
Ministério da Satide e dos Conselhos de Secretdrios Estaduais (Conass) e Municipais
de Satde (Conasems). Da mesma maneira, existem as Comissdes Intergestores
Bipartite (CIBs), no 4mbito de cada estado (com representagio dos governos estadual
e municipal). Elas funcionam na qualidade de instincias técnico-politicas de
pactuagao.

As diretrizes das conferéncias, aliadas as orientagdes estratégicas de cada governo,
em geral expressas nos seus planos plurianuais, servem de base para a elaboragao dos
planos de satide. O Plano Nacional de Satide (PNS) é um dos instrumentos de gestao
do SUS. No plano sao explicitadas as estratégias, as prioridades e as metas de governo
para a 4rea de satide. Em sua formulagao mais recente, considerou-se, como base, os
desafios e as orientagdes estratégicas descritas no Plano Plurianual 2004-2007, as
diretrizes da XII Conferéncia Nacional de Sadde e as metas nacionais e regionais de
sadde (algumas delas explicitadas nos PPAs estaduais). Ademais, o PNS serve de base
para a elaboragio das propostas orcamentdrias anuais na drea de sadde.

Para alavancar o processo de descentralizagio, entre outros instrumentos, o
Ministério da Sadde faz uso de portarias que organizam as transferéncias federais.
Estas, em muitos casos, atuam como incentivo ao desenvolvimento de politicas e
programas considerados estratégicos pelo gestor federal. Foi por meio de incentivos, por
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exemplo, que foram implementados Programas como os de Agentes Comunitdrios de
Satde e a estratégia do Saide da Familia. Nada obstante, esse modo de conduzir a
descentralizagio foi muitas vezes contestado por incorporar, em diversos momentos, uma
dose de rutela federal sobre o processo.

A pactuagio sobre a distribui¢ao das responsabilidades e o estabelecimento mais
consensual de prioridades e metas tém sido o instrumento que os gestores das trés esferas
de governo encontraram para implementar uma politica mais flexivel, que, muitas vezes,
enfrenta o desafio de se acomodar aos interesses diferenciados de cada ente federativo sem
que os principios doutrindrios do SUS sejam perdidos. Os pactos, dessa forma, levam a
acordos que buscam a consolida¢io do SUS e de seus principios, em uma flexibilidade
organizacional e operacional maior. Pactuagio e contratualizagio sio duas palavras-chave
usadas com muita insisténcia no contexto atual das politicas de gestao do SUS. No
fundo, o que o gestor federal pretende com essas duas linhas é uma coisa s6: promover
um esfor¢o continuo para definir e avaliar agdes prioritdrias a serem realizadas pelo SUS
nas trés esferas da Federagido. Com o amadurecimento dessa légica de gestio do
sistema, pode-se prever que os repasses financeiros aos distintos agentes do SUS
fiquem cada vez mais condicionados ao alcance de metas e indicadores. Contudo, na
fase atual ainda nio estdo sendo aplicadas tais condicionalidades, que implicariam p6r
em prdtica determinadas sangdes, ou seja, penalidades em relagio ao montante e
sistemdtica dos repasses federais.

Nessa edi¢ao de Politicas Sociais: acompanhamento e andlise serao abordadas
algumas agbes nesse campo mais estratégico implementadas em 2006. Na primeira
parte sdo apresentados os fatos mais relevantes de 2006. Sao abordadas medidas de
politicas que tém diferentes dimensées, algumas mais estratégicas (Pacto pela Satde,
PlanejaSUS e ProgeSUS), outras mais conjunturais e relacionadas a aspectos
operacionais (alteragio do valor do Piso da Aten¢io Bdsica — PAB). Ainda nos fatos
relevantes, serd analisado o impacto que a alteragio na forma de cdlculo do PIB pode
ter sobre os valores relativos 2 Emenda Constitucional n® 29. Na segunda parte, faz-se
mengao aos blocos de financiamento previstos no Pacto de Gestdo para, em seguida,
apresentar a execugao fisica e or¢amentdria do Ministério da Satde. A terceira parte
traz como tema em destaque a relagio de produ¢io de servicos no SUS entre
entidades de natureza publica e privada.

2 Fatos relevantes

Ao longo de 20006, alguns fatos relativos ao financiamento, gestao e planejamento da
politica nacional de sadde merecem destaque: 7) a publicagiao do Pacto pela Sadde;
i) a criagao do Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS); 777) a institui¢do do
Programa de Qualificaio e Estruturagao da Gestao do Trabalho e da Educagao no SUS
(ProgeSUS); 77i) 0 aumento do valor do Piso da Atengio Bdsica, importante instrumento
de financiamento desse nivel de atencio; e 7v) as alteracoes na forma de cdlculo do PIB e
o seu potencial impacto sobre a vinculagio de recursos para a satide.

O Pacto pela Satde ¢ resultado de uma discussao que teve inicio em agosto de
2004, quando o Ministério da Saide organizou uma oficina denominada Agenda do
Pacto de Gestio. O objetivo dessa oficina era iniciar discussdes de revisao do processo
normativo do SUS, buscando estabelecer diretrizes e metodologias para propostas de
pactuagdo entre os gestores dos trés niveis de governo. O processo contou com a
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participagao do Ministério da Satide e dos Conselhos Estaduais e Municipais de
Secretdrios de Saide (Conass e Conasems). O primeiro produto desse esfor¢o foi
publicado em 22 de fevereiro de 2006 — Portaria GM/MS n® 399. Em abril desse
mesmo ano foram publicadas as diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida e de
Gestao (respectivamente, Portarias GM/MS n°® 698 e n* 699). Nesse processo sao
reafirmados os principios do SUS e a necessidade de consolidar os processos de
regionalizagdo e planejamento desse sistema.

O Pacto pela Satde surge, assim, da compreensao dos gestores federal, estaduais
e municipais da importincia de avancar na pactuagdo de objetivos e metas no campo
sanitdrio, da necessidade de defender o SUS e organizar a transferéncia de recursos
federais. Assim, o Pacto pela Saide é composto de trés dimensdes: o Pacto pela Vida,
o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao.

O Pacto pela Vida centra-se na defini¢do de objetivos e metas comuns no campo
sanitdrio, tendo por prioridades: a sadde do idoso; o controle do cincer de colo de
titero e de mama; a redugao da mortalidade infantil e materna; o fortalecimento da
capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase na dengue,
hansenfase, tuberculose, maldria e influenza; a promogio da satde; e, finalmente, o
fortalecimento da aten¢ao primdria. O pacto prevé a revisdo de suas metas e objetivos
a0 final de cada trimestre do ano subseqiiente.

No caso Pacto em Defesa do SUS, o objetivo ¢ consolidar a politica publica
de satde brasileira como uma politica de Estado e que teria no financiamento publico da
saide um dos seus pilares. A estratégia preconizada para tanto ¢ a mobilizagao social,
buscando mostrar a saide como direito de cidadania e o SUS como garantidor desse
direito. Como o financiamento puiblico ¢ fator primordial, a mobilizacio se direcionaria
para o alcance, em curto prazo, da regulamenta¢ido da Emenda Constitucional n® 29.
Além disso, hd a idéia de se aprovar um orcamento SUS composto pelo orgamento das
trés esferas de governo.

O Pacto de Gestao do SUS envolve o estabelecimento de diretrizes para a gestao
do sistema nos aspectos de descentralizagio, regionalizagio, financiamento,
planejamento, programacao pactuada e integrada, regulagdo, participagao social e
gestdo do trabalho e da educa¢io na sadde. Entre outros objetivos, o Pacto de Gestao
busca organizar as transferéncias federais para estados e municipios em blocos de
financiamento. Como essa questdo se relaciona diretamente com a execugio dos
programas e das politicas do Ministério da Sadde, a andlise dessa parte do pacto serd
objeto da préxima se¢do deste texto.

No entanto, em decorréncia do Plano Nacional de Sadde, aprovado em
dezembro de 2004, e do Pacto pela Sadde, foi constituido o Sistema de Planejamento
do SUS (PlanejaSUS). Em principio, esse sistema é responsdvel por articular e
integrar a atuagdo das dreas de planejamento das trés esferas de gestdao
do SUS. Para isso foi montado um comité de operacionalizagio composto de
representantes das trés esferas. A operacionalizagdo desse sistema se daria por meio da
realizagdo de oficinas macrorregionais a fim de atingir seus objetivos especificos, tais
como propor metodologias e modelos de instrumentos bdsicos do processo de
planejamento. Atualmente, ainda estd em discussao a elaboragao do PPA 2008-2011,
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o qual busca considerar sua articulagao com aquilo que foi estabelecido no Pacto pela
Satde e no Plano Nacional de Satde.

No mesmo periodo em que se publica o Pacto pela Saide e se inicia a
implementa¢ao do PlanejaSUS, o Ministério da Sadde (MS) d4 continuidade ao seu
papel de formulador de politicas orientadoras da gestao. Entre suas atuagdes nesse
campo, encontra-se o fomento e o apoio a iniciativas de gestao, formagao, qualificagao e
regulagao do trabalho no 4mbito do SUS. Existem no pais em torno de 2 milhées e 600
mil empregos de satide, sendo 1 milhdo e 500 mil puablicos e 1 milhdo e 100 mil
privados (muitos destes atuando em instituigdes contratadas ou conveniadas pelo
SUS). A for¢a de trabalho na drea de saide estd assim dividida: 66% na esfera
municipal, 24% na esfera estadual ¢ 10% na esfera federal.

Com a finalidade de incentivar as agbes nessa drea, foi instituido, em setembro
de 2006, o Programa de Qualificagao e Estruturagao da Gestao do Trabalho e da
Educagao no SUS (ProgeSUS). Este permite a0 MS colaborar técnica e financei-
ramente com a execugao de projetos voltados ao fortalecimento dos setores de gestao
do trabalho e da educa¢io em sadde das secretarias de satide dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios. O ProgeSUS ¢ dividido em quatro componentes:
financiamento para a modernizagio de setores de recursos humanos por meio da
aquisi¢do de mobilidrio e equipamentos de informdtica; disponibiliza¢io de sistema
de informagdo gerencial para o setor; capacitagdo de equipes de recursos humanos; e
participagdo no Sistema Nacional de Informagoes de Recursos Humanos do Sistema

Unico de Satde (InforSUS).

O componente de financiamento constante no projeto serd disponibilizado em
quatro etapas. A etapa I inclui as secretarias de sadde das capitais e as secretarias de
saide dos estados e do Distrito Federal. As etapas seguintes serdo realizadas nos
municipios de acordo com o ndmero de postos de trabalho publicos em satde: a
etapa Il nos municipios com mais de mil postos de trabalho; a etapa III nos
municipios entre 500 e mil postos; e a etapa IV nos municipios com menos de 500
postos. A cada etapa serd publicado, pela Secretaria de Gestio do Trabalho e da
Educagao na Satde (Segets), um edital convocando as secretarias de saide 2
apresentacio de projetos voltados ao fortalecimento de seus setores de gestio do
trabalho e da educagio. Atualmente, 42 secretarias de sadde aderiram a etapa I, 82 a
etapa II e 150 a etapa III.

Como fato importante, embora mais relacionado ao dia-a-dia da politica, em
agosto de 2006, o Ministério da Sadde aumentou o valor fixo do Piso da Atencao
Bdsica de R$ 13 para R$ 15 por habitante/ano, o que correspondeu a um aumento
em 15% no valor do Piso, ou ainda 14% em termos de recursos orcamentdrios, (de
R$ 205 milhoes para R$ 234 milhoes). Como o PAB-Fixo ¢ repassado para os
municipios aplicarem nas agoes de aten¢ao bdsica, tais como manuten¢ao de postos
de satide, contratagdo de profissionais de satide e compra de equipamentos e insumos,
esse aumento significa uma maior responsabilidade dos municipios na melhora da
qualidade dos servigos de aten¢io bdsica do SUS.

Outro fato relevante, com impacto potencial nos recursos vinculados para a drea da
satde, foi as mudangas metodoldgicas promovidas na apuragao do PIB. A divulga¢do de
nova metodologia para o cdlculo do PIB pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
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Estatistica (IBGE) redesenhou a trajetdria de crescimento da economia brasileira nos
tltimos anos, exigindo atualizacdes em indicadores de diversas dreas, incluindo
questdes relativas ao financiamento da saide. A tabela 1 atualiza os cdlculos dos
gastos com agoes e servigos publicos de sadde em percentuais do PIB, comparando os
dados apurados pelo Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos Publicos em Sadde
(Siops) com o novo PIB divulgado pelo IBGE. Como a nova trajetéria do PIB
apresenta um crescimento mais significativo no periodo, o desempenho dos gastos em
saide mostra-se mais frdgil. Antes, a parcela do PIB alcangada era de 3,69% no ano
de 2004, e o crescimento acumulado no periodo, para as trés esferas de governo,
superava os 19%. Agora, percebe-se que o esforco de alocagio de recursos nessa 4rea
foi menor em comparagio ao desempenho do PIB. Em 2004, as despesas com agoes e
servigos publicos de satde alcangaram apenas 3,35% do PIB, e o crescimento do
periodo também se mostra mais lento — 16%. Os dados para 2005, divulgados j4 sob
a nova metodologia do PIB, mostram uma importante recuperagio nos gastos da
Unido — que retornam ao patamar de 2000 e 2001 — além da manutengao da traje-
téria de crescimento dos recursos municipais aplicados no setor. A parcela alcangada
em 2005 — 3,47% do PIB recalculado — ainda é menor, entretanto, da estimada para

o ano de 2004, diante do antigo PIB — 3,69%.

TABELA 1
Despesas com acoes e servicos publicos de satde por nivel de governo, em percentual
do PIB (2000-2005)
(Recalculado com os novos dados do PIB)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Em % do PIB indice 2000 = 100
Unido 1,73 1,73 1,67 1,60 1,68 1,73 100 100 97 92 97 100
Estados 0,54 0,64 0,73 0,72 0,83 0,80 100 119 135 133 154 148
Municipios 0,63 0,71 0,81 0,80 0,84 0,94 100 113 129 127 133 149
Total 2,90 3,08 3,21 3,12 3,35 3,47 100 106 11 108 116 120

Fonte: Siops.

Claro estd que a situagao concreta do setor satide nio melhora ou piora pela
simples mudanga de cdlculos. Mas o que os novos dados permitem afirmar ¢ que, se a
trajetéria do PIB foi mais favordvel do que se pensava, entao teria sido possivel
também um esforgo maior de alocagio de recursos para o setor sadde no periodo
apresentado. Ou seja, no que refere ao volume de financiamento, a construgao do
SUS poderia ter sido mais rdpida do que efetivamente foi.

3 Acompanhamento da politica e dos programas
3.1 Mudancas recentes no financiamento federal do SUS

Mudangas recentes no processo de financiamento compartilhado do SUS tiveram
como pano de fundo o novo Pacto pela Satdde, sendo o Pacto de Gestao aquele no
qual essas alteragbes estdo consolidadas.

Com os novos parimetros, as transferéncias federais, que antes eram feitas para
agdes e programas especificos, ficaram ordenadas em cinco grandes blocos: aten¢ao
bdsica, aten¢ao de média e alta complexidade, vigilincia a sadde, assisténcia farma-
céutica e gestdo. A primeira vista, foi feito apenas um rearranjo dos diferentes tipos de
transferéncias, mas, na verdade, houve também uma maior flexibiliza¢io no uso, na
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medida em que, com exce¢io do bloco de assisténcia farmacéutica, poderd haver
transferéncia de recursos de uma atividade para outra, no mesmo bloco. Essa
faculdade, sem duvida alguma, confere mais autonomia ao gestor local. Ademais,
reduziram-se os incentivos que constavam do Fundo de Agbes Estratégicas e
Compensagao (Faec). Esse fundo volta, de certa forma, a sua concepgio original de
financiar, basicamente, procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulagao
de Alta Complexidade, transplantes e agdes emergenciais.

BOX 1

A criagio do SUS, ao mesmo tempo em que unificou as agdes de saide no ambito federal,
também incluiu a descentralizagio como uma das diretrizes bdsicas do novo sistema. O processo
de descentralizagio dos recursos federais e o advento da Emenda Constitucional n° 29 fez
com que a hegemonia federal no financiamento fosse sendo substituida por uma
participagdo cada vez maior de estados e municipios. Atualmente, a participagdo federal
ainda continua sendo importante, mas ¢ bem menor que hd seis anos. Segundo dados do
Sistema de Orcamentos Publicos em Satide (Siops), hoje cerca de 50% dos recursos do SUS
sdo origindrios do Ministério da Sadde e outros 50% de estados e municipios. Em 2000, o
Ministério da Satde respondia por 60% do total.

Essa caracteristica do SUS, gestdo descentralizada para estados e municipios e com boa
parte dos recursos que lhes sdo destinados sendo arrecadados pelo governo federal, fez com
que a questio dos mecanismos de repasse e critérios de transferéncia de recursos do
governo federal para estados e municipios se tornasse relevante motivo de preocupagao dos
gestores publicos do setor. A questio dos mecanismos de repasse j4 estd mais consolidada,
por meio dos repasses fundo a fundo, desde 1997. Os critérios de transferéncia, que
estabelecem os parAmetros para a defini¢do dos volumes de recursos a serem transferidos,
contudo, ainda so motivo de muitas discussoes. As Leis Orginicas da Sadde (Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, e a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990) e as vdrias nor-
mas operacionais (NOB n® 01/1993, NOB n*® 01/1996), direta ou indiretamente, tentaram
regulamentar essa questao

Com o avangar do tempo observou-se que, apesar desses textos legais terem tentado
estabelecer critérios para transferéncia de recursos, nio havia uma orientagio estratégica
clara. Nio ficava explicito, por exemplo, se o objetivo a ser perseguido nas transferéncias
para estados e municipios era aumentar a eqiiidade alocativa, a eficiéncia no uso dos
recursos, ou apenas garantir maior controle do nivel federal sobre os recursos transferidos.
Além disso, criou-se um niimero excessivo de critérios ou formas de repasses (mais de cem)
consubstanciados em incontdveis portarias de regulamentagio, as quais transformaram o
acompanhamento das transferéncias em um dificil exercicio de hermenéutica.

Contudo, apesar de todos esses problemas, ¢ importante destacar o papel das trans-
feréncias, principalmente das feitas para atengdo bdsica, como indutoras da politica de
reorientagio do modelo assistencial. Os repasses regulares e automdticos do PAB-Fixo
deram condigbes para que os municipios brasileiros efetivamente se responsabilizassem pela
atengdo bdsica. Os incentivos para adesdo aos Programas de Agentes Comunitdrios de
Satide, Satide da Familia e Farmdcia Bésica, por seu turno, reforgaram e qualificaram a
atengio bdsica.

3.1.1 Atencao basica

O Pacto de Gestao organiza melhor as transferéncias a serem realizadas para o bloco
da atengio bdsica, que continua constituido por dois componentes: ;) Componente
Piso da Atengao Bésica (PAB) Fixo; e 77) Componente Piso da Atengao Bdsica (PAB)
Varidvel. O Componente Fixo (PAB-Fixo) refere-se aos recursos, com base na

1. A Portaria n° 648, de 28 de mar¢o de 2006, aprovou a Politica Nacional de Atencdo Bésica. A Portaria n® 540, da mesma
data, definiu novos valores de repasse, de acordo com a nova politica.

Ipea politicas sociais — acompanhamento e analise | 14 | fev. 2007 83



populagdo, transferidos mensalmente para o custeio de agdes de atengdo bdsica de
satide, de forma regular e automdtica, do Fundo Nacional de Saide (FNS) aos Fundos
de Saide do Distrito Federal e dos municipios. A novidade, nesse caso, é que, para
diminuir a multiplicidade de formas de transferéncias, os municipios que jd recebem
incentivos por equipe de projetos similares a0 PSF* e o incentivo de descentralizagio
de Unidades de Satde da Fundag¢io Nacional de Satde (Funasa) terdo esses valores
incorporados ao seu PAB-Fixo.

No tocante a parte varidvel do PAB, mais especificamente as estratégias do
PACS/PSF, os valores das transferéncias do Ministério da Satde para os municipios e
para o Distrito Federal estao condicionados pelo nimero de equipes e agentes, em
certos limites, além de critérios socioeconémicos, epidemiolégicos e demogréficos.

O financiamento das Equipes de Satide da Familia (ESF) e de Satdde Bucal
(ESB) serd feito por duas modalidades que receberao incentivos mensais com valores
diferenciados, maior para o caso da modalidade 1.” A modalidade 1 ser4 aplicada s
ESF que: 7) estiverem em municipios com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
igual ou inferior a 0,7 e populagio de até 50 mil nos estados da Amazénia Legal’ e de até
30 mil nos demais estados; 77) tiverem sido implantadas em municipios que integram o
Programa de Interiorizagao do Trabalho em Sadde (Pits), desde que enquadradas no
critério anterior; e 77i) estiverem implantadas em municipios nao incluidos nos critérios
anteriores, mas que atendam a populagao remanescente de quilombos ou residente em
assentamento de reforma agrdria com no minimo setenta pessoas. A modalidade 2
refere-se as ESF implantadas em outros locais do territério nacional que nao se
enquadrem nos critérios da modalidade 1. No caso da ESB, as duas modalidades
estabelecidas para seu financiamento estdo relacionadas & composi¢io da equipe. Na
modalidade 1, a equipe ¢ composta, no minimo, por um cirurgiao-dentista ¢ um auxiliar
de consultério dentdrio. Na modalidade 2, a equipe minima ¢ formada por um cirurgiao-
dentista, um auxiliar de consultério dentdrio e um técnico de higiene dental.

3.1.2 Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar

Os repasses para a atengdo de média e alta complexidade estao organizados em dois
componentes: 7) Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar (MAC); e ii) Fundo de Agoes Estratégicas e Compensacio (Faec).

A mudanga induzida pelo pacto é uma redugio dos recursos incluidos no Faec.
Parte dos recursos serd incorporada ao Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade

2. Esses incentivos referem-se as Portarias n° 1.348/GM, de 18 de novembro de 1999, e n* 1.502/GM, de 22 de agosto de
2002, que definia o repasse de recursos para apoio a manutencdo de Equipes de Saude da Familia, similares ao modelo
preconizado pelo Ministério da Saude.

3. 0 valor do incentivo financeiro para a ESF na modalidade 1 esta em R$ 8.100,00 ao més, por equipe, e de R$ 5.400,00 ao
més, por equipe na modalidade 2. Além dessa participacdo no custeio, o MS transfere um valor de R$ 20.000,00, em duas
parcelas, uma quando uma equipe é implantada, para investimento nas Unidades Bésicas, e outra para a realizagdo do Curso
Introdutério (Portaria n® 650, de 28 de marco de 2006). Com relacio a Fquipe de Satde Bucal, o valor da modalidade 1 foi
estabelecido em R$ 1.700,00 a cada més, por equipe; e R$. 2.200 para as ESB modalidade 2. H4, ainda, um incentivo de 50%
sobre os valores transferidos para as equipes que atuam nos municipios ou que atendam populacdes caracterizadas como alvo
da modalidade 1 de financiamento do PSF (IDH mais baixo, &rea de implantacdo do PITS, populagdo quilombola ou residente
em assentamentos). Por fim, sdo também transferidos R$ 7.000,00 em parcela Gnica por equipe implantada para investimento
na Unidade Basica e para o Curso Introdutério (Portaria n° 650, de 29 de marco de 2006).

4. Os Estados que compdem a Amazodnia Legal sdo: Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondonia, além de parte dos Estados de
Mato Grosso, Tocantins e Maranhao.
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(MAC) de cada estado, municipio e do Distrito Federal, de acordo com a pactuagao
entre os gestores. O Faec deverd ficar restrito as seguintes situagdes: procedimentos
regulados pela Central Nacional de Regulagaio de Alta Complexidade (CNRAC);
transplantes e procedimentos vinculados; agdes estratégicas emergenciais, de cardter
tempordrio e implementadas com prazo pré-definido; e, para os procedimentos que nio
estejam na tabela vigente ou para os quais ainda nao se tenha pardmetro para defini¢ao do
gasto, hd previsio de cobertura de aproximadamente seis meses, até que uma série
histérica seja formada e que eles possam ser incorporados ao limite financeiro do MAC.

Os recursos atualmente no Faec que nao se destinem aos procedimentos incluidos
nas situagdes supracitadas deverdo, conforme ato normativo especifico pactuado na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), ser incorporados ao Limite Financeiro de
Média e Alta Complexidade dos estados, do Distrito Federal e dos municipios.

Os recursos da MAC dos estados, do Distrito Federal e dos municipios serdao
transferidos pelo Fundo Nacional de Saide (FNS) aos fundos de satide subnacionais, em
conformidade com ato normativo especifico, com base na Programa¢io Pactuada e
Integrada da Assisténcia (PPI). Esses recursos destinam-se ao financiamento de proce-
dimentos e incentivos permanentes no campo da atengio MAC.”

3.1.3 Assisténcia farmacéutica

O modelo de financiamento do abastecimento de medicamentos estd definido a partir
da Politica Nacional de Medicamentos de 1998. Por essa politica, o financiamento dos
medicamentos ¢é feito em trés grupos: 7) para os utilizados na atengao bdsica estd
prevista a participagio das trés esferas de governo, sendo os procedimentos de
programagio e aquisi¢ao descentralizados para os estados e/ou municipios; 77) aqueles
considerados estratégicos, no escopo das agdes programdticas do Ministério da Saude,
sdo programados, adquiridos e distribuidos de forma centralizada pelo Ministério da
Satde; e 777) os de dispensagdo em cardter excepcional serdo programados, adquiridos e
distribuidos pelos estados, embora sejam financiados pelos niveis federal e estadual.

O Pacto pela Satide manteve essa organiza¢io do financiamento da assisténcia
farmacéutica. No entanto, o Componente Bésico passou a agregar os recursos destinados
a aquisi¢ao de medicamentos e insumos de assisténcia farmacéutica no ambito da atengio
bésica em saide e aqueles relacionados a agravos e programas especificos, inseridos na
rede de cuidados da aten¢io bdsica, como a hipertensao e o diabetes. Este subdivide-se
em uma parte fixa e outra varidvel, com base nos seguintes critérios: 7) Parte Financeira
Fixa: valor com base per capita para agdes de assisténcia farmacéutica para a atengio
bésica; e 77) Parte Financeira Varidvel: valor com base per capita para agoes de assisténcia
farmacéutica dos Programas de Hipertensio e Diabetes; Asma e Rinite; Saide Mental;
Satide da Mulher; Alimentagao e Nutrigao; e Combate ao Tabagismo.

5. Sdo considerados /ncentivos permanentes da MAC os recursos atualmente designados aos: /) Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEQ); /) Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu); /i) Centro de Referéncia em Medicina do
Trabalho; /) Adesdo a contratualizacdo dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de Pequeno Porte e dos Hospitais
Filantrépicos; 1) Incentivo de Integracdo do SUS (INTEGRASUS); ) Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e
Pesquisa Universitaria em Sadde (Fideps); i) Programa de Incentivo de Assisténcia a Populacdo Indigena (IAPI); e vii) outros
que venham a ser instituidos por meio de ato normativo para fins de custeio de acdes de média e alta complexidade e que
nao sejam financiadas por procedimento.
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O Componente Estratégico compreende o financiamento e o fornecimento de
medicamentos, produtos ¢ insumos para os programas estratégicos que sio de respon-
sabilidade do Ministério da Saude, a saber: 7) controle de endemias: tuberculose,
hanseniase, maldria, leishmaniose, Chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia
nacional ou regional; 77) anti-retrovirais para o Programa de DST/Aids; 77) Programa
Nacional de Sangue e Hemoderivados; e iz) imunobiolégicos.

O Componente Medicamentos de Dispensagao Excepcional (Portaria n® 2.577,
de 27 de outubro de 2006) consiste no financiamento para aquisi¢ao e distribuigao de
medicamentos para o tratamento de patologias que compdem o Grupo 36 — Medica-
mentos da Tabela Descritiva do SIA/SUS.’ A responsabilidade pelo financiamento
desses medicamentos ¢ do MS e dos estados, conforme a pactuagao estabelecida na
CIT. A dispensagao ¢ responsabilidade do Estado. Nesse componente, o Ministério
da Satde repassard aos estados, mensalmente, valores financeiros apurados em encontro
de contas trimestrais, de acordo com as informagdes encaminhadas pelos estados com
base nas emissdes das Autorizagdes de Procedimentos de Alta Complexidade (Apacs).

3.1.4 Vigilancia em saude

Na vigildncia em sadde, os recursos também foram organizados em dois compo-
nentes: o Componente da Vigilincia Epidemiolégica e Ambiental em Satde e o
Componente da Vigilancia Sanitdria em Sadde.

O Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Sadde, que engloba os
recursos federais destinados as agbes de vigilancia, prevengao e controle de doengas, estd
composto pelo atual Teto Financeiro da Vigilancia em Satide (TFVS) e por incentivos.’

No tocante a0 Componente de Vigilancia Sanitdria em Sadde, o Ministério da
Satde assegurard recursos para compor o Teto Financeiro da Vigilancia Sanitdria
(TEFVISA) naqueles estados onde o valor per capita do Termo de Ajuste e Metas nio
atingir o teto orgamentdrio minimo daquele estado.”

3.1.5 Gestdo do Sistema Unico de Sadde

Este bloco congrega as transferéncias estanques que tém como finalidade apoiar a
implementagdo de agbes e servigos que contribuem para a organizagio e eficiéncia do

6. Medicamentos destinados ao tratamento de agravos inseridos nos seguintes critérios: doenca rara ou de baixa
prevaléncia, com indicacdo de uso de medicamento de alto valor unitério ou que, de uso crénico ou prolongado, seja um
tratamento de custo elevado; doenca prevalente, com uso de medicamento de alto valor unitario que, em uso crénico ou
prolongado, seja um tratamento de custo elevado. Neste Gltimo caso, desde que: /) haja tratamento previsto para o agravo
na aten¢do basica, ao qual o paciente apresentou intolerancia ou refratariedade; e /) o diagnostico ou o estabelecimento de
conduta terapéutica para o agravo estejam inseridos na atencdo especializada.

7. Os critérios para o calculo do Teto Financeiro da Vigilancia em Saude (TFVS) ainda sdo, no presente momento, 0s
estabelecidos pela Portaria n° 1.172, de 15 de junho de 2004. A referida portaria fixa, também, as competéncias e
responsabilidades da Unido, Estados, Distrito Federal e municipios na drea da vigilancia em saude, inclusive o provimento de
insumos basicos para as acbes. Na definicdo da distribuicao dos recursos federais alocados ao TFVS, os critérios utilizados
levam em consideracéo a populacdo e a area de cada Unidade da Federagdo. Os incentivos sdo os seguintes: Laboratorio de
Satde Piblica, Atividades de Promocio & Satde; Registro de Cancer de Base Populacional; Servico de Verificacio de Obitos;
Campanhas de Vacinagao; Monitoramente de Resisténcia a Inseticidas para o Aedes aegypti; Contratagdo de Agentes de
Campos; DST/Aids e outros que venham a ser instituidos.

8. Até o presente momento, o repasse de recursos da vigilancia sanitaria obedece aos critérios estabelecidos na Portaria
n* 2.473, de 29 de dezembro de 2003. Por essa portaria, a definicdo do Teto Financeiro da Vigilancia Sanitéria de cada
Estado e do Distrito Federal é formado por um valor per capita, atualmente de R$ 0,15 ao ano e um valor proporcional a
arrecadacdo das Taxas de Fiscalizacdo da Vigilancia Sanitaria (TFVS) por fato gerador.
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sistema. Seus componentes sao os seguintes: z) Componente para Qualificagio da Gestao
do SUS; e i) Componente para a Implantagio de A¢bes Servigos de Satide. O Com-
ponente de Qualificagdo da Gestdo apoiard as seguintes agdes: 7) regulacio,
controle, avaliagao e auditoria; i) planejamento e orcamento; i77) programagao;
iv) regionalizagio; v) gestdo do trabalho; vi) educagio em satde; vi7) incentivo 2
participagao e do controle social; v777) informagio e informdtica em sadde; ix) estru-
turago de servigos e organizagio das acoes de assisténcia farmacéutica; e x) outras que
vierem a serem instituidas.

O Componente para a Implantagao de Ag¢des e Servigos inclui os recursos
atualmente destinados a: 7) implanta¢ao de Centros de Atengao Psicossocial (CAPs);
i) qualificagdo de Centros de Atengao Psicossocial; 777) implantagao de residéncias
terapéuticas em satide mental; 7z) fomento para agdes de redugio de danos nos
CAPs AD; v) inclusao social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos
mentais e outros transtornos decorrentes do uso de dlcool e outras drogas; vi)
implanta¢ao de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO); viZ) implantagao
do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu); viii) reestruturagio dos
hospitais-colonias de hansenfase; 7x) implantagio de centros de satde do
trabalhador; x) adesdo a contratualizagdo pelos hospitais filantrépicos; e xz) outros
que venham a ser instituidos por meio de ato normativo para fins de implantagao
de politicas especificas.

3.2 Andlise da execucao dos principais programas do Ministério da Salde
3.2.1 Execucdo fisica

No Plano Plurianual (PPA 2004-2007), o Ministério da Sadde contava, em 20006,
com 26 programas que, para efeitos de andlise, foram organizados neste capitulo em
seis grandes linhas de atuagdo: atenc¢ao bédsica em sadde, atengiao ambulatorial e
hospitalar em sadde, assisténcia farmacéutica, vigilincia em satde, aten¢io a grupos
especificos e gestao em satde.

O Programa Atengao Bdsica a Satde tem como principal estratégia o Satde da
Familia, que, conforme discutido em edi¢oes anteriores deste periédico, consiste em
uma busca de reorientar o modelo de atengao a sadde. Em termos de execugio fisica,
em 2006 foram implementadas 2 mil novas Equipes de Saide da Familia (ESF),
contratados 11 mil novos agentes comunitdrios de satide e implantadas cerca de 2,5 mil
Equipes de Satide Bucal. De acordo com estimativas realizadas pelo Ministério da Satde,
46% da populagao brasileira estaria coberta por ESF em 2006, por meio de 26,7 mil
equipes, um aumento de cobertura estimada da ordem de 10% em relagao a 2003.
Nesse mesmo ano, havia 15,1 mil Equipes de Satide Bucal com cobertura estimada de

39,8% da populagao.

No PPA, o principal programa associado a Atengao de Média e Alta Com-
plexidade ¢ o Atengio Ambulatorial e Hospitalar no Sistema Unico de Satide para o qual
estavam alocados 51% dos recursos para Agdes e Servicos Piblicos de Saiide do
Ministério da Saudde, totalizando R$ 19 bilhoes, sendo que 92% dos recursos desse
programa estavam concentrados em uma dnica agao denominada Atengido a Saiide da
Populagio nos Municipios Habilitados em Gestido Plena do Sistema e nos Estados
Habilitados em Gestio PlenalAvancada. Além desse programa, existem outros como o
Aten¢do Especializada, mais voltado para investimentos; bem como o Programa
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Atengdo a Satide da Populacido em Situagoes de Urgéncias, Violéncias e outras Causas
Externas, que busca integrar o atendimento pré-hospitalar a rede hospitalar de
urgéncia e emergéncia.

A produgio de servicos pelo SUS e a sua cobertura populacional costumam ser
avaliadas em relagao ao nimero de internagoes hospitalares e a produ¢ao ambulatorial
por habitante. Hd vdrios indicadores que podem ser elaborados a partir dos dados
coletados mensalmente pelos sistemas do Ministério da Satdde. Referem-se a aspectos
tais como média de internagdo por leito, tipos de problemas de saide que motivaram
o servico, procedimentos realizados etc. Em 2006, foram realizadas mais de 11 milhoes
de internagées pelo SUS, com uma média nacional de 60,5 por mil habitantes. No
entanto, o numero de consultas médicas bdsicas foi da ordem de 256 milhées, com
uma média nacional de 1,37 por habitante.

Ainda na atengio a urgéncias e emergéncias, houve a implanta¢ao de 23 novos
Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu 192), totalizando 111 unidades em
atividade, com cobertura estimada de 91,7 milhdes de habitantes em 906 municipios.

No PPA, as agbes de assisténcia farmacéutica estao dispersas em mais de um
programa. A maior parte das agbes e dos recursos estd no Programa Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos, que contava com cerca de R$ 2,5 bilhdes, porém
hd a¢bes relacionadas a medicamentos em outros programas. Por exemplo, no
Programa Vigildncia, Prevencio e Atencdo em HIV/Aids e outras Doengas Sexualmente
Transmissiveis, estao previstos cerca de R$ 900 milhdes. Nesses programas estao,
também, os recursos para o Farmdcia Popular do Brasil. Em 2006, foi implantada a
segunda fase do Farmdcia Popular (Farmdcia Popular II) que consiste na venda a pregos
subsidiados, na rede de farmdcias privadas, de medicamentos genéricos para uma série de
patologias. As prescrigdes sao encaminhadas ao Ministério da Satide, que reembolsa parte
do preco aos estabelecimentos comerciais. Essa iniciativa pode aumentar o acesso a esses
grupos de medicamentos por aquela parte que se disponha a pagar por eles. Conforme
analisado nas edigbes 9, 12 e 13 deste periédico, esse programa vem suscitando muita
polémica no setor, uma vez que pressupde o co-pagamento pelo usudrio, considerado
um precedente indesejdvel, pois poderia justificar a extensao desse mecanismo a

unidades assistenciais e outros servicos, alterando a concepgao da satide como “direito
do cidadio e dever do Estado”.

Com relagao 2 implantagio, foram inauguradas 175 Farmdcias Populares,
totalizando 253 em funcionamento (Farmdcia Popular I). A grande expansio,
todavia, aconteceu na parceria com a rede privada (Farmdcia Popular II), que jd tota-
liza cerca de 3 mil estabelecimentos cadastrados. Ainda nao hd dados para se avaliar a
ampliagao do acesso a medicamentos por meio dessa agao.

Uma andlise temporal permite observar que a despesa com os programas de
medicamentos no 4mbito do Ministério da Satide cresceu tanto em valores relativos
(como percentual do gasto com agbes e servigos publicos de sadde), quanto em
valores absolutos. No primeiro caso, a participagdo no gasto total com agdes e servigos
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publicos de satde,” que era de 4,82%, em 1998, sobe gradualmente até chegar a
7,66%, em 2005.

A alocagao de recursos na drea de assisténcia farmacéutica é uma das que mais
sofreu alteragbes nos ultimos 11 anos. Os medicamentos para aids tinham
participa¢ao residual (0,27%) na despesa do ministério com medicamentos em 1995.
Em 2005 passaram a comprometer mais de 19% do gasto. A fatia dos medicamentos
de dispensagdo excepcional, por sua vez, passou de 14,87% para 40,35%. Essa
variagao ¢ devida ao fato de que a assisténcia farmacéutica geral perdeu espago para
programas especificos (Aids, Excepcionais), nao sé porque os insumos desses programas
s30 mais caros, mas principalmente porque os grupos de interesse dessas dreas
(movimentos sociais, associagdes de portadores de patologias etc.) exercem pressao
permanente (e legitima) na defesa de seus direitos (ver tabela 2).

TABELA 2
Ministério da Saude — Distribuicdo percentual dos dispéndios com medicamentos,
segundo os principais programas (1995-2005)

Medicamentos 1995 2005
DST/Aids 0,27 19,33
Excepcionais 14,87 40,35
Farmacia Basica - 7,98
Farmécia Popular - 1,79
Outros 84,86 30,55
Total 100,00 100,00

Fonte: MS (Subsecretaria de Orcamento e Planejamento). Planilhas elaboradas para o CNS.

No campo da vigilincia em saide, o pais continua mantendo suas boas coberturas
no campo da vacinagio. Por exemplo, 95% das criancas menores de 5 anos foram
vacinadas contra poliomielite; mais de 80% dos maiores de 60 anos foram vacinados
contra a gripe. Nesse campo, tem-se investido fortemente na ampliagio e na
consolidagio dos sistemas de vigilincia de doengas, agravos e fatores de riscos. Uma
iniciativa nessa drea foi a implementagao do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protegio para Doengas Croénicas por Inquérito Telefonico (Vigitel). Esse foi
implementado nas capitais dos 26 estados e no Distrito Federal. Nessa etapa foram
levantadas informagbes sobre fatores de risco, como fumo, excesso de peso,
sedentarismo, diabetes, hipertensdo, entre outros; e fatores de protegiao, como prética
de atividades fisicas e consumo de frutas e hortalicas. As informagoes, que foram
disponibilizadas no primeiro semestre de 2007, devem auxiliar o planejamento de a¢oes
de promogio e prevengio de doengas cronicas nio transmisstveis."’

A atengao a grupos especificos ¢ feita por meio de vdrios programas da drea de
sadde, em seus diversos niveis (bdsica, média e alta complexidade). Contudo, h4 a¢oes
especificas para gestao da diversidade que buscam qualificar a atengao a esses grupos.
Esse é o caso das acoes de Satide da Mulher, Satide da Crianca, Satdde do
Trabalhador, Satdde do Idoso, Satide Mental, Satide do Jovem, Satide da Pessoa com

9. Acdes e Servicos Publicos de Salide corresponde ao total de recursos considerados para fins de cumprimento da EC n® 29
pelo MS, ou seja, corresponde ao gasto total do MS, menos os gastos com inativos e pensionistas e encargos com juros e
amortizacdo da divida interna e externa.

10. Para maiores informagdes, ver: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relatorio_vigitel_2006_marco_2007.pdf>.
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Deficiéncia, Sadde da Populagao Negra, Sadde da Populagio do Campo, Sadde da
Populagao do Sistema Penitencidrio, que fazem parte do Programa Aten¢io a Satde
de Populagdes Estratégicas e em Situagdes Especiais de Agravo. Por meio dessas agoes,
as dreas técnicas do Ministério da Satide vém buscando capacitar os profissionais de satde
para uma aten¢do humanizada e mais qualificada a esses grupos. Sdo responsdveis,
também, por fazer o monitoramento das condi¢oes de satide dessa populagdo. Nesse
campo, entre as estratégias mais utilizadas estao os cursos de capacitagdo, semindrios,
campanhas, entre outros.

No campo da gestdo, as principais novidades foram o ProgeSUS (gestao do
trabalho) e as discussdes em torno do pacto, ambos analisados anteriormente.

3.2.2 Execucao orcamentario-financeira

Em rela¢io ao desempenho do governo federal no esforco de financiamento das agoes
e dos servicos publicos de satde, a andlise dos gastos do Ministério da Satde
corrobora alguns entendimentos, mas deixa perspectivas interessantes para o exercicio
de 2007 (ver tabela 3). A nova trajetéria de crescimento do PIB exige o recdlculo dos
pisos de execu¢ao da Emenda n® 29, seja em termos de base fixa ou de base mduvel.
Nesse sentido, os problemas de ambigiiidade na interpretagao da emenda mantém-se:
o governo federal cumpriria regiamente a EC n® 29, se for considerado o método de
cdlculo de base fixa; mas, se observado o critério de base mdvel, a Emenda teria sido
cumprida apenas no ano de 2002. Sob este dltimo critério, que ¢ o defendido por
institui¢des vinculadas a0 movimento sanitdrio e pelo Tribunal de Contas da Unido
inclusive, o governo federal teria deixado de aplicar em agdes e servicos publicos de
satide um total acumulado de R$ 5,6 bilhoes até o ano de 2006.

Todavia, observa-se que a delimita¢do dos recursos a serem aplicados em agoes
e servicos publicos de satide estd tornando-se mais clara. Nesse sentido, verificou-se
o fim da contabilizagio de parcela considerdvel dos recursos do Programa Bolsa
Familia no 4mbito da execugao orcamentdria-financeira do Ministério da Satde.
Como ressaltado nas edi¢des 10 e 12 deste periddico, tal contabilizagio permitia
aproveitar uma brecha no entendimento da Emenda n® 29, tal como definido desde
a LDO de 2002, inflando os gastos com ag¢des e servicos publicos de satide com os
gastos em um programa que, sim, ¢ importantissimo, mas que, apesar da sua
condicionalidade, nao deveria ser considerado como uma agio publica de satde,
mas sim como um programa de transferéncia direta de renda — logo niao poderia
constar para o cumprimento da EC n” 29.

Os valores envolvidos com essa questao eram elevados: R$ 800 milhdes em
2005, R$ 2 bilhdes em 2006 e para 2007 estavam previstos R$ 2,1 bilhdes.
Felizmente, entretanto, esse problema foi solucionado no debate da Lei Orgamentdria
de 2006 no Congresso Nacional. A plendria da Comissio Mista de Planos,
Or¢amentos Publicos e Fiscalizagdo ratificou, entre outros pedidos do relator setorial
da drea temdtica satide, a necessidade de transferir a execugio integral do Programa
Bolsa Familia para o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 4 Fome,
desonerando o Ministério da Sadde.

Tal decisao, que foi renovada para o orcamento de 2007, aumenta a transpa-
réncia do acompanhamento da EC n® 29, além de ter, na prdtica, significado a recu-
perago de cerca de R$ 2 bilhoes para a execugio de agdes e servigos puiblicos de sadde.
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Outra noticia é que, em 2007, a dotag¢o inicial de recursos do governo federal
para a execu¢do de agbes e servicos publicos de saide supera o patamar minimo
definido pela Emenda n® 29, calculada pelo critério de base mdvel. Mais uma vez, a
discussdo do orgamento no Congtresso foi positiva para o financiamento da satide: o
projeto de lei apresentado previa R$ 46,4 bilhdes para o Ministério da Satde, dos
quais R$ 42,4 bilhoes alocados para agbes e servigos publicos de satide. A Lei
Orcamentdria aprovada para 2007 autorizou como dotagdo inicial R$ 49,7 bilhoes
para o ministério, sendo R$ 45,7 para agdes e servigos publicos de satide. Foram
elevados significativamente os recursos previstos para os Programas de Atengdo
Hospitalar e Ambulatorial, Atengao Bdsica e Aten¢do Especializada em Satde, além
de alguns programas de saneamento — que na tabela a seguir integram o item Outros.

TABELA 3
Ministério da Saude — Execucdo orcamentario-financeira em acoes e servicos publicos de
saude — 2000 a 2006 e estimativa para 2007

(Em R$ bilhdes correntes)

Despesas em acoes e serv. Despesas em acdes e serv. ) 3 . 4

publicos de satde (a)' publicos de satde (b)* Base fixa (0 Base movel (d)
2000 20,4 20,4 19,3 19,3
2001 22,5 22,5 21,4 22,6
2002 24,9 24,9 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 34,5 35,2 37,3
2006 40,7 40,7 38,9 41,3
2007° 45,7 45,7 42,1 44,1

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 amortizacdes de divida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e
Erradicacdo da Pobreza.

?Além das exclusdes previstas na LDO, excluiram-se também nesta coluna as despesas com programas de
transferéncia direta de renda — de acordo com a Resolucao n® 322 do Conselho Nacional de Saude.

*Sob o enfoque de "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 de base mdvel, 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 da Execucao para 2007 correspondem a dotacao Inicial.

Na andlise da execugiao orgamentdrio-financeira do exercicio de 2006, resta
ressaltar ainda a melhora no nivel de execu¢io do Programa de Assisténcia
Farmacéutica e a baixissima execu¢iao do Programa de Aten¢io Especializada em
Sadde, que ¢ um programa com vdrias agdes de investimento. Em relagio a este
ultimo, seria muito importante garantir que esse comportamento nao se repita, tendo
em conta cardter estratégico dos investimentos na rede de atengio a sadde,
especificamente na de alta complexidade.

3

Por fim, um alerta: é necessdrio chamar a aten¢ao dos atores e dos analistas
interessados nas politicas publicas do setor satide para o nivel crescente das despesas
acumuladas, como restos a pagar no Ministério da Sadde. Segundo informagoes
apuradas recentemente pelo Siops, a execugdo orcamentdrio-financeira do MS em
2005 deixou quase R$ 4,3 bilhdes para que se realizasse o efetivo pagamento em 2006.
Deste valor, cerca de R$ 2,6 bilhées foram pagos, adiando novamente o pagamento
de pouco mais de R$ 1,6 bilhoes para o exercicio de 2007. O fato que mais chama a
atengdo, entretanto, ¢ que a execu¢do orcamentdrio-financeira de 2006 também
inscreveu algo em torno de R$ 4,3 bilhoes, como resto a pagar — o que, somado aos
R$ 1,6 bilhaes, legado de 2005 ainda nao pago — totaliza a considerdvel soma de R$ 6
bilhoes inscritos como Restos a Pagar para 2007. Esta espécie de “divida” acumulada
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pelo MS junto aos outros agentes do SUS — prefeituras, governos estaduais,
fornecedores e outros prestadores de servigos — deve ser enfrentada rapidamente antes
que se transforme em uma bola-de-neve incontroldvel.

TABELA 4
Execucao orcamentaria do Ministério da Satude (2005-2007)
(Dados corrigidos pelo IPCA médio para dez./2006, exceto dados de 2007 — R$ milhdes correntes)

2005 2006 2007
Pro dos a3 lecionad Dotacdo Autor_izado . Nivel qe Dotacdo Autor_izado - Nivel (!e Projeto  Dotacdo
gramas dos Orgaos selecionados nicial (!E|_+ Liquidado ~ execugao ‘nicial (]el + Liquidado  execucdo de lei inicial
@) créditos) Q) (%) ® créditos) (G) (%) ") 0
(8) (C/B) (F (GIF)

Ministério da Satde 42.2389 447215 418189 93,5 | 44.276,2  46.180,6 44.311,1 96,0 | 46.399,8 49.699,2
Atencdo Hospitalar e Ambulatorial em Satde 17.300,1 18.166,9 17.991,5 99,0 | 18.883,3 19.554,3 19.431,5 99,4 | 18.676,1 20.199,9
Atencdo Basica em Salde 5.621,6 5.807,3 5.612,2 96,6 [ 6.596,1 6.679,7 6.235,0 93,3 | 7.3437 7.8557
Assisténcia Farmacéutica 2.487,3 2.600,6  2.280,0 87,7 | 26245 26298  2.561,8 97,4 | 29594 29985
Transferéncia de Renda com Condicionalidades 1.146,0 2.309,2  2.164,7 93,7 - - - - - -
Vigilancia Ambiental, Epidemiolégica e Sanitaria 1.680,3 16199 15187 93,8 | 1.557,8 1.7384  1.650,7 950 | 1.5548 1.551,7
Vigilancia, Prevencéo e Controle de Doencas 1.511,7 1.512,6  1.455,0 96,2 2.153,7 2.146,5 21144 98,5 2.259,2 23195
Outros 1.810,6 1.736,2  1.504,7 86,7 2.120,7 2.097,9  1.926,3 91,8 19409 24114
Atengdo Especializada em Satde 8183 819,3 560,8 68,4 884,2 8785 375,7 42,8 4076 1.168,4
Programas de Atencdo a Grupos Especificos 576,7 609,9 524,8 86,0 623,0 701,3 525,2 74,9 769,2 724,7
Gestao 316,1 279,6 248,2 88,8 286,6 288,5 254,2 88,1 358,6 349,9
Formacao e Gestdo de Recursos Humanos 354,5 316,2 280,0 88,6 378,7 374,5 356,6 95,2 438,1 435,7
Assisténcia Suplementar 108,4 114,8 102,5 89,3 109,8 106,5 102,6 9,3 1425 1425
Total 1 33.731,7 35.892,5 34.243,1 95,4 |36.218,5 37.196,0 35.533,9 95,5 |36.850,3 40.158,0
Apoio Administrativo 4.484,5 47280 3.755,4 794 | 42392 5.0554  5.004,4 99,0 | 5.4686 5.460,3
Amortizacdo da Divida e Encargos Financeiros 621,4 621,4 352,2 56,7 446,0 446,0 2978 66,8 350,9 350,9
Outras Operagdes Especiais 1473 130,9 127,7 97,5 215,0 212,7 207,9 97,8 126,7 126,7
Inativos e Pensionistas 3.254,0 33546 3.340,5 99,6 | 3.157,5 32706  3.267,2 99,9 | 3.6033 3.6033
Total 2 85073 88349 75758 85,7 | 80576 89846 87772 97,7 | 9.549,6 9.541,3

Fonte: Siafi/Sidor.
Elaboracao: Disod/Ipea.

4 Tema em destaque
Producdo de servicos no SUS por entidades de natureza publica e privada

O Estado brasileiro vem estabelecendo, em anos recentes, um novo padriao de inter-
vengdo no setor de satide no pais, em busca de melhores resultados para a sadde da
populagao. Pode-se dizer que todas as modalidades privadas e publicas de prestagao
de servigos de saide estdo sendo afetadas pelo envolvimento do Estado na sua
regulagio e no seu financiamento. Em relagio ao Sistema Unico de Satde (SUS), essa
intervengdo estd claramente delineada num conjunto de iniciativas por parte do
Ministério da Satde que visam a aperfeicoar o desempenho dos seus servigos
mediante o planejamento conjunto e a realiza¢ao de acordos que contemplam metas e
indicadores a serem alcangados pelo grupo dos agentes publicos e privados que
integram esse sistema.

O quadro 1 a seguir apresenta uma visao panorimica dos componentes SUS e nao
SUS do sistema de satide brasileiro, de acordo com a participagio do Estado no seu
funcionamento. Vé-se que ¢ bastante extenso o leque das intervengdes do Estado, que vai
desde os programas assistenciais mantidos por estabelecimentos privados nao
lucrativos até as entidades privadas que gerenciam planos e seguros de sadde.
Variados sdo os agentes institucionais envolvidos e as formas de participagio do
Estado em relagao a cada um deles.
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QUADRO 1
Componentes do sistema de satde brasileiro e principais formas de intervencao

do Estado
Componentes Agentes Intervencéo do Estado

Assisténcia ambulatorial e hospitalar do SUS | Secretarias de Satde Planejamento, financiamento, gestdo e pactuagdo
federativa

Programas Satde da Familia e de Agentes Secretarias de Saude Planejamento, financiamento, gestdo e pactuagdo

Comunitarios de Saude federativa

Assisténcia a salide em carater Clinicas e hospitais privados ndo lucrativos, | Convénios e contratos para assisténcia aos usuarios

complementar ao SUS especialmente os filantropicos do SUS; isencGes fiscais e previdenciarias

Assisténcia comunitéria a satide Entidades do terceiro setor Subvengdes publicas e parcerias

Sistema suplementar de assisténcia a satide Entidades gerenciadoras de planos e Regulagao de ajuste de pregos; ressarcimento ao SUS;

sequros de salde incentivo fiscal aos beneficiarios

Assisténcia a satide em regime de livre Clinicas e hospitais privados; profissionais Regulagao pelos conselhos profissionais, que tém

demanda liberais carater paraestatal (sendo delegacéo do Estado);
deducdes fiscais para clientes

Elaboracao Disoc/Ipea.

Notdvel por sua amplitude e magnitude, esse conjunto de agdes de intervengao por
parte do Estado brasileiro, contudo, sé pode ser justificado desde que alcance resultados
positivos em termos de beneficios para a populagio, com coeréncia como politica
publica, devidamente orientada por critérios de eficiéncia, eficicia e eqiiidade. Ignora-se,
na verdade, se esse desiderato estd sendo atendido e em que medida. Falta uma avaliagao
adequada de resultados e, em muitos casos, falta consenso sobre quais deveriam ser as
prioridades de prote¢io social e os direitos a serem garantidos pela intervengao do Estado
em cada um desses segmentos envolvidos com a assisténcia a satde.

Aqui nao se pretende, contudo, realizar uma avaliagdo desse tipo, que exigiria
muito mais espago do que ¢ possivel nas pdginas deste periddico. Esta se¢io estard
limitada a uma breve andlise da participagao do setor privado de servigos de saide no
SUS em modo comparativo com o setor publico, particularmente em relagio a oferta
de servigos hospitalares.

4.1 Producao publico-privada de servicos de saude no SUS e sua regulacao

O SUS, em suas origens histéricas na década de 1980, foi concebido como um
sistema sob comando do poder publico, envolvendo unidades publicas de prestacao
de ag¢bes e servicos de satde. Contudo, o cardter complementar foi atribuido 2a
iniciativa privada desde a VIII Conferéncia Nacional de Satde, de 1986. Do relatério
final desta conferéncia consta a seguinte proposta de um novo relacionamento entre o
setor publico e o setor privado no sistema nacional de sadde: “Para os estabele-
cimentos privados que jd se relacionam com o Inamps, estabelecer um novo contrato-
padrio regido pelos principios do direito publico, passando o servico privado a ser
concessiondrio do servigo publico”.

No entanto, a Constituigao Federal de 1988 nio convalidou essa proposta de
um sistema em que as atividades de atencao a satide gozassem do estatuto de bem
publico (como ¢ o caso, por exemplo, das telecomunicagbes), em virtude do qual
deveria a iniciativa privada participar em forma de concessiondria do poder publico.
Pelo contrdrio, a Constituigao deixou claro, no artigo 199, que “a assisténcia a satide
¢ livre 2 iniciativa privada”, mas que a participagdo privada no SUS pode ser realizada
de forma complementar “mediante contrato de direito puiblico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos”.

Por sua vez, a Lei Orgénica do SUS (artigo 24) estabeleceu que a participagao
complementar por parte da iniciativa privada é necessdria em face de situagdes de
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insuficiéncia da capacidade instalada do setor publico em determinadas dreas

Ve <« . . K . . .
geogrdficas: “Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial & populagao de uma determinada drea, o Sistema Unico de
Satde (SUS) poderd recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada”.

Assim, o motivo original da participagao privada no SUS encontra-se na
possibilidade de o poder publico ter condigao de oferecer, na vastidao e na diversidade
do territério nacional, uma mais completa cobertura assistencial da populagio, atuando
por meio de intermedidrios. Com efeito, a participagdao privada ajuda a aumentar
significativamente a capacidade de prestagao de servigos por parte do SUS. Uma razio
importante para isso é que o setor privado desfruta de grande capacidade instalada para
a realizagao de servigos de sadde, especialmente em hospitais.

A recente iniciativa de Pacto de Gestao veio reforgar esse preceito, estabelecendo
requisitos de planejamento local na efetua¢io de contratos ou convénios com
entidades privadas e determinando, como metas para o SUS, promover num prazo de
um ano: 7) contratualizagio de todos os prestadores de servigo; e 7i) colocagio de todos
os leitos e servigos ambulatoriais contratualizados sob regulagao.

A dimensao da capacidade instalada para internagdes do setor privado,
comparada com a do setor publico, pode ser avaliada pela tabela 5 no que diz respeito
aos leitos disponiveis ao SUS. Leitos disponiveis ao SUS sao aqueles passiveis de
utilizagdo para internago de pacientes do SUS. Quando um hospital privado realiza
um convénio ou um contrato com o SUS, em geral ndo poe a disposi¢ao do gestor
local a totalidade de seus leitos, jdé que uma parte de sua capacidade instalada se
mantém reservada para a clientela privada. Entretanto, nem todos os leitos de
hospitais publicos estdo disponiveis aos pacientes do SUS: por exemplo, nos hospitais
das Forgas Armadas, a maioria dos leitos ¢ utilizada exclusivamente pelos pacientes da
respectiva corporagio militar, embora esses hospitais venham crescentemente
atendendo a pacientes do SUS.

TABELA 5
Brasil — Leitos disponiveis ao SUS em estabelecimentos de satide (2005)

Publico Privado
Leitos ] Total geral
Federal Estadual Municipal Total Fins lucrativos lSem flns Total g
ucrativos
Ndmero 13.535 58.806 68.923 141.264 68.110 124.164 192.274 333.538
% 4,1 17,6 20,7 42,4 20,4 37,2 57,6 100

Fonte: IBGE. Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), 2005.

Verifica-se que o setor privado proporciona nada menos que 57,6% do total de
leitos disponiveis ao SUS. O segmento privado sem fins lucrativos contribui com 37,2%
do total de leitos, enquanto o segmento com fins lucrativos tem uma participagiao bem
menor, 20,4%. Tal propor¢io parece corresponder a diretriz de que o gestor do SUS
deve priorizar, depois de esgotada a oferta publica, sempre que possivel, a parceria com
instituigdes nao lucrativas.

A participa¢io privada também pode ser auferida pela propor¢io de
internagdes autorizadas e remuneradas pelo SUS. Em 2005, 57,2% de 11,4 milhoes
de internagbes registradas no sistema do Ministério da Saide foram realizadas
por entidades privadas. Os estabelecimentos sem fins lucrativos (conveniados)
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contribuiram com 39,8% do total de internagdes, enquanto os estabelecimentos com
fins lucrativos (contratados) contribuiram com apenas 17,4%.

TABELA 6
Brasil — Internacgdes de acordo com o sistema de internacdes hospitalares em
estabelecimentos de satide (2005)

Publico Privado
Internagdes B ) ] Sem fins Total-geral
Federal Estadual Municipal Total Fins lucrativos | . Total
ucrativos
Nimero 433.811 2.133.167 2324827  4.891.805 1.994.200 4543.128  6.537.328 11.429.133
% 3,8 18,7 20,3 42,8 17,4 39,8 57,2 100,0

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Desde o inicio da década de 1990, o ntimero absoluto de leitos vem decrescendo
no setor privado e aumentando no setor publico. Entre 1990 e 2005 houve um
decréscimo de 28% no numero de leitos do setor privado e um aumento 19,3% no
setor publico. Contudo, o setor privado ainda se mantém a frente em termos da
oferta total de leitos. Em 2005, 66,4% dos leitos estavam localizados no setor
privado, em estabelecimentos com e sem finalidade lucrativa (dos quais, como
referido anteriormente, 57, 6% sao disponiveis ao SUS).

TABELA 7
Brasil — Total de leitos para internacao em estabelecimentos de satde,
por esfera administrativa (1990-2005)

Ano Total Pablico Privado ;Cji)i;na%?)s‘(%z())
1990 533.558 124.815 408.743 76,6
1992 544.357 135.080 409.277 75,2
1999 484.945 143.074 341.871 70,5
2002 4711171 146.319 324.852 68,9
2005 443.210 148.966 294.244 66,4
Var. 90-05 (%) -16,9 19,3 -28,0 -

Fonte: IBGE. Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), 2005.

Deve-se salientar que a diminui¢ido na capacidade instalada de leitos nao
corresponde necessariamente a uma diminui¢ao da produtividade. Com efeito, o
setor privado vem passando por uma espécie de reestruturagio produtiva, em que a
diminui¢do do ndmero absoluto de leitos é acompanhada do crescimento de sua
produtividade, mediante a diminui¢ao do tempo médio de internagio. O ndmero
médio de internagdes por leito vem crescendo, compensando a perda de capacidade
instalada. Isto é comprovado quando se toma a relagio entre o ndmero de leitos
como fator produtivo e o nimero de internagdes como produto.

TABELA 8

Brasil — Nimero de leitos comparado com internacdes no setor privado (1999 e 2005)
Fator/produto 1999 2005
Leitos 341.871 294.244
InternacGes no ano anterior 13.688.739 16.230.524
Razdo a/b 40,0 55,2

Fonte: IBGE. Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), 1999 e 2005.

Para algumas especialidades, a redugio do ndmero de leitos no setor privado foi
resultante de politica governamental. E o caso, por exemplo, dos leitos psiquidtricos.
Com a énfase dada pelo Ministério da Saide ao atendimento ambulatorial dos problemas
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de satide mental, houve uma notdvel redugio do ndmero de leitos nessa especialidade.
Assim, entre 1992 e 2002 o nimero de leitos de psiquiatria em hospitais contratados pelo

SUS diminuiu em quase 40%, passando de 58.499 para 35.946."

Por sua vez, o crescimento da participagio do setor publico no nimero total de
leitos deve-se, sobretudo, a esfera municipal, como resposta positiva ao processo
de desconcentragio e descentralizagio do SUS. De 1992 a 2005, o nimero de leitos
municipais praticamente duplicou, passando de 35.861 para 70.078. Por outra parte,
houve uma redu¢io importante nos leitos da esfera federal e, em menor monta, na
esfera estadual, por causa de investimentos novos realizados pelos municipios quanto
pela municipalizagio de hospitais federais e estaduais. Assim, no processo de
descentralizagdo de gestao e desconcentragao dos servigos do SUS, é natural que o
nivel federal perca capacidade instalada, o mesmo fato acontecendo, em menor
propor¢ao, com o nivel estadual.

TABELA 9
Brasil — Total de leitos para internacao por esfera administrativa publica* (1992 e 2005)

Esfera 1992 2005 Variaco (%)
Federal 24.072 17.189 -28,6
Estadual 75.147 61.699 -17.9
Municipal 35.861 70.078 95,4
Total 137.072 150.971 10,1

Fonte: IBGE. Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), 1992 e 2005.
Obs.: *Disponiveis ou ndo ao SUS.

Deve se considerar, contudo, que uma fragao do nimero de leitos publicos,
mostrado na tabela anterior, nao estd disponivel aos pacientes do SUS, visto
pertencerem a entidades de atendimento a clientelas especificas, como é o caso dos
hospitais das Forgas Armadas. De qualquer maneira, o notdvel crescimento do ndmero
de leitos na esfera municipal ¢ indicativo do vigor da descentralizagao da gestao do SUS
alcangado, como politica puiblica bem-sucedida, ao longo da década de 1990.

Cumpre salientar, no entanto, que, no setor publico, hd quatro vezes mais
estabelecimentos sem internagio, ou seja, unidades dedicadas unicamente ao atendi-
mento ambulatorial. Segundo dados do Inquérito de Assisténcia Médico-Sanitdria
(AMS/IBGE), em 2005, as trés esferas de governo detinham em conjunto 55 mil
estabelecimentos desse tipo, enquanto a iniciativa privada detinha apenas 14 mil. Mas ¢é
bem sabido que a iniciativa privada concentra seu atendimento de satde em consultérios
médicos (com atividade de cunho mais ou menos liberal) que nio constam desse
levantamento do IBGE.

4.2 Problemas de um sistema misto publico-privado de servicos de satde

Como dito anteriormente, a utilizagio da rede privada, lucrativa e filantrépica, é um dos
meios de garantir acesso a usudrios do SUS onde e quando a rede publica se mostra
insuficiente. Serve, também, de contraponto para a atuagao publica, ao permitir a
comparagio de custos e de qualidade dos servicos prestados. Atualmente, buscam-se
novas formas de contratos com o setor privado, em que sio enfatizados os procedimentos

11. Segundo dados do antigo cadastro hospitalar do Ministério da Satide do Departamento de Informatica do SUS (Datasus).
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de definicaio de metas, objetivos, normas de atendimento, acompanhamento e
monitoramento de indicadores.

Num sistema em que um mesmo provedor de servigos pode atender tanto a
pacientes do sistema publico quanto do sistema privado, podem surgir diversos tipos
de problemas que devem ser considerados na concepgao das politicas de regulagao
pelo Estado. Trés deles devem ser aqui mencionados.

a) Numa entidade publica ou privada, o prestador diferenciaria o atendimento
entre um paciente que entra financiado pelo SUS e outro que paga
diretamente ou por meio de um plano de sadde, configurando aquilo que se
chama de dupla porta de entrada. O prestador privado pode, também, limitar-
se a fazer o atendimento inicial e, em seguida, encaminhar o paciente para
servigos do SUS, para acesso a medicamentos ou a fim de que realize exames e
outros servicos. H4, também, uma discussao sobre os casos em que a pessoa
procura, inicialmente, os servicos privados pagando os servigos de menor
complexidade e quando necessita de servicos mais caros e de maior
complexidade recorre ao SUS, porém com uma rapidez maior do que outra
pessoa que entrou no sistema sendo financiado pelo SUS desde o comego.”

b) Sao relativamente freqiientes os relatos, e até mesmo as dentncias, de
cobrangas feitas por fora. Tais pagamentos seriam exigidos do paciente ou
de sua familia durante uma consulta (ou internagdo) remunerada pelo SUS e
realizada em uma institui¢ao privada.

¢) Muitas vezes as entidades privadas procuram evitar os casos mais complicados
ou que exigem tratamento mais prolongado e de alto custo. Atuam
seletivamente, atendendo apenas aos pacientes de menor risco e com maior
potencial de retorno econémico.

Pode-se dizer que o Estado brasileiro, atuando por meio dos gestores do SUS,
ainda estd longe de exibir uma adequada capacidade de intervengao que resolva ou
minimize esses problemas. Tradicionalmente, o SUS opera com um sistema de
auditoria dos servicos conveniados e contratados que pode aplicar sangbes aos
prestadores privados quando estes apresentam contas que excedem o valor daquilo
que foi efetivamente realizado. Mas a auditoria é inerme diante desses ardis de sobre-
remuneragio das entidades privadas, que fazem com que os pacientes do SUS arquem
pelo menos parcialmente com os servigos que lhe s3o prestados.

5 Consideracées finais

Nesta edi¢ao foram destacados os principais fatos que ocorreram no ano de 2006 em
relagdo as politicas e aos programas do SUS. Avancou-se na apresentagio do Pacto
pela Sadde, particularmente de um de seus componentes, o Pacto de Gestao, que
acarreta modifica¢es na sistemdtica do financiamento federal, mais especificamente
mediante a formagdo de blocos de financiamento. Ao reduzir as mudltiplas moda-
lidades de financiamento em alguns poucos grupos, procurou-se facilitar um pouco
mais a gestdo local dos recursos. Afinal, com exce¢do dos recursos da assisténcia
farmacéutica e dos recursos provenientes de acordos de empréstimos internacionais,

12. Para uma discussao sobre a alyp/a porta nos hospitais publicos, ver: <http://www.ensp.fiocruz.br/radis/pdf/radis_19.pdf>.
Na edicdo n° 11 deste periddico foi discutida a questao da desigualdade de acesso a alta complexidade.
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poderd haver, por parte da gestao local, uma realoca¢ao dos recursos entre as agoes
que compdem cada bloco. Parece pouco, mas é um bom comeco.

Esse processo de pactuagao deve ter como finalidade a melhoria da qualidade da
gestdo publica na drea da satide, um setor no qual a descentralizagio e a regionalizagao
jd avangaram bastante, mas ainda apresentam questdes em aberto. Ainda é cedo para
dizer que resultados positivos terd o processo que decorre do Pacto pela Satide. Uma
questao que se coloca é: se os compromissos nio forem cumpridos, quais serdo as
implicagbes? A quem caberd a responsabilidade de fazer valer os compromissos?

A edigao especial n® 13 deste periddico analisou resumidamente o processo de
descentralizagio do SUS e a questio da regionalizagio. O texto daquela edigao
chamava aten¢ao para o fato de as normas operacionais terem estabelecido
regramentos pouco flexiveis, bem como discutia outros aspectos da regionalizacao. J4
mencionava o Pacto de Gestao, mas nao avangou na andlise deste. Nesta edigao
avangou-se na andlise das alteragbes no financiamento relacionados ao Pacto, mas nao
foi tratada a questdo da regionaliza¢io. Contudo, cabe ressaltar que hd uma proposta
relacionada ao Pacto de Gestao e que concede uma maior flexibilidade geral e um
maior poder de adaptagio em nivel local para a criagao de regides de satde do que a
anteriormente prevista nas Normas Operacionais de Assisténcia a Saide (Noas/SUS
01 e 02). Os objetivos da regionalizagio continuam sendo de garantir o acesso da
populagio a agdes e servigos de satude, organizando a atengdo de acordo com as
necessidades de satde e a capacidade de oferta em uma determinada regido. Nao se
tratou desse ponto especifico nesta edigao, o que deverd ser feito em edi¢des posteriores,
mas pode-se chamar aten¢io para questdes que ji se colocam hd muito tempo no
processo de implementagio do SUS: Como definir necessidades em saide? Como ir
além da defini¢ao politico-administrativa de territério para a defini¢ao de drea de
atuagdo sanitdria? Como organizar, em cada drea ou regido de sadde, os diferentes
niveis de aten¢ao a populagao? Como serd feita a reparti¢ao de recursos para que os
investimentos necessdrios em uma determinada regiao sejam realizados?

Outra questdo é que o processo de pactuagio para alcangar objetivos de melhoria
das condig¢oes de satide da populagio nao pode ficar restrito ao limite do Ministério
da Satde, das secretarias estaduais e municipais. Serd necessdrio envolver, cada vez
mais, outros 6rgdos de governo cuja atuagio tem reflexos diretos sobre a satde da
populagio e mesmo atuar, por meio de representagdes da sociedade civil, entre
outros, para alterar comportamentos relativos a fatores de risco para a sadde.

No campo da organizagio da prestagio de servigos, hd de se considerar a
importante parcela da provisio feita por entidades privadas no 4mbito do SUS.
Constata-se que o setor privado tem um papel complementar importante dentro do
sistema publico universal. Contudo, essa participagio pode ser mais bem orientada
mediante a utilizagio de estratégias de compra de servigos que confiram maior
responsabilizagdo e seguranga as duas partes envolvidas nesse processo. Nao se pode
ignorar a capacidade de articulagio e de criagio de demanda desse setor, sua
importincia para a oferta e para a organiza¢ao do setor satide. Em suma, hd de se
avangar na regulacao da relagao publico — privado para que a populagao possa ter um
acesso adequado e com qualidade as agdes e aos servigos de satde. Esse processo ainda
estd em construgio e poderd, futuramente, se colocar como uma questao central para
o cumprimento dos tipos de objetivos e metas esbogados nos Pactos pela Vida, em
Defesa do SUS e no Pacto de Gestao.
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