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MINISTERIO DA SAUDE

APRESENTACAO

A Economia da Satde (ES), como se sabe, é a disciplina que estuda, pes-
quisa e aplica instrumentos econdmicos a questdes estratégicas e operacionais do
setor saude. Seu objetivo é, em Ultima andlise, a otimizacdo das acOes de salde,
mediante o estudo das condigdes 6timas de distribui¢do dos recursos dispo-
niveis com vistas a assegurar a populacdo a melhor assisténcia e o melhor
estado de salde possivel, tendo em conta que meios e recursos sao, por
definicdo, finitos.

Embora seja a ética, social ou do bem comum, o elemento de aproxima-
¢do entre economistas e sanitaristas, ainda ha alguma incompreensdo, no setor
como um todo, quanto ao papel da economia na salde.

Em parte porque, profissionais de salde, de maneira geral, tendem a achar
a economia como algo abstrato sem aplicacdo no cotidiano. Por isto decisdes
sobre a construgdo de um hospital, por exemplo, sdo tomadas, freqientemente,
desconsiderando estudos de demanda, viabilidade, inclusive quanto ao custeio
do futuro empreendimento, nimero de leitos, escala de producéo etc...Ao revés,
0 economista convencional costuma ver salde, como qualquer outra atividade
produtiva e aborda-la exclusivamente sob a Gtica de mercado como se fora um
negécio como tantos outros.

Em parte, também porque a ES é uma disciplina relativamente nova: tra-
ta-se de uma jovem senhora no esplendor dos seus quarenta anos. Em 1963,
segundo Philip Musgrove, foi publicado na Americam Economics Review (53:991-
973) o primeiro artigo sobre o tema (Arrow, Kenneth — The welfare of health
economics). O cléssico de Brian Abel Smith, Value for Money in Health Services, é de
1976. O Journal of Health Economics, primeiro periédico especifico em economia
da saude, é do inicio dos anos oitenta.

No Brasil, embora a aproximacéo inicial entre satide e economia, remonte
a meados dos anos 50 com os escritos ndo assinados de Mario Magalhdes da
Silveira (1905-1986), oportunamente resgatados pelo Projeto Economia da Sau-
de em 2005, como disciplina académica s6 surgiu na década de oitenta na FGV
(SP) e na ESNP (RJ). E do final dessa década, a criagio da Associagdo Brasileira
de Economia da Satde (ABFES).

A contribuicdo da ES néo se esgota na analise do financiamento do setor
objeto dos primeiros estudos nesse campo no Brasil. Isto foi, e continua
sendo, fundamental, mas ndo é bastante. A economia, sobretudo quando
associada a outras disciplinas como a epidemiologia e a estatistica, traz uma
ajuda importante para racionalizar o debate e separar 0 que séo crengas, con-
vicgBes e interesses do que séo fatos e evidéncias. Contribui, por igual, para evitar
ou contornar posi¢des ancoradas apenas ha emocao. A natureza da area da satde
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favorece esse tipo de postura. Para 0 bem ou para o mal. N&o se trata, ressalte-
se, de neutralizar a capacidade de se indignar ou de se comover, mas impedir que
essa capacidade comprometa a tomada racional de decisdes em favor do bem
estar coletivo.

No Brasil, ainda estamos longe de explorar em sua plenitude todos os
recursos que a economia oferece como ferramenta de gestdo. Nesse sentido o
“ProieTo EconomiA DA SAUDE - PES: REFORCANDO SISTEMAS DE SAUDE PARA
Rebuzir DESIGUALDADES”, representou uma etapa, sem precedentes da mesma
monta, na evolucdo do processo de incorporacdo do conhecimento econdmico
ao cotidiano da luta pela construgdo de um sistema de satide universal, eficiente e
equitativo.

A publicacdo dos Anais desse Projeto ndo acontece por mero formalismo.
A iniciativa conjunta do MS/SCTIE/DES, IPEA/DISOC e DFID no sentido
de divulgar os principais resultados do empreendimento teve, na verdade, multi-
plas motivagoes.

Em primeiro lugar, a importancia da contribui¢do do Projeto para o de-
senvolvimento da pesquisa, do ensino e da utilizacdo da ES na gestdo do sistema
de saude. Em cerca de 48 meses de vigéncia (2002-2005), o Projeto Economia
da Saude - PES, fruto do acordo de cooperacdo técnica entre os Governos do
Brasil e do Reino Unido, produziu um acervo de estudos e pesquisas em escala
até entdo ndo alcancadas. Além disto, capacitou dezenas de profissionais (no pais
e no exterior), bem como promoveu ou apoiou indmeros eventos marcantes na
historia da ES no Brasil com destaque para o | Congresso Latino Americano de
Economia da Saude, as Jornadas Nacionais de ES, a criacdo do Departamento
de Economia da Saide no MS e dos primeiros nucleos estaduais de ES e o |
Prémio Nacional em Economia da Salde.

Em segundo lugar, facilitar o acesso dos interessados a abordagem de
temas especializados de interesse dos segmentos publicos e privados do sistema
de saude, os quais, de outra forma, permaneceriam inéditos ou restritos ao MS
(SCTIE/DES), IPEA e instituicdes parceiras no Projeto. Finalmente, porque, a
despeito do crescimento quantitativo e qualitativo nesses Gltimos anos, ainda é
relativamente pequena a literatura econdmica nacional aplicada ao setor de
salide, a0 mesmo tempo em que cresce a demanda por informacgdo qualifi-
cada. A producdo intelectual do PES, expressa, sobretudo, nos vinte e um
Relatérios de Pesquisa que acompanham este livro (CD anexo), ajuda a reduzir
essa lacuna.

Tudo isto dificilmente seria realizado em téo curto espago de tempo ndo
fora, por um lado, o acordo de cooperacdo entre o Governo Brasileiro e o
Reino Unido, do qual resultou um apoio financeiro da ordem de cinco milhdes
de libras, possibilitando a proficua associagdo entre DFID, DES/SCTIE/MS e

-6 -
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DISOC/IPEA. Por outro, a sinergia gerada pela acdo conjugada das entidades
parceiras: 0 Instituto de Saide Coletiva (ISC/UFBA) e a Secretaria Estadual de
Saude (SES) na Bahia. Escola de Saude Publica (ESP), SES, as Universidades
Estadual (UECE) e Federal (UFC) do Ceard. No Rio de Janeiro a Escola Naci-
onal de Salde Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) e a SES. E ainda, as
Faculdades de Economia e Administracdo (FEA) e de Saude Publica (FSP) ambas
na Universidade de S&o Paulo (USP) e a Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), em Séo Paulo. A essas parcerias soma-se a participacdo da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (UFMG) por intermédio do Nucleo de Estudos
de Saude Coletiva da Faculdade de Medicina e do Grupo de Pesquisas em Eco-
nomia da Satde (GPES).

Também foram colaboradores importantes, particularmente na gestdo dos
recursos do Projeto, a Fundacdo de Empreendimentos Cientificos e Tecnoldgicos
da UNB (FINATEC), a Fundacdo para o Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico em Salde da ENSP/FIOCRUZ (FIOTEC), a Fundacdo de De-
senvolvimento da UNICAMP (FUCAMP), o Instituto de Estudos, Pesquisas e
Projetos da Universidade Estadual do Ceard (IEPRO) e a Fundacéo Cearense de
Pesquisa e Cultura (FCPC) da Universidade Federal do Ceard (UFCE)

Os resultados dessa exitosa conjugacéo de esforcos estao sintetizados nes-
te Livro, estruturado em cinco grandes partes e um Anexo.

A primeira parte, que sucede a Apresentacao e a Sintese do Projeto, abriga
0s resumos dos 21 Relatorios de Pesquisas e um Relatério de Oficina de Traba-
Iho. Os textos completos desses trabalhos estdo no CD inserido na contracapa
deste Livro. Tanto 0s resumos como as versdes integrais desses relatorios, estao
agrupados segundo as seguintes linhas tematicas:

(i) EQUIDADE NO FINANCIAMENTO

* Metodologia de alocagao eqliitativa de recursos publicos federais para atencdo a satde
no Sistema Unico de Satde (setembro, 2004);

» Uma andlise da equidade do financiamento do sistema de saUde brasileiro (marco,
2005);

* Alocacdo eqlitativa de recursos para a atencdo secundaria e terciaria: uma proposta
para 0 Estado do Ceara (2005);

* Metodologia de alocacdo eqtiitativa de recursos entre municipios (maio, 2005);

* Metodologia de alocado de recursos para a Bahia (2005);
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(i) GAsTOS E cusTOS

» Contas em salde no Estado da Bahia, 2002 / 2004 (novembro, 2005);
» Contas em Sadde no Brasil (marco, 2004);

* Financiamento da satde no Estado do Ceard: receitas e despesas em face da evolucdo
econdmica e institucional (2004);

* Assisténeia farmacéutica no SUS do Ceard (Brasil): gastos pablicos e distribuicdo de
medicamentos (agosto, 2004);

* Implantacdo de sistema de custos (metodologia de insumo-produto) em hospitais e uni-
dades da rede do SUS (2005);

* Violéncia e salide: magnitude e custos dos atendimentos de emergéncia na cidade de
Salvador, Bahia (2003).

(i) AVALIAGAO ECONOMICA

» Avaliacdo econdmica do Programa de Salde da Familia (PSF) em municipios do
Estado da Bahia: um estudo de custos (2003)
» Custo efetividade da vacina contra influenza (maio, 2003);

* Avaliagdo econdmica do tratamento de terapia renal substitutiva (TRS) no Estado
da Bahia (2005);

* Avaliacdo econdmica da didlise em pacientes com insuficiéncia renal aguda no Estado
do Ceara (2005).

(iv) DESIGUALDADES

* As diferentes faces da desigualdade em sadide: iniqtiidade, discriminag&o e exclusdo(2005);

* Atengdo de alta complexidade no sus: desigualdades no acesso e no financiamento
(fevereiro, 2005);

* Desigualdades socioecondmicas, morbidade e mortalidade no Ceara: implicaces na
politica sanitéria (2004);

» Conceitos e instrumentos da economia da saude e da epidemiologia nos estudos de
desigualdades (Relatério de oficina de trabalho)

(iv) OUTROS TEMAS EM ES

* Impacto da mortalidade prematura por causas evitaveis (2005);
* Economia da saude: conceitos, abrangéncia e formas de inserco no caso brasileiro (2003).
-8-
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As atividades de capacitacdo - cursos de especializagdo no Brasil, capacitacdo
no exterior, cursos de sensibilizacdo e treinamento a distancia., -, conformam a
segunda parte destes Anais.

J& a terceira parte dos Anais esta dedicada a jornadas, debates e outros
eventos e iniciativas do PES ou apoiadas por ele, destacando-se 0, ja menciona-
do, I Congresso de Economia da Saide da América Latina e Caribe, organizado
pela Associacdo Brasileira de Economia da Saude (ABrES) em parceria com a
Asociacion de Economia de la Salud (AES) da Argentina, realizado no Rio de
Janeiro entre 30 de novembro e 3 de dezembro de 2004; o VII Encontro Naci-
onal da Associacao Brasileira de Economia da Satde (ABrES), durante o | Con-
gresso; as Jornadas de ES em S3o Leopoldo (RS) e Belo Horizonte (MG) e a
Oficina de Trabalho organizada pelo ISC sobre o papel da economia da satde e
da epidemiologia no estudo das desigualdades.

Outros eventos e iniciativas constituem parte especifica, a quarta, que com-
preende um conjunto expressivo de acGes e medidas entre as quais o I Prémio
em Economia da Salde, para o qual concorreram 69 trabalhos?; o livro (2005)
Politica Nacional de Sadde Publica. A trindade desvelada: economia-salde-populagdo, que
resgata a contribuicdo pioneira de Mario Magalhdes da Silveira (1905-1986), a
economia da saude no Brasil; a criagdo do Departamento de Economia da Sau-
de, da Biblioteca Virtual em Economia da Salde (BVS ECOS — Portal Nacional
de Informagdo em Economia da Saude (http://economia.saude.bvs.br) - e do
Banco de Precos e a consolidagdo do Sistema de Informac@es sobre Orcamen-
tos Publicos em Saude (SIOPS).

A quinta e Ultima parte do livro contém o Relatério de Avaliagdo do Pro-
jeto elaborado pela Professora Almira Rodrigues, onde se destaca a avaliagdo do
projeto por pontuacéo, anélise dos riscos de administracdo e as licbes apreendidas.

A memoria do Projeto néo ficaria integralmente preservada se seus Anais
omitissem o Memorando do Projeto. Trata-se do documento bésico de formulacéo
do PES, incorporado neste livro como Anexo. Em seus diversos componentes,
0 documento apresenta a descricdo e base lo6gica do PES (Antecedentes e Politi-
cas), topicos de avaliagdo (técnica, econémica, financeira, institucional e social),
procedimentos de implementacdo e gestdo (organizagdo e gestdo do Projeto,
cronograma, insumos necessarios, contratagdo e compras, contabilidade e
monitoramento), riscos e pressupostos do empreendimento e o orgamento do
Projeto.

Em sintese, os resultados do PES foram altamente positivos sobretudo
considerando que foram alcangados em apenas trés anos de trabalho efetivo, ja

1 Os doze trabalhos premiados foram publicados pelo IPEA com o apoio do Projeto.
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que 2002, o primeiro ano do Projeto, foi praticamente todo dedicado a ela-
boracdo do plano de trabalho e acertos com os parceiros, entre outras me-
didas preliminares. Ademais, houve redugdo nos recursos inicialmente pre-
vistos, seja devido a reestruturacdo do Programa do DFID no Brasil, seja pelas
variacBes cambiais.

Comité Gestor do PES

ELias AnTONIO JorgE (MS, Diretor do DES/SCTIE)

SErclo FrRancisco PioLa (IPEA, Diretor-Adjunto do DISOC)
ErNEsTO JEGER (DFID)

-10 -
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“Projeto Economia da Saude - PES:
Reforcando Sistemas de Saude para
Reduzir Desigualdades.”
(2002-2005)

Projeto de Cooperacéo Técnica Brasil/Reino
Unido para o fortalecimento da Economia da
Saude no Brasil

SINTESE 2

Apesar dos esforgos do governo brasileiro para reduzir as iniquidades e
aumentar a eficiéncia do sistema de saude, a auséncia de massa critica na area de
economia da salde revela-se como um entrave para a discussdo, compreensao
dos problemas e formulagdo de alternativas que incorporem informacées de
economia da saude. Poucos profissionais do setor possuem conhecimento basi-
co em economia da saude e questdes como alocacdo de recursos, apropriacéo
de custos e financiamento, entre outras igualmente relevantes, ndo se configura-
vam, até entdo, como prioridades na agenda publica.

O Projeto visa incrementar a utilizacdo do instrumental de economia da
salde na tomada de decisGes de politicas de salde. Para tanto, pretende-se forta-
lecer tanto a oferta como a demanda na area economia da saude. Do lado da
oferta, as instituicdes académicas serdo beneficiadas por atividades de intercam-
bio de conhecimentos, de disseminacdo de informagdes e incremento das rela-
cOes entre universidades, MS e SES. Do lado da demanda, serdo desenvolvidas
atividades com o objetivo de sensibilizar gestores e treinar técnicos e gerentes
para a utilizacdo do ferramental de economia da saude a fim de aumentar a
efetividade, eficiéncia e equidade do sistema de salde brasileiro.

Objetiva-se também reforcar a atuacdo dos governos federal, estadual e
municipal no desenvolvimento do setor saude, por meio da melhoria da
capacitacdo nacional em economia da saude, tanto a nivel académico como
institucional, possibilitando assim andlises setoriais baseadas em evidéncias e res-
paldadas por informacdes econémicas confiaveis. Alguns estados como Ceara e
Bahia iniciaram a implantagdo de unidades de economia da satide em suas secre-

I Fonte: UGP, s. d.
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tarias, com o intuito de colaborar na formulacdo de politicas, mas estdo se con-
frontando com a auséncia de economistas da satde ou de profissionais qualifica-
dos nessa area. De fato, poucas sdo as universidades brasileiras que oferecem
CUrsos OuU programas nessa area.

Sendo assim, a cooperacdo técnica com o Reino Unido vem suprir a es-
cassez de capacitadores e cursos, por meio da transferéncia de tecnologia e de
conhecimentos na area de economia da saude. Espera-se, assim, que 0 projeto
venha a contribuir decisivamente na formacéo de massa critica para que, ao final
da cooperacéo técnica, o pais tenha incorporado conceitos de economia da sad-
de e utilize esse instrumental na formulacéo de politicas de satde.

O PES devera ser implementado ao longo de cinco anos. Nos dois pri-
meiros anos o Projeto trabalhara com duas secretarias estaduais de satide (Bahia
e Rio de Janeiro). Ao final do segundo ano serdo escolhidas mais duas secretarias.
Os critérios para a escolha das secretarias integrantes do Projeto sdo: vontade
politica para desenvolver atividades e aprofundar a utilizacdo do instrumental de
economia da saude, pobreza absoluta e relativa, disponibilidade de equipe para
participar do Projeto e condi¢des técnicas e utilizacdo prévia do ferramental de
economia da salde na tomada de decisdes de politica.

Do lado académico, o Projeto ira desenvolver atividades juntamente com
as seguintes instituices: 1ISC/BA, NEPP/UNICAMP, FEA/USP e ENSP/
Fiocruz.

Além disso, serd criada a Rede de Ensino e Pesquisa em Economia da
Salde (REPES) com o objetivo de disseminar informac@es relacionadas a eco-
nomia da salde e promover a integracdo entre os diferentes atores envolvidos
no processo. Essa Rede ird desenvolver o Servigo de InformacGes em Econo-
mia da Saude com o uso da internet e contando com informac@es sobre equipes
que trabalham na &rea, linhas de pesquisa, dados relevantes, cursos disponiveis,
entre outras informacdes.

A fase preparatdria do projeto devera ter duracdo de sete meses, compre-
endendo as sequintes atividades:

m Selecdo da equipe integrante da Unidade de Gerenciamento do Projeto
e do espaco fisico onde estara sediada;

® Integracdo entre a Unidade de Gerenciamento do Projeto e o DFID/
Brasilia, principalmente com o Assessor para Programas de Saude (APS/
HPA).

® Formacdo do Comité de Planejamento e Revisédo do Projeto (CPRP) e
convocacdo para primeira reunido;

m Estabelecimento dos Comités Consultivos Estaduais (CCE) nos dois esta-
dos selecionados e definicdo de prioridades de treinamento e pesquisa;
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= Detalhamento de Plano de Trabalho dos estados para o primeiro ano
do projeto e sua submisséo ao CPRP;

= Estabelecimento de contatos com as instituigdes académicas participan-
tes do projeto;

= Detalhamento de Plano de Trabalho das universidades e sua submissdo
ao CPRP;

= DiscussBes preliminares sobre a criacdo da Rede de Ensino e Pesquisa
em Economia da Salde (REPES);

Ao longo da primeira fase do Projeto, pretende-se estreitar os lagos com
as instituicGes participantes e definir as obrigagdes e contribui¢des tanto das insti-
tuicBes responsaveis pelo Projeto como das instituicdes beneficiarias. Para isso,
tanto as SES como as universidades deverdo definir pessoas que responderao
pelo projeto, estabelecer as demandas em economia da saude e participar das
atividades previstas. Além disso, as institui¢des terdo representatividade em uma
das instancias consultivas do projeto: o Comité Consultivo Estadual. O Comité
serd responsavel por definir as prioridades do projeto a nivel estadual e auxiliar
na elaboracdo de Planos de Trabalhos em cada estado participante. A composi-
cdo do Comité devera ser a seguinte: um representante da SES, o gerente de
Projeto, um representante do CONASEMS a nivel estadual, um representante
do Conselho Estadual de Satde e um representante das instituicbes académicas
envolvidas nas atividades do Projeto.

Além disso, tanto as SES como as universidades estardo representadas no
Comité de Planificacdo e Acompanhamento do Projeto que serd composto tam-
bém pelo Secretério de Gestdo de Investimento do MS, de um representante do
IPEA, do gerente de Projeto, do gerente de campo do DFID. Esse Comité serd
responsavel pelo sancionamento dos Planos de Trabalho e pelo acompanhamen-
to da implementacdo do Projeto. Dessa forma, as instituicGes académicas e SES
também terdo participagdo na estrutura gerencial do Projeto.
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PARTE |
RESUMOS DOS RELATORIOS DE PESQUISA

TEMA | — EQUIDADE NO FINANCIAMENTO

() METODOLOGIA DE ALOCACAO EQUITATIVA DE RECUR-
SOS PU’BLICOS FEDERAIS PARA ATENCAO A SAUDE NO SIS-
TEMA UNICO DE SAUDE (setembro, 2004) — Distrito Federal,

Instituicdo: Ministério da Saide — DES
Autor; André Nunes
Resumo

Este ensaio tem como objetivos analisar o processo de alocacdo de recursos
publicos federais para a salide no Brasil e propor uma metodologia alocativa. A
proposta incorpora a capacidade de financiamento do municipio como variavel
relevante no mecanismo de distribuicdo intermunicipal. Para compreender as
implicagOes deste processo, revisa-se a literatura sobre alocacéo equitativa e
aprofunda-se a discussdo sobre a equidade da aten¢do em salde, a fim de apre-
sentar um diagndstico da iniqliidade na alocacdo de recursos, engendrada pelo
critério de repasse per capita populacional.

A busca da eqlidade tem sido ponto de convergéncia no estabelecimento de
critérios para os sistemas de salde em todo o mundo, principalmente para aque-
les de carater universal, como é o caso do Sistema Unico de Satide (SUS) brasileiro.
A concepcdo de um mecanismo que reduza as iniqliidades em saude € fundamental,
ndo sé para aprimorar o SUS tornando-o0 mais justo, como também, para justificar
sua continuidade como modelo de proviséo publica e universal.

Os resultados indicam que a utilizacdo de uma variavel que incorpore a capacida-
de de financiamento do municipio — medida pela receita prépria per capita muni-
cipal-, 8 uma metodologia de descentralizacdo de recursos, que utilize critérios
baseados no Indice de Necessidade em Saude e no Indice de Necessidade de
Financiamento, da ao policy maker as condicdes para desenhar um mecanismo de
alocacdo que reduza as iniqliidades na provisdo de acGes e servicos de saude
desenvolvidos pelo SUS.

Il - UMA ANALISE DA EQUIDADE DO FINANCIAMENTO DO SIS-
TEMA DE SAUDE BRASILEIRO (margo, 2005) - RIO DE JANEIRO

Instituicdo: Escola Nacional de Saude Publica — ENSP/FIOCRUZ (Rio de
Janeiro)
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Autores:
Coordenadoras: Maria Alicia Dominguez Uga e Isabela Soares Santos

Consultores: Carla Lourengo Tavares de Almeida, Eddy Van Doorslaer, Thiago
R. Pereira e Tim Ensor.

Resumo

Este trabalho desenvolve e aplica metodologia de avaliagdo do grau de equidade
na capitacdo de recursos para o financiamento do sistema de saude brasileiro
como alternativa & utilizada pela OMS no Relatério Mundial de 2000. Para tanto,
foi adaptada metodologia elaborada por A. Wagstaff e Van Doorslaer, ja desen-
volvida nos paises da OEDC e em outros. Essa metodologia permitiu avaliar o
impacto do financiamento sobre a distribuicdo de renda familiar, considerando
o financiamento do gasto publico e do privado.

111 - ALOCACAO EQUITATIVA DE RECURSOS PARA A ATENGAO
SECUNDARIA E TERCIARIA: UMA PROPOSTA PARA O ESTADO
DO CEARA (2005) - CEARA:;

Instituicdo: Secretaria Estadual de Salde do Ceara - SESA
Autores:
Coordenadora; Maria Helena Lima Sousa

Pesquisadores: Maria Alrenice de Oliveira, Paulo Egidio Santos Feitosa, Jose
Romério Melo, Edilmar Carvalho de Lima, Lucia de Fatima Sales Costa e Maria
das Gragas de Sousa.

Consultor; Roy Carr-Hill.

Apoio: Rosa Maria Salani Mota (Estatistica) e Leilane da Silva Benevenuto
(Digitacao).

Resumo

O processo de reordenacdo da atencdo secundaria e terciaria provida pelo SUS
no Estado do Ceard exigiu um aporte extra de recursos por parte da Secretaria
Estadual de Saude - SESA, de modo a viabilizar tal politica. Para tanto, 25 hospi-
tais secundarios e 5 hospitais terciarios passaram a receber recursos do Tesouro
do Estado para o atendimento de procedimentos segundo o que preceitua as
Normas Operacionais de Assisténcia a Satide (NOAS). Atualmente, a distribui-
¢do dos recursos ndo leva em consideracgdo critérios de necessidades que contri-
buam para a reducdo das desigualdades em salde, dai a importancia em se bus-
car formulas que convirjam para este foco.
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O objetivo deste estudo é elaborar uma proposta para distribuicdo de
recursos do Tesouro do Estado para hospitais-pdlo no nivel secundario e terciario,
que ndo compdem a rede de hospitais da SESA, observando critérios de neces-
sidades e eqiidade. Desenvolvido por Roy Carr-Hill, 0 método parte da selecéo
de variaveis de necessidades, socioecondmicas, demograficas, epidemioldgicos,
morbidades, fatores de risco e cobertura, tendo como base 0 ano de 2003.

Foram construidas: uma varidvel padronizada de gastos por faixa etaria
com hospitalizagdo (AIH) de recursos federais e o total do gasto esperado e uma
variavel de acesso por intervalos de distancia. Através da correlagéo linear (sim-
ples) de Pearson, regressdo linear multipla usando-se 0 processo stepwise e regres-
sdo linear maltipla em 2 estégios, pesquisou-se quais das variaveis dependentes
tinham uma boa correlacéo linear com cada uma das variaveis independentes. A
partir da definicdo das varidveis dependentes e independentes, foi construida
uma variavel composta chamada guesswork, e, posteriormente, feita a correcdo da
populacdo dos municipios proporcional a populacéo total para distribuicdo dos
recursos disponiveis entre os municipios. Por fim distribuiu-se os recursos pro-
porcionalmente ao acesso dos pacientes, por municipios, a cada hospital. Utili-
zou-se 0 programa estatistico SPSS, versdo 10.0 for windows. Para analisar os resul-
tados foi feita uma simulacdo correspondente ao valor repassado em 2004, aos
hospitais-pdlo, para permitir a comparacéo entre os valores recebidos pelos cri-
térios atuais e o proposto, identificando-se o comportamento do incremento de
recursos com a nova proposta.

Tal simulacdo mostra que 0 método, neste momento, favorece um maior
aporte de recursos aos hospitais terciarios em detrimento dos secundarios, o que
podera provocar uma distorcdo no modelo de atencdo que pretende fortalecer
0 nivel secundario de atencdo. Conclui-se que € necessario aprofundar a investi-
gacdo utilizando-se outros métodos antes da tomada de deciséo de utilizagdo do
método como critério de distribui¢do de recursos entre estes hospitais.

IV - METODOLOGIA DE ALOCAGCAO EQUITATIVA DE RECUR-
SOS ENTRE MUNICIPIOS (maio, 2005) — RIO DE JANEIRO;

Instituicdo: Escola Nacional de Saude Publica — ENSP / FIOCRUZ
Autores:
Coordenadora: Silvia Marta Porto.

Pesquisadores: Claudia Travassos; Francisco Viacava, Monica Martins, Heglaucio
da Silva Barros, Jurema Corréa da Mota e Paulo Roberto Borges de Souza Junior.

Resumao:

No inicio da década de 1990, foi desenvolvida na Inglaterra uma nova
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metodologia para alocacdo de recursos financeiros aos servicos de salde basea-
da nas necessidades de satde da populagéo. Essa metodologia caracteriza-se por
adotar o modelo tedrico de demanda aos servicos de salde e por empregar
dados de utilizacdo servicos para estimar o uso com base na necessidade de
salde.

Nesta pesquisa objetivou-se avaliar a aplicabilidade dessa metodologia para
alocacdo de recursos federais no Brasil. Empregaram-se dados do Sistema de
InformacBes Hospitalares do SUS sobre as internacfes de curta permanéncia
ocorridas no Brasil em 1999. Inicialmente foram analisadas 134 areas geografi-
cas, que cobrem o pais como um todo; posteriormente utilizou-se como unida-
de geogréfica os 5.507 municipios existentes no pais em 2000.

Todos os modelos de estimativa do uso testados apresentaram coeficien-
tes de regressdo com sinal negativo, o que indica que a metodologia estudada
apresenta restricbes em contextos com grandes desigualdades sociais no uso de
servigos de saude, como é o caso do Brasil.

V - METODOLOGIA DE ALOCAGCAO DE RECURSOS PARA A
BAHIA (2005) - BAHIA;

Institui¢Bes: Instituto de Salde Coletiva - ISC (Universidade Federal da Bahia
— UFBA) e Secretaria Estadual de Satde da Bahia

Autores:
Coordenador: Sebastido Loureiro.

Pesquisadores: Monique Azevedo Esperidido, Flavio Fontanell, Edson Correia
Araljo, Mdnica Maria Celestina de Oliveira (Estaistica), Craig Milroy
(Epidemiologista), Gileno Novaes Paiva Junior e Virginia Goes Ariane Silva (Bol-
sistas).

Resumo

O presente estudo tem por objetivo desenvolver uma metodologia de
alocacdo de recursos federais para o custeio de servi¢os de salide no estado da
Bahia para 0 ano de 2002. A metodologia baseia-se num modelo inglés de de-
manda e emprega a utilizagdo como proxy de necessidade de saide. Utilizou-se
como principal método de construcdo da formula uma regressdo econométrica
de dois estagios com varidveis de saneamento, epidemioldgicas, de oferta e s6-
cio-econdmicas para os médulos assistenciais de satde.

As primeiras simulacGes do modelo proposto para cada tipo de especia-
lidade ou grupo de especialidades, a partir da utilizagdo da média estadual para a
construcdo da variavel dependente, ndo apresentaram consisténcia tedrica com o
modelo. Optou-se, portanto, pela construcdo e utilizagdo de uma variavel depen-
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dente per capita. As estimativas obtidas com estas novas variaveis de utilizacéo,
agregadas por modulos assistenciais apresentaram consisténcia tedrica com o
modelo tedrico adotado.

Os resultados obtidos apontam para a existéncia de iniqiiidades na alocagéo
de recursos do Ministério da Saude para o estado da Bahia, mas 0 modelo
desenvolvido ndo se mostra plenamente adequado para a alocagdo de recursos
para esse o estado. Finalmente, sdo discutidos limites da proposta e sugeridos
novos estudos no campo.

TEMA 2 — GASTOS E CUSTOS

(I) CONTAS EM SAUDE NO ESTADO DA BAHIA, 2002 / 2004 (no-
vembro, 2005)

InstituicBes: Secretaria Estadual de Salde da Bahia e Instituto de Saude Coleti-
va - ISC (Universidade Federal da Bahia — UFBA);

Autores:
Coordenadoras: Martha Teixeira e Maria da Gldria Teixeira.

Pesquisadores: Claudia d'Arede, Erika Aragdo, Geovane Santana, Harrison
Floriano, Indaia Brasil, Gileno Paiva Junior, Guilhermo Etikim, Renata Berbert
Castro e Liziane Lima.

Consultor: Daniel Aran.
Resumo

Contas de Saude é um instrumento essencial para compreender quem esté
pagando pelos cuidados de salde, quanto se esta pagando e quais sdo as contri-
buicGes e servicos que estdo sendo adquiridos.

Obijetivo: Estimar o financiamento dos gastos da salde no Estado da
Bahia no periodo 2002 a 2004 utilizando a metodologia proposta pela OMS
(Organizacdo Mundial de Salde) para subsidiar o planejamento da politica de
saude e de seu impacto.

Metodologia: Para o preenchimento das matrizes foi utilizado o critério do
registro por transacdo. Uma transacdo é a transferéncia de recursos de uma fonte de
financiamento a um agente financeiro e a um provedor de bens ou servicos, o qual
investe em diferentes objetos de gasto para produzir atividades de satde que benefi-
ciam a populagdo. As categorias de analise foram definidas para entender a realidade
do Estado da Bahia, sem descuidar de seu possivel uso a nivel federal.

Resultados: Em 2004 o gasto em salide no Estado da Bahia totalizou
R$6.789.100.771 representando um gasto em saude per capita, correspondente a
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R$496,02. As fontes publicas de financiamento correspondem a 51% total dos
recursos aplicados em satde. As “Fontes Federais” correspondem a 40% do
total de fontes publicas. Enquanto que as “Fontes Estaduais” e “Municipais”
correspondem a 31% e 29%, respectivamente, do total de fontes publicas de recur-
s0s para a saude. O “Governo Estadual” geréncia 55% do total dos recursos refe-
rente as trés esferas de governo. O “Governo Municipal” € responsavel pelo
gerenciamento de 45% do total de recursos. As “Fontes Privadas” correspondem
a 49% do total de recursos aplicados na saiide no Estado da Bahia.

(11) CONTAS DE SAUDE DO BRASIL

Instituicdes: Ministério da Saude (DES/SCTIE), Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE) e Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA/
DISOC)

Autores: Ana Cecilia Faverett e M. Angélica VB. Dos Santos
Resumo

O projeto Contas de Saude do Brasil foi desenvolvido de mar¢o de 2004
a marco de 2005. Foi um esforco interinstitucional fortemente baseado nos
trabalhos realizados por um ndcleo executivo formado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) e por duas assessoras técnicas, contando tam-
bém com a participacdo do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA).
No decorrer do relatorio do projeto foram analisadas as principais metodologias
existentes para apuracdo das Contas de Salde, com foco em duas: Conta Satélite
(ONU/93) e Contas Nacionais de Saude (OCDE), sendo debatidos aspectos
relativos as escolhas metodoldgicas feitas no &mbito do projeto, com énfase na
Conta Satélite de Satde (CSS - ONU/93) e nas Contas Nacionais de Salde
(CNS - OCDE). Discute-se a metodologia das CNS (OCDE), atualizada a par-
tir do documento da OMS (2003), e a aplicacdo de alguns conceitos e classifica-
¢Bes ao caso brasileiro. Aborda-se, também, os conceitos gerais da metodologia
do Sistema de Contas Nacionais, que constituem a base para a construgdo da
Conta Satélite de Satde (CSS-ONU/93), cujos aspectos metodoldgicos tam-
bém séo discutidos. Nele sdo apresentados, ainda, alguns resultados preliminares,
incluindo comentérios sobre 0s avancos e as restri¢des de ordem metodoldgica
e sobre as bases de dados utilizadas.

(111) FINANCIAMENTO DA SAUDE NO ESTADO DO CEARA: RE-
CEITAS E DESPESAS EM FACE DA EVOLUCAO ECONOMICA E
INSTITUCIONAL (2004) - CEARA,;

Institui¢Bes: Universidade Federal do Ceara — UFC & Secretaria Estadual da
Saude do Ceard — SESA
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Autores:
Coordenadores: Fernando José Pires de Sousa e Vera Maria Camara Coelho

Pesquisadores: Ana Lorena Braga Fernandes, Edilmar Carvalho de Lima, Isménia
Maria Barreto Ramos, Maria Alrenice de Oliveira, Maria de Fatima Aguiar Lustosa,
Maria das Gracas Barbosa Peixoto, Rosangela Brasil Ferreira e Alays Andrade
Madeira Barros.

Resumo:

As décadas de 1980 e 1990 sdo reconhecidamente importantes pelas pro-
fundas transformacdes verificadas em diferentes dimensdes: politica, econémica,
demogréfico-social e institucional que caracterizaram o &mbito nacional e o
subnacional com profundas repercussdes no financiamento das politicas sociais,
em especial da satde. O Ceara foi um dos estados onde, marcadamente, as
transformacdes ocorridas foram devidas, sobretudo, a uma mudanca de
hegemonia politico-administrativa, com o advento do denominado “Governo
das Mudancas”, a partir de 1987. A implementacdo de ajustes fiscal e financeiro
e a reorganizacdo administrativa foram os pontos fortes das reformas, conside-
radas “modelos” por outros estados. Com isso, procurava-se definir um novo
paradigma de regulacdo e de gestdo publica, fundado numa l6gica de
gerenciamento empresarial, com vistas a empreender uma nova dindmica na eco-
nomia local. No campo da salde, unificaram-se 6rgdos e modernizaram-se mé-
todos, instrumentos de trabalho e a estrutura de gastos, avangando na terceirizagéo
de pessoal de atividades fins.

O presente estudo objetiva analisar o financiamento do setor saude no
Ceard, nas décadas de 80 e 90, através da evolugdo das receitas e despesas segun-
do o comportamento da economia e frente as transformacdes institucionais e
politicas verificadas no referido periodo.

Metodologicamente, pretende-se analisar o0 comportamento das receitas
considerando suas principais fontes, de modo a confrontar a dindmica entre
recursos proprios, transferéncias e repasses de convénios, segundo fases da eco-
nomia cearense e mudancas institucionais, bem como, analisar a evolucédo dos
gastos com salde, discriminados por categoria econdmica e funcéo, comparati-
vamente a determinados agregados macroecondmicos.

O estudo conclui que os “Governos das Mudancas” reduziram o tama-
nho do estado, bem como modernizaram e racionalizaram o aparato burocrati-
co. As privatizag0es e a terceirizagdo de servicos foram implementadas e os con-
troles administrativo-financeiros intensificados com vistas a liberar recursos para
investimentos em infra-estrutura econdmica e para honrar a divida publica. Os
impactos negativos das referidas medidas no setor saude no estado foram, em
parte, neutralizados pelas politicas nacionais de satide e pelo aumento das transfe-
réncias de recursos federais para o setor.
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(IV) - ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SUS DO CEARA (BRA-
SIL): GASTOS PUBLICOS E DISTRIBUICAO DE MEDICAMEN-
TOS - (agosto, 2004) - CEARA;

Instituicdo: Secretaria Estadual da Satde do Ceard — SESA
Autores:
Coordenadores: Isabel Cristina Cavalcanti Carlos e Daniel Marques Mota

Pesquisadores: Emilia Pimentel Madeira Barros Pontes, Maria das Candeias
Carlos Dias, Maria Odilma Gongalves Pinto, Paulo César Almeida, André Luiz
Sampaio Bralna, Francisca Camila Gongalves Ribeiro e Regina Lucia Correia
Lima Siqueira;

Consultores: Wilson Follador.
Resumo

O Sistema Integral de Assisténcia Farmacéutica constitui-se num subsistema
do sistema de saude, sendo parte integrante e prioritaria da Atencdo a Salde.
Estd centrado em dois amplos objetivos: garantir o acesso da populacdo aos
medicamentos essenciais com qualidade e promover o uso racional desses insumos.

Os medicamentos essenciais sdo ferramentas fundamentais para o desen-
volvimento e resolubilidade das agBes de saude preventiva, terapéutica e paliati-
va. Além de suas dimensdes éticas primordiais, sua representatividade nos aspec-
tos econdmicos é elevada, tanto nos gastos com aquisicéo, que corresponde entre
18 a 30% dos gastos em saude, como na reducéo dos gastos indiretos, associa-
dos a morbimortalidade, incapacidade para o trabalho, expectativa de vida, den-
tre outros.

O Estado do Ceard, busca incorporar elementos de equidade, qualidade e
eficiéncia ao processo de descentralizacdo da Assisténcia Farmacéutica, bem como
garantir a economia de escala. Em consonancia com as diretrizes da Politica Na-
cional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, promoveu a reorganizacéo
desse componente, objetivando mecanismos de a¢do para garantir maior acesso
a populacéo cearense de medicamentos em todos 0s niveis de atencéo (primaria,
secundaria e terciaria), de modo a assegurar impactos nos indicadores
epidemioldgicos e, por conseguinte, nos indicadores de salde.

O desenvolvimento do estudo sobre Gastos Publicos e Distribuicdo de
Medicamentos no SUS-Ceara na Atencdo Primaria de Saude e no Tratamento
das Doengas de Alta Complexidade, se propde a oferecer ferramentas analiticas
e informagdes que permitam aumentar o grau de controle sobre a gestdo da
assisténcia farmacéutica, prestada, medir as relagdes entre a distribuicdo de medi-
camentos e o perfil nosoldgico regional, demonstrar o papel estratégico do NU-
cleo de Assisténcia Farmacéutica - NUASF como promotor de politicas e na
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aquisicdo de medicamentos, a partir da identificacdo de prioridades, visando a
tomada de decisdes que permitam melhorar os gastos farmacéuticos, garantir
alocacdo de novos recursos, bem como adogdo de estratégias para promogao e
qualificacdo dos servigos.

Diante dos resultados, pode-se constatar um incremento no acesso da
populacdo aos medicamentos essenciais de alta complexidade, nos investimentos
destinados a aquisicéo e na quantidade de unidades fisicas distribuidas. As reco-
mendac0es resultantes do estudo foram no sentido do fortalecimento e melhoria
da qualidade da assisténcia prestada, quanto ao processo de planejamento, medi-
¢éo de unidades fisicas distribuidas/consumidas Dose Diaria Definida (DDD),
Dose Habitante/Dia (DHD); melhoria no processo de aquisicdo com compras
centralizadas e maior ganho de escopo, aperfeicoamento no mecanismo de in-
centivo econdmico e de controle social; desenvolvimento de pesquisa para avali-
ar a satisfacdo dos profissionais e dos usuarios em relacdo a diferentes fatores;
que os resultados da pesquisa sejam utilizados para a definicéo de diretrizes poli-
ticas e delineamento de Planos Estaduais e Municipais de Assisténcia Farmacéu-
tica, bem como a priorizacdo de outras investigagdes no setor saude.

(V) IMPLANTACAO DE SISTEMA DE CUSTOS (METODOLOGIA
DE INSUMO-PRODUTO) EM HOSPITAIS E UNIDADES DA REDE
DO SUS (2005) - CEARA;

Instituicdo: Secretaria Estadual de Saude do Ceara— SESA
Autores:
Coordenadora: Maria Helena Lima Sousa.

Pesquisadores: Magda Ferreira da Silva, Jania Maria Freire, Gotardo Vasconce-
los Cota, Adriana Castelo Branco de Paula Vianna, Robson Rocha de Alencar;
Francisco Augusto Andrade Maia, Maria do Socorro Josué, Edilmar Carvalho
de Lima, Gleidmar Araujo, Julia Matos Castro, Herminia Moreira Barreto da
Costa, José Leosmar Henrique Oliveira, Luadénio de Moura Sous, Joana Maria
Pereira Dutra, Maria de Fatima Aguiar Lustosa e Rosangela Brasil Ferreira.

Consultor: Ricardo Regis Saunders Duarte.
Resumo

A apuracdo dos custos é, reconhecidamente, um instrumento fundamental
para o aperfeicoamento da gestdo hospitalar. Os hospitais brasileiros, de uma
forma geral, ndo conhecem seus custos. A complexidade das atividades exercidas
e a imensa quantidade e variedade de aces, servicos e bens envolvidas no pro-
cesso de producéo hospitalar, dificultam a montagem de sistemas de custos, que
sejam, a0 mesmo tempo, confiaveis e viaveis.
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O presente trabalho tenta construir uma metodologia capaz de, numa
forma simples e com sentido econémico, estimar 0s custos unitarios médios de
cada atividade exercida no hospital. Estas estimativas mensais servem como ins-
trumento de gestéo viabilizando as tentativas de tornar os hospitais mais eficien-
tes na utilizacdo de seus recursos.

Obijetivos: Instituir um processo de informagdes e tratamento de dados
no funcionamento normal dos hospitais para gerar a base necessaria para a esti-
magcdo dos custos. Estimar os custos unitarios de cada atividade hospitalar (ge-
rais, intermediarios e finais), a partir dos valores dos custos diretos unitarios (co-
nhecidos). Produzir relatérios mensais de estimativas com anélises comparativas
de resultados anteriores. Verificar o comportamento dos custos em diferentes
ocasides e em situagdes distintas. Comparar também estes resultados com esti-
mativas de hospitais semelhantes.

Metodologia: A partir da classificacdo das atividades hospitalares em trés
grandes categorias - gerais, intermediarias e finais - cada unidade dessas categorias é
denominada de Centros de Custos. E definida pela natureza da atividade ali
exercida, que além de ser identificavel tem de ser quantificavel. Essas definices
dividem o hospital em termos de pessoal e de area, em Centros de Custos. Uma
primeira matriz é construida onde se identificam os gastos diretos realizados para
o funcionamento de cada Centro de Custos (Matriz dos Custos Diretos). Uma
outra matriz mostra como a produgdo de cada Centro de Custo é distribuida
pelos demais. A partir desta segunda matriz usa-se 0 modelo adaptavel de Insumo
x Produto. Com os custos unitérios diretos e com varidveis exogenas, estima-se
0S Ccustos unitarios totais.

Concluséo: Este modelo j& vem sendo aplicado em seis unidades de
saude no Ceard com resultados favoraveis e com a continuacéo deve ser aperfei-
¢oado e aplicado em mais unidade do SUS.

(VI) - VIOLENCIA E SAUDE: MAGNITUDE E CUSTOS DOS ATEN-
DIMENTOS DE EMERGENCIA NA CIDADE DE SALVADOR,
BAHIA (2003).

Instituicdo: Instituto de Saude Coletiva - ISC (Universidade Federal da Bahia —
UFBA)

Autores:
Coordenador: Ceci Vilar Noronha;

Pesquisadores: Alex Santos Fernandez, Luciano Damasceno Santos, José dos
Santos Costa, Elton Souza Lima e Diego Felzemburg Vieira;

Consultor: Paulo Henrique de Almeida;
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Assistentes: Mauricio Barbosa Silva e Renata Berbeth de Castro.
Resumo

Este estudo teve dois grandes objetivos: a) tracar o perfil das vitimas de violén-
cia intencional que procuram atendimento de satde no setor pablico para sistema-
tizar informacdes sobre a morbidade relacionada as causas externas; b) estimar
0s custos monetarios unitarios dos atendimentos ocasionados por diversas causas de
violéncias intencionais, através do sistema publico de saude, bem como identifi-
car os gastos dos individuos e suas respectivas familias apds sofrerem agresséo.
Os resultados foram obtidos mediante duas estratégias metodolégicas: (a) analise
dos registros de dois hospitais publicos de Salvador e (b) entrevista domiciliar
com uma amostra de pessoas que recorreram as emergéncias de dois hospitais
nessa cidade, no periodo de agosto a outubro de 2002.

Os resultados mostram que os atos de violéncia analisados ocorreram de
modo desigual no que se refere & condigdo socioecondmica das vitimas, pois
foram os segmentos pobres 0s mais vitimizados. Em resumo, a vitima tipica da
violéncia intencional atendida em hospitais publicos de Salvador pode ser carac-
terizada como sendo: (a) homem (80,4%); (b) adolescente ou jovem adulto (55,8%);
(c) analfabeto ou analfabeto funcional (63,6%); (d) convivendo em familias po-
bres ou muito pobres (79,3% com renda inferior a quatro SM); (e) em grupos
domiciliares numerosos (52% de domicilios com mais de cinco pessoas), e (f)
com grande proporcao de trabalhadores informais (40,9%).

TEMA 3 — AvaLiacAo Economica

(1) AVALIACAO ECONOMICA DO PROGRAMA DE SAUDE DA FA-
MILIA (PSF) EM MUNICIPIOS DO ESTADO DA BAHIA: UM ES-
TUDO DE CUSTOS (2003) -

Instituicdo: Instituto de Saude Coletiva - ISC — Universidade Federal da Bahia
- UFBA

Autores:
Coordenadora: Edyara Santana;

Pesquisadores: Claudia de Oliveira d’Arede, Indaia do Brasil Dias e lulo de
Aradjo Lima Lobo;

Consultor: Paulo Henrique de Almeida.
Resumo:

Este estudo teve como objetivo estimar os custos médios de funciona-
mento da equipe de Salde da Familia (minima e com odont6logo), incluindo
custo per capita e custo por atendimento em municipios de diferentes portes no
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Estado da Bahia. Ao estimar os custos do Programa de Saude da Familia - PSF
em municipios criteriosamente selecionados de modo a compor um estudo de
casos exemplares, buscou-se produzir subsidios que permitam aos gestores pla-
nejar, com base em dados concretos e 0 mais proximo possivel da realidade, a
implantacdo e implementacdo do PSF em seus territorios.

Foi realizado um estudo de casos multiplos, utilizando-se como metodologia
de apuracdo de custos do Programa a técnica de custeio por absor¢do, com
coleta de dados nos municipios selecionados. Verificou-se a inexisténcia de cen-
tros de custeio organizados nos municipios. Salvo exce¢des, 0s municipios estu-
dados néo dispdem de sistemas de controle de custos informatizados. Quando
informatizado, sua organizagao é ainda deficiente ou n&o atinge todos os centros
de custos, o que dificultou o trabalho de apuragdo.

Para além dos objetivos especificos do estudo, foi possivel identificar a
necessidade de fortalecer, junto aos municipios, uma cultura de apuragéo de cus-
tos que permita, com o tempo, monitorar e avaliar, sistematicamente, a aplicacéo
dos recursos em salde, criando as condicdes necessarias para uma maior eficién-
cia no gerenciamento e gestdo dos sistemas municipais.

(11) CUSTO EFETIVIDADE DA VACINA CONTRA INFLUENZA
(maio, 2003) - BAHIA;

Instituicdo: Instituto de Salde Coletiva - ISC — Universidade Federal da Bahia
- UFBA

Autores:
Coordenadora; Maria Inés Dourado;

Pesquisadores: Virginia Goées, Sebastido Loureiro, Sérgio Souza da Cunha,
Andréia Costa Santos, Maria Yury Travassos Ichihara e Edvan Chaves.

Resumo

Introducéo: A vacina contra influenza foi introduzida no Brasil em 1999
a partir de campanhas anuais de vacinagdo, tendo a populacdo idosa como alvo.
A literatura nacional sobre o impacto dessa vacinagdo € escassa 0 que sugere a
necessidade de estudos para estimar a efetividade e custo efetividade dessa vaci-
na, principalmente em areas fora das regides sul e sudeste.

Obijetivos: (i) Estimar a efetividade da vacina contra influenza na reducéo
de internamentos por doenca respiratdria aguda na populacdo com 60 anos e
mais de idade; (ii) Estimar o custo médio unitario para aplicar uma dose da
vacina contra influenza na populacdo dessa faixa etaria na campanha realizada em
2001, (i) Estimar o custo médio unitario do internamento por doenca respirato-
ria aguda para pacientes com idade de 60 anos ou mais em 2001; (iv) Estimar a
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relacdo custo-efetividade para as seguintes intervencdes: apenas tratar
(internamento) pacientes com idade de 60 anos ou mais, ou vacinar contra influenza
e tratar (internamento) essas pessoas.

Metodologia: (i) Estimativa da efetividade da vacina contra influenza re-
alizada através do método de “screening”; (i) analise de custo efetividade.

Resultados: (i) A vacinacdo contra influenza, na campanha de 2001 na
cidade de Salvado,r esteve associada com uma reducgdo de cerca de 50% nos
internamentos notificados e registrados pelo SUS com diagndstico de infeccdo
respiratoria aguda (pneumonia) e doenca pulmonar obstrutiva cronica, na popu-
lacdo alvo da campanha e em individuos residentes de Salvador, durante o ano
de 2001; (ii) Os custos para implementar a campanha de vacinagdo contra influenza
em 2001 na cidade de Salvador ndo produziram uma economia de recursos
comparado com o cendrio hipotético em que a vacinagdo ndo é implementada.

Recomendacdes: (i) estudos visando estimar a efetividade e custo/
efetividade da campanha de vacinagdo contra influenza em idosos devem ser
considerados como componentes inerentes & implementacgéo dessas campanhas;
(ii) esses estudos devem ser realizados principalmente em éareas fora das regifes
sul e sudeste do pais; (iii) os estudos devem tratar do custo do valor real de uma
internacdo computando todos os custos com pessoal médico e ndo médico,
despesas correntes, custos com deprecia¢do, medicamentos, etc., e ndo apenas
baseados no valor pago por autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) pelo
SUS; e (iv) a definicdo da necessidade da campanha e sua continuidade em todo
territorio nacional, deve levar em conta os resultados dos estudos de efetividade
e custo efetividade.

(111) AVALIACAO ECONOMICA DO TRATAMENTO DE TERA-
PIA RENAL SUBSTITUTIVA NO ESTADO DA BAHIA (2005)

Instituicdo: Instituto de Satde Coletiva - ISC — Universidade Federal da Bahia
- UFBA

Autores
Coordenador: Hamilton Ferreira Jr.

Pesquisadores: Alfredo Corniali, Bruno Simoes, Cristiane Kraychete, Geovane
Santana dos Santos, Joseneide Queiroz, Luiz Alberto Lima Teixeira, Maria Zelinda
Silva e Cosete Rodrigues.

Resumo

Este estudo teve como objetivo geral avaliar o custo-utilidade do trata-
mento de Hemodialise em pacientes atendidos em quatro instituices de distintas
naturezas juridicas, na cidade de Salvador. O estudo foi realizado em: 1) um
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hospital da rede publica; 2) trés instituicdes privadas sendo uma filantrépica. Os
custos, levantados por absorgao, foram convertidos em custos por atividades. O
método ABC — Activity Based Costing,- foi utilizado para ratear os custos nas insti-
tuicBes hospitalares, os dados obtidos foram confrontados com os dados nas
clinicas especializadas. A utilidade do tratamento foi avaliada através da qualidade
de vida relacionada & saude (QVRS), usando o SF-36, um questionario genérico
validado internacionalmente.

Os resultados encontrados apontam para o fato de os hospitais pesquisados
atenderem pacientes agudos e realizarem triagem até o estabelecimento de diag-
nostico definitivo (alto custo, pelo descarte de insumos com reutilizagdo permiti-
da pela Portaria 82/00). J4 as clinicas privadas tratam de pacientes cronicos, ndo
atendendo, portanto, os hospitalizados clinicamente instaveis. O gerenciamento
do estoque tem ampla influéncia na determinacdo dos custos da sessdo de
hemodidlise, 0s hospitais geram reserva elevando 0s custos e as clinicas possuem
demanda fixa, trabalhando com baixa movimentacéo do estoque. Quanto a ava-
liagdo da QV, a Clinica B obteve melhor custo-utilidade e entre os hospitais o
hospital D obteve melhor custo-utilidade. Caracteristicas de gerenciamento de
estoque realizadas pelas clinicas podem subsidiar reducdo de custos da sesséo,
mas a utilidade do tratamento foi melhor onde o custo da sesséo foi maior; o
controle clinico (como o controle da anemia) pode estar associado a melhor QV
dos usuarios da hemodialise no hospital D.

(1V) AVALIACAO ECONOMICA DA DIALISE EM PACIENTES
COM INSUFICIENCIA RENAL AGUDA NO ESTADO DO CEARA
(2005) - CEARA;

Instituicdo: Secretaria Estadual de Saide do Ceard— SESA
Autores:

Coordenadores. Maria Helena Lima Sousa e Alexandre José Mont'Alverne Sil-
va;

Pesquisadores:Ana Lcia Ximenes Rodrigues, Anténio Augusto Carvalho Gui-
mardes, Cléber Domingos Cunha da Silva, Francisco Alexandre Monteiro No-
gueira, Edilmar Carvalho de Lima, Francidénia Barbosa Nobre, e Maria do So-
corro Menezes Rolim de Carvalho.

Consultores: Juan Eduardo Tello e Jaume Puig-Junoy (Economistas),

Apoio estatistico e desenvolvimento do sistema: Rosa Maria Salani Mota e
Eugeniano Brito Martins;

Apoio: Daniela Serpa Moura Silva, Silvana Lima Machado, Roberto Silva Maia
Pereira e Leilane da Silva Benevenuto.
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Resumo

Este trabalho constitui-se numa avaliacdo econdmica da dialise em pacien-
tes com insuficiéncia renal aguda no Ceara. O estudo se justifica diante da ausén-
cia de normatizagdo do SUS, custo diferenciado, escassez de oferta e diferenca
entre preco de mercado e pagamento efetuado pelo SUS. Seu objetivo é contri-
buir para aumentar a eficiéncia do tratamento dialitico realizado em pacientes
agudos no Hospital Geral de Fortaleza, atraves da analise econdmica dos trata-
mentos ministrados.

O método utilizado ¢ a anélise de custo-consequiéncia realizado na pers-
pectiva do Gestor Estadual. Definidos critérios de incluséo e exclusdo foram
estudados 96 casos no periodo de agosto/2003 a junho/2004 sendo considera-
dos os custos de agosto/2003 a janeiro/2004. Utilizou-se questionario para re-
gistro e identificacdo por pacientes por prontuério. Os custos diretos foram apu-
rados diretamente do prontuério sendo incluidos também os custos do setor de
didlise. Os custos administrativos relacionados a outros setores bem como a
depreciacdo do ativo permanente imobilizado ndo foram incluidos nos custos.
No tratamento estatistico utilizou-se a analise descritiva. Os custos totais com
hemodiéalise e tratamento total foram descritos: por paciente, sessdo e hora de
hemodidlise. Foram feitas: (i) analise de Regresséo Linear Multipla para o custo
por hora de hemodialise através da correlacdo linear de Pearson; (ii) gréaficos de
disperséo e a técnica de equacéo de regressao linear multipla pelo método Stepwise
Backword e estatistica de Wald; (iii) analise dos fatores de risco para o ébito do
paciente utilizando-se a técnica de Regressdo Logistica pelo método Stepwise
Beckward e a estatistica de Wald sendo considerados varios blocos de variaveis; e
(iv) simulagdo para possivel terceirizagdo do servigo.

Como resultados verificou-se que estéo associados ao maior risco de 6bi-
to: idade, baixa diurese de 24h e freqiiéncia elevada do pulso prévios a dialise e
maior propor¢do de hemodidlise lenta. Menores riscos de Obito: presenca de
doencas do aparelho genitorinario e creatinina elevada. Maior custo por hora:
creatinina baixa, acidose (para os que ndo foram a 6bito), sédio (quando corrigi-
do pela idade), baixa temperatura (foram a 6bito), baixa freqiiéncia do pulso,
baixa diurese durante a dialise (foram a ébito). A hemodidlise lenta apresenta
maior custo que a Hemodialise. O custo da terceirizacdo € 6,5% mais elevado.

Como conclusdo observou-se variagdo do custo conforme a consequén-
cia, sendo mais caro o paciente que foi a 6bito. Estudos adicionais envolvendo
mais centros poderdo trazer informagdes relevantes para o gestor publico da
salde.
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TEMA 4 — DESIGUALDADES

(1) AS DIFERENTES FACES DA DESIGUALDADE EM SAUDE:
INIQUIDADE, DISCRIMINAGCAO E EXCLUSAO —(2005) - BAHIA;

Instituicdo: Instituto de Satde Coletiva - ISC, Universidade Federal da Bahia -
UFBA

Autores:
Coordenador: Sebastido Loureiro de Souza e Silva

Pesquisadores: Monica de Oliveira Nunes, Maurice Charles Henri M. Raymond
de Torrente, Carolina Ramos Homem, Claudia de Oliveira D’Arede, Erika San-
tos de Aragdo, Isaura F. Gottschall de Almeida, Luciano Damasceno Santos,
Marilia Hughes Guerreiro Costa, Marise Claudia Itaparica de Carvalho Melo,
Ricardo Luciano Silva Pereira de Souza e Suzana Mendes Almeida

Resumo

Este projeto procura explicitar as relacBes entre a condi¢do econémica, de
género e caracterizacdo racial na produgdo dos processos de desigualdade, tanto
na condicdo de satde como nas trajetorias de buscas e desencontros nas tentati-
vas de sua recuperagdo. Para dar conta da complexidade do objeto em foco
foram adotados trés niveis de analise: o primeiro nivel utilizou os dados da PNAD
— 98 para a Bahia, em andlise estratificada e multivariada, com o objetivo de
evidenciar o efeito isolado ou em conjunto das variaveis selecionadas. O segundo
nivel explorou o método de “benefit incidence” para demonstrar iniqtidade na
alocacdo de recursos publicos para a satde, nos municipios de Cachoeira e Se-
nhor do Bonfim, Bahia. O terceiro nivel empregou um modelo de antropologia
econdmica em um corte intergeracional de modo a revelar as mudancas no perfil
da demanda, oferta e utilizacdo, e, concomitante, nas formas de financiamento
de servigos de saude, em trés geracfes de mulheres dos municipios selecionados.

O estudo mostrou que a producdo da desigualdade em satde é um pro-
cesso multifatorial e complexo. Em todos os niveis de analise contatou-se que 0s
grupos de renda mais elevada tém maior facilidade ao acesso aos servicos de
salde, mesmo quando ndo se apropriam do maior montante de recursos. No
que tange a cor da pele, observou-se que apesar de os negros utilizarem mais os
servicos de saude, eles manifestam sofrer discriminagdo, ndo somente por sua
caracteristica racial, mas também pela econdmica. No quesito género, o estudo
evidenciou que as mulheres sdo as maiores beneficiadas com os recursos publi-
cos de saude.
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(I1) ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE NO SUS: DESIGUAL-
DADES NO ACESSO E NO FINANCIAMENTO (fevereiro, 2005)

Instituicao: Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA,
Autores:
Coordenador: Solon Magalhées Vianna.

Pesquisadores: André Nunes, Geraldo Goées, Joelmir Rodrigues da Silva e René
José Moreira dos Santos

Colaboradores: Edson Albano Dantas Junior, Handerson Gongalves Pereira,
Luiz Renato Costa Lima e Raucélio Coelho Cardoch Valdes

Resumo

Os servicos de alta complexidade oferecidos pelo Sistema Unico de Sad-
de-SUS, aproximam-se da efetiva consecucdo dos principios da universalizacao
do acesso e da integralidade de atencéo, pois contam com a adeséo dos estratos
médios da sociedade brasileira. O objetivo desse trabalho é estudar as diferengas
de acesso e utilizacdo em alguns procedimentos da alta complexidade, entre os
quais as cirurgias cardiacas, os transplantes, a hemodialise e 0s medicamentos
excepcionais, utilizando-se algumas proxys, principalmente a escolaridade dos usu-
arios, como fonte de informacéo socioecondmica.

Os dados referentes a cirurgias cardiacas e aos transplantes sdo secundari-
os e foram fornecidas pelo INCOR. A escolaridade dos pacientes SUS trans-
plantados no INCOR é bastante superior aquela observada nos pacientes SUS/
SP em geral. Entre os de nivel superior, o percentual de transplantados no
INCOR/SUS € dez vezes maior do que entre os pacientes que demandam o
SUS como um todo no estado de Séo Paulo.

A informacéo referente aos procedimentos de hemodialise e medicamen-
tos excepcionais é resultado de pesquisa de campo realizada no Distrito Federal.
No caso da hemodidlise, 0 nimero dos usuarios sem escolaridade é 12 vezes
maior no SUS do que entre os dializados. Enquanto, o percentual de renais cro-
nicos em tratamento, que possuem curso superior completo, é 3,4 vezes maior
do que no grupo de mesmo nivel educacional no SUS/DF como um todo. No
acesso aos medicamentos excepcionais (alto custo), o percentual dos sem escola-
ridade no SUS/DF é nove vezes superior agquele observado entre os que fazem
uso dos referidos medicamentos. O percentual de pacientes com instrucéo supe-
rior em uso de medicamentos de alto custo atinge a 9,04 %, enquanto no SUS/
DF como um todo esse percentual é de apenas 2,7%.

O estudo constata, portanto,uma diferenciagdo importante na utilizacéo
dos servicos: a demanda global do SUS é claramente distinta, em termos
socioecondmicos, da demanda por alta complexidade. Embora a participacéo
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dos usuarios de menor escolaridade seja majoritaria em todos os casos estuda-
dos, os estratos médios da sociedade que, de forma geral, ndo utilizam os servi-
cos oferecidos pelo SUS, fazem-no quando se trata dos servicos de alta comple-
xidade/alto custo, ratificando a idéia que o SUS é universal nos extremos, isto €,
no mais freqiiente e barato (vacinacdo, por exemplo) e no menos freqlente e
mais caro (alta complexidade).

(111) DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS MORBIDADE E
MORTALIDADE NO CEARA (BRASIL): IMPLICACOES NA POLI-
TICA SANITARIA (2004).

Instituicdo: Secretaria Estadual de Saude do Ceara— SESA e IPLANCE
Autores:
Coordenadoras: Maria Helena Lima Sousa e Ana Maria Matos de Aradjo.

Pesquisadores: Cicera Borges Machado, Maria Claudia Nogueira de Lima, Paulo
Egidio Santos Feitosa, Joana Maria Pereira Dutra, Annuzia Maria Pontes Moreira
Gosson, Maria Angela Lécio Hitzscky Madeira e Sérgio Mattos Brito.

Consultor; Juan Eduardo Tello.

Pesquisadores de Campo: Paulo Egidio Santos Feitosa e Joana Maria Pereira
Dutra.

Estatistica: Annuzia Maria Pontes Moreira Gosson e Maria Angela Lécio Hitzscky
Madeira.

Geoprocessamento: Sérgio Mattos Brito.

Apoio: André Lima Sousa e Luciana Dantas Soares Teixeira (estagiarios) e Danilo
Batista Albuquerque e Leilane da Silva Benevenuto (digitadores).

Resumo

Obijetivo: A pesquisa tem por finalidade descrever as condi¢des de mor-
talidade e morbidade e suas relagcbes com a situacdo socioeconémica nos muni-
cipios cearenses e bairros de Fortaleza, para subsidiar as politicas publicas de
saude com equidade.

Método: o estudo analisa as principais causas de mortalidade e morbidade
ocorridas nos anos de 2000 e 2001 por grupos socioeconémicos, avaliados se-
gundo o indicador chamado ISE. Este foi construido a partir de dados censitéarios
(IBGE-2000) pela analise fatorial e consta de trés fatores (econémico, social e
habitacional), e cluster analysis para agrupamento em cinco grupos, sob base muni-
cipal, exceto Fortaleza, desagregada por bairros. Em seguida foi realizado um
crosstabs por intermédio do célculo dos indicadores de satde por classe de ISE,
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sendo Fortaleza (Capital) a referéncia (classe 1). Finalmente foram feitas correctes
metodoldgicas nos indicadores de salde e validagdo estatistica (calculo dos indicado-
res e das razdes de taxas — risco relativo; intervalo de confianga e p-value trend).

Resultados: indicam a influéncia das desigualdades socioeconémicas no
Estado do Ceard sobre a situacéo de salide, notadamente na mortalidade infantil,
em criangas menores de cinco anos e em idade escolar. O risco de adoecer e
morrer aumenta entre as classes mais desfavorecidas. Mostram também as desi-
gualdades por género, emergindo entre homens na mortalidade por causas ex-
ternas e mulheres nas neoplasias mamarias. As desigualdades sdo encontradas
também em pessoas de 65 anos e mais, embora em sentido inverso.

Conclusdes: por tras das médias estaduais de saude, existe um mundo
complexo e diferenciado de desniveis socioecondmicos com reflexos na saude
que ndo esta sendo observado no planejamento ou na avaliagéo. A subnotificacdo
de casos de doencgas e mortes e o alto indice por causas ndo definidas séo um
alerta as autoridades de saude para a fragilidade das informagdes que podem
comprometer o desenvolvimento de politicas de saide consistentes e equitativas.

IV. RELATORIO DE OFICINA DE TRABALHO: CONCEITOS E
INSTRUMENTOS DA ECONOMIA DA SAUDE E DA
EPIDEMIOLOGIA NOS ESTUDOS DE DESIGUALDADES

Organizacao da Oficina: Instituto de Saude Coletiva (ISC) da Universidade
Federal da Bahia (UFBA)

Local e data: Curitiba , 23 e 24 de marco de 2002, (V Congresso Brasileiro de
Epidemiologia — ABRASCO)

Relatores da Oficina: Aquilas Mendes e Rosa Maria Marques

Apoio. Ministério da Saude, Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) e
Department for International Development (DFID)

Resumo

Ao longo da Gltima década, a aproximacdo dos campos da salde e da
economia tem se tornado uma necessidade para todos aqueles envolvidos na
academia e nos servicos da salde publica no pais. Ja existe uma producdo de
pesquisas e trabalhos resultante desse esfor¢o na interface entre salde e econo-
mia. Porém, muitos deles ndo estdo largamente difundidos e analisados critica-
mente, possibilitando o seu uso em potencial. Além disso, sabe-se que ha muito
por construir nesse esforco de melhor integrar conceitos e fundamentos dos
distintos campos, a fim de que os envolvidos com a politica de salide no pais
sintam-se seguros com relagdo a essa parceria e avancem na implementacéo de
uma saude universal.
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O V Congresso Brasileiro de Epidemiologia da ABRASCO, preocupado
com a aproximacdo da saude e economia, promoveu a realizagdo da Oficina
Conceitos e Instrumentos da Economia da Sadde e da Epidemiologia nos Estudos de Desigual-
dade”, nos dias 23 e 24 de marco de 2002, em Curitiba. Dela participaram 21
técnicos — economistas, epidemiologistas, médicos e sociélogos - provenientes
de diversas instituicGes de ensino e pesquisa do pais, bem como agentes publicos
e especialistas das area de economia da saude.

A Oficina foi estruturada com base na discussao de questBes consideradas
pertinentes ao tema da desigualdade, conforme roteiro distribuido aos partici-
pantes. Como contribuigdo as discussdes, também foi entregue a cada partici-
pante um Caderno Referéncia, contendo textos e artigos sobre a tematica da
mensuragdo da desigualdade na &rea da salde.

O Relat6rio da oficina (ver CD anexo aos Anais do PES) tem como
objetivo apresentar os resultados dos debates entdo realizados. A estrutura do
Relatdrio segue os temas relacionados no roteiro béasico de questdes, distribuidos
aos participantes, e organizados em oito partes. A primeira parte trata dos aspec-
tos conceituais de desigualdade, exclusdo, discriminacdo e iniqlidade; a segunda,
da mensuracdo de desigualdades: indicadores econémicos e de salde, aborda-
gens metodoldgicas e trabalhos em andamento; a terceira, das relagdes de causa-
lidade entre economia-salide e salide-economia e as variéveis “confounders”; a quarta,
dos problemas metodoldgicos dos estudos sobre desigualdade; a quinta, da rela-
¢do entre medidas de desigualdade econémica e desigualdade em salde; a sexta,
da base de dados nacionais — caracteristicas, criticas e sugestdes; a sétima, da rede
de economia da salde: caracteristicas, objetivas e estratégias; e finalmente, a oita-
va, das sugestdes para o desenvolvimento, difuséo, fortalecimento e maior utili-
zacdo da economia da saude.

Ainda, com a finalidade de garantir o acompanhamento sistematico das
quest@es discutidas no &mbito da Oficina, o Relatorio anexa a memdria do con-
teudo principal das falas de cada participante.

TEMAB: OUTROS TEMAS

(1) IMPACTO DA MORTALIDADE PREMATURA POR CAUSAS EVI-
TAVEIS - (2005) - CEARA;

Instituicdo: Universidade Estadual do Ceard (UECE)
Autores:
Coordenador: Marcelo Gurgel Carlos da Silva e Miren Maite Uribe Arregi

Pesquisadores: Breitner Gomes Chaves e Marcus Vicente Rego
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Resumo

Introducdo: O estudo dos Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) é
relevante para a compreensdo da magnitude dos problemas de salde.

Obijetivo da pesquisa: Determinar e analisar o impacto da mortalidade
por causas evitaveis em APVP em capitais brasileiras selecionadas, e de seus agre-
gados macro-regionais, em 1979-1981 e 1999-2001.

Metodologia: O material basico foi constituido de dados das declara-
¢Oes de oObito dos residentes em doze capitais brasileiras selecionadas: Manaus,
Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, S&o Paulo,
Curitiba, Porto Alegre, Goiania e Brasilia referentes aos triénios 1979-81 e 1999-
01. Esses dados foram obtidos no CD-ROM do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade e apresentados conforme a Lista de Mortalidade Evitavel, proposta
por Ortin & Gispert (1988), observando as faixas etarias restritivas de redutibilidade
nas causas. As mortes por causas mal definidas foram redistribuidas nas demais cau-
sas. Os resultados foram analisados por agregados macro-regionais: Norte/Nor-
deste (NNE) versus Sul/Sudeste/Centro-Oeste (SEC). Os dados populacionais fo-
ram gerados a partir de resultados dos Censos do IBGE, mediante projecdo
geométrica. Os APVP foram calculados pela técnica de Romeder & McWhinnie,
com o limite superior de vida média fixado em 65 anos.

Resultados: Com o limite superior de vida média fixado em 65 anos,
entre 1979-1981, aconteceram 3.608.715,0 e 2.133.368,5 anos potenciais de vida
perdidos (APVP), em homens e mulheres, para os quais a mortalidade por cau-
sas evitaveis na faixa etéria participou com 32,02% e 38,89% e por causas evita-
veis fora da faixa etaria com 6,28% e 8,14%. Os Obitos inevitaveis arcaram com
61,70% e 52,97%, nesses sexos. Entre 1999-2001, ocorreram 4.455.769 e
1.785.940,5 APVP, em homens e mulheres, para os quais a mortalidade por cau-
sas evitaveis na faixa etéria colaborou com 17,22% e 25,25% e por causas evita-
veis fora da faixa etaria com 4,81% e 8,15%, enquanto as inevitaveis assumiram
77,97% e 66,60%, nesses sexos. As taxas de APVP, no periodo 1979-1981, foram
de 35,18/1000 e 23,25/1000 para a mortalidade por causas evitaveis na faixa
etéria, de 6,90 e 4,86 para a mortalidade por causas evitaveis fora da faixa etaria
e de 67,78 e 31,66 para as inevitaveis, em homens e mulheres, respectivamente.
No triénio 1999-2001, as taxas de APVP foram de 17,41/1000 e 9,41/1000 para
a mortalidade por causas evitaveis na faixa etaria, de 4,52/1000 e 2,77/1000 para
a mortalidade por causas evitaveis fora da faixa etaria e de 73,36/1000 e 22,61/
1000 para as inevitaveis, em homens e mulheres, respectivamente. No periodo
1979-1981, as cinco principais causas de mortes evitaveis responsaveis por APVP
foram: acidente de veiculo a motor, doencas do aparelho respiratorio, hiperten-
sdo e DCV, cirrose hepética e gastroenterites, no sexo masculino, e doencas do
aparelho respiratorio, hipertensdo e DCV, acidentes de veiculo a motor,
gastroenterites e doencas relacionadas a gravidez, parto e puerpério, no feminino;
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em 1999-2001, as cinco primeiras evitaveis em APVP ficaram na seguinte ordem
decrescente: acidente de veiculo a motor, hipertensédo e DCV, cirrose hepética,
tuberculose e doencas do aparelho respiratdrio, no sexo masculino, e hipertenséo
e DCV, acidente de veiculo a motor, doencas do aparelho respiratério, cancer do
colo uterino e doencas relacionadas a gravidez, parto e puerpério, no feminino.
Em 1979-81, para NNE, aconteceram 919.286 e 640.848,5 APVP, em homens e
mulheres, para 0s quais a mortalidade por causas evitaveis na faixa etaria partici-
pou com 39,25% e 28,20% e a por causas evitaveis fora da faixa etaria, com
5,32% e 7,07%, enquanto as inevitaveis arcaram com 55,43% e 44,73%, nesses
sexos. Entre 1999 e 2001, ocorreram 11.086.968 e 488.731 APVP, em homens e
mulheres, nos quais a mortalidade por causas evitaveis na faixa etaria contribuiu
com 18,00% e 26,63% e por causas evitaveis fora da faixa etaria com 5,51% e
9,31%, enquanto as inevitaveis assumiram 76,41% e 64,06%, nesses sexos. Em
1979-81, para SEC, ocorreram 2.673.569,5 e 1.470.164 APVP, em homens e
mulheres, para 0s quais a mortalidade por causas evitaveis na faixa etaria concor-
reu com 29,69% e 25,05% e a por causas evitaveis fora da faixa etaria com 6,68%
e 8,58%, enquanto as inevitaveis responderam por 63,63% e 56,39%, nesses se-
x0s. No periodo 1999-2001, ocorreram 3.368.801,0 e 1.297.209,5 APVP, em
homens e mulheres, para 0s quais a mortalidade por causas evitaveis na faixa
etéria colaborou com 27,93% e 24,74% e a por causas evitaveis fora da faixa
etaria com 4,56% e 7,71%, enquanto as inevitaveis assumiram 67,51% e 67,55%,
nesses sexos. As taxas de APVP, para causas evitaveis na faixa etéria, em 1979-81
e 1999-01, foram de 49,85/1000 e 16,87/1000, e de 38,23/1000 e 10,22/1000,
em homens e mulheres, na NNE, e de 33,45 e 17,60, e de 20,44 e 9,12, na SSE,
na mesma ordem.

Conclusdo: Do primeiro para o segundo triénio sob andlise, a maioria
das causas evitaveis teve reducdo em APVP proporcional, com énfase para a
substancial reducdo das doencas infecciosas como causa de vida potencial
sacrificada, em todas as regifes, notadamente no Norte e Nordeste.

(11) ECONOMIA DA SAUDE: CONCEITOS, ABRANGENCIA E
FORMAS DE INSERGAO NO CASO BRASILEIRO

Autor: Geraldo Biasoto Junior
Resumo

Este trabalho procura identificar os campos de maior interesse para a
introducdo de conceitos e ferramentas de economia da saude no SUS. Duas
linhas de andlise sdo desenvolvidas: a) identificacdo da abrangéncia da economia
da saude; b) andlise das estruturas de administracdo e gestdo, mapeando 0s pon-
tos criticos para intervencdo do instrumental de economia da satde. O objetivo
é a identificacdo da confluéncia entre os dois campos para a avaliagdo das possi-
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bilidades que a economia da salde coloca para de alcancar eficiéncia e equidade
no SUS.

O amplo conjunto de conceitos e metodologias de analise, tanto quantita-
tivas como qualitativas, forjado na historia do desenvolvimento da ciéncia eco-
ndémica ndo poderia deixar de ter utilizacdo na busca da compreenséo e gestdo
de diversos campos da atividade humana. Nesse sentido, a economia da salde,
como sub-disciplina da ciéncia econdmica, evoluiu, nos Gltimos anos, tomando
emprestados conceitos e instrumentos ao arcabouco tedrico-conceitual da teoria
econdmica e da economia aplicada.

No campo do SUS, a tarefa € tentar divisar as areas de interesse e qualificar
as insercdes. Cumpre usar estratégias para caracterizar e segmentar as agdes que
poderiam incrementar a capacidade de producéo e difusdo de conhecimento em
economia da saude: a) capacitar os grupos de trabalho que s&o responsaveis nas
secretarias de salide, agéncias e associacdes de profissionais e instituicdes priva-
das, para a realizacdo de trabalhos de economia da salde; b) fortalecimento das
instituicGes formadoras, para capacitar profissionais em economia da salde, au-
mentando o numero de profissionais capacitados a aplicar o instrumental a
casos concretos; e ¢) dinamizar a producdo de documentos de avaliagdo contra-
tados junto a consultores especialistas em economia da salde.
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PARTE Il

ATIVIDADES DE CAPACITACAO

(I CursOs DE POS GRADUAGAO

Mestrado (YORK University)

Edson Aratjo

2003 /7 2004 (30 de setembro
2003 a 30 de setembro 2004)

(ISC / UFBA), Salvador, BA

Edvaldo Sa

2003 / 2004 (30 de setembro
2003 a 30 de setembro 2004)

DES/SCTIE/MS, Brasilia, DF

Disciplina de Doutorado (Universidade Autdnoma Pompeu Fabra, Barcelona,

Espanha)

Alex Santos Fernandez 2004

Bahia (ISC / UFBA)

(I1)  CURSOS DE ESPECIALIZAGAO NO BRASIL
BAHIA (Salvador)
1. Curso: Economia na Gestéo dos Sistemas de Saude

. Coordenador do curso ou da atividade: Prof. Sebastido Loureiro

2
3. Local: Pavilh@o de Aulas do Canela, Salvador (Bahia)
4

. Instituicdo ministradora: Instituto de Saude Coletiva — Universida-
de Federal da Bahia (UFBA)

5. Periodo de duragdo e carga horéaria: 14 de Margo de 2005 a 26 de
Janeiro de 2006

6. Carga Horéria: 375 horas-aula

7. Tipo de curso: Especializacao

8. Regime Presencial Presencial com momentos de concentracdo (uma
semana de aulas a cada més) e de dispersao (atividades extra-
classe entre as semanas de aulas)

9. Relagdo dos docentes
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1 - Andréia Costa Santos (Doutoranda em Economia da Satde, London
School of Hygiene and Tropical Medicine, Universidade de Londres, Inglaterra;
Mestre em Economia — CME/UFBA

2 - Carlos Octavio Ocké-Reis (Doutorado em Salde Coletiva - Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ)

3 - Eduardo Luiz Andrade Mota (Péds-Doutorado — University of North
Carolina, EUA, Doutorado em Medicina — UFBA)

4 - Edson Correia Aradjo (Mestre em Economia da Salde, University
of York — Reino Unido)

5 — Edvaldo Batista de S& (Mestre em Economia da Saude, Universida-
de de York)

6 - Erika Aragdo (Mestrado em Economia (UFBA).

7 - Hamilton de Moura Ferreira Janior (Doutorado em Economia —
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)

8 - Jairnilson Silva Paim. Mestrado em Medicina (UFBA)

9 - Ligia Bahia Doutorado em Satde Publica (ENSP, Fundacdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ)

10- Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha (Doutoranda em Eco-
nomia - Universidade Federal de Minas Gerais -UFMG e Mestre em Economia
- UFMG)

11 - Maria da Gloria Teixeira (Doutorado em Salde Publica — UFBA)

12 - Martha Carvalho Pereira Teixeira (Especializacdo em Health
Economics to Developing Countries, University of York — Reino Unido,Ciéncias
Econdmicas - Faculdade de Ciéncias Econdmicas — UFBA)

13 - Monica Viegas de Andrade (Doutorado em Economia — Escola
de Pds Graduacdo Em Economia Fundacdo Getulio Vargas - EPGE/FGV)

14 - Monique Azevedo Esperidido (Mestrado em Satide Comunitéria,
Instituto de Satde Coletiva — ISC/UFBA)

15 - Paulo Henrique Almeida (Doutorado em Economia, Université de
Paris X, Nanterre, Franca

16 - Sebastido Loureiro (Pds-Doutorado em Métodos Epidemioldgicos
Aplicados a Avaliacdo de Saude - Universidade do Texas; Doutorado em
Epidemiologia pelo Centro de Ciéncias da Satde de Houston - Universidade do
Texas

-39 -



ANAIS DO “PrROJETO EcONOMIA DA SAUDE - PES: REFORCANDO SISTEMAS DE SAUDE PARA ReEDUZIR DESIGUALDADES.”

10. Relacdo dos participantes

Nome Profissao Empresa Funcao
1. Agnaldo Dantas de Economista Secretaria Municipal de Contabilidade/
Oliveira Salde de Lauro de Freitas Fundo Municipal
2.Alice da Silva Ribeiro Assistente Secretaria Municipal de Gerente de Unidade
Firmino Social Salde de Salvador
3.Cristiana Grande de Sa Médica Secretaria Municipal de Secretaria Municipal

Freire Torres

Saude de Campo Formoso

de Saude

4.Cristina Maria da Cruz
Azevedo Ricco

Administradora

Secretaria de Saude do
Estado da Bahia (SESAB)

Técnico (Diretoria
de Regulagio)

5. Dione Cruz Pimentel

Contadora

Secretaria Municipal de
Salde de Salvador

Contadora (Fundo
Municipal de Salde)

6. Dirallcia Pereira de Brito | Bach. Letras SESAB Técnico (SUDESC)

7. Dolores Fernandez Médica SESAB Médica

8. Edgar Tavares Lima Contador SESAB Auditor

9.Eliane M. de Oliveira Economista Secretaria Municipal de Coordenadora financeira

Souza Salde de Alagoinhas

10.Gerardo Azevedo Junior Dentista S. M de Saude de Secretario Municipal
Livramento de N.S. de Salde

11. Isaura Gottschall Economista Programa Economia da Pesquisadora
Satde — ISC/UFBA

12. Jane de Souza Assistente Secretaria Municipal de Gerente de unidade

Social Salde de Salvador de satde
13. José dos Santos Costa Economista PECS/1SC/UFBA Pesquisador

14. Lilian Mota Muniz Administradora SESAB Técnico (SURCAS)
15.Marcelo Pereira Orrico Economista SESAB Técnico (GASEC/SURAPS)
16. Maria Leonor S. Santos | Administradora SESAB Técnico (COCARE/DGE)
17. Ménica Souza dos Santos| Enfermeira SESAB Técnico (SEUDESC)
18. Nilson da S.Gomes Contador Secretaria M. de Salde Auditoria

dos Santos de Salvador

19. Regina Marcia Miguel Enfermeira SESAB Técnico (Coord.

A. de Miranda Urgéncias/ GASEC)
20. Ricardo Luciano Economista PECS/1SC/UFBA Pesquisador

Silva de Souza

21. Sandra Maria Marins Enfermeira SESAB Técnico (SURAPS)
Paes Coelho

22. Sandra Marta Padula Engenheira SESAB Técnico (SURAPS)
Sanches

23.Silvia Franco Dorea Assistente Social SESAB Técnico (COPAD)

Bandeira
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24. Zaida de Barros M. Farmacéutica Secretaria Municipal de Coord. Atencdo
N. Santos Saude de Salvador e Promocéo
a Saude
25. Tatiana Sanjuan Farmacéutica Hospital Mario Leal — Farmacéutica
Ganem Prado SESAB
11. Programacao
DISCIPLINA CARGA HORARIA
Mddulo | — Margo/Abril de 2005
1. Introducdo a Economia da Saude 15h
2. Epidemiologia Bésica 30h
3. Métodos Quantitativos 15h
4. Microeconomia Aplicada 15h
Modulo 11 — Maio/Junho de 2005
5. Economia da Saude 30h
6. Macroeconomia e Saude 30h
7. Economia dos Servigos: O setor de salde 30h
Modulo 111 - Julho/Agosto/Setembro de 2005
8. Gestédo de Informacdes em Salde 15h
9. Gestéo dos Sistemas de Saude 30h
10. Avaliacdo Econémica em Saude 30h
12. Saude e Desigualdade 15h
13. Econometria Aplicada a Salde 15h
14. Sistemas de Saide Comparados 15h
Modulo 1V — Outubro/Novembro de 2005
14. Estrutura e Dindmica do Mercado de Planos e
Seguros de Saude no Brasil 30h
15. Financiamento do Setor 15h
16. Cadeia Produtiva em Saude 30h
17. Pesquisa Orientada 30h
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CEARA (Fortaleza)

1. Curso ou atividade de capacitacdo: CURSO DE ESPECIALIZACAO EM
ECONOMIA E GESTAO EM SAUDE

2. Coordenador do curso: Prof. FERNANDO JOSE PIRES DE SOUSA
« 3. Localidade onde foi desenvolvido.: FORTALEZA (CE)
« 4. Instituicdo ministradora: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

5. Periodo de duracdo janeiro a novembro / 2005

6. Carga horéria: 480hs,

7. Tipo de curso : ESPECIALIZACAO

8. Regime: Presencial,;:

9. Relagdo dos docentes

Docentes Titulacao Instituicdo
Agamenon Tavares de Almeida Mestre UFC
Arnaldo R. Costa Lima Mestre UFC/NESC
Clélia Nolasco Mestre UFC/SESA
Fatima de Sousa Freire Doutora UFC
Fernando José Pires de Sousa Doutor UFC
Isabel Thomas Dias Mestre SESA/ESP
Maria Helena Lima Sousa Mestre SESA
Marcelo Gurgel Carlos da Silva Doutor UECE
Marcia Teixeira Gurgel do Amaral Mestre SESA/HEMOCE
Marcos Alberto de Oliveira Vieira Mestre ONG (planefor)
Maria Vaudelice Mota Mestre(doutorando) UFC
Raul dos Santos Filho Especialista UFC
Rogena Wearver Noronha Brasil Mestre SESA
Silvia Maria Negreiros Bomfim Silva Mestre UFC/NESC
Silvia Helena Bastos de Paula Doutora -
Sebastiana Shirley de Oliveira Lima Mestre SESA
Socorro Mouréo Mestre -
Vera Maria Camara Coelho Mestre SESA
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Gurgel

Nome Profissdo Cargo ou Fungéo Instituicéo
1. Andréia Paula de Oliveira Enfermeira Enfermeira SMS — Alto Santo
2. Celina Maria Lopes de Lima Economista Economista/ HEMOCE
3.Claudio Costa Fortier Analista de Sistema| Central de Regulagéo SESA
4. Eufrazina Horténcia Pedrosa | Administradora Administradora SESA
Carlos
5. Francis George Almeida Economista - UFC
Oliveira
6. Francisca Daniele Queiroz Economista - UFC
Oliveira
7. Francisco Antonio de Oliveira Pedagogo Aux. Adm Nefrologia HGF
8. Francisco Claudio dos Santos Economista - UFC
Pinheiro
9. Francisco Eloy Marinho Alves Economista - UFC
10. Francisco Laércio Pereira Economista - UFC
Braga
11. Henrique Rosa Rodrigues Economista - UFC
12. José Amaral Gurgel Filho Pedagogo Setor de Custos SESA/CEO
13. Kediman Célis Barros Bastos Enfermeira Enfermeira SESA/ de Canindé
14. Luis Carlos do Nascimento Pedagogo Aux. de Planejamento| SESA Tiangua
15. Marcela Aguiar Lustosa Administradora - UECE
16. Margarida Maria Gadelha Administradora Administradora SESA
Pessoa
17. Maria do Carmo Amaral Administradora | Setor de Planejam. ESP

Branco Diniz

18. Maria do Socorro Alves da Enfermeira Enfermeira SESA de Aracati
Costa

19. Maria Isomar da Silva Administradora Gerente administ. MEAC - UFC
Xenoforte

20. Nathan Mendes Sousa Médico Médico doPSF SMS — SOBRAL

21. Regina Lucia Correia Lima Farmacéutica Farmacéutica SESA
Siqueira

22. Rosélia Maria Soares Enfermeira Gerente da MR SESA de Canindé
Mesquita

23. Solange de Andrade Castelo | Administradora Administradora SESA

24.

Tercilia Maria Rabelo

Enfermeira

Enfermeira

SMS - Fortaleza

25.

Walquiria Brasil Falco

Assistente Social

Assistente Social

SESI
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11 Programacdo das disciplinas
MODULO | Professor Créditos CH
| — Modulo: Fundamentos teéricos — conceituais de economia e | Pratica |[Teorica

das politicas publicas

1. Evolugéo do Pensamento Econdmico,

Agamenon T. Almeida
Fernando Pires

Desenvolvimento e a Questio da Satidg _Marcelo Gurgel 2 - 32
Raul dos S. Filho
2. Fundamentos das Teorias Econdmicas Estima Frei
i ~ P atima rreire
para Anélise, ~Concep(;a(,),_AvaI|agao,e Fernando Pires 2 - 32
Implementacéo das Politicas de Salde.
Il — Mddulo: Instrumentalizagdo do desenvolvimento da gestdo em saude
3. Gestdo e Plangjamento em Salde A,\;';?ilg(\),;diﬁzéa,\%ﬂa 2 32 32
o Ciantif Marco Alberto de _
4. Metodologia Cientifica | OMota 1 16
5. Produgéo de Servicos na Salde e para Clélia Nolasco 3 32 32
Salde Silvia Bomfim
6. Abastecimento dos Sistemas e Servicos| Arnaldo R. Costa Lima 3 32 32
de Salde Silvia Bomfim
7. Orcamento e Custos em Satide Fétima Freire 3 32 32
Helena Lima
8. Financiamento, Gastos e Alocacéo de Fernando Pires 3 32 32
Recursos em Salide Vera Coelho
9. Avaliagdo dos Sistemas e Servicos de Silvia Bastos 3 32 32
Satide e Avaliacdo Econdmica Helena Lima
10. Metodologia Cientifica 11 Marco Alberto O.Vieira 1 - 16
TOTAL 24 192 288
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1. Curso: ESPECIALIZACAO EM ECONOMIA DA SAUDE II
2. Coordenador: Prof. Dr. Marcelo Gurgel Carlos da Silva
3. Localidade onde foi desenvolvido: Fortaleza (CE)

4. Instituicdo ministradora: Instituto de Economia da Universidade Esta-
dual do Ceara

5. Periodo de duragdo: 02/02/2004 a 30/07/2005
6. Carga horéria: 495 HORAS
7. Tipo de curso Especializagdo

8. Regime: Presencial com concentracdo semanal, uma vez por més, com ativi-
dades de 45 a 60 horas

9. Relacdo dos docentes:

Alcides da Silva Miranda Doutor
Alexandre José Mont’Alverne Silva Mestre
Ana Paula Soares Gondim Mestre
Fernando José Pires de Sousa Doutor
llse Tigre Leitdo de Arruda Mestre
Jodo A. Pereira Doutor
José Jackson Coelho Sampaio Doutor
José Meneleu Neto Doutor
M? Helena Lima Sousa Mestre
Marcelo Gurgel Carlos da Silva Doutor
Marcia Teixeira Gurgel do Amaral Mestre
Maria Eneida Porto Fernandes Mestre
Rita Erotildes Mariano Mestre
Vera Maria Camara Coelho Mestre
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10 Relacdo dos participantes

I Situacao
Nome Instituicédo
de Origem Profissao Cargo ou Conclui-

funcéo do
Adélia Maria Aradjo Bandeira SESA Nutricionista Nutricionista Sim
Adélia Maria Barsi G. Oliveira HGF Economista Economista Néo
Alberto Farias Filho SESA Médico Médico Néo
Ana Llcia Carneiro Bezerra SESA Advogada Super. Licitacdo Sim
Antbnio Faustino Maia HIAS Administrador |  Administrador Sim
Antonio Sousa Bezerra HM Fisioterapeuta Fisioterapeuta Sim
Carlos André Monteiro do Amaral Sec. Mun. Economista Economista Sim

Sobral
Cleonice Moreira Coordeiro Externo Cirurgido- Cirurgido- Sim
Dentista Dentista

Edilmar Carvalho de Lima SESA Economista Economista Sim
Fernando dos Santos Rocha Filho UFC Médico Médico Sim
Florentino de Aradjo Cardoso Filho HGF Médico Diretor do HGF Sim
Francisca Marcia Barros Alvarez HGCC Enfermeira Enfermeira Né&o
Francisco José Coelho Bezerra SESA Contador Contador Sim
Isabel Thomaz Dias ESP Economista Economista Sim
José Nilson Batista da Silva HUWC- UFC | Economista Economista Sim
José Romério Melo SESA Farmacéutico Farmacéutico Nao
Licia de Fatima Barreto de Alencar SESA Farmacéutica Farmacéutica Sim
Maria do Socorro Lessa Marques HM Contadora Contadora Sim
Maria Gleide de Oliveira SESA Contadora Contadora Sim
Maria Horceni de Sousa SESA Economista Economista Sim
Rejane Feij6 de Vasconcelos HGF Enfermeira Enfermeira Sim
Rogério Ribeiro Saraiva HGF Administrador | Analista de Sistema| Néo
Valéria Machado N.C. de Albuquerque SESA Farmacéutica Farmacéutica Sim
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Programacao das disciplinas

MODULO CARGA HORARIA
Introducdo & Economia 30
Introducdo a Saude Publica 30
Politica e Planejamento em Salde 30
Introdugdo a Economia da Saude 30
Mercado e Sistemas de Salde 45
Alocacdo de Recursos e Orcamento em Salde 45
Custos em Saude 45
Financiamento e Gastos em Salde 45
Avaliacdo Econémica da Saude 45
Ensino e Pesquisa em Economia da Satde 30

SAO PAULO (Campinas)

1.Curso :CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ECONOMIA E GES-
TAO EM SAUDE

2.Coordenador: Prof. Dr. Gabriel Ferrato dos Santos
3. Localidade onde foi desenvolvido; Campinas (SP)

4.Instituicdo ministradora: Instituto de Economia da Universidade Estadual
dee Campinas (UNICAMP)

5.Periodo de duragdo:18/10/2004 a 25/11/2005;
6. Carga horéaria: 404 HORAS
7. Tipo de curso: Especializacdo (modalidade Extenséo)

8. Regime (Presencial com concentragdo semanal, uma vez por més, com
atividades de 40 horas

9. Relagdo dos docentes :
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Afonso Joseé de Mattos Doutor
Alberto Kideki Kanamura Doutor
Ana Lucia Goncalves Doutor
Ana Maria Malik Doutor
André Tosi Furtado Doutor
Antonio Marcio Buainain Doutor
Bernard Frangois Couttolenc Doutor
Claudio Salvador Dedecca Doutor
Djalma de Carvalho Moreira Filho Doutor
Edgard Antonio Pereira Doutor
Fernando Erenesto Cardenas Mestre
Gabriel Ferrato dos Santos Doutor
Geraldo Biasoto Junior Doutor
Geraldo di Giovanni Doutor
Joice Valentim Mestre
José Carlos de Souza Braga Doutor
José Mendes Ribeiro Doutor
José Norberto Walter Dachs Doutor
Marcos Kisil Doutor
Maria Alicia Uga Doutor
Maria Carolina A.F. de Souza Doutor
Maria do Rosério Dias Oliveira Latorre Doutor
Marilisa Berti de Azevedo Barros Doutor
Nilson do Roséario Costa Doutor
Pedro Luis Barros Silva Doutor
Said Jorge Calil Doutor
Sergio Robles Reis de Queiroz Doutor
Silvia Marta Porto Doutor
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10.  Relacdo dos participantes

Alvaro José Pires Jinior

Ana Conceicdo Cardoso Bezerra

Antdnio Walter Branddo Luna

Armando Martinho Bardou Raggio

Carlos Alberto Tayar

Cassia da Silveira

Claudete de Souza Maria

Cleuza Maria dos Santos

Egidio Borges Tavares Filho

Evanilde Ramos Saldanha

Fernando Antonio Gomes Leles

Josefa Lourdes Ramos Ribeiro

Joseneida Teixeira Remigio

Julia Maria Fernandes Tendrio Levino

Keila da Concei¢do da Silva Rocha

Luiz Ricardo Barbosa Gomes

Maria Bernadete Passabom

Maria de Cassia de Oliveira Melo

Maria de Nazaré Barros Pires

Maristella Zamborlini Macedo

Mauro Fonseca de Souza

Nélia Elvira de Abreu Salles

Oliani Nouey Machado

Oscarlino Alves de Arruda Junior

Renato Sena Gomes Junior

Rosa Maria Reis de Jesus

Sheyla Veronica de Araujo Morais

Sueli de S& Riechi

Telma Maria de Medeiros Bezerra

Uildéia Galvao da Silva

Valéria Morgana Penzin Goulart

Vanessa Maciel Pissetti Muniz
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11.  Programacdo das disciplinas

MODULO CARGA HORARIA

Epidemiologia para o Planejamento 64
Métodos Quantitativos aplicados a Saude 56
Economia da Saude 64
Mercados e Regulacéo 56
Sistemas de Satide Comparados 56
Gestdo em Saude 108

Total 404

I11. Outras modalidades de capacitacéo
a— NO BRASIL

Programa de ensino a distancia da Universidade Pompeu Fabra (Bar-
celona, Espanha)

Curso de Pos graduacdo em Economia da Salde e Farmacoeconomia

Sumula -Este programa de formagdo a distancia, fundamentado na am-
pla experiéncia do Instituto de Educagédo Continuada da Universidade Pompeu
Fabra — IDEC/UPF (Barcelona-Espanha) foi desenvolvido por intermédio da
internet a partir do uso de diferentes recursos de ensino-aprendizagem que per-
mitam uma intera¢do continua professor/aluno e aluno/professor.

O curso teve como objetivo proporcionar uma formacdo em Economia
da Satde e Farmacoeconomia a profissionais das Secretarias Estaduais de Salde,
cujas atividades estejam relacionadas com o desenvolvimento e a utilizacdo da
Economia da Saude na gestdo do Sistema Unico de Satide — SUS. Vale salientar
que o0 programa ndo exige dos participantes conhecimentos prévios em econo-
mia e é destinado a profissionais que ndo dispdem de tempo para uma forma-
cdo presencial ou preferem um trabalho sustentado basicamente na comunicacao
virtual.

O programa teve inicio em setembro de 2004 com o desenvolvimento de
cinco moédulos:

= Modulo de Avaliagdo Econdmica de Medicamentos e Tecnologias em
Saude: Conceitos basicos.

= Mddulo de Técnicas Quantitativas Aplicadas & Gestdo de Servigos de
Saude.
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= Mddulo de Economia e Politicas de Financiamento da Assisténcia Far-

macéutica.

= Mddulo de Economia da Saude 1.

= Mddulo de Economia da Saude 11.

Cada mddulo, desenvolvido por um especialista que atua como profes-
sor-tutor, foi organizado em quatro unidades didéticas. A metodologia utilizada
durante o curso é baseada em estudos de casos, na participa¢do dos alunos em
féruns de discussdo e em trabalho em grupo. Além disso, os participantes reali-
zam trabalhos préaticos individuais e em grupo, e todos os pontos da tematica
incluem provas baseadas em perguntas de auto-avaliagdo de mdltipla-escolha. O
curso requer uma dedicacdo semanal minima de 6 horas e 25 minutos de cada
participante. Os cinco médulos, a distancia, podem ser reforcados mediante al-
gumas sessdes presenciais ao longo da realizacéo do curso.

Cada uma das Unidades Didéticas comp®e-se de:

1.

Uma descricdo precisa dos objetivos e das habilidades que o partici-
pante deve adquirir.

Um Teste Introdutério que o participante realiza para poder prosse-
guir com a realizacdo da Unidade Didatica.

Os conteudos da Unidade Didatica podem ser acessados em formato
web e também ser descarregados e imprimidos se o aluno desejar.

As atividades, correspondentes ao contetdo da Unidade Didatica, con-
sistem na realizacdo de diversos exercicios de forma interativa na web
do mdédulo. Essas atividades sdo apresentadas em um formato do
tipo teste de auto-avaliagdo.

Um exercicio final de avaliacdo personalizado para cada participante,
composto por dez perguntas do tipo teste. O participante realiza esse
exercicio final na web do modulo e obterd de forma imediata um
registro da sua pontuacéo.

Um foérum de discussdo sobre algum tema diretamente relacionado
com o contetdo da Unidade Didatica.

Respostas do tutor as perguntas mais freqiientes sobre a Unidade Di-
datica, feitas pelos participantes.

Acesso personalizado ao tutor do médulo mediante correio eletronico.

Complementos de aprendizagem, bibliografia, artigos relacionados e
links diversos que estardo disponiveis durante o periodo de realizagéo
do curso na web.
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Finalmente, a duragdo temporal de cada um dos modulos € de oito sema-
nas. Uma Unidade Didética ocorre em duas semanas. O idioma do curso é o
espanhol e os requerimentos técnicos minimos para participar do programa séo

0S seguintes:

e Computador Pentium I, com sistema operativo MS Windows;

» Navegador MS Internet Explorer; e

e Conexao a Internet.

Acta Académica

Diploma de Posgrado en Economia de la Salud - Brasil - On-line / 1

Ano académico: 2004-2006

Convocatoria 7 n° anexo: 12

NIF Nombre Calificacion
1902050SSP/DF Akiko Kanamota Ronchini, Misani Apto
1743764 SSP/DF Alencar da Silva, Rita de Cassia Apto
3310209 Alves de Oliveira, Josué Apto
518590 Aragdo de Lavér Vieria, Eliane Apto
71071519 Arroio Nicoletti, Regina Helena Apto
M 6777194 Assis Alves, Ricardo Apto
7676053 - SSP/SP Barcellos Esteves, Jodo Paulo No apto
111368968 Bertao Cataneli, Rita de Céssia Apto
115994980 IFP/RJ Canuto Santos, Vania Cristina Apto
085023604 — IFP/RJ | Castro Barbosa Lobo, Adriana Apto
28424 SSP/RR Coelho de Oliveira, Paulo Ernesto No apto
13297167 - SSP/SP Coutinho Farias, Reus Apto
135889 SSP/PB de Araujo Morais, José Joacio No apto
237792 SSP/PB de Araujo, Walter No apto
2357721 SSP/DF de Deus Costa, Renata Maria Apto
M2954822 - SSP/MG | de Freitas, Andréia Apto
52372877 CRM-RJ de Maio, Wilson Apto
8189600 SSP/GO de Moraes e Silva, Sénia Maria Apto
2266 CRA-ES de Oliveira, Ténia Cristina Apto
828530 SSP-DF de Resende Vianna Barbosa, Saulo Apto
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1454776-2 Dissenha, Amauri Anselmo Apto
870721 SSP/PB Duarte Silva, Marta Betania Apto
8902127 PR Fanini Paulini, Maria Leonor Apto
926541 SSP/MT Félix Mendonca, Alessandra Apto
597134 SSP/MS Franchi Nunes, Maria Anizia Apto
31211427582 Garcia de Paula, Dante Apto
081802415 IFP/RJ Lemgruber Portugal d’Oliveira, Alexandre| Apto
99010492940 Lima Sousa, Maria Helena Apto
417726 - SSP/SP Lucas Prado, Clementina Corah Apto
1029879853 Machado de Britto, Alexandre Paulo Apto
213173 SSP/AL Medeiros Santos, Joellyngton Apto
M4797633 Mendes Santos Servo, Luciana Apto
1004498 ES Meneguel, Analberto Inécio Apto
1901296 SSP/PR Moreira dos Santos, René José Apto
3837550-4 Moura, Paulo Sérgio Apto
302476 Negre Sanches, Elaine Apto
99001093648 Nunes da Costa, Noelia Apto
2465414 Oliveira Reis, Gilson Apto
598774 Passos Cupertino de Barros, Fernando No apto
10060134 ssp/mg Pérez Ferreira, Bruno Apto
256395 SSP/SE Prado Costa Batista, Marta Maria Apto
23088 SSP/RR Ribeiro Lago, Altamir No apto
9.545.840 Rocha de Luiz, Viviane Apto
CREMERS 8164 Rodrigues dos Santos, Sandra No apto
04519958-5 IFP/RJ Roges Jordy Sant’Ana, Soraia Apto
869657SSPMT Soares da Silva, Lucinéia Apto
3246052 IFP/RJ Souza de Pastrana, Rosa Maria Apto
11347161 SSP/MG Tavares Junior, Francisco Antonio Apto
1228682 SSP/DF Vieira Teixeira de Freitas, Ruterson Apto
M3 139.538 SSP/MG | Vocurca Teixeira, Hugo Apto
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Acta Académica

Diploma de Posgrado en Farmacoeconomia - Brasil - On-line / 1

Afio académico: 2004-2006

Convocatoria / n° anexo:; 12

NIF Nombre Calificacion
1902050SSP/DF Akiko Kanamota Ronchini, Misani Apto
1743764 SSP/DF Alencar da Silva, Rita de Céssia Apto
3310209 Alves de Oliveira, Josué Apto
518590 Aragdo de Lavor Vieria, Eliane Apto
71071519 Arroio Nicoletti, Regina Helena Apto
M 6777194 Assis Alves, Ricardo Apto
7676053 - SSP/SP Barcellos Esteves, Jodo Paulo No apto
111368968 Bertao Cataneli, Rita de Céssia Apto
115994980 IFP/RJ Canuto Santos, Vania Cristina Apto
085023604 - IFP/RJ Castro Barbosa Lobo, Adriana Apto
13297167 - SSP/SP Coutinho Farias, Reus Apto
237792 SSP/PB de Araljo, Walter No apto
2357721 SSP/DF de Deus Costa, Renata Maria Apto
M2954822 - SSP/MG | de Freitas, Andréia Apto
52372877 CRM-RJ de Maio, Wilson Apto
8189600 SSP/GO de Moraes e Silva, SGnia Maria Apto
2266 CRA-ES de Oliveira, Ténia Cristina Apto
828530 SSP-DF de Resende Vianna Barbosa, Saulo Apto
1454776-2 Dissenha, Amauri Anselmo Apto
870721 SSP/PB Duarte Silva, Marta Betania Apto
8902127 PR Fanini Paulini, Maria Leonor Apto
926541 SSP/MT Félix Mendonga, Alessandra Apto
597134 SSP/MS Franchi Nunes, Maria Anizia Apto
31211427582 Garcia de Paula, Dante Apto
081802415 IFP/RJ Lemgruber Portugal d'Oliveira, Alexandre Apto
99010492940 Lima Sousa, Maria Helena Apto
417726 - SSP/SP Lucas Prado, Clementina Corah Apto
1029879853 Machado de Britto, Alexandre Paulo Apto
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213173 SSP/AL Medeiros Santos, Joellyngton Apto
M4797633 Mendes Santos Servo, Luciana Apto
1004498 ES Meneguel, Analberto Inécio Apto
1901296 SSP/PR Moreira dos Santos, René José Apto
3837550-4 Moura, Paulo Sérgio Apto
302476 Negre Sanches, Elaine Apto
99001093648 Nunes da Costa, Noelia Apto
2465414 Oliveira Reis, Gilson Apto
598774 Passos Cupertino de Barros, Fernando No apto
10060134 SSP/MG Pérez Ferreira, Bruno Apto
256395 SSP/SE Prado Costa Batista, Marta Maria Apto
9.545.840 Rocha de Luiz, Viviane Apto
04519958-5 IFP/RJ Roges Jordy Sant’Ana, Soraia Apto
869657SSPMT Soares da Silva, Lucinéia Apto
3246052 IFP/RJ Souza de Pastrana, Rosa Maria Apto
11347161 SSP/MG Tavares Junior, Francisco Antonio Apto
1228682 SSP/DF Vieira Teixeira de Freitas, Ruterson Apto
M3 139.538 SSP/MG | Vocurca Teixeira, Hugo Apto

BAHIA

1. Curso ou atividade de capacitacdo: 1SC 720 — Economia da Saude e

Desigualdades

2. Coordenador: Prof. Sebastido Loureiro

3. Localidade onde foi desenvolvido:Salvador — Bahia

4. Instituicdo ministradora: Instituto de Saude Coletiva — Universida-
de Federal da Bahia (UFBA)

5. Periodo de duracdo e carga horéria:
a. 1° Semestre 2005 — 30 horas (01704 — 22/07; 15 sess@es de 2hs —

sexta 14 -16hs)

b. 2° Semestre 2005 — 30 horas (19708 — 25/11/2005; 15 sessées de

2hs — sexta 14 -16hs)
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6. Tipo de curso: Disciplina na pés-graduacdo em Saude Coletiva
(mestrado e doutorado)

7. Regime: Presencial
8. Relagdo dos docentes:

(i) Edson Correia Araljo (Mestre em Economia da Satde, University of
York — Reino Unido)

(i) Luciano Damasceno dos Santos (Mestre em Economia, CME/
UFBA)

(iii) Sebastido Loureiro (P6s-Doutorado em Métodos Epidemioldgicos
Aplicados a Avaliacdo de Saude - Universidade do Texas; Doutorado em
Epidemiologia pelo Centro de Ciéncias da Satde de Houston - Universidade do
Texas)

8. Relacdo dos participantes:
2005.1

Nome do aluno

Alba Regina de Sousa

Alessandra da Costa Meira

Aline Lima dos Santos

Ana Cristina Pimentel Martins
Andréa Salgado Silva

Ariel Rios Rezende

Augusto César Costa Cardoso

Carla Pedra Branca Valentim silva
Erica Lima Costa de Menezes
Fabiana Santana Abreu

Giselle Boaventura Barros

Heleni Duarte Dantas de Avila

Jane Dias Coelho

Juliana Oliveira Farias

Leda Maria Costa Pereira

Lenira Ferreira Ribeiro

Lilian Conceigdo Guimardes Almeida
Luciana Pires Santos de Souza
Marcia Perrucho Faria de Miranda Santos
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Maria Cecila Moraes Simonetti

Maria do Socorro Sales Mariano

Pedro Hernado Pairazaman Diaz

Rosangela Rodrigues Lima

Sandra Mara Silva Brignol

Sandra Regina da Cruz

Selma Chaves Guilera

Silviameire Freitas Azevedo

Tania Maria de Oliva Menezes

Valderez Machado de Aragdo

Yukari Figueroa Mise

Joana Machado de Carvalho

Maria Lucia da C. e S. Laje

Marcus Vinicius Teixeira Navarro

Maria da Concei¢do Costa Rivemales

Monica Batista de Almeida

Monica Maria Celestina de Oliveira

Paulo César Alcantara Ribeiro

Pérola Alonso Catela

Rita de Céssia Sousa Nascimento

Silvia de Oliveira Pereira

Valéria Ramos Dantas

William Mendes Lobao
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9. Programagcdo

2005.1

Aula

Tema

Metodalogia

Aula 1 (01/04)

- Apresentagio

- Introdugio i Economia da Satde: O quee
economia da sadde?; Como a economia da satide pode
contributr n a gestio dos sistemas ¢ dos servigos de

sadde,

Aula expositiva (Profs,
Sebastiio Lourciro ¢
Edson Aratijo) e

discussio com os alunos.

- Introdugio 4 Economia da Sadde
Satde,
- Principios de Economia: o principio da escasser; o

: Economia ¢

Aula expositiva {Profs.
Sebastido Loureiro ¢
Edson Aratije) e

dos provedores de servigos de sadde; incentivos
econdmicos em satide; a economia dos planos ¢ seguros
de sande.

Aula 2 {08/04) | comportamento do consumidor; demanda e oferta em | discussio com os alunos.
mercados competitivos; mercados nio-competitivos;
clasticidade da demanda; falhas de mercado;
externalidades.
- Thpicos em Fconomia da Sadde 1: demanda ¢ Aula expositiva (Profs,
oferts em satide; falhas no mercado de bens e servigos. | Sebastiio Loureiro e
de satide (risco moral ¢ selegio adversal; formas de Edson Aratjo) e

Aula 3 (15/04) | financiamento dos bens ¢ servigos de saide; pagamento | discussio com oy alunos.

Aula 4 (29/04)

- Topicos em Economia da Saide I Sadde ¢
desenvolvimento ccondmico; gastos no setor satde
aloeagio de recursos em sadde; fimanciamento da sadde
ne Brasil; O SUS; o estado da Bahia; o desempenho
dox sistemas de sadde; 2 macrocconomia do setor de
saiide.

Aula expositiva (Profs,
Schastiio Lourcino ¢
Edson Aratijo) e

discussio com o alunos,

Aula 5 (D6/05)

« Topicos em Economia da Sadde I {Avaliagio
Econdimica em Sadde): anilises de custo-Beneficio,
custoefetvidade e custo-utihdade; farmacocconoa;
custos om satde (eustox de produtividade, custon
futuros e etcky mensuragio da sa dde (QALY's, DALY S,
HYE's e SAVE's); mesuragio da demanda/beneficio em
salule Willimeness to pay ¢ Ability 1o pay.

Aula expositiva (Profs.
Sehastiio Loureiro e
Edson Aradjo) e
discussio com os alunos,

Aula 6 (13/05)

- Desigualdades em Sadde - Defingdcs ¢ conceitos:
O que sio desigualdades em satde®; Porque estud -las?;
Dimensdes 2 serem estudadas (financiamento, acesso,
utilizagio, situagio de saidde); o principio da equidadi;
desigualdades versus equidade; equidade vertical e
equidade horizontal, co mo avaliar o conceito de
justiga?: Starfield (2001}, Wihams {1997), Whitchead
(1992}, Sen (2001}, Andersson (1999, ¢ Darchs (2001},

Aula expositiva (Profs,
Sebastido Loureiro ¢
Edson Aratijo) e
discussio com os alunos.

Aula 7 (20/05)

- Desigualdades em sadide - semindrio @ definigoes
© conceitos

Faga uma anilise critica do conceito de “fair innings”
Coma apresentado em Willams (1997),

Seminirio apreentado
por grupo de alunos
{maximo de & por grupa)
monitorado pelos
docentes.
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Aula 8 (27/05)

- Desigualdades em Sadde - Indicadores ¢
métodos: esta sessdo apresentard os indicadores e
métodos mais utilizados para medir
desigualdades/equidade em saGde (indice de Gini,
Curva de Lorenz, Indice de concentragio, index de
dissimilaridade, preudo lorenz curve ¢ indice relativo
de desigualdade) suas limitaghes e algumas ilustragoes
com dados do Brasl.

Aula expositiva (Profs.
Sebastido Loureino e
Edson Araiijo) e
discussio com os alunos,

= Desigualdades em Satde - Semindrio 11:

Semindrio apresentado

Indicadores ¢ métodos por grupo de alunos
Aula # (03/06) | Discutir vantagens ¢ desvantagens da abordagem da (miximao de 6 por grupa)
Organizagio Mundial de Saide/2000 para mensuragio | monitorado pelos
das desigualdades em satide docentes.
[‘.lﬂl;u.-ld.ldu em Satde: hpruf_nu;ia do projeto | Exposiclo dos projetos e
de pesquisa do PECS/ISC: * As diferentes faces da trabalbhos por
Aula 10 desigualdade em sadde: inrqirdade, discriminagio | pesquisadores do
(10/06) e exclisdo’ e de estudos realizados pela PECS/15C e da
SEI/SEPLANTEC no estado da Bahia. SEI/SEPLANTEC.
- Degigualdades em Sadde - Semindrio 11 Semindrio apresentado
Indicadores ¢ métodos por grupo de alunos
Aula 11 Dizcutic a5 vantagens ¢ desvantagens priticas ¢ (miximo de & por grupo)
{17/08) conceituais das principais medidas de desigualdades em | monitorado pelos
safide apresentadas em Wagstaff, et al. (1991). docentes
- Desigualdades em Satde - “pathways™ e Aula expositiva com os
influbncias: esta sessfio discutird os modelos que professores da disciplina
tentam explicar as causas ¢ determinantes das e um palestrante
desigualdades em satide (desigualdades econfmicas, de | convidado seguidos de
Aula 12 ginero, de raga, geogrificas, epidemiolbgicas, infludncia | debate em sala.
(01,/07) do ambiente politico ¢ cultural e a questio da
violéncia), Serd apresentado o componente
antropolégico do projeto de pesquisa do PECS/15C “As
d.u"uml'ﬂ faces da desigualdade em satde:
inigiiidade, discriminagio e exclusio’.
- Desigualdades em Saide - Semindrio IV Semindrio apresentado
Aula 13 "pathways™ ¢ infludncias: por grupo de alunos
(08/07) Comente as idéias expressas por Wlkinson (1997 ¢ (miximo de & por grupo)
1996) sobre ‘relative income hyopotesis” para abordar | monitorado pelos
as desigualdades em saiide docentes
- Designaldades em Satde - Andlise de politicas: | Aula expositiva com os
esta seasdo discutird as principais politicas de saide professores da disciplina
implementadas para reduzir desigualdades em sadde ¢ um palestrante
(Alocagio eqiitativa de recursos, descentralizagio da convidado seguidos de
Aula 14 oferta dos servigos,  investimento em atencio bisica, | debate em sala.
(15/07} financiamento através da taxagio, seguro social,
equidade e efici®ncia em salde), Serfo apresentados
dados e metodologia do projeto de pesquisa do
PECS/ISC “Desenvolvimento de Metodologia
Egiiitativa de Recursos em Satde para o estado da
Bahia"
- Desigualdades em Sadde - Semindrio V Seminfric apresentado
Aula 15 "j!ﬂhwm' < in.ﬂu&n:i_u: por grupo de alunos
(22/07) Discuta as questies relacionados 3 género, raca e (miximo de 6 por grupo)

desigualdades em satide apresentadas por Bartley
(2004}, Thomas, 5.8, (2001) & Williams, DR {1997a,b)

monitorado pelos
decentes
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2005.1

Aula

Tema

Metodologia

Aula 1
(19/08)

- Apresentagio

- Introedugio 4 Fconomia da SaGde : O que £ cconomia da
Salide? Como 2 economia da satide pode contribuir na gestio
dos sistemas ¢ dos servigos de salde?

Aula expositiva

Aula 2
{26/08)

- Introdugio 4 Economia da Satdde Economia e Satde.
- Principios de Economix o principio da escasser; o
comportamento do consumidor; demanda e oferta em
mercados competitivos; mercados nio-competitivos;
elasicidade da demanda; falhas de mercado; externalidades,

Aula expositiva

Aula 3
(02/09)

- Thpicos em Economia da Sahde I: demanda e oferta em
salde; falhas no mercado de bens e servicos de safde (risco
moral e selecio adversa); formas de financiamento dos bens ¢
servigos de salde; pagamento dos provedores de servigos de
satide; incentivos econfmicos em sabde; a economia dos
planos e seguros de salde.

Aula expositiva

Aula 4
(09/09)

- Topicos em Economia da Satde I1: Satde e
desenvolvimento econdmico; gastos no setor sadde; alocagio
de recursos em salde; financiamento da satide no Brasil; O
SUS; o estado da Bahia; o desempenho dos sistemas de saiide;
a macroeconomia do setor de sadde.

Aula expositiva

Aula 5
(16/09)

- Tépicos em Economia da Sadde 11 (Avaliagio
Econdmica em Saide) : andlises de custo-beneficio, custo -
efetividade e custo-utilidade; farmacosconomia; custos em
satide (custos de produtividade, custos futuros e etc);
mensuragio da sabde (QALY's, DALY's, HYE's ¢ SAVE's);
mensuragio da demanda/beneficio em satde Willingness to
pay ¢ Ability to pay.

Aula expositiva

Aula 6
{23/09)

- Desigualdad es em Satde - definigbes e conceitos: O
que sio desigualdades em salide?; Porque estudi-lash;
Dimensdes a serem estudadas (financiamento, acssso,
utilizagio, sitvagio de satde); o principio da equidade;
desigualdades versus equidade; equidade vertical e equidade
horizontal; como avaliar o conceito de justica: Starfield
(2001), Williams (1997), Whitehead (1992), Sen (2001),
Andersson {1999), e Dachs {2001).

Aula expositiva

Aula 7
(30/09)

- Desigualdades em salde - semindrio I: definigbes e
conceitos

Faga uma anilise critica do conceite de *fair innings” com
apresentado em Williams (1997),

Seminirio
apresentado por
griupo de alunos
(maximo de & par
grupe)
monitorado pelos
docentes.,

Aula 8
{07/10)

- Designaldades em Satde - Indicadores ¢ métodos; esta
sessdo apresentard os indicadores e métodos mais utilizados
para medir desigualdades/equidade em sadde {indice de Gina,
Curva de Lorenz, indice de concentragio, index de
dissimilaridade, pseudo lorenz curve e indice relativo de
desigualdade) suas limitagdes e algumas ilustragdes com dados
do Brasil.

Aula expositiva
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- Desigualdades em Sahde - Semindrio II: Indicadores e | Semindrio
métodos apresentado por
Aula 9 Discutir vantagens e desvantagens da abordagem da grupo de alunos
(14/10) Organizagio Mundial de Saide/2000 para mensuragio das (miximo de & por
desigualdades em satide grupo)
monitorado pelos
docentes.
- Desigualdades em Saide: Apresentagio do projeto de Apresentagio do
Aula 10 pesquisa do PECS/15C ( “As diferentes faces da projeto de pesquisa
desigualdade em saiide: inigiidade, discriminagio ¢ desenvolvido pelo
(21/10) exclusio”) e outros estudos sobre desigualdades em salde no | PECS/1SC ¢
Brasil. outros trabalhos,
- Designaldades em Sahde - Seminirio III: Indicadores ¢ | Seminirio
métodos apresentado por
Aula 11 Discutir as vantagens ¢ desvantagens priticas e conceituais das | grupo de alunos
(28/10) principais medidas de desigualdades em safide apresentadas (miximo de & por
em Wagstaff, et al, (1991 grupo)
monitorade pelos
docentes.
- Designaldades em Satde - " pachways™ ¢ infludncias: Aula expositiva
esta sessio discutini os modelos que tentam explicar as causas
Aula 12 ¢ determinantes das desigualdades em safide (desigualdades
(04/11) econdmicas, de género, de raga, grogrificas, epidemioldgicas,
influbncia do ambiente politica e cultural e a questio da
violéncia).
- Desigualdades em Satide - Semindrio IV *pathways™ e Semindrio
influéncias: apresentado por
A 13 idéi Wilkinson (1997 ¢ 1996) grupo de alunos
mente as idéias expressas por Wilkinson e e
(1/11) sobre ® relative income hyopotesis”™ para abordar as {s':lu“;;"“ de 6 por
desigualdades em sadde e R e
docentes.
- Desigualdades em  Satde - Anilise de politicas: esta Aula expositiva
sessio discutird as principais politicas de sa(de
implementadas para reduzir desigualdades em safide
Aula 14 {Alocagio eqiiitativa de recursos, descentralizagio da oferta
(18/11) dos servigos, investimento em atengio bdsica, financlamento
através da taxagio, seguro social, equidade e eficiéneia em
sanide). Serfio apresentados dados e metodologia do projeto de
pesquisa do PECS/1SC *"Desenvolvimento de Metodalogia
Eqtiitativa de Recursos em Salde para o estado da Bahia"
- Desigualdades em Satde - Semindrio V * pathways” ¢ | Seminirio
infludncias: apresentado por
Aula 15 : - grupo de alunos
Discuta as questies relacionados a género, raga ¢ (miximo de 6 por
(25/11) desigualdades em saiide apresentadas por Bartley (2004); gripa)
Thomas, 5.B. (2001) ¢ Williams, D.R. (1997a,b) monitorado pelos
docentes
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NO EXTERIOR

Curso de Verdo em YORK

Relacdo dos participantes

2002-2003

Edson Aratjo

2002 (12 de maio a 05 de julho)

Bahia (ISC / UFBA)

Alexandre Silva

2002 (12 de maio a 05 de julho)

Ceara (SES)

Luciana Mendes Servo 2002 (12 de maio a 05 de julho) | IPEA
Andréia C. Santos 2002 (13 de maio a 05 de julho) | Bahia (ISC / UFBA)
Helena Lima 2003 (abril ajunho) Ceara (SES)
Paulo E. S. Feitosa 2003 (abril ajunho) Ceara (SES)
Isabel T. Dias 2003 (abril a junho) Ceara (SES)
Ricardo Vidal 2003 (abril ajunho) M.S.
Carlos Octavio Ocké Reis (2003 (abril a junho) IPEA
2004

Martha Carvalho Teixeira

2004 (08 a 11 de Setembro)

Bahia (SESAB)

Francisco Monteiro Nogueira

2004 (08 a 11 de Setembro)

Cearé (SES/ CE)

Rafael Siqueira Barreto

2004 (08 a 11 de Setembro)

(MS / DES / SCTIE)

Joice Valentim

2004 (08 a 11 de Setembro)

UNICAMP

Visita de Estudos de Representantes do Ministério da Saude ao
Reino Unido, Portugal e Espanha. (11 a 25 de Outubro de 2003)

* Elias Jorge;

* José Alberto Hermdgenes
Visita de Estudos a YORK (24 a 28 de junho de 2002)

* Anastacio de Queiroz Souza (Secretario da Saude do Ceard);
» Antbnio Campino (USP / SP);

» Armando Raggio ( PES / UGP);

« Bernard Couttolenc ( USP 7/ SP);

* Gabriel Ferrato dos Santos (UNICAMP);
* Geraldo Giovanni (UNICAMP);
 Helena Lima Silva (SES 7/ CE);
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e Marcelo Gurgel (SES / CE);

 Maria Alicia Uga (ENSP / FIOCRUZ);

* Monique Vledder (DFID);

* Nilson Rosério da Costa (ENSP / FIOCRUZ);
* Sebastido Loureiro (ISC / UFBA);

* Sérgio Francisco Piola (IPEA)

Conferéncia em Sdo Francisco CA — USA (15 a 18 de junho de 2003)

Hugo Vocurca Teixeira 15 a 18 de Junho de 2003 M.S.

Maria Alicia Uga 15 a 18 de Junho de 2003 ENSP / FIOCRUZ
Silvia Marta Porto 15 a 18 de Junho de 2003 ENSP / FIOCRUZ
Bernard Couttolenc 15 a 18 de Junho de 2003 FSP / USP

Nilson Costa 15 a 18 de Junho de 2003 ENSP / FIOCRUZ
Edson Correia Aralijo 15 a 18 de Junho de 2003 ISC / UFBA

Conferéncia de Economia da Saude em Lisboa (23 e 24 de Outubro
de 2003)

* Sérgio F. Piola (IPEA);
« Silvia Marta Porto (ENSP / FIOCRUZ)

Todo esse esforco de capacitacdo de recursos humanos possibilitou for-
mar cerca de 230 especialistas em Economia da Salde que estdo atuando em 22
estados brasileiros.
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PARTE Il

CONGRESSOS, ENCONTROS E JORNADAS
1. CONGRESSOS

I Congresso de Economia da Saude da Ameérica Latina e Caribe

No final de abril de 2004, a Associacdo Brasileira de Economia da Saude
(ABFES) e a Asociacion de Economia de la Salud (AES) da Argentina assinaram
um protocolo de colaboragdo. A primeira atividade conjunta prevista referia-se
ao desenvolvimento do | Congresso de Economia da Satde de América Latina
e Caribe. O Congresso foi realizado entre 30 de novembro e 3 de dezembro de
2004, na cidade de Rio de Janeiro. Na mesma ocasido ocorreu o VIl Encontro
da ABrES.

Comissdo Organizadora
André Médice (Banco Interamericano de Desenvolvimento)
Aquilas Mendes (ABFES)

Armando Raggio (Projeto Economia da Saude — Cooperacéo Brasil-Rei-
no Unido)

Carlos Vassallo (AES — Argentina)
Eduardo Levcovich (OPAS Washington)
Elias Jorge (DES / MS)

Ernesto Jegger (Projeto Economia da Saide — Cooperacgdo Brasil-Reino
Unido)

Gerard La Forgia (Banco Mundial)

Julio Suarez (Opas Brasil)

Maria Alicia Uga (Fundacdo Oswaldo Cruz)

Ménica Levcovich (AES — Argentina)

Sérgio Francisco Piola (IPEA)

Silvia Marta Porto (ABRES) (Presidente da Comissdo Organizadora)

O tema central do Congresso foi abordado a partir de trés eixos teméticos,
nos quais sdo destacados temas especificos.

- Desenvolvimento Econdmico e Salde

- Equidade nos Sistemas e Servigos de Saude

- Eficiéncia nos Sistemas e Servigos de Saude
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Comissdo Cientifica

Rosa Marques (Brasil — Presidente da Comisséo Cientifica)
Vicente Ortdn Rubi o (Espanha)
Beatriz Gonzélez Lopez-Varcarcel (Espanha)
Jodo Pereira (Portugal)

Pedro Pita Barros (Portugal)
Solon Magalhdes Vianna (Brasil)
Candido Lopez Pardo (Cuba)
Gustavo Nigenda (México)
Frederico Tobar (Argentina)
Expositores Convidados
Aloisio Teixeira (Brasil)

Alvaro Cardona (Colémbia)
Amparo Gordillo (OPS)

André Médice (BID)

Beatriz Gonzélez Lopez-Varcércel (Espanha)
Cid Manso Vianna (Brasil)

Céu Mateus (Portugal)

Eduardo Levcovich (OPS)
Elias Jorge (Brasil)

Fernando Mufioz (Chile)
Fernando Sacoto (Equador)
Gastdo Wagner (Brasil)

Gavin Mooney (Australia)
Gustavo Nigenda (México)
Joan Rovira (Espanha)

Jodo Pereira (Portugal)

Juan Rafael Vargas (Costa Rica)
Manuel Alvarez (Argentina)
Marcia Pinto (Brasil)

Nora Lustig (México)

Oscar Cetrangolo (Argentina)
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Robert Evans (Canadd)

Roman Veja (Colémbia)

Vicente Ortn Rubio (Espanha)

Local do evento:

Hotel Sofitel Rio de Janeiro

Av. Atlantica, 4240 — Copacabana

22070-002 — Rio de Janeiro — RJ — Brasil

Datas do evento:

30 de novembro, 1, 2 e 3 de dezembro de 2004.

2. JORNADAS DE ECONOMIA DA SAUDE DA ABIES
I JORNADA de ES de SAO LEOPOLDO
Promocaéo:

Associacdo Brasileira de Economia da Saide — ABrES e Universidade do
Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS (Centro de Ciéncias Econdmicas)

Apoio e colaboragéo:

DFID, DES/SCTIE/MS, IPEA e Centro de Ciéncias da Saude —
UNISINOS (Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias da Salde)

Coordenacao: Prof. Dra. Janice Dornelles de Castro

Programa

Dias: 20 e 21/11/2003

Carga horéaria: 13 horas

Local: Auditorio Mauricio Berni — Centro de Ciéncias Juridicas

Universidade do Vale do Rio dos Sinos - Unisinos
Av. Unisinos, 950 — S&o Leopoldo/RS

Dia 20 de novembro (quinta-feira)

9h — Credenciamento

9h30min — Abertura

* Silvia Maria Porto - Presidente da ABRES

 Tiago Wickstrom Alves - Diretor do Centro de Ciéncias Econémicas
da UNISINOS

e Cornélia Hulda Volkart - Diretora do Centro de Ciéncias da Saude da
UNISINOS

- 66 -



MINISTERIO DA SAUDE

e Armando Raggio - Gerente do Projeto de Economia da Saude (Coo-
peracdo Técnica Brasil-Reino Unido)

« Elias Jorge — Diretor do Departamento de Economia da Salde do
Ministério da Satde

* Dariush Akhavan — Representante da OPAS-Brasil
10h - Mesa 1: Equidade, Eficacia e Eficiéncia em Economia da Saude
Coordenadora: Rosa Maria Souza Pastrana - Tesoureira da ABrES (SES/RJ)

“Alocacdo equitativa de recursos para atengdo bésica: uma proposta para
redistribuicdo de recursos entre microrregides e municipios de Minas Gerais” -
Edite Novais da Mata Machado, Fatima Beatriz Carneiro Teixeira P. Fortes e
Mercés Somarriba

“Metodologias equitativas para financiamento do setor saide” - Maria
Lecticia Machry de Pelegrini

“Estudo sobre as transferéncias federais do Sistema Unico de Salde aos
municipios brasileiros” - Natalia Nunes Ferreira Batista e Terry Macedo Ivanauskas

12h - Almocgo livre
14h - Painel: Satde na América Latina: vises contemporaneas

Coordenadora: Janice Dornelles de Castro - Secretaria da Abr ES
(UNISINOS - UERGS)

e “O Sistema de Saude Brasileiro” - Elias Jorge - Diretor de Economia
da Saltde (Ministério da Sadde)

» “O Sistema de Saude Argentino” - Federico Tobar - Ministério da Sad-
de da Argentina

» “O Sistema de Satde Chileno” - Maria Eliana Labra - Pesquisadora
Titular do Departamento de Administracéo e Planejamento da ENSP/
FIOCRUZ

» “QOs Sistemas de Satide em América Latina” - Dariush Akhavan - OPAS-
Brasil

16h - Intervalo
16h30min — Mesa 2: Economia e Gestdo da Politica de Saude
Coordenador: Aquilas Mendes - Vice-presidente da ABRES (FAAP/SP)

e “Economia e gestdo da politica de saude no periodo 1995/2002” -
Gabriel Ferrato dos Santos

* “Gasto publico com a satde no Brasil: possibilidades e desafios” - Hugo
Vocurca Teixeira e Viviane Barroso Gongalves
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e “Estudo Financeiro sobre a Reordenacdo Assistencial da Atencdo Se-
cundaria na Microrregido de Salde de Canindé — Ceard” - Joana Maria
Pereira Dutra

17h30min - Encerramento

Dia 21 de novembro (sexta-feira)

8h15min - Mesa 3: Economia e Gestao da Politica de Saude
Coordenadora: Rosa Maria Marques (ABRES)

 “A utilizacdo de novas tecnologias e 0 aumento de custos com a atencao
a saude: uma anélise dos paises desenvolvidos” - Maria Helena Leal
Castro

» “Desigualdade Social em Salde entre os idosos: uma analise para 0s
paises da América Latina” - Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha e
Médnica Viegas Andrade

* “Violéncia e Salde: o custo dos atendimentos de emergéncia para as
vitimas de agressdes intencionais em Salvador-Bahia” - Alex Santos
Fernandez, Ceci Vilar Noronha, Paulo Henrique de Almeida, Luciano
Damasceno Santos, Mauricio Barbosa Silva, Renata Berbert de Castro,
Isaura Gottschall de Almeida

10h15min- Intervalo

10h30min - Mesa 4: Equidade, Eficacia e Eficiéncia em Economia
da Saude

Coordenadora: Maria Helena L. Sousa (SES/CE) — Secretaria Suplente
da ABRES

e “Introducdo de fator moderador de uso em planos de salde como
elemento de corre¢do da sinistralidade no seguro-saude” - Gilberto
Fossati, Felipe F. Ruschel, Gustavo Robinson, Carlos A. Caye e Jorge G.
Robinson

 “Eficiéncia nos Contratos do Mercado Brasileiro de Saude Suplemen-
tar: Um Teste Econométrico para Selegdo Adversa” - Sandro Leal Alves

* “A regulacdo dos planos de salde no Brasil: uma gestdo sem politica?”
- Carlos Octavio Ocke-Reis

12h30min - Almocgo livre

14h - Painel: Equidade no Financiamento dos Sistemas de Saude e
no Uso de Servigos de Saude

Coordenador: Sérgio Piola - IPEA
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» “Desigualdades no Uso de Servicos de Salde no Brasil” — Rita Barata -
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo

e “Equidade no Financiamento do Sistema de Salde no Brasil” — Silvia
Porto - Pesquisadora Titular do Departamento de Administragdo e Pla-
nejamento da ENSP/FIOCRUZ e Presidente da ABRES

 “Politica de Educacdo Permanente em Salde no SUS — O Uso de Cri-
térios Técnicos para Alocacdo de Recursos” - Maria Luiza Jaeger - Se-
cretaria Nacional da Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde do
Ministério da Salde

16h - Intervalo

16h30min - Mesa-especial de Homenagem ao Profissional/Acadé-
mico em Economia da Saude: SoLoN MAGALHAES VIANNA (Primeiro Presi-
dente da ABrES)

Coordenadora: Silvia Maria Porto - Presidente da ABrES (ENSP)
17h30min - Encerramento

Trabalhos selecionais para apresentacéo e publicacéo

Tirulo Auvtor(cs)

A Regulacio dos Planos de Sadde no Brasil: Uma Gestdo | Carlos Octivio OckeReis
sem Polltica?
A utilizacio de novas tecnologias € o aumento de custos | Maria Helena Leal Castro
com a atengio a sabde uma andlise dos pafses

desenvolbvidos
Alocagio eqiitativa de recursos para atengio bdsica: uma | Edite Novais da Mata Machado, Fitima Beatriz
proposta para redistnbuigio de recursos entre Cameiro Teixeira P. Fortes ¢ Mercés Somarniba

micromegites ¢ municipios de Minas Gerals
Desigualdade Social em Satde entre os sdosos: uma andlise Kenya Yaleria Micaela de Souza Moronha ¢ Ménica

para os paises da América Latina Viegas Andrade
Economia e Gestdo da Politica de Salde no Periedo Gabriel Ferrato dos Santos
1995/2002

Eficiéncia nos Contratos do Mercado Brasileiro de Saide | Sandro Leal Alves
Suplementar: Um Teste Econométrico para Selegio
Adversa

Estudo Financeiro sobre a Reordenacio Asnistencial da Joana Maria Peseira Dutra
Atencio Secundina na Microrregido de Sadde de Canindé

= Ceard
Estudo sobre as transferéncias federals do Sistema Unico | Natalia Nunes Ferreira Batista ¢ Terry Macedo
de Safide aos municipios brasileiros Ivanauskas

Gasto piiblico com a salde no Brasil: possibilidades e Hugo Yocurea Teixeira ¢ Viviane Barroso Gongalves
desafios
Introducio de fator moderador de wso em planos de salide Gilberto Ferreira Foszati, Felipe F, Ruschel, Gustavo
como elemento de cormegio da sinitralidade no seguro- | Robinson, Carlos A Caye, Jorge G. Robinson

satde
Metodologias Equitativas para Financiamento do Setor | Maria Lecticia Marchry de Pelegrini
Satide

Vicléncia ¢ Sadde: o custo dos atendimentos de Cea Vilar Noronha, Paulo Henrique de Almeida,

emergéncia para as vitimas de agressdes intencionais em | Luciano Damasceno Santos, Mauricio Barbosa

Sablvador-Bahia Silva, Renata Berbert de Castro, Isaura Gottschall de
Almeida ¢ Alex Santos Fernandez
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Trabalhos selecionados para publicacéo

Titwla

Autorfes)

Anilise de Custos com Transplantes Realizados pelo
Sistema Piblico de Sadde no Brasil e no Rio Grande do
Sul

Carla Kramer Dutra, Fibio Renato da Silva e
Fabricio Badalosti

Anilise de Custos em Sadde

Carlos Alberto Melotto £ Manze do Socorre Vulcdo
Ledo

As Acbes e Servigos de Satide nos Municipios do Estado
de Minas Gerais: Uma Anilise Preliminar do SIOPS

Blenda Leite 5, Pereira, Marta Sousa Lima, Tadahiro
Taubouchi ¢ Mariangela Leal Cherchiglia

Caondigies de acesso a servigos de saide, sob o aspecto da
eqlidade, no interior do Estado de 530 Paulo ¢ Regido
Metropolitana

Cristiane Quartaroli

Conseqidéncias, no Sistema de Sadde Municipal, da
Descentralizagio do Financlamento da Sadde em
Cachoeira do Sul, Panambi ¢ Santa Rosa no Rio Grande
do Sul

Luciana Leite Lima

Justica Social e Eqhidade no Setor Satde

Maria Lecticia Machry de Pelegrini

0 Cilculo da Inflagio Interna no Setor Sadde - Um Case
do Hospital Mie de Deus

Antdnio Horicio Fernandes da Sibva ¢ Luciano
Caffarate de Souza

O Programa Sadde da Familia em Porto Alegoe: Andlise da

Carla Kramer Dutra, Carlos Alberto Melotto,

qualificacio das ATHs - Autorizagbes de Internaglo
Hospitalar como instrumentos de gestio de servigos e
sisternas de saiide

Gestio Financeira ¢ Orgamentiria Leticia Dias Fantinel, Marize do Socorro Valcio
Ledo e Mayko Custtdio Teixeira

Politica Estadual de Apoio ¢ Qualificagio da Assisténcia | Cliudia Denise Correta, Fabiana Souza Olaves ¢

Haospitalar aos wsudrios do SUS - Sadde Solidaria Luana Alves Figueird

Renincia Fiscal e Eqilidade na Distriboigio de Recursos | Patricia Dutra Sayd

para a Satde

Uso de DRGs - Diagnosis Related Groups para Sérgio Fernando Rodrigues Zanetta

1. JORNADA DE ECONOMIA DA SAUDE (BELO HORIZON-

TE)
Comissdo Organizadora

o Eli lola Gurgel Andrade — GPES/UFMG - Presidente

Hugo Vocurca Teixeira — PBH

o O O o o o o o o
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Angela Marcia Perocco — SCTIE/MS

Daniel Resende Faleiros — DES/SCTIE/MS
Edite Novais da Mata Machado — FIP/MG
Eduardo Caldeira Souza Penna — SMSA/BH
Fatima Beatriz Carneiro P. Fortes — FIP/MG

Jodo Carlos Saraiva Pinheiro — SCTIE/MS
Luiz Felipe Caram de Almeida Guimardes — COSEMS/MG
Marcelo Gouvéa Teixeira — SES/MG
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0 Marileni Marta Nascimento Martins — ESP/MG
0 Vénia Lacerda Macedo — DES/SCTIE/MS
» Secretaria Executiva
o Eli lola Gurgel Andrade — GPES/UFMG - Pres. da C. Organizadora
Angela Mércia Perocco — SCTIE/MS
Daniel Resende Faleiros — DES/SCTIE/MS
Edite Novais da Mata Machado — FIP/MG
Jodo Carlos Saraiva Pinheiro — SCTIE/MS

e Comissao cientifica:

0
0
0
0

Silvia Marta Porto — Presidente da Comisséo Cientifica
Armando Martinho Bardou Raggio — Relator
Francisco de Assis Acurcio

Janice Dornelles de Castro

Marcos Bosi Ferraz

Maria Alicia Dominguez Uga

Mariéngela Leal Cherchiglia

Ménica Viegas Andrade

Sebastido Antonio Loureiro de Souza e Silva

O O O O o o o o o o

Sueli Gonsalez Saes
0 Waleska Teixeira Caiaffa

Local do evento: Hotel Ceasar Business
Programa
30 de novembro, 2005

19:00 — Abertura da Jornada: Apresentacdo das autoridades, Objetivos da Jor-
nada, Temas abordados; dinamica.

Representagdes institucionais: MS, SCTIE, DES, REITOR UFMG, CONASS,
CONASEMS, SES/MG, SMS/BH, ABRES

Coordenacéo:
Silva Porto (Presidente da ABRES);
Eli lola Gurgel Andrade (Presidente da Comissdo Organizadora)

Edite Mata Machado (Comissdo Organizadora)
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20:30 — Coquetel

1 de dezembro, 2005

8:00 — Abertura dos trabalhos

Coordenacéo: Silvia Marta Porto (Presidente da ABRES)

8:30 — Painel 1 - A contribuicdo da Economia da Saude na politica e
na gestdo dos servicos e sistemas de saude: concepcao e préatica

Conferencistas:

Beatriz Gonzélez Lbpez-Valcarcel (Espanha)

Céu Mateus (Portugal)

Mediadora: Rosa Maria Marques (ABrES)

10:00 as 10:15—- Café

10:15 as 12:00 — Mesa 1 Avaliagdo Econdmica em Saude
Mediador/Palestrante: Bernard Francois Couttolenc (USP)
Apresentacdo de 3 (trés) trabalhos selecionados

12:00 —14:00: Almoco

14:00 as 16:00 — Mesa 2: Economia Politica da Saude

Regulacdo em saude e mix publico privado

Mediador/Palestrante: Ligia Bahia (UFR))

Apresentacdo de 3 (trés) trabalhos selecionados

16:00 as 16:30— Café

16:30 as 18:30 — Mesa 3: Inovacao na gestdo: eficiéncia e equidade
Mediadores: Helvécio Magalh&es Junior (SMS/BH) e Julio Suarez (OPAS)
Apresentacdo de 3(trés) trabalhos selecionados

18:30 as 19:30 — Apresentacao

“Resultados de pesquisas apoiadas pelo Projeto de Economia da Salde/
Acordo de Cooperacdo Técnica Brasil — Reino Unido/ Ministério da Saude/
Instituto de Pesquisa Aplicada-IPEA/ Department for International Development
-DFID”

Comentarios: Claudio Salm (UFRJ)
2 de dezembro de 2005

8:00 as 10:00 horas — Mesa 4: Desigualdades no uso e no acesso aos
servicos de saude
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Mediador/Palestrante: Claudia Travassos (FIOCRUZ)
Apresentacdo de 3 (trés) trabalhos selecionados
10:00 as 10:15- Café

10:15 as 12:30 horas — Mesa 5: Financiamento e alocacéo de recursos
no SUS

Mediador/Palestrante: Sérgio Francisco Piola (IPEA)
Apresentacdo de 3 (trés) trabalhos selecionados
12: 30- 14:00 - Almoco

14:00 as 16:00 horas — Painel 2: A contribui¢do da Economia da Sau-
de na politica e na gestdo do SUS

Mediador: Ana Luiza D’Avila Vianna (USP)
Painelistas:

MS/SCTIE/DES - Prof. Elias Jorge
SES/MG — Marcelo Teixeira

ANVISA - Claudio Maierovitch

ANS — Fausto Pereira dos Santos
ABRES — Aquilas Mendes

16:00 as 16:30 — Café

16:30 — Mesa-Especial

Homenagem ao profissional/académico em Economia da Salde: SErcIo
Francisco PioLa

Coordenacéo:Silvia Porto (Presidente da ABRES) eEli lola Gurgel
Andrade (Presidente da Comissdo Organizadora)

Participacéo especial: Solon Magalhées Vianna

17: 30 Encerramento dos trabalhos e do evento
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Trabalhos selecionados para apresentacéo oral

Mesa 1 - Avaliagio Econdmica em Saiide
01 de dezembro de 2005 - 10:15 is 12:00

Titulo 01:

Autor{a)
principal:

Instituigio:

Um estudo multinivel sobre as filas para internagdes relacionadas
com a gravidez, o parto ¢ o puerpério no SUS

Alexandre Marinho

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA /
Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UER]

Co-autores: Simone de Souza Cardoso
Apresentagio: Alexandre Marinho
Titulo 02: Custo-efetividade do rastreamento do cincer cérvico-uterino no
’ Brasil: Um Estudo Exploratério
Bausoui) Rosangela Cactano
principal:

Instituigao:

Institute de Medicina Secial - UER]
Cid Manso de Mello Vianna;

Co-autores: Luiz Cliudio Thuler; Vinia Girianelli
Apresentagio: Rosangela Cactano

Titulo 03: Estimando as perdas de rendimento fitﬁdu i doenga renal crénica

no Brasil
Autor{a) .. .

principal: Afirvie Regiox Godoy

Instituigio: Universidade Federal do Rie Grande do Sul - UFRS

. . Giacomo Balbinotto Neto, Eduardo Pontual Ribeiro,

ogon Pedro Pita Barros

Apresentagio: Mircia Regina Godoy
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= Regulagio em satide

Mesa 2 - Economia Politica da Safide
=  Mix pablico privado
01 de dezembro de 2005 - 14:00 is 16:00

Titulo 01:
Autor(a)
principal:

Instituigio:

Economia politica da sadde: Introduzindo o debate
Ana Luiza Viana

Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP

Co-autores: Paulo Eduarde M. Ehas; Hudson Pacifico da Silva
Apresentagio: Hudson Pacifico da Silva
O sistema Gnico de sadde ¢ 0 mercado suplementar de assisténcia 4
Titulo 02: ;
satide no Brasil
Autor(a) ;
g Rosa Maria Souza de Pastrana
principal:
Institiicion Consultora da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS no projeto
g "Encontros Regionais de Integragio com o SUS"
Chiiiii Jose Leoncio Andrade FeitosaJosé do Vale Pinheiro Feitosa;Rosa Maria
g Lages Dias € Ana Tereza Silva Pereira Camargo
Apresentagio: Rosa Maria Lages Dias
A intervengio do poder judicidrio no sctor de satde suplementar:
Titulo 03: As tutelas antecipadas como instrumento de garantia da assisténcia
i satde no Brasil
Afztnf[a] Maria Hildete dos Santos Couto de Souza
principal:
Nicleo de Estudos de Satde Coletiva - NESC & Laboratorio de
Instituicio: Econamia Politica da Sadde - LEPS
Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFR]
Eo-antores: Ligia Bahia, Maria Licia Teixeira Werneck Vianna, Andréa Salazar, Mirio
: Scheffer, Karina B, Grou
Apresentagio: Maria Hildete dos Santos Couto de Souza

-75 -




ANAIS DO “ProJETO EconomiA DA SAUDE - PES: REFORCANDO SiSTEMAS DE SAUDE PARA REDUZIR DESIGUALDADES.”

Mesa 3 - Inovagio na gestio: cficiéncia ¢ equidade
01 de dezembro de 2005 - 16:30 ds 18:30

Titulo 01: Permanéncia hospitalar pré-operatdria e sua repercussio nos custos
’ dos servigos de satde no Ceard
'A!'“n.ﬁ':] Maria de Fitima Faganha Elias Reis
principal:
Instituigio: Secretaria da Sadde do Estado do Ceara
Co-autores: -
Apresentagio: Maria de Fitima Faganha Elias Reis
Titulo 02: Clusters ¢ limiares de producio cientifico-tecnolégica em saide
A'.'“U.I{:] Catari Vilela Chaves
principal:
Instituigio: Cedeplar ¢ Pucminas
Co-autores: Eduarde da Motta e Albuquergue e Sueli Moro
Apresentagio: Catari Vilela Chaves
Titulo 03: Eficiéncia ¢ Gestdo Hospitar Pablica em Sio Paulo
Antoria) Ricardo Luiz Percira Bucno
principal:
Instituigio: EAESP / FGV-SP
Co-autores: -
Apresentagio: Ricardo Luiz Pereira Bucno
Titulo 04: Panorama da gestio de hemoderivados no sistema dnico de satde
) brasileiro: Perspectivas e cendrios para a auto-suficiéncia
Sausouid) Esdras Daniel dos Santos Percira
principal:
Instituigio: Ministério da Sande
Co-autores: Luiz Claudie de Queiroz Rodrigues
Apresentagio: Luiz Cliudio de Queiroz Rodrigues
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Mesa 4 - Desigualdades no uso ¢ no acesso aos servigos satide

02 de dezembro de 2005 - 8:00 is 10:00 horas

Titulo 01:

Autor(a)
principal:

Instituigio:

Co-autores:

Gasto privado com medicamentos por aposentados e pensionistas

em Belo Honzonte, MG
Marina Guimardes Lima

Diepartamento de Farmicia Social - FAFAR
Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

Andreia Q Ribeiro, Suely Rozenfeld, Carlos H Klein, Francisco A

Instituigio:

Actircio
Apresentagio: Marina Guimardes Lima
Desigualdade no uso ¢ acesso de servigos de saiide pela populagio
Titule 03: : e £
idosa do municipio de 5io Paulo
Autar(a) Louvison, Marilia C. P
principal:

Faculdade de Sadde Pablica da Universidade de 530 Paulo FSP/USTE

Co-autores; Lebrio, Mana Lucia; Duarte , Yeda ; Lima, Ferndo Dias de
Apresentagio: Marilia C. P. Louvison
Titulo 04: Um estudo sobre as filas para uanjlp!:ntcs no sistema Onico de
satde brasileiro
.ﬁ?tnlr{a] Alexandre Marinho
principal:
beiadtuiigios Instftulc:-l de Pesquisa Emm:m!‘cn r’l.p]:caql:[a - IPEA /
Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UER]
Co-autores: -
Apresentagio: Alexandre Marinho
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Mesa 5 - Financiamento e alocagio de recursos no SUS

02 de dezembro de 2005 - 10:15 45 12:30 horas

Titule 01:

Autor(a)
principal:

Instituigio:

Recursos financeiros ¢ cocficiente de mortalidade infantil nas
cinco macro-regites do Brasil no periodo de 1997 a 2002

Jorge de Azevedo
Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRS

Co-autores:  Luciana Nucei; Cristiana Toscano; Paul Douglas Fisher; Ronaldo Bordin
Apresentagio: Jorge de Azevedo
Gasto pablico com salde nos municipios de
Titulo 02: ;
e Minas Gerais (2000-2002)
A Fatima Beatriz Carneiro Teixeira P. Fortes
principal:

Instituigio:

Fundagio Jodo Pinheiro - FJP

Co-autores: Edite Novais da Mata Machado
Apresentagio: Fatima Beatriz Carneiro Teixeira P. Fortes
As novas configuragdes de antigos problemas: financiamento ¢
Titulo 03: . ; : :
gasto com agdes ¢ servigos plblicos de satide no Brasil
Autorie) José Aparecido Carlos Ribeiro
principal:

Instituigio:

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA

Co-autores: Luciana Mendes Servo; Sérgio Francisco Plola
Apresentagio: José Aparecido Carlos Ribeiro
Titulo 04: Alocagio eqiiitativa de recursos para a atengio secundaria: Uma
) proposta para o Estado do Ceari
.ﬁ.l:ltb.r{i} Maria Helena Lima Sousa
principal:
Instituicio: Secretania de Satde do Estado do Ceara
Maria Alrenice de Oliveira, Paulo Egidio Santos Feitosa, Edilmar
Co-autores: | Carvalho de Lima, Maria das Gragas de Sousa, Jost Roméno Melo, Licia
de Fatima Sales Costa, Rosa Maria Salani
Apresentagio: Maria Helena Lima Sousa
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3. CICLOS DE DEBATES DO DES/SCTIE/MS
Local : (Brasilia, DF e sede do MS Audit6rio Emilio Ribas)
Palestrantes e respectivos temas (2004 e 2005)

2004
DATA TEMA PALESTRANTE

Ciclol3/4/04 Auls Inaugural: 1) Economis da Saide no Brasil: balsnge « Ellgs Antonia Jomge
pervpectivaL
2) Bconamia ds Sadude: Movos Instrumentos de Geredio da Sadde, | Jaume Paig

1 Cachol 97504 Maodelo de Alocagho de Recuncs - ABC. Dariush Akbavan

i} Eguidade na alocsgie de recarsos no SUS Apdré Numes

W Cidlo 157/ | Qual & o minims que um Profiassonal de Saide deve entender | Philip Musgrove
e Economis da Satde?

W Ciclol&/8,04 Contas em Satide - um instramento de apoio & Polioo de Locians Mendes Samtos Servo €

VI Ciclo 14904 W’HD@L !nmmmmd:h{adﬂnhw&m Marcelo Pia de Almeids Fleck

VI Cicla 2010004 MpﬂHﬂnm Fimancigmento ¢ no Acsao i Atenglo de Ala | Solon Magalhlo Vianns
Complesidade.

VI Caclal 7/11,/04 | Elsbaragia, Implantagio, Custos ¢ Aplicagio de Protocalos Pambs Darnelles Pican
Clini

I Ciclo 15/12/04 | Fi ida wide Efimigncia nos Gastow, Gilsan de Chinza Carvalha

2005

DATA TEMA PALESTRANTE

1 Cicko® f305 Cuasro-Eferividade do implante de sremés recobenos com npamecna em | Cansi Anne Polancryk
precedimmnbos prrcutineos conomarmanod no Brasl
A necrsidade da rgulagio do setor privada de wadde no Brail: Rasbes ¢ | Guatavd Aloxandnt Cartano Coeéa
Pervpectivas.
Econamia Poliics s formagio de copadreio itermunicipan de Sadde; | Lociina da Silvs Teaeies
Fdeapon da b o dade de rends ¢ de pecferdneias entre municipsoL

11 Caclo1 3/4/05 | Fanancamento Descentralizado da atengio d Saide no Bral Edvaldo Batwta dr 5

M Ciclo %/5/05 | Financiamento da Sadde Poblica no Braul: A situsglo stual e o mpacto | Ricando Yidal de Abees e
da mcufa;ln consitucional de recursos | EC Eﬁ!@l. m Puccy de 54 & Bemendes

W Ciclo 15/8M05 | SL5 = Fimenciamenioe realidade versms wimopia, Gilion Carvalbo ¢ Nelwon Rodngues

i _— I . [Diep. Roheno Goovew - nlo veso)

¥ Cidlel /7505 O desshios 43 5 -i-- do SUS. Caslyde Guerra de Mascede

V1 Ciclo 205 | Modalsdada de DIETI":HID A hisghana day tabelas de procedsmenion. Olympin Tivors Deree Corréa

V1 Ciclo 12905 | Binérica e Economia da Sadide Armando M. B Raggio

'U'l!l_l_{'__:!;_ll:_l ﬁl._"ll:l‘!'M M:rp_l_!-_n_:_g_}il_qnm ﬂansg_dg.u_l'_!_:::h al::..lgin de e ishen na male 'il]"l-n-u lem Prida

1% Cicls 23/10,/05 | Avalisgho Feonbmics da Trrapia Renal Subwinaia no Estado da Bahis. | Hamilton de Mours Fereeirs.

Himior
X Ciclo 1571208 | Dewafio da imstitecionalizagio da Economia da Sabde no dmbito do SUS. Elias Asidnio Joge

4. OFICINA DE TRABALHO

Conceitos e instrumentos da economia da satde e da epidemiologia
nos estudos de desigualdades

Organizagdo: Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal
da Bahia (UFBA)

Local de e data: Curitiba , 23 e 24 de marco de 2002, (V Congresso
Brasileiro De Epidemiologia — Abrasco)
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Relatores da Oficina: Aquilas Mendes e Rosa Maria Marques

Apoio: Ministério da Saude, Instituto de Pesquisa Econdmica Apli-
cada (IPEA), e Department for International Development (DFID)

Apresentacdo

Ao longo da Ultima década, a aproximacdo dos campos da saude e da
economia tem se tornado uma necessidade para todos aqueles envolvidos na
academia e nos servigos de salde puablica no pais. Ja existe uma producgdo de
pesquisas e trabalhos resultante desse esfor¢o na interface entre salde e econo-
mia. Porém, muitos deles ndo estdo largamente difundidos e analisados critica-
mente, possibilitando o seu uso em potencial. Além disso, sabe-se que ha muito
por construir nesse esforco de melhor integrar conceitos e fundamentos dos
distintos campos, a fim de que os envolvidos com a politica de salide no pais
sintam-se seguros com relagdo a essa parceria e avancem na implementacéo de
uma saude universal.

O V Congresso Brasileiro de Epidemiologia da ABRASCO, preocupado
com a aproximagdo da saude e economia, promoveu a realizacdo da Oficina
Conceitos e Instrumentos da Economia da Saude e da Epidemiologia nos Estudos de Desigual-
dade”, nos dias 23 e 24 de marco de 2002, em Curitiba. Dela participaram 21
técnicos — economistas, epidemiologistas, médicos e socidlogos - provenientes
de diversas instituicdes de ensino e pesquisa do pais, bem como agentes pablicos
e especialistas das area de economia da salde.

A Oficina foi estruturada com base na discusséo de questdes consideradas
pertinentes ao tema da desigualdade, conforme roteiro distribuido aos partici-
pantes. Como contribuigdo as discussdes, também foi entregue a cada partici-
pante um Caderno Referéncia, contendo textos e artigos sobre a tematica da
mensuracao da desigualdade na area da saude.

O Relatorio dessa oficina (ver CD anexo aos Anais do PES) tem como
objetivo apresentar os resultados dos debates entdo realizados. A estrutura deste
Relatdrio segue os temas relacionados no roteiro basico de questdes, distribuidos
aos participantes, e organizados aqui em oito partes. A primeira parte trata dos
aspectos conceituais de desigualdade, excluséo, discriminagao e iniquidade; a se-
gunda, da mensuracdo de desigualdades: indicadores econémicos e de salde,
abordagens metodologicas e trabalhos em andamento; a terceira, das relacdes de
causalidade entre economia-satide e saude-economia e as variaveis “confounders”; a
quarta, dos problemas metodoldgicos dos estudos sobre desigualdade; a quinta,
da relacdo entre medidas de desigualdade econémica e desigualdade em salde; a
sexta, da base de dados nacionais — caracteristicas, criticas e sugestdes; a sétima,
da rede de economia da saude: caracteristicas, objetivas e estratégias; e finalmen-
te, a oitava, das sugestbes para o desenvolvimento, difuséo, fortalecimento e maior
utilizacdo da economia da salde.
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Ainda, com a finalidade de garantir o acompanhamento sistematico das
quest@es discutidas no &mbito da Oficina, o Relatorio anexa a memdria do con-
teudo principal das falas de cada participante.

Participantes

NOME FORMACAO INSTITUICAO

Ana Cecilia Faveret Planejamento de Salde ABRASCO e IMS/UERS
Alcindo Ferla Médico SES/RS

Aquilas Mendes Economista CEPAM/SMS-SP
Armando M. B. Raggio | Médico UGP/ES - IPEA
Elizabeth Barros Socibloga EGP/ES - IPEA

Elvina M.Soares Chaves | Sociéloga IBQP-PR

Janice Dornelles de Castro [ Economista UNISINOS/EURRG/FAPERGS
Ligia Bahia Médica EFRJ

José Sérgio de Azevedo | Economista UFBA

Maria Dolores Diaz okk FEA/USP

Mariano de Matos il IBQP-PR

Marcelo Gurgel Médico/Economista UECE e HC/ICC

Maria Helena Lima Economista SESACE/FIC

Mauricio Barreto Médico epidemiologista ISC/UFBA

ROmulo Paes de Sousa | Médico CENEPI

Rosa Maria Marques Economista PUC/SP

Rosa Pastrana Economista/sanitarista SES-RJ

Sarah Escorel

Médica sanitarista/sociologa

NUPES/ENSP/FIOCRUZ

Sebastido Loureiro

Médico epidemiologista

Cooptec/ISC/UFBA

Sérgio Francisco Piola

Médico sanitarista

IPEA

Thereza Christina Coelho

Meédico/Planej. e Gestao

Cooptec/ISC/UFBA
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PARTE IV
OUTROS EVENTOS E INICIATIVAS

1) | PREMIO ECONOMIA DA SAUDE

Comisséo Julgadora (Portaria SCTIE/MS n° 6, de 17 set., 2004. DO N°
181, 20 set., 2004).

l. Antonio Carlos Campino;

1. Cid Manso de Mello Vianna;
I1l.  Fernando Pires de Sousg;

IV.  Janice Dornelles de Castro;
V. Maria Alicia Domingues Uga;
VI.  Monica Viegas,

VII. Rosa Maria Marques;

VIIl. Sebastido Loureiro;

IX.  Solon Magalhdes Vianna.
Trabalhos premiados
TEMA: AVALIACAO ECONOMICA NA AREA DA SAUDE

CAPITULO 1 -Categoria profissional

1° lugar - Custo-efetividade do implante de stents recobertos com
rapamicina em procedimentos percutaneos coronarianos no Brasil

Carisi Anne Polanczyk, Marco Wainstein eJorge Pinto Ribeiro

CAPITULO 2 - Categoria estudante

1° lugar A necessidade da regulacdo do setor privado de saide no
Brasil — razdes e perspectivas

Gustavo Corréa
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CAPITULO 3 - Categoria profissional

Mencdo Honrosa - Uma avaliacdo empirica do impacto do Programa
Saude da Familia sobre a satde infantil no Estado de Sdo Paulo

Rodrigo A. Moreno Serra

CAPITULO 4 -Categoria profissional

Mencdo Honrosa -Por que usar a econometria de fronteira estocastica
para medir a eficiéncia dos servicos de salide e para que servem os indices?

Jodo S. Tusi da Silveira

CAPITULO 5 - Categoria profissional

Mencdo Honrosa -Analise da eficiéncia produtiva de hospitais pu-
blicos e privados no Sistema Unico de Saude (SUS)

Maria Cristina Marino Calvo

TEMA: FINANCIAMENTO E GASTO EM SAUDE
CAPITULO 6 - Categoria profissional

Mengdo Honrosa- Custos nos cuidados ambulatoriais para pacien-
tes adultos na cidade de Pelotas, Brasil

Juvenal Soares Dias da Costa e Sandra Costa Fuchs

CAPITULO 7 - Categoria profissional
Menc¢do Honrosa - Financiamento e gasto em vigilancia sanitaria

Luis Fernando Lima de Oliveira

TEMA: INTEGRALIDADE, EFICIENCIA E EQUIDADE EM SIS-
TEMAS DE SAUDE

CAPITULO 8 - Categoria profissional

1° lugar - Economia politica da formag¢do de consoércios
intermunicipais de saude: efeitos da heterogeneidade de renda e de prefe-
réncias entre municipios

Luciana da Silva Teixeira, Mauricio Soares Bugarin e Maria Cristina Mac
Dowell
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CAPITULO 9
Categoria profissional — 2° lugar
Planos privados e assisténcia a satde do idoso no Brasil

Samuel Kilsztajn, Gustavo Toshiaki Lopes Sugahara e Erika de Souza Lopes

CAPITULO 10
Categoria profissional

Mencdo Honrosa: Selecdo adversa, ajustamento 6timo de risco e
regulacao dos contratos individuais de planos de saude

Alexey Thomé de Souza Wanick

CAPITULO 11
Categoria profissional

Mencdo Honrosa - A reforma institucional do mercado de planos de
saude: uma proposta para criacdo de benchmarks

Carlos Octavio Ocké-Reis

CAPITULO 12
Categoria profissional

Mencdo Honrosa - Impactos da “consulta social” no acesso ao sis-
tema de satde no municipio de Campos dos Goytacazes - RJ

Marcus Vinicius M. Melo

2) LIVRO POLITICA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA. A
trindade desvelada:economia-satde-populacdo (A contribui¢do pioneira de Ma-
rio Magalhdes da Silveira (1905-1986) a economia da salde no Brasil).

Mario Magalhdes da Silveira, segundo o Professor Francisco de Oliveira,
era um médico que combinava extraordinariamente demografia, sociologia e
saude publica. Trabalhava cada uma dessas areas com o rigor cientifico do espe-
cialista, e os ultrapassava, ao interligar essas questdes numa sintese macrossocial.
Pode-se dizer que essa visdo interdisciplinar tornava-o um grande cientista social.

Pretende-se que a publicacdo de seus textos seja mais que uma homena-
gem, ndo somente para ndo contrariar os principios do homenageado, mas, so-
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bretudo, por se tratar do reconhecimento de um trabalho que, por motivos de
ordem pessoal, permaneceu praticamente inédito, salvo alguns artigos em revis-
tas da época, hoje praticamente inacessiveis. Na verdade, pretende-se transmitir
aos estudiosos de hoje a contribuicdo original de Mario Magalh&es concernente
as questdes da salde, economia e populagéo.

3. CRIACAO DO DEPARTAMENTO DE ECONOMIA DA
SAUDE -DES

Além de contribuir para a criacdo ou fortalecimento de nucleos de econo-
mia da salide em diversas localidades como em Brasilia, Fortaleza, Rio de Janeiro,
Salvador, S&o Paulo, Campinas e Belo Horizonte, o PES foi fundamental na
institucionalizagdo da temética econdmica na estrutura organizacional do MS. Com
esse objetivo, foi criado, em junho de 2003, o Departamento de Economia da
Salde — DES, que juntamente com os Departamentos de Ciéncia e Tecnologia e
de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos, comp8em a estrutura da
Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE).

O DES tem as seguintes competéncias (Decreto n° 4.726 de 09/06/2003):

I — subsidiar a SCTIE, bem como seus demais Departamentos, na for-
mulacdo de politicas, diretrizes e metas para as areas e temas estratégicos,
necessarios a implementacéo da Politica Nacional de Satde, no ambito de
suas atribuicdes;

I — analisar a viabilidade de empreendimentos publicos no setor de saude;

Il — subsidiar as decisdes da SCTIE, bem como de seus demais Depar-
tamentos, no tocante a aspectos econdémicos dos programas e projetos
formulados no seu &mbito de atribuicéo;

IV — analisar e propor politicas para reducdo de custos na area da saude,
bem como para ampliar 0 acesso da populacdo a medicamentos e outros
iNsuMos necessarios a implementacdo das acdes de assisténcia farmacéutica;

V — coordenar e realizar pesquisas sobre componentes econémicos do
SUS, no d&mbito das atribuicdes da SCTIE;

VI — propor e coordenar a implantacdo de Banco e Registros Nacionais
de Precos visando a aquisicdo de insumos estratégicos para a sadde; e

V11 — participar de a¢Ges de regulacdo de mercado, no &mbito das atribui-
¢Oes da SCTIE

O Departamento de Economia da Satde contou com a seguinte equipe
técnica 2005:
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Diretor — Elias Antonio Jorge

a
Q Coordenador de Estudos e Projetos — Haroldo Ferreira
O Coordenadora de Economia da Saude — Vania Lacerda Macedo
Q Sistema de Informacdes sobre Or¢camentos Publicos em Saude:
Andréa Paiva
Carmem Priscila Bocchi
Cesar Augusto Frantz
Clementina Corah Lucas Prado
Jomar Miranda Rodrigues
Luiz Renato L. da Costa
Marcus Pontes
Maria de Oliveira Carramilo
Renata Maria de Deus Costa
Rita de Céssia Alencar
Rodrigo Pucci de Sa e Benevides

Técito Florentino

O Banco de Precos em Saude:
Alvaro Luis Pereira Ribeiro
Amanda Gomes da Silva
Elaine Dias de Oliveira
Méonica Samrsla
Ronaldo Falasque Junior
Saulo de Resende Vianna
Simone do Egypto Feitoza de Barahona
Wilton Candido dos Santos
O Ndcleo Nacional de Economia da Saude:
Adriana Paes
Augusto Afonso Guerra Junior
Carla Rubia Tardivo
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Daniel Falleiros,

Daniele Aratjo Campos
Edivaldo Batista de S&
Emerson Ricciardi de Souza
Mariana Piola

Myrza Macedo L. L. Horst
Ricardo Vidal de Abreu
Ruterson Vieira T. de Freitas

Q Equipe de Apoio:
Benedita Mendes Ferreira
Edivanilde Gomes de Andrade
Diego Diniz Lopes
Renata Cintra
Cindy Toledo

4) BBS ECOS — PORTAL NACIONAL DE INFORMACAO EM
ECONOMIA DA SAUDE

A BVS ECOS - Portal Nacional de Informacdo em Economia da Satde
(htpp://economia.satde.bvs.br) é uma estratégia que visa consolidar mecanis-
mos de gestdo da informacdo em Economia da Saude, mediante o desenvolvi-
mento e operacdo de uma cole¢do de fontes de informacdo na area tematica
especifica no contexto da Biblioteca Virtual em Saude.

O Portal resultou de uma iniciativa do Departamento de Economia da
Saude da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério
da Saude, em articulagdo com Grupo de Pesquisa em Economia da Saude da
UFMG, IPEA, DFID e Coordenacdo Geral de Documentacdo e Informagdo
do Ministério da Saude e BIRENE /7 OPAS / OMS.

O langamento oficial do Portal Nacional de Informacdo em Economia
da Salde - BVS-ECOS ocorreu durante a Il Jornada Nacional de Economia da
Saude,

Suas principais atribuic6es séo:

« catalogar, disponibilizar e disseminar pesquisas académicas e estudos
desenvolvidos nos servigos relacionados & Economia da Saude;
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 expor a informagdo e disseminar a discussdo desencadeando um pro-
cesso nacional de criacdo de uma cultura nessa area, que contemple as
diversidades existentes;

« articular centros e nucleos, dentro e fora do pais, de forma sinérgica,
para garantir o0 acesso em rede a informagdo que esta sendo gerada;

* identificar e catalogar instituicdes e especialistas que atuam na area;

» contribuir para discussdo da macro-economia de salde e desenvolvi-
mento, além de constituir-se num espaco importante para gerar politi-
cas e pensar alternativas;

* permitir que comunidades de gestores, técnicos, pesquisadores e profis-
sionais interessados em economia da satide tenham condi¢es de interagir
em foruns com teméticas especificas.

5) BANCO DE PRECOS

As caracteristicas especificas do mercado de insumos de satde impuseram a
necessidade de estabelecer mecanismos para o acompanhamento do comporta-
mento dos pregos. O objetivo é dispor de informagdes adequada e confidvel, de
modo a permitir uma andlise sobre as conseqiéncias das politicas publicas adotadas,
assim como assessorar as autoridades na tomada de decisdes que proporcionem o
aumento da disponibilidade desses insumos a toda populacdo e que esta, pelo facil
acesso as informag@es na internet, possa exercer maior controle social.

Estes aspectos, junto a necessidade de melhorar a capacidade de planeja-
mento das a¢Oes e recursos destinados as compras de instituicGes de saude e
proporcionar maior visibilidade no uso dos recursos publicos do SUS, impds ao
Ministério da Satde disponibilizar na internet o Banco de Pregos em Salde — BPS, que
divulga os resultados dos processos licitatorios de instituicdes publicas, privadas
e filantropicas credenciadas no sistema.

O Banco de Precos em Salde — BPS foi desenvolvido em abril de 1998,
visando proporcionar maior visibilidade no uso dos recursos publicos do SUS e
oferecer a0 mercado um instrumento regulador de precos de medicamentos e
outros insumos da &rea de saude. Inicialmente foi denominado BPPH — Banco
de Precos Praticados na Area Hospitalar, sendo renomeado para Banco de Pre-
¢os em Saude ( BPS), devido a necessidade de ampliar sua &rea de atuagdo para
Pre¢os mediante a criacdo de varios modulos, dentre os quais Pregos de Medica-
mentos para DST/AIDS — América Latina e Caribe, Medicamentos Excepcio-
nais de Alto Custo, Medicamentos da Aten¢do Béasica e Equipamentos.

Estd implantado em 107 importantes instituices de saide e todas as fun-
¢Bes do Banco de Precos operam integralmente via Web, sendo a Internet a sua
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rede de ampliagdo. Célculos com 34 principios ativos de antiretrovirais e medica-
mentos para infecgdes oportunistas da AIDS e dois itens de material médico
hospitalar constataram uma economia de aproximadamente R$ 53 milhdes no
ano de 2002 em relacdo a 2001, a valores correntes atualizados pelo IPCA até
abril de 2003.

O Banco de Precos divulga ao publico, via internet, informagdes compa-
rativas de precos praticado nas compras de insumos de salde das instituic6es
credenciadas no sistema. Este percentual comparativo estabelece um ranking dos
participantes e, desta forma, gera uma necessidade de melhorar a gestdo de com-
pras, porque fornece uma informacéo que de outro modo ndo estaria disponi-
vel: um determinado item, do mesmo fornecedor e da mesma marca, pode ser
fornecido com diferengas que variam de 50 a 300 % entre as instituicdes de uma
mesma cidade.

O sistema, além de proporcionar informagfes para instituicdes localiza-
das em regides remotas do Pais sobre o preco de produtos, também € Gtil para
incentivar fornecedores a ampliarem seu mercado, na medida em que Ihes per-
mite verificar os precos que estdo sendo praticados por seus concorrentes.

6) CENTRO DE INFORMACOES EM ES

A analise situacional da Economia da Saude no Brasil realizada com o
objetivo de estruturar um Centro Nacional de Economia da Saude e Avaliacéo
Tecnoldgica em satde englobou dois componentes.

O primeiro componente enfocou a capacidade de produc¢do cientifica
nessa area do conhecimento no Brasil. Uma base de dados foi elaborada visando
organizar as informagdes obtidas e permitir uma melhor compreenséo da amplitu-
de do campo da Economia da Sadde. A produgéo cientifica identificada foi classifi-
cada de acordo com as seguintes areas tematicas, preliminarmente definidas:

* medicamentos, insumos e assisténcia farmacéutica;
* equipamentos médicos e hospitalares;

* equipamentos e métodos de diagnostico;

* procedimentos clinicos e cirdrgicos;

educacgdo sanitaria e promogao da salde;
« financiamento, alocacdo e equidade;
* inovagdo e avaliagdo tecnoldgica.

O segundo componente colheu a opinido de atores relevantes no cenério
nacional no que diz respeito as acGes e iniciativas ja desenvolvidas e/ou em de-
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senvolvimento, bem como aspectos facilitadores e dificultosos do processo de
estruturagdo da area no pais.

A iniciativa do DES no sentido da implantacdo do Centro Nacional de
Informag6es em Economia da Satide e Ciéncia e Tecnologia e apoio a estruturacéo
de nucleos estaduais e/ou regionais de Economia da Satde, Farmacoeconomia
e Avaliacdo de Tecnologias, representa duas importantes ages estratégicas para
consolidacdo da area da Economia da Salde no ambito do SUS.

S&o parceiros do DES/SCTIE/MS nessa iniciativa as seguintes instituicdes:

= Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da
Saude - Bireme.

= Departamento de Assisténcia Farmacéutica — DAF
= Departamento de Ciéncia e Tecnologia - DECIT
DIFD,

Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada - IPEA

= Organizacdo Panamericana de Salde — OPAS

Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG

1. Grupo de Pesquisa em Economia da Saiude da UFMG — GPES
2. Ndcleo de Estudos em Saude Coletiva — NESCON/UFMG
Para mais detalhes ver:

Andrade, EIG; Acurcio, FA; Cherchiglia, ML; Belisario, SA, Guerra Junior,
AA; Szuster, DAC; Faleiros, DR e Teixeira, HV — Andlise da situacdo da Econo-
mia da Saude no Brasil (Perspectivas para a estruturacdo de um Centro Nacional
de Informac6es) Coopmed, Editora Médica, Belo Horizonte, 2004, 168 p.

7) SISTEMA DE INFORMAGCOES SOBRE ORCAMENTOS
PUBLICOS EM SAUDE (SIOPS)

O SIOPS é um importante instrumento para o controle social e para a
gestdo do SUS, assim como mecanismo de acompanhamento da Emenda Cons-
titucional n°® 29/2000, que vincula recursos or¢amentarios para as acdes e servi-
¢os publicos de saude.

O Sistema tem por objetivo coletar, de forma regular e sistematica, dados
da execucdo orcamentaria e financeira dos estados e municipios, relativos a recei-
ta total e a despesa com acdes e servigos publicos de salde. Este sistema teve
origem no Conselho Nacional de Salde e foi desenvolvido em conjunto com o
Ministério Publico Federal.
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Seu banco de dados contém informagdes de mais de 5400 (cinco mil e
quatrocentos) municipios dos exercicios de 2000, 2001 e 2002 e de, aproximada-
mente, 5.270 (cinco mil duzentos e setenta) municipios do exercicio de 2003 e
5050 (cinco mil e cinglienta) em 2004. O nimero de municipios no Brasil é
de 5562 (cinco mil quinhentos e sessenta e dois). As informacdes prestadas
pelos entes federados sdo inseridas no sistema e transmitidas eletronicamente
(internet), para o banco de dados do Datasus, gerando indicadores de forma
autométicas.

Os dados informados sdo organizados na pagina, http://
siops.datasus.gov.br/siops possibilitando diversos tipos de relatérios e consultas:

Dados informados de receitas e despesas com salde, detalhados de
acordo com o plano de contas da STN/MF;

Indicadores que relacionam receitas e despesas, como o percentual da
despesa financiada com recursos transferidos por outras esferas de go-
verno e o percentual de recursos proprios aplicados em saude (indica-
dor da EC n° 29);

Variaveis relevantes, como as receitas de impostos e transferéncias cons-
titucionais e legais, a despesa total com salde, a despesa com recursos
préprios, as receitas de transferéncias do SUS, despesa com pessoal,
com medicamentos, entre outros dados;

Demonstrativo de cumprimento do limite minimo estabelecido pela
EC/29/2000 (desde 2002) previsto no Relatério Resumido de Execu-
¢do Orcamentéaria (RREO-AS nexo XVI) da Lei de Responsabilidade
Fiscal (LRF), de acordo com portaria da STN/MF publicada anual-
mente;

Estudos, legislagdo e documentos pertinentes ao assunto.

8) APOIO DE CONSULTORES INTERNACIONAIS

A vinda de consultores internacionais promovida pelo Projeto foi de fun-
damental importancia, ndo sé como suporte especifico as pesquisas promovidas
pelo PES, mas também como incentivo a consolidacdo dos ndcleos de ES por
eles visitados. Em 2004 e 2005 estiveram no Brasil 0s seguintes Consultores:

Perella Paci : 27 junho a 2 julho, 1999;
Karen Caines: 26 a 29 de julho, 1999;
Pat Daniel: 20 a 25 de janeiro, 2002,
Hillbrand Haak: fev. Mar; 2002;
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 Sue Fleming: 13 a 16 de agosto de 2002;

* Jodo Pereira: 13 a 16 de agosto de 2002;

» David Lewis: 13 a 16 de agosto de 2002;
 Javier Martinez: 2 a 5 de outubro, 2002;

* Vicente Ortun Rubio: outubro, 2002;

e André Cezar Medice: dezembro, 2002;

» Marisol Rodrigues: dezembro, 2002

* Beatriz Gonzalez — 5 a 12 de fevereiro de 2004;

* Roy Carr-Hill — out, 2002; maio, 2003; 9 a 19 de fevereiro de 2004
(Ceard, Brasilia — Campinas, Rio de Janeiro e Bahia);

» Alan Maynard — 27 de junho a 2 d e julho, 1999;15 a 19 de marco de
2004 (Campinas, SP);

* Jodo Pereira — janeiro, 2003; 1 a 8 de abril de 2004;

 Jaume Puig e Carlos Murillo— 12 a 20 de abril de 2004 (Campinas,
Brasilia, Ceara e Rio de Janeiro);

 Jaume Puig — 31 de janeiro a 4 de fevereiro de 2005 — Ceara e Minas
Gerais;

» Roy Carr-Hill — 13 a 19 de fevereiro de 2005 (Ceara, Brasilia e Campi-
nas);

e Eddy Can Doorslaer — 29 de fevereiro a 2 de mar¢o de 2005 (Rio de
Janeiro) e

* Philip Musgrove — 7 a 16 de julho de 2005 (Brasilia, Bahia, Ceara e S&o
Paulo)

9) PROJETO GERENCIAMENTO DE CUSTOS

O projeto (Portaria n® 9 publicada no Diario Oficial da Unido — D.O.U.
de 14 de dezembro de 2005) tem como objetivo geral desenvolver e acompa-
nhar a implantacdo/implementacdo de uma metodologia padréo de custeio nas
Unidades Brasileiras de Satde credenciadas pelo Sistema Unico de Sadde. Seus
objetivos especificos sdo:

 Desenvolver ferramentas de gestéo, capazes de auxiliar os gestores nas
tomadas de decisao;

* Estimar os custos dos servigos prestados relacionados a atividade pro-
dutiva;
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« Sensibilizar os dirigentes dos setores quanto a co-responsabilidade de

exercer uma efetiva gestdo nos custos da instituicao;

 Uniformizaras nomenclaturas e definigBes sobre custos entre as unida-

des brasileiras de saude;
Implantar e acompanhar um modelo de custeio padréo.

Sdo parceiros do DES nessa iniciativa:

Datasus

Escola Nacional de Saude Publica/Fundagdo Oswaldo Cruz — ENSP/
Fiocruz

Escola Paulista de Medicina

Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital de Clinicas da Universidade de Campinas

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Hospital S&o Paulo

Instituto de Saude e Crianca do Amazonas

Instituto Nacional do Cancer — Inca

Ministério da Educacdo — MEC

SAS

Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina — SES/SC
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde — Segetes
Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente de Abaetetuba — PA
Universidade Federal de Séo Paulo

10. PROJETO DE CONTAS NACIONAIS EM SAUDE

A despeito do significativo potencial de um Sistema de Contas em Salde
para subsidiar decisdes sobre politicas de saude, o Brasil ndo realiza uma apura-
cdo sistematica dessas Contas. No ano 2000, a Secretaria de Gestdo de Investi-
mentos — SIS do MS realizou um seminario internacional em que foram apresen-
tadas opgdes e experiéncias de apuracdo de Contas Nacionais em Salde, com o
objetivo de definir formatos mais adequados a um Sistema para o Brasil.

Basicamente, duas metodologias foram discutidas: a proposta que parte
do arcabougo do Sistema de Contas Nacionais (SCN) da Organizagdo das Na-
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¢cBes Unidas (ONU) com uma ampliacdo flexibilizada para Contas Satélites de
Saude (CSS) e a proposta formulada pela Organizacdo para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), que, embora também partindo do marco
contéabil do SCN, busca maior comparabilidade internacional dos resultados através
de uma metodologia mais padronizada e com abordagem mais funcional.

Estudos desenvolvidos & época no dmbito do MS sugeriram que a
metodologia da OCDE podia ser compatibilizada com a metodologia de CSS,
desde que fossem equacionadas algumas diferengas. Entretanto, faltava ainda ela-
borar uma proposta a ser adotada no Brasil, a partir de novos estudos que de-
senvolvessem uma discussdo mais detalhada das informagdes disponiveis para
montagem de um sistema de contas de saude, suas vantagens e limitagdes, bem
como das eventuais lacunas.

Foi com o intuito de ampliar a discusséo do tema que o DES e o IPEA
propuseram, no &mbito do Acordo de Cooperacéo Técnica Brasil-Reino Unido,
um projeto para adaptacdo das metodologias de Contas para aplicacdo ao Brasil.
(ver o Resumo do trabalho nos Resumos dos Relatorios de Pesquisas e a integra
no CD anexo ao livro)

Parceiros do DES/IPEA/IBGE

= ANVISA

DFID

ENSP/Fiocruz

Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo - MPOG
OPAS

Subsecretaria de Planejamento e Orcamento do MS

11. OUTROS ESTUDOS REALIZADOS COM A PARTICIPA-
CAO OU APOIO DO DES-PES

» Participacdo nas diferentes fases de elaboragdo do edital sobre o estudo
referente & avaliagdo econdmica (custo-efetividade) da terapia farmacoldgica da
Hepatite C. (Parceiro: SAS)

 Determinacdo de custos PAB/MAC e hemodialise;
* Revisdo dos procedimentos oncologicos. (Parceiro: SAS);
 Triagem neonatal (Parceiro: SAS)

» Estudo de financiamento dos Laboratdrios Centrais de Salde Publica —
LACENSs. (Parceiro: Secretaria de Vigilancia em Salde — SVS);
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Estudo sobre PIB em salde (Parceiros: Fundacdo Getulio Vargas —
FGV);

Levantamentos dos gastos com salde da crianca para o Projeto “Plano
de agdo Presidente Amigo da Crianca e do Adolescente”;

Atualizacdo do Estudo de Diabete Melitus no Brasil e suas complica-
¢Oes (Parceiro: SAS, SVS)

Fasciculos de Economia da Salde, Avaliacdo Econdmica e Avaliacdo
de Tecnologias em Saude;

Desenvolvimento de modulos para inser¢do de medicamentos da far-
maécia basica, excepcionais e dados oriundos do Sistema de Informa-
¢do da Farmécia Basica - SIFAB, visando abranger as compras pratica-
das pelas secretarias estaduais de saude.

Desenvolvimento do Banco de Equipamentos e Material Permanente
do Ministério da Saude, disponibilizando especificacBes, precos e ou-
tras informag@es pertinentes a estruturacdo de Pré-Projeto e Projetos
de convénios com o Ministério da Saude;

Elaboracgdo de andlises econdmicas com base nos dados do BPS, utili-
zando-se a versdo em Access do sistema, desenvolvida especificamente
para a simulacdo de cenarios;

Implantacdo do Banco de Precos de Medicamentos do Mercosul e Es-
tados Associados (BPS-Mercosul);

Parceria Secretaria do Tesouro Nacional- STN para inclusdo do SIOPS
no sistema que controla as transferéncias voluntarias da Unido para 0s
Estados e Municipios (CAUC).

Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Pablicos em Educacdo —
SIOPE - articulagdo com o INEP/MEC visando construir o SIOPE
(Educacéo).
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PARTE V

RELATORIO DE CONCLUSAO DO PROJETO (PCR)
Almira Rodrigues — Consultoria Local (DFID)

Este relatorio foi elaborado a partir de interpretacdes, sistematizacGes e
conclusdes oriundas:

a) das discuss@es e consensos promovidos na Oficina de Avaliacdo do
Projeto Economia da Saude, realizada em Brasilia, nos dias 9 e 10 de
marco de 2006;

b) do texto da Consultora Almira Rodrigues elaborado com base em 10
entrevistas com representantes das instituicGes parceiras, apresentado
na Oficing; e

c) de informag@es constantes do memorando e de relatorios parciais e de
progresso referentes ao Projeto Economia da Salde.

PARTE A - Dapos bo PrRoJETO (VER MEMORANDO DO PROJETO PAGINAS
107-225)

PARTE B — AvaLIACAO DO PROJETO POR PONTUACAO

Resultado Esperado — Aumentar o uso de ferramentas de economia da
saude na analise, formulacdo e implementacdo de politicas voltadas a reducéo
das desigualdades no sistema de satde brasileiro.

Progresso -O projeto contribuiu para 0 aumento do uso de ferramentas
de economia da saude nas politicas publicas voltadas a reducdo das desigualda-
des no sistema de saude brasileiro. Para além dessa contribuigdo, o projeto assen-
tou as bases para que essa expansdo tenha continuidade e aprofundamento.

Com o desenvolvimento do projeto, a economia da salde, em suas dimen-
sdes de area de conhecimento e ferramenta de gestdo publica foi parcialmente
introduzida na academia, na gestdo e no servico publico de satide no Brasil.

A érea foi institucionalizada nas politicas publicas de satide com a criagdo
do Departamento da Saude na Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Es-
tratégicos do Ministério da Saude e conseqiente dotacdo orcamentéaria. A
institucionalizacdo organizacional e tematica no MS constitui um foco irradiador
para outros 6rgdos da administragdo federal e para as esferas correspondentes na
gestdo estadual e municipal.

Foram também consolidadas as unidades de gestdo nas Secretarias de Salde
dos Estados do CE, BA e RJ. Iniciativas de apoio a estruturacéo de nucleos estaduais
e/ou regionais de ES no restante das unidades da Federacdo foram desencadeadas.
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O conhecimento na area, a partir da realidade brasileira, foi desenvolvido,
afirmando-se como campo de conhecimento proprio. Inimeros projetos de
pesquisa, artigos, livros, monografias, dissertacdes e teses sobre ES foram pro-
duzidos a partir das acdes do projeto. Alguns ndcleos de professores e pesquisa-
dores em Universidades e Escolas de Salde publicas dos Estados do CE, BA,
RJ, SP e MG (este Ultimo ndo contemplado originariamente pelo projeto) foram
constituidos e apoiados.

Cerca de 200 especialistas (em sua maioria gestores de ambitos federal,
estadual e municipal) foram capacitados e treinados por instituicdes académicas,
nacionais e internacionais. A capacitacdo de gestores, em particular, possibilita a
incorporagédo de contetidos e metodologias em sua prética cotidiana, contribuin-
do para a gestdo e oferta de servigos publicos de satde mais eficientes, eficazes e
equanimes, com alocacao de recursos mais favoravel ao atendimento dos grupos
mais pobres e vulneraveis da populacéo.

Avancar na estratégia da transversalidade da E.S. no &mbito das politicas
sociais e econdmicas bem como nas areas de conhecimento correlatas ainda é
um desafio.

Pontuacdo do Resultado Esperado do Projeto — 3 (parcialmente)

Justificativa -O projeto teve comprometimentos ao longo de seu desen-
volvimento em virtude da reducédo de recursos, dada a reestruturacdo do pro-
grama do DFID no Brasil e de seu redirecionamento para a América Latina
como um todo. Esta reducéo, que aconteceu no terceiro ano de implementacao
do projeto, aliada a variacdo da taxa de cdmbio no ano seguinte, impediu a
ampla realizacdo de seu objetivo estratégico.

O tempo de vigéncia do projeto também foi limitado para promover o0s
seus resultados. A sua efetiva implementacéo teve inicio apenas no segundo ano
(o primeiro foi de preparacdo dos planos de trabalho) e o Gltimo foi especial-
mente atingido pela reducdo dos recursos e por atrasos na implementacéo de
projetos de pesquisa em andamento.

No entanto, o projeto desencadeou processos e articulagdes, inclusive com
outros organismos de cooperacéo internacional tais como os Bancos Multilate-
rais de Desenvolvimento e a Organizacdo Pan-Americana de Salde, que sdo
fundamentais para a expansao do uso de ferramentas de ES em politicas publi-
cas de saude, produzindo desdobramentos a serem continuados e aprofundados.

Produtos - 1. Aumento da demanda e uso de Insumos de ES nos Esta-
dos brasileiros selecionados e em ambito federal.

Progresso - O Departamento de Economia (DES/SCTIE/MS), criado
em 2003, deu inicio a formatacdo de uma politica de E.S, a partir da ambiéncia
proporcionada pelo projeto de cooperacdo MS/IPEA e DFID e de amplas
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interlocucdes na sociedade. Importantes projetos foram criados e fortalecidos: a
implantagdo do Centro Nacional de InformacGes em Economia da Salde e Ciéncia
e Tecnologia e apoio a estruturagdo de nucleos estaduais e/ou regionais de Econo-
mia da Sadde, Farmacoeconomia e Avaliacdo de Tecnologias; a expansdo e o forta-
lecimento do Banco de Precos em Salde (BPS); o sistema de monitoramento e
acompanhamento dos orcamentos e gastos pablicos em saude (SIOPS); e a avalia-
¢éo econdmico-epidemioldgica das Terapias Renais Substitutivas (TRS) no Brasil.

A partir de janeiro/2004, o Departamento de Economia da Salde come-
cou a ser contemplado no Or¢camento Publico mediante lei orcamentaria. O
desenvolvimento de insumos de E.S. passa pela inclusdo de diretrizes, programas
e acdes no Plano Plurianual, na Lei de Diretrizes Orcamentarias e na Lei Orga-
mentéria Anual, o que foi absorvido pela gestdo no plano federal.

O IPEA incorporou economistas ao seu nucleo de satde e capacitou téc-
nicos possibilitando a realizagdo de pesquisas e novas frentes de investigacéo,
como o projeto de Contas Nacionais em Salde. Este investimento desdobrou-
se recentemente, em margo de 2006, na formacdo de um grupo interministerial
em Contas Nacionais de Saude (envolvendo os Ministérios da Salde, Fazenda e
Planejamento), visando a criacdo e implementacdo de um sistema de contabilizacdo
dos gastos em saude, uma das graves lacunas existentes no Brasil.

Os ndcleos de ES implementados nos Estados constituiram pontos de
partida e de apoio institucional. Foram oficializados nas SES do Ceara e da Bahia.
No RJ o nucleo existente ainda ndo foi formalizado, apesar de previsto na proposta
de reestruturacdo da Secretaria, desde 2001. Apenas no CE foi criada uma comis-
sdo das instituicdes voltadas para a ES, com fun¢do de planejamento e acompa-
nhamento das acBes. A Comissdo de Capacitacdo, Estudos e Pesquisa em ES foi
composta por representantes da Secretaria Estadual de Saide do Ceara, Escola de
Saude Publica, Universidade Federal do Ceara/Faculdade de Economia, Uni-
versidade Estadual do Ceara e Conselho de Secretarios Municipais de Saude.

A definicdo de critérios para apoio a pesquisa e treinamento, bem como a
selecdo realizada por Comissdo Técnica constituida no ambito do projeto, pau-
tou-se por processos transparentes, o que foi amplamente reconhecido pelos
parceiros. A definicdo das linhas de pesquisa a serem financiadas pelo projeto,
decisdo tomada na revisdo anual de 2003, foi um marco substantivo a medida
que promoveu convergéncias e concentracdo de esforcos para o desenvolvimen-
to de areas especificas de conhecimento.

Pontuacdo — 3 — parcialmente (tendendo a amplamente)

Justificativa - As experiéncias/estagios dos parceiros gestores estaduais
sdo diferenciados, 0 que resulta em ritmos de desenvolvimento especifico a cada
realidade. Nessa medida, no CE, considerando-se um investimento inicial ja exis-
tente no Estado, o uso/demanda de insumos de ES foi realizado amplamente.
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No RJ e na BA, havendo um investimento em menor monta, o resultado foi
realizado parcialmente.

Tendo em vista a limitada capacidade e habilidade em ES no inicio do
projeto, o primeiro momento foi de capacitacdo, através de oficinas e cursos
presenciais e & distancia e da contratacdo de consultores internacionais com expertise
em &reas especificas, visando estimular a demanda e o uso de insumos de ES
Esta capacitacdo também se traduziu na participacdo de representantes das insti-
tuicBes académicas e da administracdo publica em eventos nacionais e internacio-
nais, expressando um intercdmbio bastante produtivo e uma forma de difundir
o trabalho realizado no Brasil.

O intercAmbio entre os parceiros (Secretarias de Estado da Saude e Insti-
tuicBes Académicas - SES e 1As), tanto internamente a cada setor quanto entre 0s
setores gestdo e academia, contribuiu para o aumento da demanda e uso de
ferramentas em ES.

2. Melhoria da capacitacdo em treinamento e pesquisa em ES de-
senvolvida nas 1As selecionadas.

Progresso -"A capacitacdo em treinamento e pesquisa em ES foi desen-
volvida a partir de inimeros eventos: workshops, consultorias internacionais; semi-
narios nacionais, e cursos de diferentes formatos (presenciais e a distancia, de
iniciacdo, de aperfeicoamento e de especializagdo), observando as demandas e
especificidades existentes.

Foram formados cerca de 200 especialistas, entre gestores e pesquisado-
res/professores, em cursos de ES oferecidos por instituicbes académicas brasi-
leiras e internacionais: UNICAMP (Economia), USP (Saude Publica), UFBA (ISC),
UFCE, UECE, ENSP/Fiocruz, UFMG, Universidade Pompeu Fabra-Barcelo-
na (curso a distancia) e Universidade de York (cursos de verdo e de mestrado).
Esta capacitacdo contemplou especialistas de 22 estados brasileiros.

As instituicBes académicas deram importante contrapartida mediante
engajamento em projetos de ensino, pesquisa e de capacitacdo em ES. Grupos de
professores, pesquisadores e de alunos interessados na tematica se fortaleceram,
possibilitando o desenvolvimento e a disseminacdo da tematica e das praticas em
ES. Néo sem dificuldades, as areas de economia e de salde se aproximaram e
houve capacitacdo de professores de economia para ES.

A ES, até por ser uma area nova de conhecimento, demanda necessaria-
mente o investimento em pesquisa. Nesse sentido, é fundamental garantir fontes
de financiamento e apoio a pesquisa fora da academia que dispde de recursos
bastante limitados e comprometidos com a atividade bésica de ensino.
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A relacdo entre gestdo e academia também foi promovida nos trés Esta-
dos (CE, BA e R)J) a partir dos cursos de introducdo e de treinamento, de cunho
presencial e a distancia, oferecidos para gestores estaduais e municipais.

Pontuacédo — 3 (parcialmente, tendendo para amplamente)

Justificativa - O tempo do projeto foi muito curto para criar uma estru-
tura solida nas 1As. Poucos nlcleos foram estruturados nas universidades para
manter, de forma sustentada, o processo desencadeado pelo projeto. No campo
da capacitacdo de formadores das instituigbes académicas ndo foi firmada rela-
¢éo de cooperacéo de longo prazo e o numero de formadores formados foi
reduzido. O curso promovido pela Universidade Pompeu Fabra, considerado
satisfatorio, foi aberto apenas para gestores, e ndo a participacdo de profissionais
de instituicbes académicas, perdendo-se uma oportunidade para ampliar a for-
macéo de professores/alunos. A estratégia do projeto como um todo priorizou
a formacédo de gestores em detrimento da formacéo de “formadores”.

Constata-se a necessidade de fontes de financiamento estaveis para manter
0s nucleos de pesquisa, hoje vulneraveis. Verifica-se, igualmente, a necessidade de
uma articulagdo interinstitucional (1As) tanto no campo da pesquisa quanto do
ensino, visando aprofundar o conhecimento de ES e a sua utilizacdo na analise,
formulagdo e implementacdo de politicas pdblicas de saude voltadas a reducéao
das desigualdades. Para além de um maior investimento no dmbito da academia
(pesquisa e ensino) faz-se necessario melhorar a articulagdo das demandas das
SES as instituigdes académicas.

O comprometimento e o entusiasmo das pessoas envolvidas foram fun-
damentais para a realizacdo desse segundo resultado. Ressalta-se que as a¢des do
projeto, de apoio institucional e financeiro a viagens de estudo, a realizacdo de
jornadas, encontros, e congressos, entre 0s quais 0 | Congresso de ES da Amé-
rica Latina e do Caribe promovido pela Associacdo Brasileira de Economia da
Salde (ABrES) em parceria com a Asociacion de Economia de la Salud da
Argentina, foram fundamentais.

3. Disseminacéo regular, adequada e efetiva de informacdes
confiaveis das atividades de ES e seus resultados.

Progresso -Importantes fontes de disseminagdo de informacdes em ES
foram utilizadas mediante a criacdo da pagina do Projeto no website do IPEA,
das InstituicBes Parceiras e do Portal Nacional de Informagdes em Economia da
Salde.

Com relacdo as dimensdes de articulacdo e de difusdo do conhecimento,
destaca-se a constituicdo da REDE-ECOS, rede virtual de comunicacédo envol-
vendo pessoas ligadas a ES, e a criacdo da Biblioteca Virtual em ES (BVS-ECQOS),
que redne e disponibiliza a producdo intelectual na area.
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O apoio a promocdo de eventos — jornadas, congressos, CUrsos presenciais
e a distancia — também adquiriu uma fei¢do de disseminacgdo das atividades de
E.S, e igualmente a publicagéo e divulgagéo de artigos, monografias dos cursos de
especializacao, livros, etc. A doagdo de um conjunto de livros para todas as institui-
¢Oes parceiras pelo projeto foi um importante instrumento de disseminagéo.

Acrescenta-se, também, a divulgacdo das metodologias das pesquisas e as
abordagens de treinamento/contetdo dos cursos como importantes formas de
disseminacdo da area de E.S.

Por fim, merece destaque a divulgacédo de trabalhos em eventos internaci-
onais, a exemplo do paper elaborado por técnicas das Secretarias de Estado do
CE, BA e RJ e apresentado na 9% Conferéncia Nacional de Economia da Saude
— Coimbra/Portugal, realizada em novembro/2005. O trabalho analisa os avan-
Cos e as perspectivas da ES a partir da experiéncia do projeto desenvolvido no
Brasil.

Pontuacdo — 2 (amplamente)

Justificativa - A utilizacdo de diversos veiculos de disseminacdo de infor-
magc0Bes, aliada a difusdo de diversos contetdos, promoveu uma ampla difusdo
da ES no Brasil. Destaca-se que a disseminagdo alcangou um publico para além
das instituicBes parceiras.

Contribuiram para a realizacdo deste terceiro resultado: o apoio do MS,
com a criagdo do DES/SCTIE; a percepcédo dos gestores da importancia da ES;
e o carater de “novidade” do tema. O fortalecimento da ABrES e a sua participa-
cdo foram fundamentais no processo de disseminacdo em ES.

Apesar desse bom desempenho, houve lentiddo na troca de informagdes
entre as instituicBes parceiras, 0 que impediu a alimentacéo da péagina do projeto
na web e que ele se apresentasse mais dindmico. Nesse sentido, fez falta uma
assessoria de comunicacdo com a missdo de animar a producdo e a disseminacao
de informacdes. O outro fator que gerou compromentimento, como ja foi men-
cionado, refere-se ao corte de recursos na fase de disseminacdo de seus resulta-
dos (ano 3).

PARTE C - Risco de Administracao
Categoria de Risco

Principais riscos - As acbes medidas tomadas pelo projeto contribuiram
para minimizar e gerenciar os riscos. O inicio de implementagdo do projeto em
ano eleitoral (2002) e final de gestdo do Governo Federal e dos Governos Esta-
duais configurou-se como um risco, a medida que as novas administragdes po-
deriam ndo ter sustentado o apoio e a negociacdo ja desencadeados. No entanto,
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a situacdo do projeto transcorreu sem dificuldades dessa ordem e 0 projeto
seguiu seu desenvolvimento baseado no gerenciamento e gestdo comprometi-
dos com os objetivos elencados.

Metodologia utilizada para a pontuacdo — composi¢cdo da equipe,
métodos utilizados para conduzir a avaliagdo, forma de discussdo da pontuacao,
participacdo de parceiros e stakeholders

A avaliacdo do projeto foi realizada em Oficina de Avaliacdo Final, de um
dia e meio, envolvendo 25 pessoas/representantes das instituicbes gestoras de
ambito federal e estadual e instituicdes académicas. Foram realizadas discussoes
em plenaria e em grupos com apresentacdo dos resultados em flip chart, segundo
a metodologia do DFID. Foi contratada uma consultoria local para a realizagéo
de uma avaliacdo preliminar com vistas a subsidiar as discussdes na Oficina, e
para a elaboracdo do PCR.

Durante a Oficina de Avaliacdo foram formados grupos para pontuar os
produtos, com suas respectivas justificativas. Com relacdo a pontuacao do resul-
tado esperado do projeto, esta foi consensuada em plenéria, a partir da apresen-
tacdo de representante da Unidade de Gestdo do Projeto, Armando Raggio
(UGP), e das discussdes que se seguiram.

PARTE D - LicGes Aprendidas (sugestdes para disseminagao)

1. Trabalho com os parceiros -A diversidade e a interacdo de institui-
¢Oes parceiras (setor publico, esfera nacional/estadual, instituicGes académicas/
pesquisadores e gestores/servidores) foi muito produtiva e enriquecedora. Essa
interacdo possibilitou o intercAmbio entre esferas com distintas ldgicas, limitagdes
e possibilidades e seus integrantes foram provocados para o estabelecimento de
relacOes cooperativas com vistas a resultados.

O intercdmbio de experiéncias e o compartilhamento de informacdes,
desde o planejamento até a execucdo dos projetos (avancos e dificuldades) de
cada parceiro disseminadas/discutidas durante as oficinas, seminarios e jornadas
contribuiram significativamente para o alcance dos propdésitos do projeto.

A garantia da “salde” da relacdo entre parceiros se deveu, em grande
parte, & criagdo de uma Comisséo Técnica de especialistas ad-hoc ao projeto, que
selecionou/avaliou iniciativas das Instituicdes Parceiras, orientando a propria
alocacdo de recursos e conferindo transparéncia e credibilidade ao processo.

A relacdo de cooperagdo e apoio da Unidade de Gestdo do Projeto (UGP)
e do MS com os demais parceiros foi fundamental para o desenvolvimento do
projeto, como, por igual, o papel do DFID como start na promocao e desenvol-
vimento da ES no Brasil.
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Como sugestao foi acordada a necessidade de se manter/fortalecer a Rede
de Economia da Saude, com a participacdo da ABrES e representantes do
CONASS, CONASEMS, Ndcleos das Secretarias Estaduais e Instituigdes Aca-
démicas. Propos-se a ampliacdo da Rede, com a incorporacéo de outras institui-
¢Oes, mediante a definicdo de critérios e mecanismos de adesdo. O sentimento/
entendimento de que as pessoas envolvidas no Projeto ndo podem se dispersar
foi generalizado.

2. Boas Préaticas/inovacao -A integracdo entre Academia e Servico foi
considerada como uma boa pratica, essencial mesmo ao desenvolvimento da
E.S. em suas dimensdes de area de conhecimento e de ferramenta para a gestao.

No dmbito da Academia, destaca-se a importancia do estimulo a linhas de
pesquisa, a integracdo entre pesquisa e ensino/formacdo, bem como do inter-
cambio entre as Instituicbes Académicas (para disseminacgdo de conceitos, técni-
cas e metodologias).

O apoio a eventos substantivos que marcaram a historia do desenvolvi-
mento da ES no Brasil e na América Latina, a exemplo da 11 Jornada Nacional
de Economia da Saude (2005) e do | Congresso de Economia da Salde na
América Latina e no Caribe (2004) foi também muito importante. A partir deste
Congresso Latino-americano esta em pauta a discussdo sobre a criagdo de uma
associacdo em ES em ambito regional a qual serd aprofundada quando da reali-
zacdo do Il Congresso Latino-americano, a realizar-se no final de 2006 na Ar-
gentina.

A disseminacdo por diferentes fontes e de diversos contedldos, como
explicitado no resultado 3, foram boas praticas. Uma inovagéo nesse campo foi
a realizacdo das Jornadas de ES, debates mensais gravados e transmitidos pelo
Canal Satde/Fiocruz com possibilidade de serem retransmitidos pela TV Ca-
mara. Em 2005 foram realizados 10 ciclos mensais de debates.

Também como inovagdes foram destacadas a estratégia de criacdo da
DES e de nucleos estaduais de ES bem como o investimento na formagéo de
professores/pesquisadores e de gestores conforme explicitado no Resultado 2.

Por fim, registra-se a promocao de novos talentos pelo projeto a exemplo
da realizacdo do Concurso Nacional de Monografias em ES (foram 69 trabalhos
inscritos e 12 selecionados), que gerou uma publicacdo — o | Prémio de
Monografias, em 2005.

3. Gestdo do projeto/programa -A formacdo do Comité de Planeja-
mento e Revisdo do Projeto (CPRP), envolvendo a SCTIE/MS, IPEA (Secreta-
ria Executiva), DFID, SES-BA, SES-RJ, SES-CE, CONASEMS, e um Repre-
sentante de Instituicdes Académicas, foi uma iniciativa bem sucedida. No entan-
to, a participacdo de um Unico representante de instituicdo académica no Comité
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expressou e contribuiu para o refor¢o da dimensdo de gestdo/servicos frente a
Academia (pesquisa e ensino) no projeto.

A formacdo da Unidade de Gestdo do Projeto (UGP), que comecgou a
funcionar em janeiro/2002, foi uma boa estratégia. Para 0 bom desenvolvimen-
to do projeto, a UGP passou por mudangas no sentido de assumir mais uma
feicdo de gerenciamento, ficando a gestéo a cargo do CPRP. O fato de o gestor/
gerente ndo ter participado da escolha de seus auxiliares diretos, por ter sido escolhi-
do depois que a sua equipe ja estava formada, foi apontado como um problema.

A impossibilidade de conjugacéo das condicGes de parceiro e prestador
de servigos remunerado pelas Instituicbes Académicas/pesquisadores foi moti-
vo de tensdo no transcorrer do projeto. Os pesquisadores receberam apoio para
pesquisa mas ndo uma remuneracdo individual por consultoria, sendo esta uma
questdo ndo acordada entre o DFID e as IAs.

A FINATEC, agéncia contratada para realizar a execucdo dos recursos do
projeto, adotou tramites burocraticos que dificultaram a realizacdo de atividades,
particularmente se comparados aos procedimentos adotados pelo DFID. Por
outro lado, em alguns casos criou agilidade comparativamente aos procedimen-
tos da administracdo publica federal.

A HLSP, organizagéo internacional de assisténcia técnica na area de saude
contratada para prestar apoio na organizacéo de visitas de estudos, treinamentos
e identificagdo/contratacdo de consultores internacionais cumpriu sua funcéo de
forma satisfatoria.

O papel do Assessor Técnico Residente em Saude do DFID, nos dois
primeiros anos do projeto, foi fundamental para a estruturacdo da célula em ES
no CE. O assessor acompanhou o projeto contribuindo com a delimitacéo e
analise do campo de estudo e intervencdo. Também contribuiu para a avaliacéo
das iniciativas em curso, com vistas ao fortalecimento da tematica no ambito da
Academia e dos servigos.

Outros comentarios e propostas - A falta de elaboracdo do “marco
zero” da ES (estado da arte) no inicio do projeto impediu que se dimensionasse,
com melhor evidéncia, o progresso realizado.

Foi proposto que os parceiros recebessem uma fita da gravacdo da Ofici-
na Final de Avaliagdo do Projeto ES como material para divulgacédo do projeto
nos Estados e base para o aprofundamento das discussdes locais.

O MS comprometeu-se com a realizacdo da memdoria magnética do pro-
jeto, que serd efetivada mediante a constituicdo dos Anais do Projeto.

Foi demandado um maior envolvimento e participacdo da Agéncia Brasi-
leira de Cooperagdo - ABC/MRE que se comprometeu no sentido de difundir
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e apoiar as oportunidades de formagéo e de treinamento em Economia da Sau-
de no exterior.

A construcdo da confianca dos parceiros nacionais com o DFID foi um
processo, superando-se as dificuldades iniciais, marcadas por culturas e sistemati-
cas proprias de funcionamento. O término do projeto e do apoio foi objeto de
pesar e de questionamento. Os parceiros colocaram a expectativa de que o DFID
possa rever sua decisdo ou vir a realizar um novo apoio, tendo em vista sobretu-
do a cooperacdo técnica aportada.

Alguns desafios foram enfatizados:

» manter a articulagdo e a sustentacdo da rede em ES e amplia-la com
NOVOS parceiros;

« garantir a sustentabilidade para a realizacdo de acBes em ES que possam
aprofundar o conhecimento e a sua incorporacdo nas politicas publicas; e

« expandir as a¢bes em ES para outros Estados e Instituicdes Académi-
cas, a partir das experiéncias da BA, CE, RJ, SP e MG.
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Abreviac6es e Acrébnimos

ABC

Brazilian Cooperation Agency (Agéncia Brasileira de Cooperagao)

CONASEMS Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude

CONASS
CNS
CSO
DFID

DHS
ENSP
FM
GoB
HE
HEIS

HPA

IADB

IPEA

IDTs

LACAD

MHS
MoH

MOP

PAB

Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
Conselho Nacional de Saude
Civil Society Organisations (Organizac6es da Sociedade Civil)

Department for International Development (UK) (Departamen-
to para o Desenvolvimento Internacional/ RU)

Demographic and Health Survey (Pesquisa de Demografiae Saude)
Escola Nacional de Saude Publica (School of Public Health)
Field Manager (DFID Brasilia) (Gerente de Campo)
Government of Brazil (Governo do Brasil)

Health Economics (Economia da salde)

Health Economics Information Service (Servigo de Informagdo
de Economia da saude)

Health Programme Adviser (DFID) (Assessor para 0 Programa
de Saude)

Inter American Development Bank (Banco Inter Americano de
Desenvolvimento - BID)

Institute for Applied Economic Research (Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada

International Development Targets (Objetivos de Desenvolvimen-
to Internacional)

Latin America, Caribbean and South Atlantic Department (DFID)
Dep. Para América Latina Caribe e Atlantico Sul)

Municipal Health Secretariat (Secretaria Municipal de Sadde)

Ministry of Health (Federal level), Brazil (Ministério da Saude —
Brasil)

Ministry of Planning (Federal level), Brazil (Ministério do Planeja-
mento — Brasil)

Piso Assistencial Basico (Basic Health Package)
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PAHO

PM
PMU
PNAD

PO
PPRC

PSF
scc

SUS
SHS
TC

TCE
TCU
TSA
UNICEF

WB

Pan American Health Organisation (Organizacdo Pan Americana
de Salde)

Project Manager (Gerente de Projeto)
Project Management Unit (Unidade de Gestdo do Projeto)

National Household Survey (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios)

Project Officer (Oficial do Projeto)

Project Planning and Review Committee (Comité de Planejamento
e Revisdo do Projeto)

Programa de Salde da Familia (Family Health Programme)

State Level Consultative Committee (Comité Consultivo de Sad-
de — @mbito estadual)

Sistema Unico de Sadde (Unified Health System)
State Health Secretariat (Secretaria Estadual de Salde)

Technical Consultant (within the TSA) (Consultor Técnico — den-
tro do TSA)

Tribunal de Contas Estadual
Tribunal de Contas da Uniéo
Technical Support Agency (Agéncia de Apoio Técnico)

United Nations Children’s Fund (Fundo das Nages Unidas para
a Infancia)

World Bank (Banco Mundial)
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1 RESUMO E RECOMENDAGCOES

1.1 Descricdo do Projeto

1.1.1 Este projeto € parte de um programa mais amplo de apoio ao siste-
ma de saude brasileiro, que tem por proposta melhorar a saide da populacdo
mais carente. Estard estreitamente vinculado a segunda fase (em negociacéo) de
apoio ao TCU (Tribunal de Contas da Unido) e aos Tribunais de Contas Estadu-
ais, cujo envolvimento no setor de salde tem aumentado nos Gltimos anos. Ha
ainda, ligagBes estreitas com o projeto que o DFID financia, no Ceard, de apoio
a Secretaria Estadual de Saude, o qual esta reforcando a capacitagdo em econo-
mia da salide com um prop@sito similar.

1.1.2 O projeto também se encaixa dentro de uma abordagem mais am-
pla da comunidade internacional no que diz respeito ao setor de satde no Brasil
e foi bem aceito pelo Banco Mundial, pelo Banco Interamericano de Desenvol-
vimento (BID) e pela Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS). Ele foi
desenvolvido para complementar e reforcar o Projeto do Banco Mundial para
0 Desenvolvimento da Salde no Estado da Bahia, orcado em $ 40 milhdes de
dolares, e estara vinculado ao projeto financiado pelo BID para fortalecimento
dos Conselhos Municipais de Satde, melhorando desta forma, a demanda por
servicos mais eficazes e acessiveis aos pobres.

1.1.3 O DFID tem estado engajado no setor de salde no Brasil desde
1996, apoiando a implementacdo do Sistema Unico de Saude. O SUS, financia-
do com recursos publicos, foi concebido na Constituicdo de 1988 e implementado
pela legislagio de 1990. E o Unico sistema de salide da América Latina com uma
separacdo substancial entre proviséo e financiamento, sendo o financiamento quase
que totalmente publico, e a provisao, um misto entre publica e privada. O sistema
é também, altamente descentralizado, com a proviséo de servigos do SUS sendo,
quase em sua totalidade, de responsabilidade municipal e estadual. O Brasil tam-
bém eliminou a tradicional distingdo na América Latina entre o governo (MS) e
0s sistemas de seguridade social.

1.1.4 Apesar do sistema de salde apresentar diversos pontos fortes, em
termos de maior atencdo as necessidades locais e de melhorar o direcionamento
dos recursos publicos, é sabido que a distribuicdo dos recursos de saude perma-
nece bastante desigual, tanto entre, quanto dentro dos estados. Os estados e
municipios mais desenvolvidos recebem (historicamente) alocacGes per capita su-
periores a dos menos desenvolvidos e, diferentemente dos mais pobres, tém
condicOes de oferecer contrapartida a esses recursos com suas proprias receitas.
A desigualdade ¢é ainda maior em virtude das despesas privadas serem mormen-
te direcionadas aos mais ricos. O acesso e uso dos servicos de satde e os resul-
tados de salide sdo muito piores nos estados mais pobres e entre 0s segmentos
mais pobres nos estados mais ricos. Por exemplo, o indice de mortalidade infantil
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¢ 174% maior no Nordeste do que no Sul, e mais de 500% superior para o
quintil mais pobre quando comparado ao mais alto.

1.1.5 O governo esta cada vez mais tentando direcionar sua agenda para
questBes de equidade e alocacdo de recursos, através de uma melhoria na politica
e na legislacéo. Entretanto, os esforcos estdo sendo obstruidos pela falta de infor-
macOes confidveis sobre o fluxo dos recursos e sobre as necessidades da popu-
lagdo. Para um pais tdo desenvolvido, a precisdo e confiabilidade dos dados de
financiamento da salde, gastos e consumo sdo notoriamente deficientes. Isto
torna dificil o didlogo politico e a avaliacdo de opg¢bes. A Economia da saude
poderia ter um papel potencialmente importante no tratamento dessas questées.
No momento, entretanto, ela tem apenas um papel marginal na formulacéo e
implementacdo de politicas, ja que ndo ha uma massa critica de economistas da
saude nem de profissionais de satde no Brasil com as habilidades basicas nesta
area. Enquanto essa situacdo muda lentamente, e a importancia da economia da
salde ndo esta em questdo, hé a necessidade de se apoiar os esforcos existentes
através do aumento de oferta e demanda das habilidades em economia da satde.

1.1.6 O proposito deste projeto de 5 anos € aumentar o uso das ferra-
mentas de economia da salde na andlise, formulacéo e implementacgéo de politi-
cas que visem a reducdo das desigualdades do sistema de saude brasileiro. Um
dos objetivos principais é que as habilidades em Economia da salde sejam ad-
quiridas e utilizadas pelos quadros das &reas técnicas, politicas e de gestdo, em
ambito federal e estadual com o apoio das Instituicdes Académicas (1As) que
estdo dentro ou fora dos estados do projeto.

1.1.7 O projeto tem por objetivo tanto o desenvolvimento de capacitacéo
(curriculos de ES dentro dos cursos ja existentes, criacdo de novos cursos e trei-
namento ad-hoc), quanto o incentivo da demanda e uso das ferramentas e aborda-
gens de ES em ambitos académicos, politicos e de gestdo de servigos. As ativi-
dades que o projeto apoiard, incluem: a realizagdo de pesquisas para esclarecer o
fluxo e a utilizacdo de recursos; a criagdo e o fortalecimento da rede de ES
brasileira; o desenvolvimento de um servi¢o de informagdo de ES na Internet
sobre o sistema de saude brasileiro; fomento de encontros de disseminacdo; e
provisdo de bolsas de estudo para participacdo em treinamento em ES, entre
outras. As pesquisas em ES serdo executadas através de parcerias entre adminis-
tracdes estaduais e instituicOes académicas e enfocardo as necessidades dos esta-
dos mais pobres e grupos mais pobres em outros estados. As areas prioritarias
serdo definidas em ambito estadual e federal através de entidades consultivas ad-
hoc envolvendo as principais partes interessadas. As areas ja identificadas incluem
alocagdo de recursos, padrfes para financiamento da saude, analise de custos,
recuperacdo de custos, avaliagdo econdmica e o desenvolvimento de contas
nacionais e estaduais de salde. Tanto as abordagens da demanda quanto as da
oferta serdo utilizadas para: a) desenvolver a capacitacdo em ES; b) melhorar a
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efetividade desta capacitacdo e; ¢) promover uma demanda informada para o
uso da capacitacdo em ES.

1.2 Recomendacbes

1.2.1 Recomenda-se que 0 DFID forneca até 5.0 milhGes de libras esterli-
nas em fundos de cooperacdo técnica ao longo de 5 anos, de abril de 2001 até
marco de 2006, para a implementacgdo de tal projeto. Um orgamento do projeto
é apresentado de forma resumida na seguinte tabela:

Especificacédo Em Libras Esterlinas
Pessoal Internacional de Projeto 560.000
Pessoal Local do Projeto 568.000
Consultoria, Viagens de Estudo, Workshops
e Disseminacéo 1.714,000
Treinamento, Pesquisa e Rede de apoio de ES 1.473,000
Agéncia de Apoio Técnico 115.000
Monitoramento, OPR e avaliagdo 100.000
Contingéncias até 10% 453.000
TOTAL 4.983,000

Folha de Rosto/ Proposta Preliminar do Projeto do DfID

NUMERO DE VERSOES DE PHS: 1

PAIS: BRASIL

ESTAGIO DO PROJETO: Em Implementacdo — Folha de Rosto do Projeto

SE PCN INSERIR OS CUSTOS TOTAIS ESTIMADOS PARA O PROJETO:
TITULO SUMARIO DO PROJETO: Economia da Satide

TITULO COMPLETO DO PROJETO: Economia da Satide (Fortalecendo Sistemas
de Salide para Reduzir Desigualdades)

PROPOSITO DO PROJETO: Aumentar a o uso das ferramentas de Economia da
Saude (ES) na anélise, formulagédo e implementacéo de politicas voltadas para a
reducao das desigualdades no sistema de salde brasileiro

DATAS PLANEJADAS PARA O PROJETO — INICIO: abril de 2001; FIM: Margo
de 2006

- 115 -



ANAIS DO “PROJETO ECONOMIA DA SAUDE -

PES: REFORGANDO SISTEMAS DE SAUDE PARA REDUZIR DESIGUALDADES.”

dos quais
CODIGO CUSTO TOTAL (CUSTO OUTROS POSICAC
AJUDA DE M1 FARA O DFID [ LOCAL (£) | CUSTOS (£) | VINCULAD
FINANCEIRA (£ A DE
OUTROS
CUSTOS
Apnda de Setor ou de
Projeto
Ajuda de Programa
PROJETOS TC - CODIGD CUSTO TOTAL [CUSTO OUTROS PﬂSICJ‘;‘D
GERACAO E | DE MIS PARA ODFID |LOCAL(f) |CUSTOS (£) | VINCULAD
TRANSFERENCIA (£) A DE
DE OUTROS
CONHECIMENTO CUSTOS
Investimento
Relacionade ao TC
TC Individual 087-555-008 | 4,983,000 3,124,000 1,859,000 whicilnding
CODIGO CUSTO TOTAL |(CUSTO OUTROS POSICAQ
OUTROS TIPOS DE | DE MIS PARA O DFID LOCAL (£) [CUSTOS (£) | VINCULAD
AJUDA (£) A DE
OUTROS
CLUSTOS
Doagdes Outro Tipo
de Ajuda em Esphcie
Assisténcia
Humanitiria
CODIGD
DE MISs
MULTI-
FINAMNCIA
DO
COMPROMISSO 4,983,000 3,124,000 1,859,000
TOTAL
DESCRICADY CODIGO Do SETOR | 12110 Palitica de Sa0de ¢ Administragio
ECONOMICO:
REGIAQ/ PAIS BENEFICIADO: BRASIL
REF. DO ARQUIVO: ASI 9800 D87/552 006
REF. DO DEPARTAMENTO: LACAD
ESCRITORIO/ RESPONSAVEL PELO PROJETO: DAVID DALLISON
ASSESSOR EM COMANDO: Jenny Amery
DATA DA SELECAD AMBIENTAL INICIAL Movembro de 2000

NOME DO FUNCIONARIO QUE COMFPLETOU
O IES

Tim Sumner

AGENTE(S) DE GESTAOQ

A ser selecionado

AGENTE(S) DE AQUISICAO

CO-FINANCIADOR(ES)

ONG({5) DE FINANCIAMENTO CONJUNTO

VINCULO EDUCACIONAL/ PARCEIRO{S)

CANAL MULTILATERAL

INSTITUIGAO (OES) DE PARCERIA

Ministério da Satde/ IPEA, Sccretirias
de Sadde Municipais e Estaduais,
Instituigbes Académicas, etc

Projetos de £100.000 e acima a serem marcados para PIMS, PAM e POM
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SISTEMA DE MARCACAO DE INFORMACOES SOBRE
POLITICAS (PIMS)

OBSERVACAO: MARCAR P (PRINCIPAL) OU S (SIGNIFICATIVO) EM
TODAS AS AREAS DE POLITICAS ABORDADAS PELO PROJETO

POLITICAS E ACOES QUE PROMOVAM
MEIOS DE VIDA SUSTENTAVEIS

12 [EFETIVA EDUCACAD PRIMARLA
UNIVERSAL

POLITICAS ECONOMICAS  E SDCIAIS F
SAUDAVEIS

=

19 | ALFABETIZAGAD, ACESSO &
INFORMACACQ E HABILIDADES

02 | ASSISTEMCIA DIRETA AD SETOR FRIVADOD 20 [AGUA POTAVEL SEGURA
-t E SANEAMENTO ADEQUADO
i3 | MEICS DE YIDA RURAIS SUSTENTAVELS 21 |SEGURANCA ALIMENTAR
04 | MOBILIDADE E COMUNICACOES 22 | NECESSIDADES HUMANITARIAS E DE
EMERGENCIA

05 | BOA GOVERNANCA 23 [HIV/ AIDS

04 | DIREITOS HUMANDS 24 | EDUCACAD POS-FRIMARIA

07 | REDUCAC DE CONFLITOS PROTECAD E MELHOR MANEJO DO

_ MEID AMBIENTE NATURAL EFISICO |

08 | REMOCAQ DA DNSCRIMINACAO SEXUAL 25 ;iiﬂ.ﬂﬂ?u INTEGRADO DOS RECURSDS
RICOS

09 | PARCERIA EMPRESARIAL 76 | USO EFICIENTE DA CAFACIDADE

FRODALITIVA

10 | REDUGAC DO COMERCIO DE DROGAS
ILICITAS

27 | FLANEJAMENTO E MANEJD AMBIENTAL

11_| DIREITOS DA CRIANGA

28 | DESENVOLVIMENTO URBAND

12 | TREINAMENTO E DESENVOIVIMENTO P

29 | EFICIENCIA ENERGETICA E MUDANGAS

DE HABILIDADES CLIMATICAS
13 | ESTRATEGIAS NACIONAIS PARA O 30 | MANE]D FLORESTAL SUSTENTAVEL
DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL

MELHOR EDUCACAD, SAUDE E
OPORTUNIDADES PARA A POPULACAD
CARENTE

31 | BIODIVERSIDADE

14 | MENOR MORTALIDADE INFANTIL

37 |AGRICULTURA SUSTENTAVEL |

15 | MENOR MORTALIDADE MATERNA

33 | DESERTIFICAGAC), DEGRADAGAD DA

TERRA E MITIGACAO DA SECA
16 | CUTDADOS ESSENCIALS EM SATDE F OUTROS MERCADOS
17 | SERVICOS DE SAUDE REFRODUTIVA 34 | CONHECIMENTO E PESQUISA 5

MARCADOR DE META DE POBREZA (PAM)
SELECIONE DENTRE O8  SEGUINTES O MEIO
PREDOMINANTE PELO QUAL O FPROJETO
ABORDA A ELIMINACAD DA POBREZA
{Selecione da lista abaixo - aperte F1 para apuda)

.| SELECIONE QUAL DOS OBJETIVOS DO DFID E

MARCADOR DE OBJETIVOS POLITICOS
(PFOM)

PREDOMINANTEMENTE ABORDADO POR ESSE
PROJETO. (Sebecione da lista abaixo - aperte Fl para
ajuda)

Inclusivo

Educagio, Sadde ¢ Oportunidades

DATA DE ASSINATURA DOS DOCUMENTOS DO PROJETO: 21 de

dezembro

Este projeto como descrito neste documento foi aprovado por JOHN KERBY
Diretor em 21 de dezembro de 2000. Eu confirmo que os detalhes acima estdo
corretos e que os marcadores de PIMS estdo cobertos pelas se¢des de Indicado-
res de Verificagdo Objetiva (OVI) e de Propdsito/ Meta/ Supermeta do Qua-
dro Logico de Referéncia como apropriado.

Assinado: John Kerby
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Matriz Légica

Nome do Projeto

Pais

Data de Preparacdo

Equipe de Criacéo

Ultima Revisdo

Economia da Saude (Fortalecendo Sistemas de Saude
para Reduzir Desigualdades)

Brasil

Marco - Agosto de 2000

MOMH, IPEA, Jenny Amery, Javier Martinez, Allison
Sutton, Mark Pearson

Setembro de 2000

Retumo Marrative OV MaV Preminean
META MAIOR: Medharar Cantinua recuperagio
a condigio de sadde da econdmica € estahilidade
papulsgin pabre [Esfiorpos para a estabilizagio
META: Melhorar a eranfEcs £ CTEsImEntn
eqquidade; eficidnea e combinados com wnma maior
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Retumo Marrative OV MaV Premisias
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Resumo Narrativo OVl MaV Premisias

F. Todos oa piblices  -alve nos
estados selectonados alcangados
pela disseminagio deos F. Relmdriow do Proieto
primcipaiy revultados as o final
da projeto

G. Evidincia de disseminagio maky
ampla dos resuliades chaves asé
o fimal do projeta

H. Metodologias de Pesquiza e
abordagens de treinamentn G. Relattrion do Prajeto
replicadan emn outres 1A v atd o
final do Projem

L Evidinca de demanda por
ferramentas de Bconomis da
Ladide ¢ informagial de outoos
estados até o final do projeto

H. Relattnen do Projeto

L Relstfinios da Projemn

Resumo Narrativo OVl MoV Premissas
Amndades Tnsumaos: Orgamenta Indicativo
| Conmborias Nacionsis | Peaosl Internacional do Projeo £56:0,000
€ Inernacionan
2 Vimias de estudo a0 Pesioal Local do Projets £568 000
RL/Buropa/AL
Connleona, Viagena de ciruda, £1,714,000

3 Balias de estuda pars workshops & disseminaglo,

JUEE € MENAMEN | i namento, pe wquisa e rede de

4 Pesguiinas apmo a BS E1, 473,000
5 Reamides ¢
Rede ol Agtncia de Apoio Tienico giis o0
6 Atividades de J
Disseminagio Manitoramento, OFR ¢ avaliagio £100,000
Contingincias & 10% £ 453,00
Tastal £4,983,000

2. DESCRICAO E BASE LOGICA DO PROJETO

2.1 Antecedentes

2.1.1 O DFID tem estado envolvido no setor de satde no Brasil desde
1996, apoiando a implementagdo do Sistema Unico de Saude (SUS). O SUS,
financiado com recursos publicos remonta a Constituicdo de 1988, e foi
implementado através da legislacio de 1990. E o Unico sistema na América
Latina com uma diferenciagdo significativa entre o financiamento e provisdo,
sendo o financiamento publico e a provisdo, majoritariamente privada. (apesar
de haver variages significativas no mix publico/privado entre estados e regifes)
A maior parte do financiamento vem da esfera federal, entretanto a provisdo
publica é hoje quase totalmente de responsabilidade Municipal e Estadual. Tanto
estados quanto municipios podem ter diferentes niveis de autonomia na alocagéo
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e administracdo dos fundos federais. Além disso, o Brasil eliminou a tradicional
distincdo, na América Latina, entre o Ministério da Salde e o Sistema de Seguridade
Social.

2.1.2 E de conhecimento geral que a distribuicio desses recursos é desi-
gual, tanto entre, quanto dentro dos estados. Por exemplo, 0s niveis de gastos em
salde entre os estados variam dependendo de sua riqueza, e da vontade dos
governos estaduais em alocar recursos para a salde em contrapartida as contri-
buicGes federais. A reducdo das desigualdades regionais (conforme determinado
na Constituicdo) necessitaria que as contribuicGes federais para a salde favore-
cessem 0s estados e municipios mais pobres. Na pratica, entretanto, o financia-
mento em termos per capita permanece mais alto em regibes mais ricas, visto
que esta amplamente fundamentado em alocaces histdricas com base na oferta
de servigos de saude existentes, ao invés de estar acordo com as necessidades. O
acesso e resultado de satide sdo muito piores em estados mais pobres. O sistema
é ineficaz quanto ao custo, ja que geralmente muito dinheiro € gasto com assistén-
cia tercidria, e é tecnicamente ineficiente. A qualidade da assisténcia também €
extremamente desigual

2.2 Politicas

2.2.1 O Brasil tem um dos sistemas de satde publica mais descentraliza-
dos do mundo, com a responsabilidade pela provisdo da assisténcia a satde
financiada, em sua maior parte, com recursos publicos, sendo totalmente de
responsabilidade dos governos municipais. Estes, recebem do governo federal
uma combinacdo de transferéncias, recursos de programas e alocac¢Ges per capita
para financiar diferentes elementos da assisténcia a satde. Os municipios e esta-
dos contribuem com seus proprios recursos para suplementar os fundos fede-
rais. Apesar da descentralizagdo poder ser traduzida em uma maior atencéo local
aos problemas locais, muito depende da capacidade dos governos locais para
definir e implementar politicas e encontrar recursos que atendam as necessidades
bésicas de salde. Na prética, 0s estados e municipios mais pobres tém compara-
tivamente, menos recursos humanos, sdo menos capazes de levantar receitas lo-
cais e apresentam maiores dificuldades na provisdo de assisténcia basica de satde
a populacdo. O peso das doencas transmissiveis e dispersao da populacdo nesses
estados e regides representam um desafio adicional.

2.2.2 Uma série de medidas foram tomadas para mitigar estes problemas,
alcangando algum progresso, especialmente em termos de alocacéo de recursos
em base per capita para oferecer um limitado pacote basico (PAB). Controles
quantitativos sobre utilizacdo hospitalar resultaram em uma utilizagdo mais equa-
nime dos servicos hospitalares, bem como a reducéo de despesas em assisténcia
secundaria, a qual é, em geral, menos custo eficaz e menos acessivel aos pobres.
Os investimentos estdo, cada vez mais, sendo canalizados para o desenvolvimen-
to de infra-estrutura em regiGes pobres, apesar de ainda haver lacunas importan-

- 121 -



ANAIS DO “PrROJETO EcONOMIA DA SAUDE - PES: REFORCANDO SISTEMAS DE SAUDE PARA ReEDUZIR DESIGUALDADES.”

tes na provisdo em areas rurais. Além disso, 0 governo esta tentando garantir que
0s estados e municipios comprometam percentuais fixos minimos de suas recei-
tas para a assisténcia a satde. Isto deveria resolver parcialmente a situacdo onde
municipios e estados mais ricos ndo apenas recebem mais fundos federais, mas
também comprometem um percentual menor de suas receitas com a assisténcia
a saude do que os estados mais pobres. Apesar destas medidas haverem alcanga-
do algum sucesso, elas ainda necessitam de refinamento. Apesar do fato que mais
poderia ser feito para melhorar a eqliidade na alocacéo de recursos federais, a
maior fonte de desigualdade no sistema de saide mudou. No passado, sob um
sistema centralizado e com o financiamento predominantemente publico, as
alocagBes desiguais dos recursos federais eram realmente o principal problema.
Entretanto, sequindo a rapida descentralizacéo e crescimento dos gastos e finan-
ciamentos privados feitos através de pagamento direto das familias, ou através
de seguros, introduziu novas e importantes fontes de desigualdades. Apesar da
alocacdo de recursos e financiamento estarem no nucleo das desigualdades de
salde, e apesar da legislacdo governamental estar, cada vez mais, tentando abor-
dar essas questdes, ha uma série de problemas que impedem que o governo
melhore a igualdade na préatica. Estes problemas incluem:

2.2.3 A falta de informacGes confidveis sobre financiamento e alocagéo,
principalmente dos componentes privados, estaduais e municipais. A extensdo
do financiamento da assisténcia pablica e privada ndo é totalmente conhecida e,
a efetividade do financiamento publico no atendimento aos principais proble-
mas de saude e em alcancar aqueles com maior necessidade ndo podem ser
avaliadas com qualquer preciséo. Por exemplo, o Brasil ndo tém um sistema de
contas nacionais e estaduais de salde para monitorar 0s recursos nem o seu uso.

2.2.4 Os instrumentos e formulas para focalizar os recursos publicos sdo
muito rudimentares. Os esfor¢cos governamentais no sentido de introduzirem
um sistema de financiamento baseado na capitacdo enfrentou dificuldades préti-
cas para incorporar uma variacdo tdo ampla no acesso a assisténcia a salde,
orcamento familiar e necessidades.

2.2.5 Poucos profissionais no sistema de salde brasileiro tém uma com-
preensdo basica das questdes de economia da salide que permita uma discussdo
construtiva dos problemas (baseada em dados) e opcGes. A falta de profissionais
capacitados ocorre em todo o espectro geografico, entretanto, € principalmente
observada nos estados e municipios mais pobres, o que tende a perpetuar o
status quo.

2.2.6 Solucionar as desigualdades do setor de salde ndo é apenas uma
questéo de definir as formulas certas entre, ou dentro dos estados. Isto requer
ainda: (a) dados adequados sobre as necessidades da populagéo através do de-
senvolvimento de capacitacdo estatistica; e (b) gestdo financeira adequada - néo
faz sentido ter formulas elaboradas de alocagdo, se ndo se pode garantir que o
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dinheiro chegue aos beneficiarios alvo e (c) um grau de gestdo de desempenho
que garanta que os fundos sejam traduzidos em assisténcia a satde de qualidade.

2.2.7 No centro destes problemas, esta o fato de a ES ter um papel mar-
ginal na elaboragdo e implementacéo de politicas, ja que ndo ha, atualmente, uma
massa critica de economistas da salde e de profissionais de satde com habilida-
des béasicas em ES no Brasil. Este é um fato amplamente conhecido e que foi
avaliado durante a formulagdo do projeto:

* Diversos estados (Ceard, Bahia) e municipios comegaram a criar unidades
de economia da saude para fomentar a implementacéo de politicas, entre-
tanto, enfrentam uma escassez crénica de profissionais capacitados.

 Poucas universidades brasileiras oferecem treinamento em economia da
saude. Entre aquelas que oferecem, h& poucos profissionais e seus cur-
riculos em treinamento precisam ser fortalecidos para que reflitam os
tipos de questdes e habilidades que representariam uma diferenca no
sistema de saude brasileiro.

 Analises setoriais e pesquisas raramente utilizam ferramentas de econo-
mia da salide, ou incorporam informagdes de economia da salde. Muitas
da informacdes disponiveis sobre o setor de financiamento e consumo
de servicos estdo baseadas na extrapolagdo de dados de pesquisa. A
variedade de métodos usados, nem todos tecnicamente adequados, e
fontes consultadas, muitas vezes resultam em informacdes conflitantes
e ndo confiaveis.

e Agéncias de desenvolvimento e bancos (OMS, BID, OMS/OPAS)
consideram a falta de capacitacdo de economia da saude um obstaculo
principal para entrar em um dialogo significativo com os estados, e por
conseguinte, lidar com as desigualdades do setor de satde. Por exem-
plo, o Banco Mundial apoiou um projeto na Bahia que fara investimen-
tos substanciais para desenvolver a capacitacdo de economia da saude
no estado e nas principais Secretarias de Salde. Entretanto, os repre-
sentantes do Banco Mundial e outras agéncias reconhecem que estes
esforcos deveriam ser estendidos a outros estados e em ambito fede-
ral, para que se alcangassem impactos nacionais

3 Abordagem do Projeto

3.1 O proposito deste projeto de 5 anos é aumentar 0 uso de analises e
ferramentas de economia da salide na formulacéo e implementacéo de politicas
dentro do sistema de saude brasileiro, visando a promogéo de seu uso apropri-
ado em diferentes niveis. Um dos objetivos principais € a aquisi¢do e uso de
habilidades em ES pelos quadros técnicos, de gestdo e politicos em ambito
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federal e estadual (inicialmente serdo selecionados 4 estados) com 0 apoio de
1As, dentro e fora dos estados selecionados.

3.2 O projeto visara tanto o desenvolvimento de capacitacdo (a introdu-
¢éo do curriculo de ES em cursos ja existentes, criagdo de novos cursos e treina-
mento ad-hoc) como o fomento da demanda e uso de ferramentas e abordagens
de ES em ambitos de gestdo académico, politico e de gerenciamento de servigos.
As atividades do projeto no lado da demanda incluem: a execucgdo de pesquisas
que esclarecam o fluxo de recursos e 0 seu uso; o fortalecimento da Rede de ES
brasileira; o desenvolvimento de servigo de Informacdo sobre o sistema de
salde brasileiro via Internet; o incentivo a encontros de disseminagéo; e a pro-
visdo de bolsas de estudo para participagdo em treinamento de ES, entre outros.
As pesquisas em ES serdo feitas em parceria com os administradores estaduais e
I1As e enfocardo as necessidades dos estados mais pobres e das pessoas mais
pobres em outros estados. As areas prioritarias serdo definidas em ambito fede-
ral e estadual por entidades consultoras ad hoc envolvendo as principais partes
interessadas. As éreas ja identificadas até o0 momento incluem alocacéo de recur-
s0s, padrdes de financiamento da saude, analise de custos, avaliagdo econdmica e
desenvolvimento de contas nacionais e estaduais de saude.

2.3 Apesar de melhorias na alocagdo de recursos permanecerem centrais,
reconhece-se que a “primeira geracdo” deste projeto deve enfocar, primaria-
mente, o fortalecimento e padronizagdo do uso de ferramentas e analises de ES.
Alteraces efetivas na alocacdo de recursos e nas praticas de financiamento po-
dem demandar mais tempo e requerer esfor¢cos complementares em sinergia
com outros governos, agéncias internacionais e ndo governamentais. Através de
tal combinacdo de esforcos, espera-se que o projeto contribua com a meta de
longo prazo de melhoria da equidade, eficiéncia e efetividade do sistema de
salde brasileiro, e a meta maior de melhorar a condicéo de satde dos pobres.

2.4 No lado da oferta, o projeto trabalhard com um grupo de 1As
selecionadas com base em sua capacidade instalada em economia ou ES, e seus
envolvimentos em treinamento de outros profissionais do setor de saude (saude
publica, administracdo publica e gestdo).Curriculos, cursos e projetos de pesquisa
serdo desenvolvidos e executados com o apoio do projeto. Uma rede de ES
também sera desenvolvida e assumird a responsabilidade pela criagdo de um
servico de informacéo na Internet (SIES) que oferecerd informagdes confidveis
sobre o sistema de saude brasileiro. O SIES incluird as informacdes existentes e
incorporara novas informaces geradas dentro e fora do projeto. No intuito de
apoiar as novas atividades de treinamento, o projeto oferecera bolsas para treina-
mento, com o intuito de favorecer alunos dos estados selecionados e estados
pobres, selecionados por critérios pré determinados, e profissionais de salde
cujo conhecimento sobre ES prove ser estrategicamente importante dentro do
sistema de saude brasileiro.
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2.5 No lado da demanda, o projeto trabalhard integrado ao MS e as
principais partes interessadas do setor de saude nos quatro estados selecio-
nados. Os estados serdo selecionados com base em: nimeros relativos e
absolutos de pobres; a natureza pré-ativa e 0 compromisso com o SUS e 0s
objetivos do projeto de suas secretarias estaduais e municipais; e o desejo
das secretarias estaduais de definir e implementar as prioridades de treina-
mento e pesquisa em conjunto com as instituicdes académicas. De modo a
viabilizar a avaliacdo das necessidades do estado, serdo criados os Comités
Consultivos Estaduais, que funcionardo como os principais interlocutores
junto ao projeto. Em ambito federal, os Comités Consultivos incluirdo o
MS e o IPEA, bem como outras partes interessadas, de acordo com a ne-
cessidade.

3.6 Outras composicdes alternativas foram consideradas durante a
elaboracéo do projeto:

3.6.1 Trabalhar exclusivamente com 1As para desenvolver a oferta de ES.
Apesar dessa abordagem ter se mostrado mais facil em sua implementacéo, ela
ndo garantiria que a oferta de capacitacdo em ES atendesse as demandas e usos
dos governos em ambito estadual, municipal e federal. Além disso, o treinamen-
to académico é apenas uma das abordagens que o projeto gostaria de incentivar,
uma vez que o treinamento ad hoc fora das universidades é também necessario
para muitos funcionarios do governo cuja disponibilidade de tempo para treina-
mento é muito limitada.

3.6.2 Trabalhar exclusivamente com os estados, concentrando em menos
estados ou enfocando exclusivamente o &mbito federal foram outras opgdes que
a equipe de elaboracdo considerou. Essa abordagem poderia melhorar a
focalizacdo, entretanto, ndo levaria a expanséo rapida da capacitacdo em ES ne-
cessaria em ambito nacional.

3.7 As principais partes interessadas. Em ambito federal, os Ministérios da
Salde (MS) e do Planejamento (MP), este principalmente através do IPEA,
que esta integrado ao MP. As IAs selecionadas durante a fase preparatoria.
As Secretarias Municipais e Estaduais de Satde também estardo representadas
em &mbito federal e integradas na estrutura de gestdo do projeto no intuito de
garantir atencdo as necessidades dos estados e municipios mais pobres. O
Conselho Nacional de Saude e o Tribunal de Contas da Unido (TCU) tam-
bém sdo importantes Os principais interessados em ambito estadual sdo: as
secretarias de salde estaduais e municipais; um representante do CONASEMS
em ambito estadual, todas as |As ativas em economia ou em trabalhos relaciona-
dos a salide, dos estados; os conselhos de satide estaduais e municipais (seleciona-
dos) onde o0 projeto estiver ativo, para representar os interesses dos usuarios dos
servicos e o TCU/TCE.
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3.8 Os beneficios esperados com o projeto incluem:

Aumentar a demanda e oferta de ferramentas e habilidades em ES entre
o0s profissionais do setor;

Fortalecer os papéis do governo Federal, Estadual e Municipal através
da melhoria da anélise setorial e aumento do compartilhamento de in-
formacGes econdmicas;

Contribuir para um debate politico melhor informado, baseado em
evidéncias, sobre o financiamento atual do setor de satde e problemas
de alocacéo de recursos no sistema de salde brasileiro com base em
informac@es de economia da salde confiaveis e de qualidade; e

Principalmente, viabilizar o direcionamento de recursos publicos aos
estados mais pobres, e para as necessidades das pessoas pobres em
estados mais ricos.

3.9 Em resumo, a l6gica deste projeto € a seguinte:

Ha evidéncias de grande desigualdade no acesso aos servicos de salde e
ineficiéncia na prestacdo dos mesmos;

O governo brasileiro estd comprometido em reduzir essas desigualda-
des, e ha evidéncias que ja comecou a trabalhar nesse sentido;

Ha pouca margem de acdo para melhorar os indicadores através do
uso de recursos adicionais e existe a necessidade de priorizar a melhoria
da equidade e eficiéncia dos recursos existentes; e

ES pode contribuir com este processo através da assessoria a geragdo
de politicas relevantes, visto que:

- Ha um interesse das 1As em desenvolver o lado de oferta

- As éreas prioritérias identificadas sdo consistentes com as funcdes
principais em ambito estadual e municipal

- As atividades no lado da demanda devem gerar uma demanda infor-
mada por insumos de ES

4 TOPICOS DE AVALIACAO

4.1 Avaliagdo técnica, econémica e financeira (vide anexo 1 para

detalhamento)

4.1.1 A organizagdo do setor de salde no Brasil € peculiar na América

Latina visto que o MS e os sistemas de seguridade social foram totalmente fundi-
dos. Houve uma separacdo importante entre o financiamento e a provisdo dos
servicos de saude, e uma parte significativa da provisdo privada de satde € finan-
ciada com recursos publicos através de remuneracgéo por procedimento de acor-
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do com contrato. Da mesma forma, apesar de a provisdo publica ser de respon-
sabilidade quase exclusivamente municipal, a maior parte do financiamento ainda
vem do ambito federal. Comités tripartite e bipartite coordenam as relacdes
entre os d&mbitos federal, estadual e municipal respectivamente. A participacéo
da comunidade é promovida através do Conselho Nacional de Saude e dos
Conselhos Estaduais e Municipais de Salde.

4.1.2 A descentralizacdo tem sido um catalisador das reformas. No mo-
mento, estados e municipios gozam de diferentes niveis de autonomia com rela-
¢do ao uso dos recursos publicos. Nos casos onde ndo ha autonomia, as instala-
coes que fornecem o servigo ao SUS séo reembolsadas diretamente com recur-
sos federais ou estaduais em valores acordados em uma lista de procedimentos.
O papel dos estados é de apoiar o processo de descentralizacdo para 0s munici-
pios e de continuar a fornecer os servicos de salde publica diretamente, enquan-
to possivel. O progresso tem sido mais rapido em ambito municipal do que
estadual e nos estados mais ricos.

4.1.3 O tamanho relativamente pequeno da maior parte dos municipios
associado a pouca capacidade de gestéo, é a principal razdo pela qual a maior
parte dos governos locais ndo tém sido capazes de obter uma maior autonomia
de saude (apesar de alguns municipios estarem hoje se fundindo). Até que se
consiga autonomia total, (atendendo a critérios pré-definidos) as instalagdes mai-
ores permanecerdo sob controle do estado. Na prética, entretanto, tais controles
tendem a ser muito rudimentares ja que os estados muitas vezes carecem da
capacitagdo e conhecimento técnico necessarios para supervisionar essas instala-
¢Oes de maior porte

4.1.4 O setor privado presta mais de 50% dos servicos hospitalares do
SUS enquanto os servicos mais caros e complexos sdo prestados através do
setor pablico (normalmente hospitais-escola que sdo responsaveis por mais de
50% da provisdo hospitalar publica). O setor privado tem crescido rapidamente
nos Ultimos anos, e cada vez mais financiados através de seguros (muitos basea-
dos em emprego) e pagamentos diretos. Estima-se que apenas 38% da popula-
¢do use exclusivamente o SUS, enquanto apenas 58% destes fazem uso freqiiente.
As despesas com assisténcia a salde privada crescem drasticamente com a renda.
As pessoas do quintil mais rico, gastam em média 6,5 vezes mais do que aquelas
do quintil mais pobre. A aumento das despesas é mais significativo entre o quarto
e quinto quintis, elevando-se em 157%.

4.1.5 Financiamento e despesas. O Brasil ainda ndo possui um Sistema
Nacional de Contas em Saude. As despesas com salde (pUblica e privada) séo
portanto estimadas em extrapolacdes de dados de pesquisa. Dai a existéncia de
discrepancias tdo marcantes com relagdo aos numeros, dependendo das fontes
consultadas e métodos adotados. Sem dados confiaveis, a equidade mal pode ser
mensurada, monitorada ou prevista. Até mesmo as despesas publicas sdo de
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dificil avaliacdo ja que fontes diferentes adotam métodos diferentes. A extensao
do gasto privado é outra area nebulosa com estimativas variando de R$ 12 a 27
bilhdes (MS, IPEA 1995-97)

4.1.6 Em que pese os problemas mencionados, o total da despesa
com salde no Brasil foi estimado em R$44 bilhdes em 1997 (MS) ou R$50
bilhdes em 1995 (IPEA), equivalente a 5.2% (MS, 1997) ou 6.9% (IPEA,
1995) do PIB. Enquanto algumas fontes estimam o financiamento publico
em 63% do total (MS) (dos quais 71% sdo de recursos publicos), outras
fontes (IPEA) alegam que a dimensdo das despesas privadas é muito maior,
ultrapassando em muito as despesas publicas (R$ 21 bilhGes contra R$ 27
bilhdes pelo setor privado).

4.1.7 Os gastos com salde tém sido extremamente irregulares em anos
recentes, refletindo crises financeiras periddicas (incluindo retragéo rapida de gas-
tos com salde em 1983/84 e 1992/93), bem como explosdes de gastos. Os
cortes tendem a cair desproporcionalmente sobre programas de saude publica
de saude, e ndo em servicos hospitalares e ambulatoriais. A crise financeira do
inicio da década de 1990 causou grandes problemas, uma vez que impds restri-
¢Bes ao investimento e a inflacdo galopante erodiu os niveis de reembolso. Isto
colocou em duavida a credibilidade da implementacdo do SUS e levou a uma
crescente demanda por servicos privados.Uma emenda constitucional foi apro-
vada em agosto de 2000 garantindo que o setor de salde uma propor¢do mini-
ma das receitas publicas. Isto deve reduzir a volatilidade no nivel agregado de
despesas publicas.

4.1.8 Equidade e desigualdades. As despesas com salde publica no Brasil
sd0 muito desiguais entre os estados. Estas desigualdades referem-se principal-
mente aos recursos que os estados e municipios mais ricos podem acrescer aos
recursos federais. Os recursos federais permanecem como a principal fonte de
financiamento no setor publico e, e em termos per capita, elas ndo levam em
consideracéo as desigualdades sécio-econdmicas regionais. Se quisermos alcan-
car uma maior equidade, conforme determinam a constituicéo e a legislacéo, as
contribuicGes per capita, do Governo Federal deveriam ser maiores nos estados
mais pobres, entretanto, este ndo é o caso, e 0s estados mais ricos conseguem
melhores alocacBes per capita.

4.1.9 A melhoria das alocagdes federais para 0s estados e municipios mais
necessitados é importante, mas ndo € uma panacéia. Para que estes esforcos te-
nham um impacto benéfico sobre a populacdo pobre, é preciso considerar a
capacidade instalada dos sistemas de saude e questdes de eficiéncia. Em estados
e municipios mais pobres ha uma caréncia de capacidade de planejamento e
gestdo, o que provavelmente € 0 motivo pelo qual a autonomia municipal de
saude (um indicador indireto de capacidade) é menos desenvolvida.
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4.1.10 Apesar de alguns esforcos e melhorias recentes, as desigualdades
persistem em termos de indicadores de saude, financas e, acesso e utilizagdo de
servicos. Ha também consideraveis evidéncias quanto a ineficiéncia. As tabelas a
seguir mostram alguns exemplos:

Principais Indicadores de Saude por Grupo de Renda, 1996

IMR USMR TFR Criangas Afetadas
Obitos abaixo de 12 | Obitos abaizo de Partos de % de criangas abaixo
Renda de idade por 1000 | 5 anos por 1000 | mulheres entre de 5 anos com
nascimentos nascimentos 1549 anos desenvolvimento
inferior a média
Mais pobres 83.2 98.9 4.8 33
Segunda 46.7 56 27 8.7
Terceiro 329 392 2.1 5
Quarto 24.7 26.7 1.9 39
Mais ricos 28,6/ 333 L7 23
Média 48.1 56.7 25 10.5

Fonte: Banco Mundial maio de 2000 — Diferencas S6cio Econdmicas em Nutricdo de Salde e
Populagdo no Brasil

Utilizacao de Servicos de Saude Selecionados por Grupo de

Renda

Especificagio | Mais pobres | Scgundo | Terceiro| Quarto [Mais rico]  Média
Cobertura de Vacinagio
- sarampo 779 B6.B 96,0 91.3 902 B72
- DPT3 656 819 0.4 913 Bl.9 ED.8
Visitas Pré-natais
- pessoa. Com ireimamento 67.5 37.7 934 96.9 98.1 Bie
médico
-parteirafenfermeira treinada 9.4 4.0 18 1.1 4.2
Fregiiéncia de Fornecimento
- pessoa. Com  ireimamento L6 387 9.7 7.7 98.6 B7.7
médico
-parteira/enfermeira treinada 19.1 11.2 1.5 34 1.0 10,0
Utilizagio de Contraceptivos Modernos
- miulheres 558 689 Tié6 738 768 70.3
- homens 528 b TLé 703 778 686
Conhecimento sobre prevengio de HIV/AIDS
- miulheres 659 816 .3 713 937 B58
- homens 724 83.7 .4 735 732 By.7

Fonte: Banco Mundial maio de 2000 — Diferengas Sécio Econdmicas em Nutri¢do de Salde e
Populagdo no Brasil
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4.1.11 O acesso e utilizacdo de servicos também é desigual, apesar de
melhorias ocorridas entre 1988 e 1995 quando foram conduzidas as duas ultimas
Pesquisas Nacionais por Amostragem Domiciliar. Exemplos dos estudos
EquiLAC séo fornecidos na secdo em anexo. Outros estudos também mostram
que as despesas com salde representam uma proporc¢do bastante consideravel
da despesa familiar que atinge fortemente as familias mais pobres.

4.1.12 Esforcos governamentais em busca de uma maior eqlidade. A
necessidade de melhorar os mecanismos de alocagdo de recursos para reduzir
desigualdades regionais tornou-se um objetivo explicito do SUS em 1990, entre-
tanto, os instrumentos para colocar este objetivo em pratica ndo existem. Em
todo caso, e apesar de diversas tentativas (incluindo legislacdo posterior), os crité-
rios para uma melhor alocacéo ndo foram implementados. Outros esfor¢os tém
tido maior sucesso e, apesar de marginalmente, tém alcancado maior impacto na
redistribuicdo e equidade. Os exemplos sao:

O desenvolvimento de infra-estrutura preencheu muitas lacunas na rede
de satde. Em anos recentes, a infra-estrutura de saiide de areas urbanas
em estados pobres expandiu-se rapidamente (apesar dessas lacunas per-
sistirem em &reas rurais).

» Aintroducdo dos programas de saude da familia e do Piso Assistencial
Basico (PAB) gerou algum impacto. Em 1976 70% dos municipios
(com 74% da pop. total) receberam em média, menos de R$ 10,00 por
habitante para cobrir os custos de assisténcia basica. Na verdade, meta-
de recebeu menos de R$ 5,00. A partir de agora nenhum municipio
receberd menos de R$10,00 ou mais de R$18,00 dos recursos federais.

 Controles sobre a utilizacdo hospitalar equalizaram as taxas de utilizacéo
(mas ndo o acesso de acordo com a necessidade). Uma vez que SUS ird
reembolsar apenas até o limite 0,08 internacGes per capita, as taxas de
admissdo convergiram. Apesar de 0s municipios poderem financiar
assisténcia hospitalar adicional com seus préprios fundos, este controle
provavelmente manteve as despesas com hospitais abaixo daquilo que
poderiam ser.

» A Emenda Constitucional (N° 29), aprovada pelo Congresso em agosto
de 2000 tornou obrigatorio a0 Governo Federal, Estados e Municipios,
direcionar um percentual minimo pré-definido de seus orgamentos atuais
(Federal) ou suas receitas tributarias (Estados e municipios) para assisténcia
a saude. Ha entretanto diversos impedimentos a Lei: O crescimento do
gasto Federal estd vinculado ao crescimento do PIB e da inflacdo, e a
natureza do que constitui “assisténcia a saude” esta em debate.

4.1.13 Apesar da alocacdo de recursos e financiamento estarem no nucleo
das desigualdades sociais, e apesar da legislacdo governamental estar, cada vez
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mais, tentando lidar com estas questdes, ha uma série de problemas que impe-
dem que o governo, na préatica melhore a eqlidade. Esses problemas incluem:

» Falta de informagc0es confidveis sobre alocacdo e financiamento de salde.

« Instrumentos e formulas para o direcionamento de recursos publicos
sd0 muito rudimentares.

 Poucos profissionais no sistema de satde brasileiro tém uma compre-
ensdo bésica de questdes de economia da salide que permitam discus-
sBes construtivas de problemas (baseado em dados) e opcoes.

* Lidar com as desigualdades no setor de salide ndo é apenas uma ques-
tdo de definicdo das férmulas certas, entre ou dentro dos estados, mas
requer dados adequados sobre as necessidades dessa populacéo e uma
gestdo financeira adequada.

* No nucleo dos problemas mencionados esta o fato de a economia da
saude ter um papel marginal na formulacdo e implementacéo de politi-
cas, ja que ndo ha atualmente, uma massa critica de economistas da
saude e profissionais de salde com capacitagcdo pratica em economia
da saude no Brasil.

4.1.14 A economia da satde pode fornecer contribui¢des muito Uteis nas
seguintes areas:

a) Fornecendo importantes informacdes financeiras necessarias a tomada
de decisdo. Os dados sobre o fluxo financeiro do setor de satde no Brasil sio
deficitarios. Muitos estdo desatualizados, alguns sdo contraditérios e ha uma falta
de transparéncia geral. Para uma tomada de decisdo informada necessita-se de
um panorama claro sobre o atual fluxo financeiro do setor de saude. O desen-
volvimento de contas nacionais de saude pode auxiliar este processo. Isto é espe-
cialmente importante em uma situacdo como a do Brasil onde o panorama é
complexo.

b) Alocagdo de recursos — De forma mais simplificada, € o processo pelo
qual recursos disponiveis sdo distribuidos entre usos competitivos. N&do é um
objetivo final por si s6. Ao contrario, € um meio de alcangar um objetivo parti-
cular. O processo de realocacdo de recursos nao é dificil do ponto de vista
técnico, mas sim do politico e, dado o acesso as informac6es, uma férmula
simples pode ser adequada (como as usadas no projeto REFORSUS). Insumos
essenciais fornecidos pelos economistas da satide devem garantir que oS recursos
recebam a destino pretendido e sejam cargos em uso efetivamente. Isto deve
envolver uma andlise detalhada da estrutura do incentivo existente e seu impacto
sobre a performance.

c) Estabelecendo prioridades- A Constituicdo é deveras ambigua ao defi-
nir a necessidade de dar “prioridade as medidas preventivas sem detrimento aos
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servicos clinicos”. Isto da pouco, ou nenhum, direcionamento aos estados e
municipios sobre quais servigo eles deveriam estar fornecendo. Evidentemente,
decisdes racionais estdo sendo tomadas, porém, este € um processo implicito ao
invés de um processo explicito. A economia da saude pode auxiliar no processo
de estabelecimento de prioridades ao estabelecer critérios de custo-efetividade.
Apesar deste ndo dever ser o Unico critério para avaliar prioridades, pode ser
visto como um bom comeco.

d) Desenvolvendo diretrizes - A medida que a descentralizacio prossegue,
parece provavel que o papel do governo federal no pagamento de servicos de
acordo com valores acordados venha a diminuir e que 0s estados e municipios
venham, cada vez mais, assumir esta responsabilidade. Caso o governo federal
deseje continuar com uma lista de precos central, ou permitir que os estados
negociem seus proprios precos, estas podem ser de grande utilidade na avaliacdo
de valores referéncia para o custo de provisdo de servicos especificos.

4.1.15 Algumas licGes de outros paises e projetos. Em termos de reforma
geral no setor de saude, mudancas na alocacdo de recursos estdo entre as mais
simples de serem implementadas e entre aquelas que séo politicamente mais sen-
siveis. Na tomada de decisdo sobre o desenvolvimento de novas abordagens
para a alocacéo de recursos, € importante avaliar a probabilidade de se alcancar o
impacto desejado. A experiéncia mostra que ha a necessidade de atender uma
série de pré-condicdes:

 Dados adequados devem estar disponiveis para apoiar 0 processo.

» Deve haver alterac6es e melhorias nos procedimentos gerais de planeja-
mento, particularmente aqueles relacionados ao planejamento de pes-
soal e capital e gestéo.

» Deve haver capacitacdo basica para regular os fluxos financeiros - i.e.
garantir que os recursos alcancem a sua destinagao.

» Deve haver uma probabilidade razoavel que 0s recursos sejam utiliza-
dos conforme o planejado e alcancem os beneficiarios.

» Para que o Brasil atenda a estas pré-condi¢des, uma maior capacitacao
de ES em uma massa critica de pessoas torna-se um pré-requisito.

4.1.16 Abordagem Geral. O projeto estabelecerd um equilibrio entre as
atividades de oferta e demanda e, no componente de desenvolvimento de
capacitacdo, entre capacitacdo basica e 0 envolvimento no trabalho de pesquisa/
consultoria politicamente relevante. Foi feito um inventario das institui¢des exis-
tentes (apesar desta tarefa vir a ser expandida/reavaliada como parte da prepara-
céo do projeto). Ja foi feita uma anélise das areas de trabalho que estas institui-
cOes estdo interessadas em levar adiante (Workshop MS e da SES, Brasilia, julho
1999). Alocacdo de recursos, analise de custos, financiamento, avaliacdo econo-
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mica e demanda de salde sdo as principais demandas e estdo alinhadas com
questdes setoriais importantes acima definidas. As principais modalidades de apoio
variardo de visitas especificas de intercdmbio técnico até cursos rapidos e seminarios
no Brasil e exterior, apoio ao desenvolvimento de cursos mais longos no Brasil,
apoio a uma Rede de economia da salide para atividades especificas de pesquisa/
consultoria. Os detalhes serdo discutidos durante a fase preparatdria do projeto.

4.2 Institucional

4.2.1 Politica de Governo. Pode-se observar um compromisso, por parte
do governo e na estrutura legislativa, de redugdo das desigualdades de acesso aos
servicos da salde e a condicdo de saude. Com relacdo a salde, a Constituicdo de
1988, no artigo 196 garante os principios de universalidade e igualdade, entretan-
to, ndo menciona as consideracBes de eqlidade especificamente. O artigo 3° (iii),
entretanto, estabelece o principio de “erradica¢do da pobreza e marginalizacéo e
reducdo das desigualdades sociais e regionais”. Além disso, a legislacdo do SUS
(Lei n° 8080/90) d& maior énfase as considerages de equidade e determina que
50% dos recursos devem ser distribuidos em uma base per capita, € 0S outros
50% em relagdo a uma série de critérios, incluindo perfis regionais, demogréaficos
e epidemiologicos. Esses critérios ndo sdo totalmente aplicados e a transicdo de
uma alocacéo histdrica para uma de capitacdo tem sido muito lenta. Finalmente,
a Emenda Constitucional (EC n° 29) que determina percentuais fixos da receita
municipal e estadual em satde (12% para os estados e 15% para 0s municipios)
e uma formula composta para os gastos federais foi aprovada pelo Congresso
em agosto de 2000.

4.2.2 O aumento da capacitagdo em ES serd essencial para melhorar a
base de informacdo sobre a qual a legislacdo atual e futura, sobre a alocacdo de
recursos e a implementacéo da reducdo das desigualdades, é implementada.

4.2.3 Ministério da Satde. O projeto trabalhard com a Secretaria para
Gestdo de Investimentos em Saude, uma das quatro secretarias do MS. O cargo
de Secretéario é por indicacdo politica, portanto, sujeito a alteragdes. O atual Se-
cretario tem sido um dos principais proponentes e facilitadores do projeto; pro-
pdem-se que o Secretario atue como presidente do CPRP. As fungdes da Secre-
taria incluem o desenvolvimento de diretrizes para investimento em saude; coor-
denacdo de estudos objetivando uso mais racional dos recursos; e 0 desenvolvi-
mento de informagBes de gestdo para monitorar a implementacdo dos investi-
mentos em saude. O projeto é de interesse estratégico para a Secretaria pelas
raz6es ja mencionadas na secdo de avaliagdo técnica e econdmica. A integracdo
entre o0 projeto e a Secretaria pode ser estratégica na obtengdo de uma distribui-
¢do mais equéanime dos recursos publicos no sistema de satde brasileiro.

4.2.4 Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA). O IPEA é uma
fundagdo publica vinculada ao Ministério do Planejamento, Orcamento e Ges-
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tdo. Sua missdo é conduzir pesquisa econdmica e social, disseminar os resultados,
dar apoio técnico e institucional a politica do governo, e fornecer para a socieda-
de informagdes que apoiem o conhecimento e a solu¢do dos desafios para o
desenvolvimento brasileiro. O IPEA é uma instituicdo de lideranca na analise da
pobreza no Brasil que tem uma rede de pesquisa para compartilhar de descober-
tas e colaborar com outras agéncias que sdo apoiadas pelo Banco Mundial. O IPEA
pertence a Rede Nacional de Informactes de Saide (RNIS) e prové informagdes
econdmicas e financeiras para 0 banco de dados e relatério anual do IDB.

4.2.5 O IPEA tem estado muito ativamente envolvido na elaboragdo do
projeto, particularmente a Diretoria de Politicas Sociais. Essa Diretoria, que entre
outras atribuicBes, acompanha o sistema de salide e desenvolve estudos em eco-
nomia da saude, necessita de fortalecimento em razdo da natureza das tarefas a
ela designadas. Espera-se que a UGP seja sediada no IPEA, e que o IPEA tenha
um papel de lideranca na criacdo tanto de uma Rede Brasileira de Economia da
salide quanto no Servico de Informacdo sobre Economia da salde. O projeto
contribuird para o cumprimento da missdo do IPEA e, conseqlientemente, para
liberar e melhor disseminar de informacdes confidveis no campo da economia da
salide sobre o sistema de satide brasileiro. Espera-se que, o trabalho dentro do IPEA,
dé maior estabilidade a gestdo do projeto do que seria possivel em um cenario
mais volatil como o do MS. O IPEA por sua vez, provera ao projeto acesso a
importantes fontes de informacéo, profissionais e institui¢des ativas no sistema
de salde brasileiro. Um representante do IPEA atuarad como Secretario do CPRP.

4.2.6 Secretarias Estaduais de Satde (SES). O papel destinado aos estados
no SUS original ndo era claro. Aceita-se hoje, que as SES sejam responsaveis por
apoiar a descentralizacdo das funcfes para 0s municipios, tanto técnica (apoio
técnico) quanto politicamente (através de seus envolvimentos em comités bipartite
e tripartite). No projeto, as SES liderardo o processo de avaliagdo das necessida-
des nos estados e definirdo as agendas de treinamento e pesquisa através dos
Comités Consultivos Estaduais (CCES) que o projeto utilizard como principais
interlocutores. As SES dos estados participantes serdo parte do CPRP, e portan-
to, participardo da estrutura de gestdo do projeto. Atraves do envolvimento das
SES o projeto buscaré a definicdo de programas de trabalho que sejam impor-
tantes para os estados, e engajamento na propriedade do projeto em ambito
estadual. As SES incorporardo outras partes interessadas em nivel estadual e
municipal, conforme explicado no anexo 6 e no 4.1.6. Os critérios para selecdo
dos estados estdo demonstrados nas paginas 143, 144, 179-180.

4.2.7 Secretarias Municipais de Sadde. E em ambito municipal que o teste
real do SUS e de sua estrutura de descentralizacdo acontece, ja que € nesse ambito
que a politica pode ou ndo tornar-se uma realidade. Conforme demonstrado no
anexo 1, o mapa de autonomia municipal no Brasil é complexo. Entretanto, os
estados mais pobres tém maior dificuldade em dar contrapartida aos recursos
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federais e para descobrir recursos humanos capacitados. E também nessa esfera
que existem as maiores caréncias em capacitacdo em ES, e é onde ela é mais
necessaria ja que, sabidamente, existe em dmbito municipal, grande desigualdade
na alocacdo de recursos. As atividades de pesquisa e treinamento do projeto
também enfocardo as necessidades dos municipios (e estados), e buscardo o
envolvimento dos governos municipais nos CCS através de representante do
CONASEMS em ambito estadual. As decisfes sobre as demandas municipais
serdo tomadas no contexto de trabalho dos CCS e na UGP durante a fase pre-
paratoria do projeto, e posteriormente.

4.2.8 Instituicdes Académicas. As IAs sdo importantes para o desenvolvi-
mento da capacitacdo em treinamento e pesquisa, tanto internamente, quanto nas
Secretarias Estaduais e Municipais de Satde. Uma série de 1As foram abordadas
durante a fase e os relatérios dos trabalhos de pré elaboracdo de 1999 (Maynard,
Tello et al) provéem bons exemplos sobre o tipo de areas que o0 projeto buscara
fortalecer. Entretanto, as decisGes sobre quais 1As estardo realmente envolvidas
do projeto serdo tomadas durante a fase preparatéria do projeto, incorporando
novas 1As envolvidas em saude publica, planejamento e gestéo, aquelas ja abrangidas
na fase de pré elaboragdo, que foram, principalmente, unidades e departamentos
de economia. Isto € consistente com o objetivo de desenvolver capacitacdo em
ES entre os profissionais do setor de salde, e ndo apenas entre economistas.
Detalhes sobre as 1As abordadas durante o trabalho de pré elaboracdo estdo
incluidos no anexo de Avaliacdo Institucional (anexo 2). Os critérios para inclu-
sdo de 1As no projeto estdo descritos nas paginas 181-184.

4.3 Desenvolvimento Social

4.3.1 Elaboracéo do Projeto Um enfoque sobre pobreza e sobre as desi-
gualdades na provisdo e acesso a satde foi diretamente incorporado na elabora-
¢do do projeto. As desigualdades em financiamento e acesso relacionam-se entre
estados, dentro dos estados e entre grupos de renda. Os critérios para a selecéo
dos estados, portanto, incluem referéncias a estados pobres, e estados com altos
niveis relativos e absolutos de pobreza. Da mesma forma, os estudos de pesqui-
sa concentrar-se-a0 nesses estados e sobre questdes relevantes para o aumento da
equidade na alocacdo de recursos ou sobre temas que sejam relevantes as neces-
sidades dos pobres. A avaliacdo das necessidades em ambito estadual serad
participativa. O desenvolvimento de capacitagdo em 1As favorecerd ndo somen-
te aqueles em estados selecionados segundo os critérios de pobreza, mas tam-
bém, aqueles capazes de fazer uma contribui¢do importante em nivel nacional.
Os cursos rapidos e bolsas de estudo favorecerdo, prioritariamente, os profissio-
nais de salde e gestores dos estados selecionados.

4.3.2 O Sistema Unico de Satide. Dez anos apds sua criacio, o SUS ainda
enfrenta enormes desafios. Movimentos para resolver as desigualdades no fi-
nanciamento, provisao e acesso a assisténcia a saude foram feitos em anos recen-
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tes, incluindo a introducdo do Piso Assistencial Basico (PAB), da expanséo dos
Programas de Agentes Comunitarios (PACs) e de Programas de Saude da Fami-
lia (PSF) que séo orientados para pessoas pobres. A regulamentacdo de acesso,
utilizacdo e reembolso dos servigos hospitalares (72% para fornecedores priva-
dos) ainda permanece inadequada. A falta de informacéo em todos os dmbitos
permanece uma grande falha e um obstaculo para a distribuicdo equanime e
gestdo dos recursos, entre e dentro, dos estados. O projeto buscara resolver esta
lacuna no que diz respeito a informacdes estratégicas.

4.3.3 Apesar das despesas com Assisténcia a satide privada crescer drama-
ticamente com a renda, a proporcéo dessas despesas no orcamento familiar é
significativamente maior para 0s grupos mais pobres. As despesas de desembol-
S0 para pagamento de medicamentos representam um énus nos orgamentos das
familias mais pobres, aumentando a vulnerabilidade.

4.3.4 Pobreza A estrutura da pobreza é impressionantemente estavel, com
as desigualdades mostram muito pouco decréscimo nos ultimos anos. Fatores
criticos que influenciam a desigualdade estdo relacionados a localizacdo geografi-
ca, etnia, género, idade (pobreza infantil e juvenil significativa) e educagdo. Essas
desigualdades estéo refletidas no acesso e utilizacdo dos servigos de satide. De
acordo com Wagstaff/IBGE 2000, a mortalidade infantil é 174% maior no nor-
deste do que no sul, 67% maior na populacdo negra/parda do que na branca e
500% maior no quintil mais pobre comparado ao mais rico.

4.3.5 Geografia e localizagdo Grandes desigualdades regionais séo eviden-
ciadas pela variacdo nos indices de Desenvolvimento Humano por regido. A
porcentagem de pobres em cada regido, os diferentes niveis de pobreza e 0s nime-
ros absolutos daqueles considerados pobres estdo mostrados a seguir utilizando a
linha de pobreza do IBGE/IPEA (ajustado aos custos de vida regionais).

Regides PO P1 Reas P2 Reais MY, de pobres
MNaorte Al% 19,41 1LN7.05 3,563,597
Mardeste f3% ] 1,521.53 27T 623,728
Sudeite 2]1% b.65 A1E.69 13,756,920
Sul 2% 9,53 464.29 ,335,030
Centro-Cheste 25% 7.07 293.59 2,642 AR5

Brasil 6% 13.90 T2I28 53,921,760

Fonte : IBGE/IPEA (calculado a partir dos micro dados do PNAD 1997)

4.3.6 As desigualdades de acesso a assisténcia a satide variam ndo apenas
entre regides e estados, mas também dentro dos estados, com 0s municipios
menores tendo capacidade insuficiente de atender as necessidades dos cidad&os.
Isto é, especificamente, o caso em relacdo aos profissionais de salde e acesso a
instalacGes secundarias e terciarias. A diferenca entre a renda efetiva e a linha de

- 136 -



MINISTERIO DA SAUDE

pobreza em areas rurais é consistentemente maior do que nas areas urbanas. A
PNAD-saude de 1988, indica a expansdo da lacuna no acesso aos servicos de
salde em 4reas rurais.

4.3.7 O papel das SES na prestagdo de assisténcia técnica aos municipios e
organizagao da proviséo de satide em um nivel micro-regional é crucial. As ques-
tdes relacionadas a anlise de custos sdo centrais para o estabelecimento de siste-
mas inter-municipais para reembolso e formacdo de fundos. O projeto auxili-
ard as secretarias de salde nesta funcdo. Os administradores municipais de salde
também serdo candidatos para 0s cursos rapidos desenvolvidos pelas SES e IAs.

4.3.8 Género Apesar de se poder notar melhorias, as mulheres continuam
recebendo salarios bastante inferiores aos dos homens. A formacdo académica
das mulheres supera ligeiramente a dos homens, entretanto, em areas rurais no
nordeste, se verifica o inverso. As mulheres que séo chefes de familia chegaram a
26% em 1999, de acordo com o IBGE/PNAD, 1999. Questdes preocupantes
sdo a mortalidade materna, a gravidez na adolescéncia e a violéncia doméstica. A
satisfacdo feminina com relagdo as condicBes de salde difere abruptamente da
dos homens a medida que as mulheres alcancam idade reprodutiva em todos os
grupos de renda. O projeto, em alguns aspectos, sera complementar ao do Ban-
co Mundial no Setor de Satde na Bahia, o qual busca melhorias na satide materna
e infantil e produzira avaliacGes e ao projeto de satide do DFID no Ceara.

4.3.9 Raca/Etnia. Utilizando os critérios do IBGE, 44.3% da populagéo é
parda, combinando aqueles que respondem como negros, 5.4% e pardos, 39.9%.
Usando a linha de pobreza do IBGE/IPEA, 50% da populacdo negra era pobre
em 1997, contra 24% da populacdo branca. Ndo ha dados suficientes sobre
acesso aos servicos de salde e ragas, apesar de a taxa de mortalidade infantil
entre a populacdo negra ser 67% maior do que entre a populagdo branca.

4.3.10 Selecdo de Estados Entre os critérios para a selecdo dos estados a
serem incluidos no projeto estdo os seus niveis de pobreza absoluta e relativa.
Estes, além de outros detalhes sobre os estados considerados para o primeiro
estagio do projeto estdo mencionados no Anexo Social.

4.3.11 Participacdo Os principios de participacdo e controle social estdo
firmemente estabelecidos no SUS em todos os niveis de governo. O projeto
deve contribuir apoiando-os e informando o debate publico através da oferta e
disseminacdo de informagdes estratégicas relevantes a formulagéo de politicas e
na melhoria da equidade na provisdo de satde. As principais partes interessadas
no MS, IPEA, SES e IAs tém estado envolvidas na elaboragdo do projeto. Bus-
car-se-ao vinculos com uma gama de formuladores de politica e entidades de
acompanhamento, as quais incluirdo representantes dos usuérios, através das es-
truturas de gestdo e monitoramento, e através da disseminacdo das atividades,
conforme detalhado na Anélise das Partes interessadas.
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5 AVALIACAO

5.1 O processo de elaboracéo do projeto envolveu uma colaboragéo pro-
xima entre instituicdes brasileiras - MS, IPEA, ABC, diversas universidades e
Secretarias de Saude, DFID (em Brasilia e Londres), e consultores europeus,
financiados pelo DFID, para facilitar a elaboragdo do projeto. As seguintes licGes
foram aprendidas durante a elaboracéo:

5.2 A experiéncia de outros projetos de apoio ao setor de salde patroci-
nados pelo DFID na América Latina, sugere que o impacto no dmbito politico
requer esforcos concomitantes no nivel estadual, especialmente, em um pais tio
descentralizado como o Brasil. Nesse sentido, o projeto abordara questdes rele-
vantes de politica, porém, com base, principalmente, nas prioridades identificadas
nos estados e municipios.

5.3 A necessidade de focalizacdo na pobreza para o trabalho de desen-
volvimento do DIFD e de comecar a atacar as importantes desigualdades do setor
da saude no contexto brasileiro. O projeto incorporou essas prioridades aos niveis
do propésito e resultados dos objetivos. As atividades de pesquisa desse projeto
refletirdo questBes prioritarias nos estados mais pobres e questBes prioritarias
sobre as pessoas mais pobres dos estados mais ricos. As atividades de desenvol-
vimento de capacitacdo, tanto na demanda quanto na oferta, adotardo este viés.

5.4 A experiéncia de projetos anteriores financiados pelo DFID no Brasil
foi importante durante a elaboragdo deste projeto. Por exemplo, o projeto do
TCU demonstrou a vontade politica de tornar a administracdo publica mais
responsavel, transparente e eficiente, através do apoio as entidades existentes da
administracdo publica. Da mesma forma, este projeto prestard apoio a
implementacdo da legislacdo existente, a qual favorece uma melhor alocagéo dos
recursos publicos as necessidades dos estados e municipios mais pobres. O
TCU também obteve sucesso na vinculagdo da provisédo de treinamento ao
contetdo de aplicagdo imediata. Este projeto adotara uma abordagem seme-
Ihante, garantindo que o treinamento em ES ministrado nos estados do projeto
esteja relacionado as prioridades e capacite as partes interessadas a se engajarem
em pesquisa pratica com o auxilio de economistas e consultores mais experientes.

5.5 Foram também aprendidas licbes com o projeto anterior patrocinado
pelo DIFD “ Reforma do Setor de Satde no Brasil”. As tentativas do projeto de
trabalhar simultaneamente no ambito Federal, Estadual e Municipal provaram
ser muito ambiciosas, especialmente na auséncia de agendas de trabalho clara-
mente definidos e sem parceiros claramente definidos em cada nivel. Este pro-
jeto, com base em esforcos ja em andamento, definiu os procedimentos e estru-
tura operacional, e garantird que a oferta dos insumos do projeto acompanhe a
demanda em ambito Federal e Estadual.
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5.6 As licBes de outras tentativas, tanto do DIFD quanto de outros doa-
dores, de desenvolver a capacitacdo em Economia da satde em outros lugares
também foi considerada. (veja 0 anexo econémico e técnico)

6 IMPLEMENTACAO, MONITORAMENTO E GESTAO

6.1 Organizacdo e Gestdo do Projeto

6.1.1 Estrutura organizacional. Sendo este um projeto de ambito Federal,
sua estrutura organizacional reflete a importancia de envolver as principais partes
interessadas governamentais e ndo governamentais, académicas e gerenciais no
ambito Federal, Municipal e Estadual. A estrutura organizacional do projeto, as
estruturas de responsabilidade de gestdo e os Termos de Referéncia para 0s
quadros de pessoal estdo mencionados no Anexo 6.

6.1.2 A Unidade de Gestdo do Projeto (UGP) sera responsavel pela
implementacdo e disseminacdo dos resultados do projeto. Ela estara localizada
dentro do MS ou IPEA, e serd composta por um Gerente de Projeto, um ou
mais profissionais de salide, apoiados por um Assessor de Projeto e um Conta-
dor do Projeto. Estes cargos serdo financiados pelo projeto.

6.1.3 O Gerente de Projeto sera selecionado através de competicdo aberta
no Brasil. O MS, IPEA e o DFID estardo envolvidos nas entrevistas dos candi-
datos mais promissores e chegardo ao consenso quanto ao candidato.

6.1.4 O Gerente do Projeto responderd ao CPRP quanto a implementacdo
do projeto.

6.1.5 Para todas as questdes contabeis e para conseguir a aprovacao das
despesas com recursos do DFID, o GP responderd ao Assessor de Programa
de Satde (HPA) do DFID (Denominacéo acordada com o DFID) baseado no
escritério do DFID (definir posteriormente).

6.1.6 A UGP prepararé relatdrios anuais de progresso e minuta das ativi-
dades do plano de trabalho a serem submetidos ao CPRP pelo menos duas
semanas antes da reunido anual do CPRP.

6.1.7 O HPA seré indicado pelo DFID e ficara baseado no escritorio de
Brasilia do DFID com o intuito de supervisionar todos 0s aspectos da
implementacdo. O Assessor do Programa de Saude (APS):

a) Sera responsavel pela supervisdo das finangas relacionadas aos recursos
do DFID e das despesas do projeto, pela aprovacéo da autorizagdo das despesas
propostas pela UGP e por garantir a responsabilidade e transparéncia no uso
dos recursos do projeto;

b) Atuard como elo de ligagdo em todas as comunicagdes oficiais entre a
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UGP, o Governo Brasileiro e 0 DFID em todas as questdes relacionadas ao
projeto;

¢) Garantira que o projeto esteja envolvendo as principais partes interessadas
brasileiras , que esteja maximizando seu potencial de impacto, que as parcerias de
longo prazo em sadde sejam exploradas e desenvolvidas pelo DFID, e que a Gestdo
do Projeto seja efetivamente uma responsabilidade dos parceiros brasileiros.

d) Seré selecionado pelo DFID.

6.1.8 Um Comité de Planejamento e Revisdo do Projeto - CPRP supervi-
sionard a implementacdo do projeto. Esse Comité:

a) Reunir-se-4 pelo menos duas vezes ao ano, revisard o progresso do
projeto e aprovara as atividades do plano de trabalho proposto pela UGP.

b) Representara as principais partes interessadas no projeto, em ambito
Federal e Estadual. Sera formado pelos seguintes membros:

- Um representante do MS (Secretaria de Gestdo de Investimentos em
Saude), que atuard como presidente do CPRP.

- Um representante do IPEA (provavelmente da Diretoria de Estudos
Sociais do IPEA) que atuard como Secretéario do CPRP

- Um representante do DFID (o APS baseado em Londres ou o repre-
sentante do DFID no Brasil).

- As Secretarias de Saude dos estados envolvidos no projeto (inicial-
mente 2).

- Um representante dos CONASEMS de um estado selecionado

- Um representante da Rede Brasileira de Economia da salde, represen-
tando as institui¢des académicas.

Os membros a seguir terdo status de observadores:

- O Gerente do Projeto

- O APS/HPA do DFID

- Um conselheiro do Conselho Nacional de Saude (CNS)

- Um representante do Tribunal de Contas da Unido (TCU)

- Um Consultor Técnico da TSA (AAT).

- Um representante da ABC, a ser convidado para as reunifes anuais.

O CPRP teré poderes para convidar outros membros observadores. Os
planos de trabalho anuais serdo submetidos pelo CPRP ao Conselho Nacional
de Saude
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6.1.9 O DFID selecionara uma Agéncia de Apoio Técnico (TSAZ/AAT)
européia que serd aprovada pelo MS para prover suporte técnico ao projeto.
Esta agéncia:

* Garantira o provisdo de insumos de consultoria de alta qualidade.

 Gerenciaré as consultorias, viagens de estudo e atividades de treinamen-
to na Europa.

« Indicara o Consultor Técnico para gerenciar os insumos da AAT (TSA)
e provera assessoria técnica ad hoc a UGP e ao CPRP. O CT viajard
pelo Brasil duas vezes ao ano, preparara relatérios de monitoramento
do projeto, na metade de cada ano, e freqlientara as reunides anuais do
CPRP.

» Estabelecera vinculos com os centros de exceléncia em Economia da
salde baseados na Unido Européia.

6.1.10 Nao havera outra estrutura de gestdo do projeto, entretanto, um
Comité Consultivo Estadual - CCE sera criado em cada estado do projeto de
modo a facilitar o planejamento do projeto em &mbito Estadual. Em ambito
Federal, o IPEA e 0 MS constituirdo um grupo de trabalho para coordenar os
trabalhos do projeto em ambito Federal (a identificacdo das prioridades de pes-
quisa e treinamento e dos iNsSuMos necessarios) e supervisionar o desenvolvimen-
to da Rede de ES e do Servico de Informacgdo de ES. Os Comités Consultivos
Estaduais:

« Serdo responsaveis pela definicdo das prioridades do projeto e auxilia-
rdo a UGP a preparar o detalhamento das atividades do plano de tra-
balho em cada estado do projeto.

 Terdo uma funcdo consultiva e de planejamento, mas ndo de gestao.

* A composi¢do dos CCEs pode variar de estado para estado. Entretan-
to, serdo compostos pelos seguintes membros:

Um representante da SES (que atuara como presidente)

O Gerente de Projeto (que atuarad como secretario)
- Representantes do TCU/TCE e Ministério Publico.

- Pelo menos um representante do Conselho Estadual das Secretari-
0s Municipais de Saude no dmbito estadual

- Um representante do CONASEMS no ambito estadual

- Um representante de cada instituicdo académica envolvida nas ati-
vidades do projeto
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O CCS tera poder para convidar outros membros e requisitar ao Conse-
Iho Estadual de Saude a indicagdo de um representante dos usuarios para parti-
cipar do comité

6.2 Cronograma

6.2.1 Considerando que o0 projeto e as suas estruturas de gestéo necessitam
de tempo para serem formadas e consolidadas, o projeto trabalhard em apenas
dois estados e em 3 ou 4 instituicbes académicas. A partir do ano 3, e dependen-
do do progresso alcangado, serdo acrescidos novos estados, apds a OPR (Revi-
sdo do Proposito do Projeto) ao final do ano 2. N&o haverd limitacdo ao nime-
ro de instituicGes académicas a serem envolvidas, entretanto, isso dependerd da
capacidade de implementacdo do projeto e do apoio que receba das diversas
instancias de estado, IAs e profissionais interessados. Assim sendo, uma aborda-
gem em fases, estd proposta envolvendo 0s seguintes estagios:

6.2.2 Fase Preparat6ria Durante 0s primeiros nove meses, serao forma-
das as estruturas de gestdo do projeto e 0s CCES nos 2 estados selecionados.

6.2.3 A Secretaria de Gestdo de Investimentos presidird e convocara as
reunides do CPRP. A primeira reunido do CPRP acontecera no inicio da Fase
Preparatoria.

6.2.4 A UGP sera formada, provavelmente, dentro do IPEA. Um Ge-
rente de Projeto brasileiro sera contratado através de competicao aberta. Até que
0 Gerente de Projeto seja contratado, 0 MS nomeard uma pessoa interinamente
para assumir a responsabilidade pela implementagdo do projeto e pela ligacdo
com o DFID.

6.2.5 Os CCEs serdo criados a convite do MS nos dois estados seleciona-
dos para implementagdo inicial. Os CCEs reunir-se-d0 para definir as prioridades de
pesquisa e treinamento. Nessas reunides, um plano de trabalho, mais detalhado, para
0 primeiro ano de atividades, sera preparado e submetido a consideracdo do CPRP.
Uma vez aprovadas, as atividades comecardo imediatamente.

6.2.6 O MS e o IPEA iniciardo contatos com 2 ou 3 lAs, localizadas fora
dos estados dos projetos para prepararem um plano de trabalho para o primei-
ro ano. Os nomes das universidades a serem envolvidas inicialmente serdo acor-
dados com o DFID Brasilia.

6.2.7 As atividades da Rede de ES também serdo iniciadas durante este
periodo, definindo os membros das secretarias que devem reunir-se e preparar
um plano de trabalho, detalhado, das atividades para o primeiro ano. Este plano
de trabalho ser& submetido a apreciacdo do CPRP.

6.2.8 Sera selecionada a Agéncia de Apoio Técnico na Europa. Nessa
agéncia, sera designado um Consultor Técnico. A AAT provera apoio ad hoc aos
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diversos processos de planejamento e consultoria que acontecerdo durante a Fase
Preparatdria. Até que a AAT seja selecionada, 0 DFID podera indicar um pequeno
grupo de consultores de apoio através de um de seus Centro de Recursos.

6.2.9 Durante esta fase o projeto fornecera todo o apoio de consultoria
para viabilizar a preparacdo de planos de trabalhos detalhados, a serem submeti-
dos ao CPRP.

6.2.10 Ano 1 do projeto (meses 10-22). Uma vez aprovado pelo CPRP o
plano de trabalho do ano 1 tornar-se-4 0 modelo para as atividades do projeto
e a base para a UGP definir, juntamente com o DFID Brasilia e a AAT (TSA),
quais insumos do projeto serdo necessarios. Na metade de cada ano do projeto,
0 Consultor Técnico visitara o Brasil, e preparara, juntamente com a UGP, um
relatério de monitoramento sobre a meta, 0 propoésito e o nivel de resultados
alcancados. Ao final do AP1 (Ano do Projeto), a UGP preparard um relatério
das atividades executadas e preparard uma minuta de plano de trabalho para as
atividades do ano seguinte. O CT da AT (TSA) participara das reunides do CPRP
e avaliara quais observacgdes e recomendacdes feitas no relatorio de monitoramento
(produzidos 6 meses antes) estdo sendo executadas.

6.2.11 Ano 2 do projeto (meses 23-32). A implementacdo do projeto
para 0 ano 2, prosseguirad da mesma forma que a descrita para 0 ano 1. Durante
este ano, a UGP iniciara seus contatos com os dois hovos estados do projeto e
outras 1As a serem incorporadas ao projeto, executando medidas semelhantes
nesses estados, conforme descrito para a Fase Preparatoria. Recomenda-se que
uma Revisdo de Resultado Propdsito — RRP (OPR) seja executada ao final do
ano 2, antes que novos estados sejam incorporados ao projeto. E também,
recomendado que os membros da OPR trabalhem em estreita parceria com 0s
membros do CPRP quando revisando o projeto, e que, suas recomendacfes
influenciem as deliberagdes e atividades propostas para o0 ano seguinte.

6.2.12 Anos 3 e 4 do Projeto. As atividades para os anos 3 e 4 devem
prosseguir da seguinte forma. No ano 4, o DFID encomendara a uma equipe
de avaliacdo independente composta por trés membros, uma avaliacdo sobre as
conquistas dos objetivos do projeto. Os trés meses restantes ao final do AP4 (até
que se completem os 5 anos do projeto) serdo utilizados para a consolidagdo e
término das atividades do projeto.

6.2.13 Selecdo dos Estados e InstituicBes Académicas. Critérios:
Durante os dois primeiros anos (apés a fase preparatoria) o projeto enfocara
a maior parte de suas atividades em apenas dois Estados e em um pequeno
grupo de instituicGes académicas a serem selecionadas durante a fase prepa-
ratéria. A selecdo de estados e de Universidades sera feita com base nos critérios
a seguir:
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Selecdo dos Estados:

6.2.14 Os Estados deverdo estar entre 0s mais pobres da regido Norte ou
Nordeste, ou entre Estados em outras regides onde viva um ndmero substancial
de pobres;

- Deverdo contar com SES estaveis e pro-ativas, comprometidas com o
desenvolvimento do SUS e com os objetivos do projeto;

- Os Estados selecionados deverdo ter 1As ativas no setor da satde (Pla-
nejamento, Politica, Salde Publica, Economia da salde e Financas, ou
semelhante) e interessadas no desenvolvimento/fortalecimento de suas
habilidades em ES .

- Estados onde possa ser alcangada uma sinergia com outros projetos e
iniciativas existentes de desenvolvimento do setor de saude;

- Estados onde haja uma vontade de integrar o trabalho das Secretarias
Estaduais ou Municipais de Saide com o das IAs e de estabelecer o0s
Comités Consultivos em dmbito Estadual integrando as principais par-
tes interessadas do setor de Saude

6.2.15 A Selecé@o de Instituices Académicas (1As) fora dos estados
do projeto seguira os seguintes critérios, ndo cumulativos:

Mantenham registros ou compromisso de conduzir pesquisa em econo-
mia da salde e treinamentos visando a reducdo das desigualdades no setor de
salide;

Universidades conhecidas por sua capacidade em inovar, pela qualidade
de seus treinamentos e pesquisas e por seu papel de influéncia no desenvolvi-
mento de trabalho no setor de satde, bem como, por sua flexibilidade na
oferta de treinamentos que atendam as necessidades dos clientes do sistema de
salide brasileiro;

Grande nimero de estagiarios (garantindo um efeito multiplicador rapido
no aumento da oferta de treinamento) e a presenca de um ndmero minimo de
professores capazes de executar novas iniciativas de treinamento e pesquisa em ES;

Universidades localizadas nos estados selecionados
6.3 Insumos

6.3.1 O projeto buscard um aumento do uso de insumos e ferramentas de
ES na politica de saude, principalmente, em &mbito Federal e Estadual. Também
trara beneficio ao nivel local através da participacdo nas atividades de treinamen-
to e pesquisa. No entanto, o trabalho nesse &mbito sera feito apenas atraves das
SES. O projeto néo tera vinculos diretos com as administragdes municipais de
salde, ja que isso permanecera a cargo das secretarias estaduais de sade.
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6.3.2 Serdo abrangidas trés areas de atividade:

(i) Pesquisa visando politica e pratica. Durante o primeiro ano o pro-
jeto identificara as principais lacunas em pesquisa em ambito Federal e Estadual
que tenham relevancia direta para as necessidades das pessoas pobres. Em
ambito Estadual, os programas de trabalho serdo preparados com o
envolvimento ad hoc dos CCEs. Em ambito Federal, serdo identificadas as ne-
cessidades com o auxilio do IPEA e do MS, e serdo preparados planos de traba-
Iho em nivel Federal. A elaboracdo dos programas/trabalhos em ambito Federal
e Estadual sera coordenada pelo quadro de pessoal do projeto, com 0 necessario
apoio de consultoria prestada pelo projeto.

- Exemplos dos tipos de questdes que estardo sujeitas a pesquisa foram
incluidas no Anexo de Avaliacdo Técnica, Econdmica e Financeira e na
documentacdo que mostra os workshops conduzidos pelos consultores
no Brasil em 1999.

- Em ambito Estadual, os pesquisadores locais serdo apoiados, ou por pes-
quisadores de outros estados, ou por consultores internacionais financiados
pelo projeto. Os resultados desses estudos estardo sujeitos a disseminacao
usando a Rede de ES e os workshops em &mbito Federal e Estadual.

- Uma vez estando esses resultados disponiveis e as implicagdes politicas
identificadas, buscar-se-& evidénciar os esforcos feitos em ambito Fe-
deral e Estadual para utilizar essas descobertas na prética e na formula-
¢do de politica. Isso sera avaliado no contexto das reunides anuais de
revisdo do projeto mantidas pelo CPRP.

(if) Melhoria do treinamento em ES e utilizacdo dos insumos do
treinamento. Com base nas prioridade de treinamento e identificada a capaci-
dade instalada de treinamento em ambito Federal e Estadual durante a fase pre-
paratdria, o projeto desenvolvera um plano de trabalho detalhado para apoiar o
treinamento de ES no Brasil.

- O apoio de treinamento visara, primariamente, os estados do projeto,
nos quais todas as 1As importantes serdo abordadas durante a Fase
Preparatoria. As IAs fora dos estados do projeto também seréo
abrangidas com base em suas capacidades instaladas e potencial para
apoiar 1As nos estados do projeto e com o objetivo de pesquisa em
tdpicos nacionais/federais.

- O projeto ajudara a desenvolver curriculos de treinamento e auxiliard
no treinamento dos docentes dentro das universidades brasileiras. O
Projeto também auxiliard na provisdo de treinamento ad hoc fora das
IAs para um quadro de pessoal selecionado em ambito Federal, Esta-
dual e Municipal. Os insumos do projeto buscardo:
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a) A incorporacdo dos curriculos de ES e treinamento para mestrado em
Filosofia, Administracdo e Ciéncias, bem como em outros cursos semelhantes
voltados aos profissionais do setor de satde nas universidades brasileiras.

b) A criacdo e/ou fortalecimento dos cursos de ES em nivel de bachare-
lado ou mestrado. O objetivo serd garantir que, um minimo de disciplinas e
ferramentas de ES, sejam ministradas e que essas disciplinas busquem solucionar
as lacunas de ES hoje existentes no sistema de saude brasileiro.

(c) Provisdo de treinamento ad-hoc para os formuladores de politica, gestores
e quadro técnico do governo das administracfes de salde Federal, Estadual e
Municipal.

- O projeto também fornecera bolsas de estudo que garantam que o
quadro técnico principal e alunos promissores sejam capazes de fre-
glientar 0s cursos e de aumentar sua competéncia em ES. As bolsas de
estudo visardo participantes do Ministério da Sadde, IPEA e IAs, dos
estados do projeto, dos estados mais pobres e dos municipios onde 0s
insumos de ES possam trazer uma contribui¢do importante. Curricu-
los, informacOes sobre cursos e bolsas de estudo serdo disseminados
através da Rede de ES e através das redes de informacGes académicas.

(iii) Melhoria na geracéo e disseminacgéo de informacdes de ES no
Brasil. O projeto buscaré incrementar o perfil de ES na formulacéo de politicas
no setor de satde. Isto envolve a geracdo e disseminagdo de informacoes rela-
cionadas a ES, que sejam importantes para o setor de salde brasileiro e para 0s
objetivos do projeto. O projeto apoiara o desenvolvimento de uma Rede de ES
que, entre outras atividades, desenvolvera um Servico de Informacdo em ES
disponivel na Internet. Esse servigo incluiré:

- Uma sele¢do de dados e estudos econdmicos nas principais areas de
politica, buscando gerar um uso padronizado e de qualidade das infor-
mac0Oes de ES sobre o sistema de saude brasileiro;

- InformagGes sobre importantes iniciativas de pesquisa relacionadas a
ES que estdo sendo executadas no Brasil, bem como, informacdes so-
bre os principais resultados e implicacdes da politica;

- Informac@es sobre atividades de treinamento para pessoas interessadas
em progredir na carreira e nos seus estudos sobre ES ;

- Informac®es sobre bolsas de estudo disponiveis;

- Informagdes sobre atividades do projeto, sobre eventos e reunifes im-
portantes, e sobre pessoas e instituicdes envolvidas na Rede de ES.

6.3.3 A Rede Brasileira de ES manterd um Forum Anual, lan¢ard um
Boletim de ES e comecara a sistematizar informacgdes de ES sobre o sistema de
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saude brasileiro que serdo incorporadas ao Servi¢o de Informacdo de ES. O
projeto assumird os custos de criacdo e manutencdo da Rede e do Servigo de
Informacdo durante os primeiros quatro anos. Com o intuito de viabilizar a
sustentabilidade dessas iniciativas, as contribui¢es do projeto comecardo a de-
crescer a partir do terceiro ano, permitindo o aumento de compromissos finan-
ceiros pelo Ministério da Salde, IPEA e outras empresas comerciais € ndo co-
merciais. Alternativas para operar a Rede de ES e o Servigo de InformacGes na
Internet serdo exploradas durante a fase preparatdria do projeto e uma proposta
de financiamento do projeto serd desenvolvida e levada a apreciagdo do CPRP.
Apesar da criagdo da rede ser uma das atividades apoiadas pelo projeto, ela ndo
serd gerida pela UGP. O IPEA assumira a responsabilidade priméria pelo langa-
mento de ambas as redes, que serdo inicialmente financiadas pelo PES.

6.3.4 Conforme pode ser observado, o projeto estimulard uma aborda-
gem pratica para a introducdo da ES, e adotara uma postura favoravel a popula-
¢do pobre, com enfoque na equidade desde o primeiro momento. Os topicos
de pesquisa abordardo temas, problemas e lacunas de informacéo que séo de
relevancia direta aos pobres e estados mais pobres do Brasil. O aumento das
atividades de oferta (treinamento) também favorecera partes interessadas e uni-
versidades dos estados mais pobres, viabilizando a transferéncia de conhecimen-
to de universidades mais desenvolvidas que possam estar localizadas em outros
lugares. A Rede de ES buscara todas as partes interessadas no sistema de satde
brasileiro, tentando enfatizar a importéncia da ES e da provisdo de acesso facil a
informagdes relacionadas a ES, o que atualmente é inviavel, ou fora do alcance
da maioria dos brasileiros.

6.4 Contratacdo e Compras

6.4.1 O projeto ndo necessitara de grandes quantidades de bens ou ativos.
Apenas a UGP, o desenvolvimento da Rede ES e do SIES podem requerer a
compra de equipamentos de escritorio e de informatica.

6.4.2 Todos 0s insumos internacionais serdo gerenciados e providos pela
AAT (TSA) a pedido da UGP. Todos os insumos nacionais serdo gerenciados
diretamente pela UGP e as composi¢Oes administrativas seguirdo linhas seme-
Ihantes as adotadas em outros projetos do DFID no Brasil.

6.5 Contabilidade

6.5.1 Os gastos domeésticos (Brasil) serdo contabilizados por meio do acordo
de “custos locais” do Conselho Britanico com o DFID. O DFID fara os paga-
mentos & AAT/UK (TSA) mediante a apresentacdo de notas fiscais. Os dados
consolidados sobre as despesas do projeto serdo de responsabilidade do LACAD,
apesar de ser também, incumbéncia do APS do DFID manter registros detalha-
dos e precisos das despesas do projeto. Uma auditoria nos gastos do Conselho
Britanico e da TSA/UK sera executada a cada 24 meses e ao final do projeto. As
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auditorias serdo encomendadas pelas respectivas agéncias e executadas por uma
notdria firma aprovada pelo LACAD.

6.6 Monitoramento
6.6.1 O Monitoramento do projeto sera executado em diversos niveis:

1. Anualmente, o CPRP emitird relatorios sobre o progresso do projeto,
logo apds as reunides alternadas. Esses relatérios devem enfatizar a extensdo
com que o projeto cobriu seus objetivos e propositos, i.e. se ele esta influencian-
do as politicas e praticas dentro dos sistemas Estaduais e Federal de satide.

2. Anualmente, no periodo entre os relatérios do CPRP (na metade de
cada ano do projeto) o CT preparara um relatério de monitoramento para a
UGP e para o DFID. Esses relatorios enfatizardo o alcance de propdsitos,
resultados e nivel de atividades.

3. Anualmente, imediatamente apds as reunides do CPRP, o HPA/APS
do DFID preparard um relatério de monitoramento do projeto ao DFID. Es-
ses deverdo enfatizar a extensdo do sucesso alcancado pelo projeto em produzir
0s impactos setoriais e progressos na agenda de equidade e redugdo da pobreza
(e no contexto de outras prioridades mostradas no CSP).

4. Duas vezes ao ano, o GP preparara um Relatorio de Progresso antes
das reunides do CPRP. Esses cobrirdo todos os niveis dos objetivos do projeto,
e enfatizardo as atividades e insumos providos pelo projeto.

5. Uma Revisdo de Resultados com relagdo aos Propdsitos (OPR) serd
executada ao final do segundo ano do projeto pelo DFID/ABC.

6. Considerando a natureza inovadora do projeto, uma avaliagdo indepen-
dente foi recomendada e acontecerd ao final do quarto ano do projeto, ou ime-
diatamente ao seu final.

7 RISCOS E PRESSUPOSTOS

7.1 Na avaliacéo de risco, o projeto foi considerado como sendo de risco
médio. Riscos especificos quanto ao Resultado com relacdo ao Propdsito, Pro-
posito com relagcdo a Meta e Meta com relacdo ao nivel da Super Meta foram
identificados e discutidos com as partes interessadas brasileiras.

7.2 No nivel de Meta a Super Meta, os riscos foram identificados como
(Dinstabilidade econémica e/ou instabilidade e (2) os formuladores de politica
ndo darem a devida importancia as questdes de equidade e alocacdo de recursos.
Ambos os riscos representariam um alto impacto, apesar de terem sido conside-
rados como de média ou baixa probabilidade. A perspectiva macroecondémica
foi considerada como amplamente positiva pela maior parte dos observadores,
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com a economia apresentando um crescimento lento, porém constante, os niveis
de emprego mostrando sinais de recuperacdo e o pais mostrando-se menos
vulneravel a choques externos do que a crise e desvalorizacdo da moeda em
1998/9. A perspectiva macro-politica também favorece uma maior atengdo a
equidade e alocacdo de recursos, ja que todos os partidos politicos sinalizaram
com suas intencdes de priorizar questdes relacionadas a pobreza e desigualdade
em suas campanhas para as eleicdes de 2002. Além disso, ha alguns indicadores
que demonstram que essas intencGes ndo representam uma tendéncia de curto
prazo, mas sim uma mudanga nas prioridades politicas de longo prazo no Brasil,
favorecendo a permanéncia da discussdo dessas questdes na agenda politica,
independentemente do resultado das eleicoes.

7.3 No nivel de Resultado com relagdo a Proposta, foram identificados
uma série de riscos, bem como a probabilidade de suas ocorréncias e avaliado o
potencial de impacto em um workshop com a equipe do MS e IPEA. As
conclusdes estdo demonstradas no quadro a seguir:

Alta Probabilidade

Baizo impacto " Ao impacto

Insuficiente capacidade técnica na Bahia
Insuficiente capacidade técnica no Rio de janeiro
Insuficiente capacidade técnica em ambito federal
Insuficiente vontade politica na Bahia

Insuficiente vontade politica no Rio de Janeiro
Insuficiente vontade politica em ambito federal
Insuficiente apoio politico na Bahia

Insuficiente apoio politico no Rio de Janeiro
Insuficiente apoio politico em ambito federal

©CoNoTar~ NP
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10.  Inabilidade dos atores e estruturas do projeto em envolverem os princi-
pais formuladores de politica no debate

11, Uma estrutura regulatdria adequada ndo implementada em ambito fede-
ral

12, Uma estrutura regulatéria adequada ndo implementada no Rio de janeiro

13, Uma estrutura regulatéria adequada ndo implementada na Bahia

14, Usuérios, sociedade civil, midia, entidades de controle social, instituices
de auditoria e outros incapazes de exercerem pressao efetiva em busca de
maior equidade.

7.3 Trés riscos (numeros 1,2 e 13) foram avaliados como apresentando
probabilidade de média a alta. Todos os trés referem-se as condi¢des no estado
da Bahia. Entre esses, 0 risco que uma estrutura regulatéria adequada néo viesse
a ser apoiada na Bahia, foi considerado como sendo de baixo impacto potenci-
al, uma vez que os principais elementos da estrutura regulatoria do SUS séo
estabelecidos em &mbito federal e o estado estd submetido as Normas
Operacionais Bésicas (NOBs) emitidas pelo MS. O risco da Bahia ndo ter sufici-
ente capacidade técnica foi avaliado como apresentando um impacto potencial
de médio a alto. Entretanto, € provavel que esse risco seja contrabalancado pelos
insumos responsaveis pela criacdo de capacitacdo fornecidos pelo proprio proje-
to, e pela iniciativa estadual no setor de salide do Banco Mundial.

7.4 Partes interessadas no ambito dos estados identificaram um risco do
governo estadual da Bahia ndo apresentar comprometimento suficiente com a
utilizacdo dos resultados do projeto para reduzir as desigualdades no sistema de
salde estadual. De acordo com os interessados, a Bahia ndo consta entre os
estados que mais avangaram na implementacéo das reformas do SUS. Enten-
deu-se que este risco era alto o suficiente, e seu impacto sério o bastante, para
ensejar posteriores discussdes com o quadro técnico do MS. As discussdes con-
duziram a conclusdo de que a Secretaria Estadual de Saude (a qual conta com
uma serie de pessoas capazes e comprometidas em posicOes de decisdo) deveria
receber o beneficio da duvida. Entretanto, o progresso da Bahia em efetivamen-
te aplicar os resultados do projeto para a redugdo das desigualdades no sistema
de salde estadual serd monitorado pelo Assessor do Programa de Saude (APS)
e revisado pela missdo de avaliagdo com relagdo ao propdsito - OPR ao final do
ano 2 do projeto, quando uma decisdo sobre a permanéncia dos estados no
projeto sera tomada.

7.5 Foram identificados sete riscos quanto ao Resultado com relagdo ao
Propdsito. Para 0 Resultado 1, os riscos foram (a) que as partes interessadas em
ambito estadual ndo cooperem efetivamente, (b) que a troca de pessoal possa
limitar a retencdo das habilidades em ES e (c) que o pessoal que receba o treina-
mento em ES ndo seja designado para trabalhar em questdes importantes para o
Propdsito do projeto. Todos esses riscos foram avaliados como representando
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um impacto de médio a alto e de baixa a média probabilidade. Tanto no Rio de
Janeiro quanto na Bahia, as secretarias municipais e estaduais criaram mecanis-
mos conjuntos de planejamento, incluindo Comités Bipartites de Gestéo (CIBs)e
Estruturas de Planejamento Conjunto (PPIs). Além disso, em ambos os estados, as
IAs selecionadas tém uma histdria de trabalho conjunto com as secretarias de salde.
As estruturas de gestdo do projeto (especialmente a criacdo de comités estaduais que
relnem as partes interessadas) foram consideradas suficientes para minimizar os ris-
cos da colaboracdo ndo ser efetiva. Percebeu-se também, que o risco de mudanca
de quadros técnicos e o fracasso na alocacdo de pessoal para trabalhar em ques-
tdes prioritarias seria minimizado pelo crescente nivel de demanda por capacitacéo
em ES e pelo aumento de prioridade politica dada a reducéo das desigualdades
na alocacdo de recursos.

7.6 Os riscos para 0 Resultado 2 foram identificados como a potencial
falta de vontade das 1As (a) em dar prioridade as pesquisas importantes para o
propdésito do projeto (i.e. a aplicacdo de ferramentas de ES para a reducdo das
desigualdades) e (b) em colaborar com outras instituicdes. O primeiro risco foi
avaliado como sendo de médio a alto impacto e de baixa probabilidade, j& que
as agendas de pesquisa das IAs sdo direcionadas pela demanda, e o projeto e
uma série de iniciativas politicas estaduais e federais estardo combinadas gerando
uma forte demanda por pesquisas sobre as questdes de desigualdade e de alocacao
de recursos. O segundo risco foi avaliado como sendo de médio impacto e
baixa probabilidade. Apesar de poder haver rivalidades académicas que possam
prejudicar a colaboragdo entre as 1As, o desenvolvimento de uma Rede de ES
deve estimular a colaboragdo entre as 1As e a disseminacéo das lices aprendidas.

7.7 Os riscos para o Resultado 3 foram avaliados como (a) falta de vonta-
de ou inabilidade dos parceiros do projeto em adaptar a disseminacdo as neces-
sidades de todas as principais partes interessadas e (b) auséncia de condicdes
politicas para levar os resultados do projeto para fora dos estados pilotos. O
primeiro risco foi avaliado como sendo de médio a alto impacto e média pro-
babilidade, refletindo a possibilidade de as IAs se concentrarem na disseminacdo
das descobertas a audiéncias académicas e ignorarem as necessidades de infor-
macOes dos usuarios dos servicos, profissionais de satde e gestores locais. Com
0 intuito de minimizar este risco, foi incluido, durante a fase de preparacdo, o
desenvolvimento de estratégia de disseminagdo visando, explicitamente, diferen-
tes grupos de partes interessadas. A auséncia de condicGes politicas favoraveis
para a incorporacdo dos resultados do projeto fora dos estados-piloto foi avali-
ada como tendo um impacto, potencialmente alto sobre o alcance dos Proposi-
tos do projeto. Entretanto, entendeu-se como baixa a sua probabilidade, ja que
a agenda politica nacional esta claramente direcionada para dar maior énfase na
utilizacdo de ferramentas de ES para abordar as desigualdades e considerando a
extensdo da influéncia do MS é provavel que isto se reflita na esfera estadual em
todo o pais.
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ANEXOS do MEMORANDO DO PROJETOECONOMIA DA
SAUDE

ANEXO 1 — TECNICO, ECONOMICO E FINANCEIRO.

1. Introducéo

Este anexo fornece uma visdo geral da lI6gica que embasa este projeto.
Apresenta uma visdo geral do setor (secdo 3) com enfoque principal sobre as
questdes de financiamento, além de analisar até que ponto 0s recursos estao sen-
do alocados e gastos de uma forma justa e eficiente. Além disso, indica como o
projeto pode auxiliar em algumas das principais questdes ainda pendentes no
sistema de saude.

Os documentos utilizados durante a elaboracdo deste projeto apresentam
alguns numeros conflitantes referentes aos dados de despesas em salide e consu-
mo. Isto é um reflexo da falta de informagdes sistematizadas sobre a economia
da saude no Brasil, aspecto que este projeto tentard abordar.

2. Logica do Projeto
As principais justificativas para este projeto séo:

» Ha evidéncias de uma significativa desigualdade de acesso aos servicos
de saude e ineficiéncia na sua proviséo (secéo 3.6);

e O governo do Brasil tem um compromisso de resolver estas desigual-
dades e ha evidéncias de que isto ja foi iniciado (secdo 3.6.2);

« E provavel que os gastos com salide permanecam limitados em todos
0s ambitos do sistema e que melhorias adicionais na condicdo de saude
derivem de melhoria na equidade e eficiéncia dos recursos existentes
(secdo 3.5.2) e;

e A economia da salde pode contribuir com este processo prestando
importantes subsidios para a formulacéo de politicas (secéo 4)

3. Visdo Geral do Setor

3.1 Histdrico

A estruturaco do Sistema Unico de Satde (SUS), foi iniciada com a Cons-
tituicdo de 1988 (apesar de muitas de suas caracteristicas antecederem a esse
momento). Seu objetivo é constituir um sistema universal, que preste assisténcia
integral e gratuita no ponto de provisdo. Essa assisténcia deveria ser prestada
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pelos trés niveis de governo — Federal, Estadual e Municipal — com “participacdo
complementar do setor privado®”.

3.2 Organizacdo, orcamento e questdes de planejamento

A organizagédo do setor de saude no Brasil é a Gnica na América Latina,
onde o Ministério da Salde e a assisténcia médica do sistema de seguridade social
fundiram-se totalmente. Houve uma consideravel separacdo entre o financia-
mento e a prestacdo de servicos de salde publica e uma parte significativa dos
provedores privados recebe financiamento publico através de uma tabela de
remuneracdo por grupos de procedimentos. Da mesma forma, apesar da provi-
sdo desse servico publico ser de responsabilidade exclusiva do municipio e do
estado, a maior parte do financiamento vém do governo Federal.

A politica é coordenada pelo Ministério da Saude, em ambito Federal, e
pelas SES e SMS nos ambitos estaduais e municipais, respectivamente. O Conse-
Iho Nacional de Saude ratifica as Normas Operacionais Basicas (NOBs) e 0s
comités Tripartite e Bipartites coordenam as relacBes entre a Unido, Estados e
Municipios e entre os Estados e seus Municipios, respectivamente. A participa-
cdo da comunidade é promovida através do Conselho Nacional de Salde e dos
Conselhos de Saude Municipal e Estadual.

3.3. Descentralizacéo

O processo de descentralizagdo tem sido um dos maiores impulsionadores
das reformas. Atualmente, os estados e municipios gozam de diferentes niveis
de autonomia com relagdo ao uso de recursos publicos federais. De acordo com
as diretrizes revisadas em 1996, os municipios, ou ndo tinham autonomia, ou
tinham autonomia total para a gestdo de um pacote basico de servigos de satde
(PAB), ou ainda, tinham autonomia total para gerenciar todos os servi¢os no
municipio. Da mesma forma, os estados podiam ndo estar habilitados em ne-
nhum estagio de gestéo, ou se habilitarem a gestdo avancada ou plena do sistema.
Quando a autonomia era concedida, o estado, ou municipio recebiam um repas-
se global de fundos do governo Federal. No caso do PAB este repasse global de
fundos estd baseado em valores per capita, naqueles com gestéo plena o repasse
esta baseado em uma série historica de gastos. Nos estados e municipios nao
habilitados a gestdo plena, os provedores que prestam servigos ao SUS séo re-
embolsados diretamente pelos governo federal de acordo com uma tabela ba-
sica de procedimentos.

O papel dos estados é de apoiar 0 processo de descentralizacdo para 0s
municipios e continuar a fornecer os servigos de satde publica diretamente até o
momento em que isto for possivel. Os progressos tem sido mais rapidos em

4 Prioridade é dada para entidades filantropicas e sem fins-lucrativos
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ambito Municipal do que no Estadual e nos estados mais desenvolvidos. A
situagdo atual esta demonstrada a seguir:

Tabela 1 — Municipios Brasileiros por nivel de autonomia na
administracdo de saude.

Posicdo em 15/04/99

Total de Gestio plena de Gestdo plena do
Estados/ Governos atendimento bisico sistema municipal Tonal
Regifes Municipais.
Ntde N de *n Ktde
municipiod L) muticipios MALnICIpi L)

Acre 2 17 a7 I 4,55 A1,82
Amaznnas b2 L1 a5 I 161 A0 hd 52
Amapd 1& 12 75,00 o - 12 T30
Pari 143 apy [TAK] 29 20,28 125 H7Al
Ronddania 52 A0 T2 12 2108 52 111,00
Roruama 15 11 7333 n . 11 7331
Tocantns 139 134 95 A0 4 2HE 118 a9 2%
Alsgoas 10 bl | 0,10 10 .90 101 100,00
Bahis 415 280 91,57 b 217 189 93,73
Ceard 184 150 B1.52 Fi 14,67 177 B, 20
Maranhio 217 172 79,26 13 15.21 205 947
Paraiba 223 202 90,58 3 135 205 91,91
Pernambuco 185 178 98 22 7 1,78 185 100,100
s 221 199 05 I 045 204 0,50
Rio G. None 15h 155 93,37 L 542 164 98,80

75 T OE067 L] s T4 LT
Croids 242 230 950 11 4,55 241 ¥O.5%
Mate Grosso 126 125 9921 i 0,7% 126 141,00
M €3 ddo Sul rrd [k 9,61 B 10,39 v 100,00

57757 S IS I R [ I R R
Espiriio Sanio rd L A6,75 M 24,16 T #.91
Minas Gerais 853 78] 8921 52 .10 B13 95.31
HRio Janeim 21 il | TR 20 21.9% i | 101,00
%30 Paula hi5 433 70,23 154 24,19 B 94,42
i S I | | s S R |

Parank REal ELE 5,74 13 126 EEal 104,00
Santa Catarina 291 267 20,13 2 751 289 963
Rao G, do Sul 467 4k B&.51 7 1.50 411 R&,01

Fonte: IPEA/DISOC
Brasilia - Distrito Federal ndo esta incluido

O tamanho relativamente pequeno da maioria dos municipios (ver tabela
2) e a falta de capacidade de gestdo é uma das razdes pelas quais a maioria dos
governos locais ndo tém conseguido obter uma autonomia plena em termos de
saude. Em resposta a esta falta de autonomia, alguns municipios estéo se consor-
ciando.
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Em 1999, 86% dos governos municipais gerenciaram seus servicos de
assisténcia priméria a satde, entretanto, apenas 8.54% tiveram autonomia plena
para administrar instalacdes de maior porte que incluem a maioria dos hospitais
de assisténcia secundaéria e terciaria, financiados com recursos publicos. E dificil
avaliar se a normatizacgdo existente que estabelece os padrfes de qualidade, pro-
tocolo de tratamentos e procedimentos, esta realmente sendo obedecida. Muitas
vezes, 0s servicos de maior porte estdo fora do controle do governo e isto tem
implicacfes em termos de equidade de acesso por diferentes grupos da popula-
¢do. E neste setor de hospitais secundarios e terciarios que se encontram as mai-
ores desigualdades de acesso da populagdo & assisténcia a salide de qualidade,
afetando duramente as familias menos favorecidas, que acabam incorrendo em
gastos desproporcionais quando acometidas por doencas sérias.

Tabela 2 - Municipios por Tamanho

Populacio Municipios Populagio
MNiamero % Namero Oy
Até 5,000 1,407 255 4,702,650 3.0
De 5,000 a 9,999 1,320 240 9,456,863 6.0
De 10,000 a 19,999 1,392 253 19,674,121 125
De 20,000 a 99,999 1,187 216 46,176,887 29.4
De 100,000 a 499,999 174 iz 35,513,817 226
Dee 500,000 a 1milhiod 15 0.3 10,658,592 6.8
Acima de Imilhio 12 02 30,896,643 19.7

3.4. “ Mix” entre Publico e Privado

O setor privado presta mais da metade dos servigos hospitalares direta-
mente do SUS, apesar dos servi¢cos mais caros e complexos tenderem a ser
prestados pelo setor publico (mormente através de hospitais-escola que respon-
dem por mais da metade da provisdo dos hospitais pablicos).

O setor privado ndo vinculado ao SUS tem crescido rapidamente nos
altimos anos e tem sido, cada vez mais, financiado através de seguros (muitas
vezes baseado no emprego) e pagamentos diretos dos pacientes. Estima-se que
apenas 38% da populacdo use exclusivamente o SUS e que 58% faca uso fre-
qliente dele.

Cerca de 38 milhdes de pessoas (PNAD 1998) recorrem ao setor privado
através de pagamento direto ou atraves de seguros/planos de saude, ja que mui-
tos dos maiores empregadores tém “planos” para seus funcionarios. Os gastos
com assisténcia a salide privada crescem dramaticamente com a renda (Wagstaff,
2000). As pessoas com renda mais alta gastam cerca de 6,5 vezes mais do que
aquelas no quintil mais pobre. O aumento dos gastos € mais significativo entre o
quarto e quinto quintil, aumentando cerca de 157%.
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O MS ainda ndo tem tido sucesso na regulagdo adequada do setor privado.
3.5 Financiamento
3.5.1 Viséo Geral

O Brasil ndo tem um sistema de Contas Nacionais de Salude. Portanto,
gastos com saude (privado e publico) séo estimados com base em aproximacéo
e extrapolagdo de dados de pesquisas, resultando em diferentes nimeros a de-
pender das fontes consultadas. Sem dados confidveis, ndo é possivel fazer um
monitoramento ou previsdo adequados. Portanto, a coleta de dados através de
contas nacional e estadual de satide é uma das principais prioridades do projeto.

Até mesmo 0s gastos publicos sdo de dificil avaliagdo. Um exemplo de
como apenas um elemento de gastos publicos é calculado, é esclarecedor. As
despesas dos municipios sdo estimadas com base em uma amostra de uma pes-
quisa preparada pelo Departamento de Contas Nacionais abrangendo 186 mu-
nicipios. A partir dessa amostra, calcula-se os gastos utilizando os dados de orca-
mento e gastos de 4.700 governos municipais disponiveis no STN/SIAFEM.
Utilizando estes dados, o IPEA preparou estimativas consolidadas dos gastos
com salde para 1994, 1995 e 1996. De acordo com o IPEA, o0s gastos publicos
com saude em 1995 foi de R$ 21.9 bilhdes, entretanto, outras fontes (MS, 1997)
cotaram estas despesas em 27.9 bilhdes para 1997, apenas dois anos mais tarde.

A extensdo dos gastos privados é uma outra area nebulosa. Os gastos
privados sdo calculados a partir de duas fontes principais. Para 0s gastos das
familias, os dados sdo obtidos na Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) e co-
brem os gastos por domicilios de areas metropolitanas, além das cidades de
Brasilia e Goiania e incluem tanto os pagamentos diretos para servicos como
também contribuicBes para seguro saude. Com base no POF de 1995, os gastos
com salde das familias metropolitanas foi estimado em R$ 12,5 bilhdes, entre-
tanto, ai ndo estdo incluidos os gastos privados de empregadores, um compo-
nente significativo de despesas no Brasil. A segunda fonte de dados é o faturamento
total dos planos e seguros de saude fornecidos pelas empresas seguradoras. Em
1995/6 este movimento foi estimado entre 14 e 15 bilhdes de reais. Um proble-
ma com esta informacdo € que a proporcao das contribuic6es das familias e dos
empregadores ndo é conhecida. Portanto, ndo é possivel acrescentar o compo-
nente gastos das familias com saude, aquele das empresas seguradoras, uma vez
que O primeiro incorpora também gastos com planos e seguros de saude e o
segundo inclui também gastos das familias.

Em resumo, ndo ha uma estimativa oficial confidvel sobres gastos nacio-
nais com salide, e todos 0s numeros encontrados na literatura e neste anexo
deveriam ser tratados com cautela. Evidentemente tal incerteza e a grande mar-
gem de erros envolvida impedem a criagdo de uma politica bem informada.
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Apesar da adverténcia acima mencionada, o gasto total em saude no Brasil
foi estimado em R$ 44 bilhdes em 1997 (MS) ou em R$ 50 bilhdes em 1995
(IPEA), cerca de 5.2% (MS,1997) ou 6,9% (IPEA, 1995) do PIB. Estimou-se que
6.3% (pelo MS) foi de recursos publicos — 71% dos quais de recursos federais. O
IPEA, por outro lado alega que a extensdo dos gastos privados seja muito
maior, e que na verdade excede, em muito, os gastos publicos (R$ 21 bilhdes
contra R$ 27 bilhdes em privado).

Os Recursos da Unido séo utilizados para financiar funcdes federais e uma
série de programas especiais, apesar de uma grande parte, ser transferido para os
estados e municipios na forma de transferéncias “ em bloco” ou pagamentos
diretos por servigos.

Os gastos federais sdo financiados por inimeras fontes®. Os gastos dos
estados ou dos municipios sdo financiados através de tributagéo geral. Confor-
me mostram as tabelas 3 e 4, o financiamento publico é predominante (apesar da
contestacdo do IPEA). Os fundos federais sdo a maior fonte de financiamento
publico. As transferéncias federais sdo alocadas de forma mais eqitativa (em
termos per capita) do que as despesas feitas com recursos proprios pelos estados
e municipios, onde as alocacOes per capita podem variar em até dez vezes entre
regides. Os estados mais pobres tendem a alocar menos recursos proprios no
financiamento da saude.

Tabela 3 — Estimativa dos Gastos com a Saude no Brasil, 1997

Especificacio Total R§b Per Capita RS % of PIB
Piiblico 27.9 179 33
Federal 19.8 124 23
Estadual (a) 4.2 2 0.5
Municipal {a) 39 24 0.5
Privado (b) 16.1 95 1.9
Total 44.0 274 52

Fonte: Ministério de Salde, 1997

Obs: (a) exclui repasses em ambito Federal i.e. contribuicBes estaduais e municipais.
(b) Ha bastante incerteza quanto aos niveis de gastos privados. As estimativas variam de 11
a 27 bilhdes (Correia, Piola e Arilla)

5 Taxagdo de lucros (9,27% em 1998), contribuicdo de receitas — CONFINS (25% em 1998),
CPMF, um encargo Unico de 0,38% cobrado das transa¢des bancarias direcionado para a sadide
(46% em 1998), o Fundo de Estabilizacdo Fiscal 12% e outros que variam de ano a ano.
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Tabela 4 — Gasto Publico Per Capita, 1995

Regibes Federal Estadual Municipal Toeal
MNaorte &1.0 297 4.7 3.5
Mordeste 56.2 17.5 123 85.9
Sudeste TE.8 390 53 153.1
Sul 774 10.7 242 1123
Centro Oeste 20,8 52.6 4.8 138.1

Brasil B9 28.8 229 1396

Fonte: IGBE

Grafico: Gasto Federal e total das despesas publicas em satude
per capita, 1995.
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3.5.2 Tendéncias Passadas e Perspectivas para o Futuro

Nos ultimos anos, os gastos com saude tém sido extremamente irregula-
res, refletindo crises financeiras periddicas (incluindo contragdes fortes nos gastos
publicos na area de saude em 1983/4 e 1992/3), bem como explosdes de gastos.
Os cortes tendem a cair de forma mais intensa sobre os programas de saude
publica, do que sobre hospitais e servicos ambulatoriais. A crise financeira do
inicio da década de 90 causou sérios problemas ja que levou a restricbes nos
investimentos e uma inflacdo galopante que rapidamente erodiu 0s niveis de re-
muneracdo dos servicos. Isto fez com que a credibilidade do SUS fosse posta
em davida e levou a um aumento da demanda de servicos privados.

Uma Emenda Constitucional foi aprovada em agosto de 2000 para assegurar
que o setor da saude receba uma propor¢do minima da receita publica. Isto deve
reduzir a irregularidade dos gastos publicos nas trés instancias de governo.

As despesas salariais do setor pablico chegaram a 12% do PIB em 1995.
Isto € considerado alto de acordo com os padrdes internacionais e, segundo o
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Banco Mundial, “financeiramente insustentavel”. Os niveis de inadimpléncia em
ambito estadual sdo extremamente altos. Este fatores irdo restringir gastos publi-
cos futuros no setor.

A maior parte dos gastos sociais é com aposentadorias e pensdes, a0
invés de educacdo e saude. Os recursos previdenciarios sdo direcionados aos
segmentos mais privilegiados do setor publico (incluindo o judiciario e o
legislativo). Os gastos em pensdes estaduais sdo considerados excessivos em
face das condicGes demogréaficas do pais, além disso, ha o risco de contra-
¢do ainda maior, dado o crescimento das despesas previdenciarias nas areas
de salde e educacao.

Baseado no que estd acima mencionado, parece provavel que os gastos
em saude permanecam limitados em todos os &mbitos do sistema e que melhorias
na condi¢do de salde venham a requerer um énfase em melhor eqlidade e
eficiéncia na utilizacdo dos recursos existentes.

3.5.3 Abordagem Atual para a Alocacdo de Recursos

Em ambito federal, a maior parte das despesas do MS correspondem aos
sub-programas de assisténcia médica e sanitaria (principalmente pagamentos por
pacientes ambulatoriais e servi¢os hospitalares). Esta despesa representou 58,7%
dos gastos entre 1995 e 1997. O governo federal também financia uma série de
programas especiais, tais como o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF).

O repasse de recursos para estados e municipios geralmente se baseia no
comportamento histdrico e negociacao politica e estdo associados ao numero de
instalagBes. O Ceard é uma excecdo: 0 orgamento do estado € alocado para 0s
municipios em base “per capita”.

Os niveis de alocagdo para elementos especificos sdo determinados da
seguinte forma:
Municipios recebem fundos de acordo com os seus niveis de autonomia

e Sem autonomia — uma tabela por procedimento com base em uma
unidade de custo acordada. No caso de hospitais, 0 SUS ira apenas
reembolsar os custos de um certo nimero de internagdes (atualmente,
8% da populacéo a cada ano).

* Piso Assistencial Basico (PAB) apenas - R$10 per capita; eles também
recebem incentivos pelo desenvolvimento de programas prioritarios.

* Todos 0s servigos — um minimo de R$10 (como acima) mais um extra
com base no custo médio de prestacdo de servigos hospitalares e
ambulatoriais em anos anteriores.
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Os municipios tém liberdade para fazer aloca¢@es adicionais, se assim o
desejarem, e devem informar ao MS a magnitude de tais fluxos.

3.6 Equidade e Eficiéncia do Sistema Existente
3.6.1 Viséo Geral

Os gastos publicos com saide no Brasil sdo muitos desiguais entre 0s
estados. Estas desigualdade relacionam-se principalmente aos recursos que 0sS
estados e 0s municipios mais ricos podem acrescer para suplementar os fundos
federais. Os recursos federais sdo a principal fonte de recursos para o financia-
mento do setor publico e, em termos per capita, eles sdo bastante semelhantes
para todas as regides ndo considerando as desigualdades sdcio-econdmicas do
mercado regional. Caso queira se alcancar uma maior equidade, conforme a
constituicdo e a legislagdo buscam, as contribuicOes per capita do governo federal
deveriam ser maiores em estados mais pobres do que nos estados mais ricos.
Conforme pode ser observado na Tabela 4 e no Gréfico 1, este ndo é o caso.

Entretanto, melhorar as alocagdes federais para os estados e municipios
mais pobres ndo é uma panacéia. Para que este esfor¢os tenham um impacto
benéfico sobre a populacdo pobre, eles tém que levar em consideracdo a capaci-
dade dos sistemas de salde instalados e questdes de eficiéncia. Nos estados e
municipios mais pobres as capacidades de gestdo e planejamento sdo escassas,
sendo provavelmente a razdo pela qual a autonomia de sadde Municipal no
Brasil (um indicador indireto de capacidade) seja tdo incipiente. (veja tabela 3.3)

Equidade na Condicéo de Satde

Apesar de alguns esforcos (veja posteriormente) a desigualdade persiste em
termos de indicadores de salde, financiamento e acesso, e utilizacdo de servicos.

A Tabela 5 demonstra que os pobres apresentam indicadores de salde
muito piores do que 0s mais ricos.

Tabela 5. Principais Indicadores de Saude por Grupo de Renda, 1996

IMR LISMRE TFR Criancas Afetadas
Ohitos abaixo de 12 | Obitos abaizo de Partos de % de criancas abaixo
Renda meses de idade por | 5 anos por 1000 | mulheres entre de 5 anos com
1008 nascimentos nascimentos 1549 anos desenvolvimento
inferior a média
Mas pobres 8312 9R9 4.8 232
Segundo 46,7 56 27 8.7
Terceiro 329 392 2.1 5
Cuarto 24.7 26,7 L2 3.9
Maix ricos 28.6 333 1.7 2.3
Meédia 48.1 56.7 2.5 10.5

Fonte: Banco Mundial maio de 2000 — Diterengas SOCIo Economicas em NuUtrigao de Saude e
Populacéo no Brasil
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De acordo com o IBGE/Wagstaff as taxas de mortalidade infantil s&o:

e 67% mais alta na populacdo de negros/mulatos do que na de brancos;

* 174% mais alta no Nordeste do que no Sul; e

* mais de 500% mais alta para o grupo de renda menor comparado ao
de renda maior

Equidade de Acesso aos Servicos de Saude

O acesso e utilizacdo de servigos permanece desigual, apesar de melhorias
que aconteceram entre 1988 e 1995 quando aconteceram as duas Ultimas pesqui-
sas de domiciliares sobre saude.

Tabela 6. Utilizacdo de Servicos de Saude Selecionados por Grupo

de Renda

Esperificagio ] Mais pobres | Segu ndo | Terceiro | Quarto | Mais nco | Média
Cobertura de Vacinagio
- saTampo 779 858 96,0 91.3 9.2 87.2
- DFT3 b6 819 0.4 91.3 819 BOB
Visitas Pré-natais
- PESE0A COM INCINAMEnTo em 67.5 8.7 934 6.9 8.1 B5.6
saiide
-parteira/enfermeira treinada 9.4 4.0 1.8 1.1 42
AssistEncia no Parto
- pessod com reinamento 716 8.7 957 9.7 986 87.7
medion
-parteira/enfermeira treinada 19.1 112 6.5 34 1.0 10.0
Utilizagio de Contraceptivos Modernos
- mulheres 55.8 8.9 736 73.8 76.8 70.3
- homens 518 L] 72.6 0.3 T7.8 6.6
Conhecimento sobre prevengio de HIV/AIDS
- mulheres 65.9 826 90,3 91.3 937 85.8
- homens T4 85.7 204 915 939 87.7

Fonte: Banco Mundial maio de 2000 — Diferencas Socio Econdmicas em Nutricdo de Salde e

Populagdo no Brasil

Além disso estudos do EquiLAC” mostram que:

e O uso de servicos foi maior no Sudeste (19%) do que no Nordeste
(13%) em 1988. Em 1996, entretanto, estas diferencas tornam-se esta-
tisticamente insignificantes.

« As diferengas em uso de servigos foram muito maior entre a populacéo
com morbidade declarada. Em 1989 estas eram de 46% (NE) contra

7 Os estudos do EquiLAC analisaram a equidade nos paises da América Latina e foram

financiados pelo Banco Mundial, BID, USAID e OPAS
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66% (SE). As diferengas haviam sido reduzidas para 59% e 69% res-
pectivamente em 1996.

 Percebeu-se também, que as diferencas sociais influenciam o acesso a
assisténcia a salide nos estados. No nordeste, as oportunidade de aces-
S0 aos servigos foram 52% menores para 0 primeiro terco mais pobre
da populacdo em 1989. Em 1996, esta diferenca havia sido reduzida
para 37%. No Sudeste os numeros foram de 40% e 35% respectiva-
mente, para 0S MesmMos anos.

* A populagdo tende a usar mais os cargos e centros de salide no NE, ao
contrario do SE onde os mais utilizados eram as clinicas e consultorios
privados. O mesmo padrdo aplica-se a diferentes niveis de renda nos
estados.

» Em ambas as regides, 0s grupos com renda mais alta utilizam propor-
cionalmente, mais servi¢cos ambulatoriais (quando comparados com 0s
de renda mais inferior), enquanto que o uso dos servicos hospitalares
tendem a crescer nas rendas mais baixas.

Haé evidéncias de acesso desigual dentro dos estados:

Tabela 7: Consultas Médicas per capita por ano no Ceara 1994-6

Consultas Per capita N° de Municipios
<0.4 6
0.4-0.9 19
1.0-1.3 34
1.4-1.6 40
1.7-2.3 58
=23 22

Fonte: IPLANCE 1997

Equidade no Financiamento

Em termos de financiamento, permanece uma significativa desigualdade e
ineficiéncia:

» Nos casos onde 0s municipios tém autonomia plena, ha uma significa-

tiva discrepancia ja que as alocacGes sdo baseadas em tendéncias passa-
das. A alocacéo per capita média para municipios com autonomia plena
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no Norte e Nordeste foi estimada em R$ 48 e R$ 58, respectivamente.
No Sul foi de R$101. Além disso, hd uma enorme variagéo entre 0s
estados. No Norte, por exemplo, as aloca¢Oes variavam entre R$14,30
e R$77,50 per capita.

» Em pacientes ambulatoriais. Comparada, a média nacional de 2,08 vi-
sitas per capita em 1995, a utilizacdo no Norte (1,07) e Nordeste (1,69)
foi muito inferior.

* O pagamento e a estrutura de incentivos sob o SUS ndo promove a
prestacdo de servicos eficientes, uma vez que a remuneragao pagas aos
provedores ndo reflete o custo real. Tal sub-avaliagdo pode levar a
reducdo da qualidade, ou o setor privado pode abster-se de prestar tais
servicos. Além disso, 0s servigos mais sub-remunerados tendem a ser
0s mais eficazes e que poderiam ser de melhor proveito para pobres.
Os servicos que sdo remunerados de forma mais realistica tendem a ser
0S mais caros e complexos, que tendem a ser monopolizados pelos
mais ricos. As instala¢fes publicas levam uma vantagem, ja que seus
custos com salarios sdo pagos da mesma forma como 0s custos de
outros insumos

Tabela 8 — Taxas de Reembolso do SUS para Intervencdes
Selecionadas 1996

Servigos Custo (RS) Reembalso Oy
Visita ao Clinico Geral 10 2 21
Apendicectomia B33 191 23
Parte Mormal 235 114 48
Crise de Asma 399 204 51
Raio-X simples 7 4 57
Tratamento de prematundade 385 322 B4

Os padrdes de despesa familiar apontam uma consideravel desigualdade
em relacdo aos gastos em saude. Utilizando os dados de 1987/8 e 1995/6 da
Pesquisa de Orcamento Familiar (POFs) — veja as tabelas 9, 10 e 11 abaixo —
pode-se fazer as seguintes consideracdes:

e Os gastos com medicamentos representaram cerca de um terco do
gasto médio do orcamento. Entretanto, este chegou a 70% para aque-
las familias que recebiam até 2 salarios minimos em 1987/8, e 51.4%
em 1995/6. Isto sugere que os gastos em medicamentos foram nitida-
mente reduzidos na Ultima década apds criagdo do SUS.

 Dois outros itens importantes da despesa doméstica sdo os planos de
seguro saude e odontoldgicos. O tratamento odontolégico tem decli-
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nado de forma constante, de 20,09% em 1987/8 para 16,74% em 1995/
6, tendo seu maior declinio acontecido nos grupos com receita inferior
a dois salarios minimos. Por outro lado, 0s gastos com planos de segu-
ro salide tem aumentado constantemente ao longo dos anos, de 11,92%
em 1987/8 para 29,02% em 1995/6. O aumento foi bastante substan-
cial no grupo de renda mais baixa, de 2,40% para 10,90%, no mesmo
periodo.

 As despesas com hospitalizacdo permanece comparativamente baixa e
tém se reduzido de forma geral (de 3,63% para 2,41%) durante o peri-
odo do estudo, entretanto, este ndo é 0 caso no grupo de receita mais
baixa onde na verdade ela aumentou de 1,90% para 5,00% durante o
periodo.

» De forma geral, a despesa familiar com saldde aumentou 1 ponto
percentual durante o periodo, de 5,31% para 6,50%. Entretanto, tal
aumento foi maior nos grupos de renda mais baixa (de 6,30% para
9,59%) do que entre 0s mais ricos, cuja despesa com salde aumentou
1,5% ou menos durante 0 mesmo periodo. (Ver tabela 11)

Tabela 9- Composicdo Percentual dos Gastos Mensais Médios
em Saude. Todos os Grupos de Renda. POF 1987/8 e 1995/6.

Itens Domicilios segundo grupos de renda
de Até 2 SM +5a65M + 10-15 5M + I05M

Liespeaa 88 95 BE 95 88 95 B8 | 95
Produtos e atendimento
ndnntn!églcn B5 38 13.2 11.1 205 14.5 207 | 21.0
Exames de satde 24 1.3 3.0 23 52 1.3 4.5 20
Huospitalizagio 1.2 5.0 1.9 0.2 22 1.2 49 | 33
Equipamento Meédico 0.0 0.3 1.0 0.8 0.4 0.9 L& 0.3
Produtos e atendimento
i_ﬂ'l:;ll'nulq‘tgrl.qh 58 1.3 7.0 .7 54 32 5.2 31
Outros produtos
{medicamentos) .0 0.2 0.0 02 0.0 0.2 .0 o1
Crutros 0.5 a0 0.8 7.2 22 96 25 6.8
Produtos de atendimento
phs-natal 0o 0.4 0.0 0.5 0.0 0.2 0o | 00
Pagamento de cantas
médicas 7.7 174 87 21 104 5.5 232 | 123
Dirogas e medicagio 70.7 51.4 57.9 50.8 443 339 20.7 | 19.1
Seguro Satde / planos 2.4 10.9 6.3 2313 9.4 93 17.6 | 320

SM = Salério Minimo; + = Mais do que. Fonte IPEA, baseado na IBGE/POF
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Tabela 10 — Composicao percentual da média de despesa de
saude. Todos os grupos de renda. (POF 1987/8 e 1995/6).

Itens de Despesa 1988 | 1996
Produtos e atendimento
odontoldgico 20.09 16.74
Exames de satde 3,23 1.75
Hospitalizacio 3.63 2.41
Equipamento Médico 0.55 0.53
Produtos e atendimento
oftalmoldgicos 5.45 2.74
Outros produtos (medicamentos) - 0.1
Outros 3.33 8.37
Produtos de atendimento pos-
natal - 0.13
Pagamento de contas médicas 17 7.98
Drogas e medicagio 33.79 30.22
Seguro Satde / planos 11.92 29.02

Fonte IPEA, baseado no IBGE/POF — Pesquisa de Orgamento Familiar

Tabela 11- Média da Despesa Familiar com Saude, por grupos de

renda (POF 1987/8 e 1995/6).

Grupos de Renda (vezes xSM) | 1988 | 1996 Pt::i‘:ﬁt‘; |
Média 531 6.50 2241

<2 5M 6.30 959 |
22.3> SM 5.45 7.29 33.76

=3.5> SM 5.21 6.65 27.64

~5.6=5M 4.61 6.54 41.87

>fH-8= SM 5.07 6.57 2959

~8-10> SM 5.67 7.04 24.16

~10-15> SM 5.36 6.84 27.61

=15-20= SM 5.80 7.55 10,17

~20-30> SM 5.72 6.76 18.18

=30 SM 5.04 5.80 15.08

SM = Salario Minimo;

Fonte: IBGE/POF — Pesquisa de Or¢amento Familiar
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Ineficiéncia na prestacdo de servigcos de saude:

Ha& também consideravel evidéncia de ineficiéncia. De acordo com o Ban-
co Mundial a mortalidade infantil € 17% superior do que a estatisticamente espe-
rada para o nivel de renda do Brasil, quando comparada a outros paises com
nivel de renda semelhante. Ha ainda, um gasto desnecessario na assisténcia terciaria.
Estudos sugerem que 30% a 40% das hospitalizacdes poderiam ser adequada-
mente tratadas de forma ambulatorial (VILACA MENDES, 1998)

3.6.2 Medidas governamentais tomadas para lidar com equidades
e desigualdades.

A necessidade de melhorar os mecanismos de alocagéo de recursos para
reduzir desigualdades regionais tornou-se um objetivo explicito do SUS a partir
de 1990, entretanto, os instrumentos para colocar estes objetivos em prética ain-
da ndo existem. Por exemplo, a Lei 8080 de 1990, estabelece que 0s repasses
financeiros do governo Federal para os estados, Distrito Federal e municipios
deveriam seguir um conjunto de critérios pré-definidos. Estes incluem: perfil
demogréfico e epidemiol6gico; caracteristicas da rede de servigos de saude;
performance técnica, econémica e financeira; niveis de participacédo do setor de
salde nos orcamentos dos estados e municipios; planos de investimento para a
rede de servicos de salde; e compensacao de servicos prestados a outras esferas
do governo. A Lei estabelece ainda, que pelo menos 50% destes recursos deveri-
am ser alocados em base per capita. Apesar de alguns desses critérios terem um
potencial de redistribuicdo favoravel aos pobres, outros parecem recompensar
0s estados mais ricos que tém maior capacidade instalada.

De toda forma e apesar de diversas tentativas (incluindo uma legisla-
¢do posterior, Lei 8142/90) estes critérios jamais foram implementados na
pratica, uma vez que a intencdo de incorporar estes critérios ndo alcangou
um consenso.

Uma série de medidas foram tomadas para melhorar a eqliidade com que
0s recursos séo alocados:

* O desenvolvimento de infra-estrutura preencheu muitas das lacunas da
rede de satde. Nos Ultimos anos, a infra-estrutura de satide nas areas
urbanas de estados pobres expandiu rapidamente (apesar das lacunas
permanecerem nas areas rurais). Sob o projeto REFORSUS do
Banco Mundial, os recursos sdo alocados de acordo com a popula-
¢ao (70%) e inversamente aos gastos atuais em servicos resultando o
Amapé (Norte) devera receber R$ 3,70 per capita em 1998 e o Parana(Sul)
apenas R$ 1,60.

» A introducdo do programa de salde da familia e do Piso Assistencial
Bésico (PAB) teve algum impacto. Em 1996, 70% dos municipios (com
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74% da pop. total) recebeu menos de R$10,00 em média para atender
a0s custos com a assisténcia basica. Na verdade, metade recebeu menos
de R$ 5,00. Agora nenhum municipio recebera menos de R$ 10,00 ou
mais de R$ 18,00 de recursos federais para a atencdo basica.

 Controles sobre a internacéo hospitalar igualaram as taxas de utilizagéo
(mas ndo o acesso de acordo com a necessidade). Uma vez que SUS ird
reembolsar apenas até o limite 0,08 internacdes per capita, as taxas de
admissdo convergiram (no nordeste aumentaram de 0.05 internaces
per capita no final da década de 70 para 0,079; no Sul cairam de 0,149
para 0,086). Apesar dos municipios poderem financiar assisténcia hos-
pitalar adicional a partir de seus préprios fundos, este controle prova-
velmente manteve as despesas com hospitais abaixo daquilo que prova-
velmente seriam.

» Uma proposta de emenda constitucional (N° 29) a ser votada no Con-
gresso em agosto de 2000 tornard obrigatorio ao Governo Federal,
Estados e Municipios, a alocacdo de um percentual minimo pré-defini-
do de seus orgamentos atuais (Federal) ou de suas receitas tributarias
(Estados e municipios) para assisténcia a satde. Ha entretanto, diversos
pontos discutiveis na Lei: O crescimento do gasto Federal esta vincula-
do ao crescimento do PIB e da inflacdo, e a natureza do que se entenda
por “servigo publico de satde” é questionavel.

4. Contribuicao do projeto
4.1 Introducéo

N&o h& uma massa critica de economistas da satde no Brasil. Ha, entre-
tanto, o reconhecimento de que tal sub-diciplina poderia contribuir de diversas
formas, especialmente na area de pesquisa dos setores de assisténcia a satde
publica e privada e treinamento de economistas, médicos e gerentes. Em termos
de requisitos para a criacdo de capacitacdo, incluem-se informagdes sobre o pro-
jeto do curso, métodos de ensino e bibliografia. Os cursos deverao ser projetados
para atender a diferentes necessidades.

Topicos de pesquisa de interesse para o Brasil incluem a alocacdo orca-
mentaria, equidade, avaliagdo econdmica, pardmetros de qualidade e pratica e
regulamentacdo do setor privado e mercado farmacéutico.

4.2 Economia da Saude — O que vem a ser?

A Economia da Saude pode ser definida como:

*O estudo de como recursos escassos podem ser alocados entre usos alternativos para a
assisténcia a doengas e a promogdo, manutencao e melhoria da sadde, incluindo o estudo de como
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a assisténcia a saude e servigos relacionados a satide, seus custos e beneficios e a satde em si sdo
distribuidos entre individuos e grupos na sociedade”. (Banco Mundial).

Esté portanto relacionado ao seguinte:

A alocacdo de recursos entre as diversas atividades de promocdo da
saude.

A quantidade de recursos utilizados para prover salde;
A organizacdo e financiamento das instituicdes de saude;

A eficiéncia como os recursos séo alocados e utilizados para os pro-
positos de salde;

Os efeitos de servigos de salde preventivos, curativos e de reabilitacdo
sobre os individuos e a sociedade;

A distribuicdo de beneficios.

A economia da satide comegou a desenvolver-se na década de 70 e reti-
rou sua inspiracao tedrica a partir de quatro areas principais da economia tradici-
onal: finangas e seguro, organizacdo industrial, trabalho e finangas publicas. Mui-
tas vezes séo utilizados os conceitos elementares da economia combinados um
conhecimentos detalhados das instituicdes de salde, tecnologia e caracteristicas
de mercado. Por esta razdo, a economia da salide, a0 longo do tempo tem sido
considerada como um campo de especializacéo.

4.3 Como a Economia da Saude pode contribuir?

A economia da satde pode oferecer as contribui¢es mais Uteis nas se-
guintes areas:

provendo importantes dados financeiros necessarios a tomada de
decisdo - Os dados sobre os fluxos financeiros atuais no setor de sau-
de no Brasil sdo inadequadas. Muitos estdo desatualizados, alguns séo
contraditérios e ha uma falta de transparéncia generalizada. Uma to-
mada de decisdo bem informada necessita de uma imagem clara do
fluxo financeiro atual dentro do setor de satde. O desenvolvimento de
contas nacionais de satde pode auxiliar neste processo. Isto € particular-
mente importante em um situacdo como a do Brasil onde o quadro de
financiamento é complexo e onde mudancas na responsabilidade pela
prestacdo de servigos, associada com a descentralizacdo, complica ain-
da mais a situacéo.

* alocacdo de recursos — Em sua forma mais simples é 0 processo

através do qual os recursos disponiveis sdo distribuidos entre os diver-
S0S usos. Isto ndo é um fim em si; na verdade é a maneira de alcangar
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um objetivo especifico. O processo de raelocacdo de recursos néo é
tdo dificil do ponto de vista técnico quanto do politico e considera-se
que a utilizacdo de uma férmula relativamente simples (como aquela
utilizada no projeto REFORSUS), pode ser adequada. A questéo prin-
cipal é a velocidade com que a realocagdo de recursos possa acontecer
uma vez que uma mudanca rapida possa ndo permitir a estados com
uma “recursos em excesso” tempo suficiente para adaptar-se, enquanto
que o0s estados com “recursos insuficientes” ndo sejam capazes de ab-
sorver de forma eficiente os recursos adicionais. Insumos ainda mais
importantes gerados pelos economistas da salde seriam a garantia de
uma abordagem acordada para alocacdo dos recursos implementada
em um periodo de tempo realistico e que os fundos alcancem o destino
e tenham um uso efetivo. (Vide tabela) Isto envolveria uma analise deta-
Ihada da estrutura de incentivos existente e seu impacto sobre o desem-
penho.

» estabelecendo prioridades — a Constituicdo é bastante ambigua ao
estabelecer a necessidade de dar prioridade a medidas preventivas, sem
detrimento aos servigos clinicos. Isto d& pouco ou nenhum
direcionamento aos estados ou municipios sobre quais servicos eles
deveriam estar prestando. De forma bastante clara, medidas de racio-
namento estdo sendo tomadas, entretanto, este € um processo muito
mais implicito do que explicito. Os economistas da saude podem auxi-
liar este processo de priorizagdo utilizando um critério de custo
efetividade. Apesar de este ndo ser o Unico meio de avaliar prioridades,
trata-se de um ponto de partida Gtil para a discusséo.

« desenvolvendo diretrizes — a medida em que a descentralizacdo pros-
segue, parece provavel que o papel do governo Federal no pagamento
de servicos de acordo com tabelas acordadas venha a decrescer e que
0s estados e municipios venham, cada vez mais, a assumir este papel.
Caso o governo central deseje continuar com uma lista de precos defi-
nida centralmente ou permita que os estados negociem suas proprias
tabelas, pode haver um grande uso na avaliacdo de pardmetros para 0s
custos da prestagdo de servigos especificos.

As éreas prioritérias identificadas durante o processo de desenvolvimento
do projeto relacionam-se as funcdes centrais em ambito Estadual e Municipal. A
tabela X abaixo mostra diversos elementos da economia da satde que poderiam
contribuir para a melhoria da capacidade dos estados em cumprir suas funcdes
centrais.
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Importancia da Economia da satde em Relagdo as Principais
Func¢bes das SES

£ ificacs Plane- | Orca- Cor;epra I\‘/Igl'_ Slsgzma Com- Prezt:gao Dro-| Avalia-

Speciticagao jamento| mento - ancia .| pras - gas | Avaliacéo
Servicos | Epidemiol. | Informagéo Servicos

Alocagéo de

Recursos X X X X

Avaliacdo

Econdmica X X X X

Financiamento X X X

Anélise de

Custos X X X X X X

Equidade X X

Demanda de

Saude X

Contabilidade X

Mensuracéo

dos Resultados X X X

Sistema de

Pagamento aos

Fornecedores

Precos X X

Avaliacéo

Tecnoldgica X X X X

4.4  Ligdes Baseadas na Experiéncia

4.4.1 Ligdes Principais — Desenvolvendo Capacitagdo em Economia
da saude

Os tdpicos a seguir referem-se a experiéncias de desenvolvimento de
capacitacdo em economia da salde em Bangladesh, Nepal e Uganda.

» Alimportancia da massa critica —a menos que haja uma massa critica
de conhecimento, torna-se improvavel alcancar qualquer impacto.

» A importancia de uma demanda efetiva e bem informada - tanto
em Bangladesh como em Uganda os insumos de economia da satde
mostraram-se extremamente Uteis na discussdao de SWAp em ambos
0s paises.

* Alocacdo de capacidade - hd uma necessidade de balancear os aspec-
tos favoraveis e contrarios da alocacdo de capacitacdo dentro de um
Ministério, ou como um corpo independente i.e. em uma universidade.
No primeiro, a unidade pode ser restrita aos principais tomadores de
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decisBes, entretanto, pode gerenciar as crises cotidianas. No outro
caso, a unidade pode enfrentar menores limita¢fes institucionais, po-
rém, pode ndo conseguir influenciar os tomadores de decisdes.

Vinculo explicito entre o desenvolvimento de capacitacéo e a ins-
tituicdo — No caso do Nepal, uma série de economistas da salde
foram treinados no inicio da década de 90, entretanto, os termos e
condi¢Bes dos contratos de trabalho ndo foram suficientes para manter
estes profissionais no setor publico.

Conteudo técnico do trabalho - A experiéncia de Bangladesh e Uganda
sugere que o enfoque inicial € melhor colocado em nivel macro — iden-
tificando os fluxos financeiros gerais e tendo uma viséo abrangente da
situacdo antes de tentar resolver questdes mais especificas, tais como a
avaliacdo do custo-efetividade de intervencdes especificas.

4.4.2 Licdes Principais — Alocagdo de Recursos

Em termos de reforma geral no setor de salde, alteragdes na alocagdo de
recursos estdo entre as mais simples e muitas vezes, as de resultados mais rapidos
e visiveis. Ao decidir sobre novas abordagens para a alocacdo recursos, € impor-
tante avaliar a probabilidade de alcancar o impacto desejado. A experiéncia
demostra que isto exige que uma série de pré-condicdes sejam alcangadas:

Dados adequados devem estar disponiveis para apoiar este processo.

E necessario que haja alteraces de apoio e melhoria nos procedimen-
tos de planejamentos gerais, particularmente aqueles relacionados ao
planejamento e gestdo de pessoal e capital.

Deve haver uma capacitagdo bésica para regular os fluxos financeiros —
i.e. garantir que os recursos cheguem ao destino planejado.

Deve haver uma boa probabilidade de que os recursos sejam investidos
no uso planejado e alcancem os beneficiarios.

Em termos de licbes mais especificas:

» Abordagens baseadas em formulas s&o mais objetivas e mais transpa-

rentes do que outras alternativas, tornando o processo menos sujeito a
influéncias externas negativas. O aspecto negativo é que a dependéncia
de uma férmula pode resultar no desenvolvimento de uma “industria
de formulas “, com diferentes grupos fazendo lobby por abordagens
em favor de seus proprios interesses. Entretanto, os recursos investidos
no desenvolvimento de férmulas s&éo minimos comparados aos esfor-
¢cos anteriores dos lobbies.

e As formulas também necessitam de dados rapidos e precisos, 0 que

raramente ocorre. Dados sobre importantes varidveis tais como popu-
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lagdo, podem ser extremamente suspeitos. Formulas mais sofisticadas
podem ser mais sensiveis as necessidades da satde. Aonde 0s sistemas
de dados sdo adequados para melhorar as alteragdes nas férmulas de
alocacéo, estes devem ser considerados.

A implementacdo eficaz requer:

» Que a definicdo de equidade a nivel macro seja consistente com qual-
quer politica existente de satide pro-pobre (reconhecendo que uma abor-
dagem baseada em necessidades, ndo é necessariamente pro-pobre).

* Que a definicdo possa ser traduzida de um nivel Nacional para o Esta-
dual ou Municipal.

e Que os dados existam em um nivel inferior de modo tornando viavel
que a formula possa ser calculada de forma confiavel, e

» Que haja vontade politica de fornecé-la em todos os niveis.

» O processo de alocagéo de recursos deve ser desenvolvido com objeti-
vos setoriais e alvos definidos; a real alocagdo de recursos pode ser um
indicador extremamente bom para determinar se os paises estdo ado-
tando politicas pro-pobres.

» O desenvolvimento de férmula para alocacdo de recursos adequada é
importante, entretanto, ndo abstém o governo central de sua responsa-
bilidade de garantir que existam sistemas que garantirdo que 0s recursos
sejam usados adequadamente.

 Qualquer abordagem para a realocacdo de recursos deve acontecer em
um planejamento orcamentario de médio prazo. E preciso perceber
que o processo de realocagdo pode levar mais tempo do que o periodo
coberto por um Unico exercicio financeiro.

* O desenho de uma formula de alocacdo deve levar em consideracéo
outras abordagens financeiras e.g. taxas do usuério, para garantir consis-
téncia com os objetivos gerais para o setor de salde. O potencial de
introducgdo de incentivos perversos precisa ser identificado, e medidas
tomadas para preveni-los ou minimizar seus impactos. Entretanto, a
abordagem pode entrar em conflito com outras altera¢fes no sistema
de salde tais como descentralizagdo. Terd que haver negociacdo para
chegar-se a um compromisso.

e Formulas altamente sofisticadas ndo sdo adequadas a paises de baixa
renda ja que os requisitos de dados provavelmente serdo muito exigen-
tes. Formulas simples baseadas em populagdo, idade e sexo com um
ajuste para fatores locais especificos deve ser suficiente, apesar de poder
haver dividas sobre a precisdo dos dados populacionais, um
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determinante chave nas necessidades de salide. As férmulas devem ser
revisadas regularmente e atualizadas quando necessario.

* Os servicos hospitalares séo muito mais dificeis de serem realocados e
podem requerer abordagens diferenciadas.

» Abordagens baseadas em formulas sdo mais Uteis para prever os niveis
relativos de recursos necessarios para atender as necessidades de popu-
lagbes maiores e grupos de servicos mais amplos. Abordagens seme-
Ihantes para popula¢des menores ou variacdo de servigos mais estreitas
apresentam uma margem de incerteza significativa. Alguns riscos po-
dem ser evitados; outros terdo que ser gerenciados.

4.4.3 Onde desenvolver capacidade
No lado do fornecimento, os seguintes grupos alvo podem ser identificados

* Principais formuladores de politica e profissionais de satde (especial-
mente médicos). A introdugdo de conceitos principais de economia da
saude para tais grupos pode ajudar e pode ser uma maneira Util de
aumentar a demanda por insumos de economia da salde. Pode, também,
ser uma forma (til de sensibilizar partes interessadas importantes sobre as
reformas, ja que questdes de melhoria de eficiéncia e realocacdo de recur-
s0s pode ser contraria aos interesses de grupos de profissionais.

e Treinamento de economistas em economia da salde — esta pode ser
uma forma bastante rapida e eficaz de se conseguir economistas da
saude, apesar de ter que ser analisada dentro da capacidade existente no
pais e a demanda de outros setores.

4.4.4 Abordagem do projeto

O projeto buscara um equilibrio entre as atividades de demanda e oferta e
dentro do elemento e entre capacitacdo basica e envolvimento em pesquisas de
politicas relevantes/consultoria.

Foi realizado um inventario entre as instituicoes existentes (que sera ampli-
ado como parte das atividades do projeto). As tabelas abaixo mostram as varias
instituicGes académicas interessadas em desenvolver suas capacidades nesse cam-
po. J& foi conduzida uma andlise das areas de trabalho que essas instituicdes tém
interesse (Workshop do MS e SES, Brasilia, julno de 1999). As areas principais
foram: Alocacdo de recursos, analise de custos, financiamento, avaliacdo econ6-
mica e demanda em salde. Estas areas estdo alinhadas com as questdes setoriais
acima mencionadas. As principais modalidades de apoio variardo de visitas de
intercAmbio técnico a cursos rapidos e seminarios no Brasil e exterior, apoio ao
desenvolvimento de cursos mais longos no Brasil, apoio & uma rede de econo-
mia da salde para atividades especificas de pesquisa e consultoria. Os detalhes
serdo discutidos durante a fase preparatoria do projeto.
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Principais Areas da Economia da satde por Prioridade

Fosigio Principais drcas de BS Priondade Score
1 Alocacio de Recursos | 3| 2| 1| zI 2l 2 ] 16
2 Anilise de Custo 1 E | sl 3l ] 1] & 4] 29
3  |Finandamento al wf 7 2 ¢ 3| 3] 2 3| 3
[ Avaliscio Econfimica uf s 1 7l 4] 4] 5 i 2 [T]
5  |Demanda de Saiide e 1f 4 mnf 1f s 7 5| & 49
6 |Equidade nl 2 s 8 5| s| & 7 s| &
7  |Contsbilidade 1l 4 1o} 4| o 1of if 1 & &6
] Mensuragio dos Resultados LEEEE of 71 A 4 uj u 70
9 Em ) de  Pagamento  aos| 4] B[ yl 6 10 o 9 8 1 71
10 |Pregos ul 7 s 3 & o & nl uf
1t |Avalisgio de Tecnologia IR EEEEREE

Fonte: MS e SES Workshop — Brasilia, julho de 1999

Principais areas onde ha uma demanda por fortalecimento

da rede de pesquisa e ensino em economia da saude

Tostituigs

Demandas ( ordem de prioridade)

Atividsdes proposias e Recurns

EMSF,/Fiocruz

& Material babliogrifico

® Bolias de estudo para Doutorsdo e
Pis-doutosudo

® Vigitas a outrs experidncias

® Consultors externos

® Workshop sobre ensino de economis da
sadice ¢ outros temas axpecificon.

® Visitas a0 Reino Unido para o discundo
de programss sodimicos e temas
expecificos.

® Curson ¢ estudos

= Visita a instituigdes acadBmicas e servigos.

UECE/CMSP

® Apcio s consolidagio de grupos de
poquisa cm cconomia da wide

® Apsio a criagio/implenentagio de
eoomomia da salde na Secretaria de
Satide do Estado.

® Frrino de economia da salide

FEA/USP
(Ribeirdo Preto)

® Frngnclamento dica professores
convidados pars curso de apecializagio
em economia da sadde (consultorea)

® Oirganiragio de cursos especificos

® Preparacio de matenial de ensino

" Apoio a criago de curso de doutorado

FEA/USP (5P}

= Consultora
® Curpcs em dreas ande nio bi oferts oo
Erasl

® Apcio a ceisglo de GUESS (Grupo de

= Consultora

® Vigitas 3 instituigBes de ecomomia da
salide no Reino Unido,

® Deservolvimento de material de ensino

® Treinamento em cconomin da wbde
para membros do grupo de pesquiss

® Visitas thenicas sobre temas especifiens

® Dedimitagio do campe de ecopomis
da mide

svalisgio cconbmica ¢ thcnicas a0
nivel de servign.

® Curpcs ¢ seminirios

® Pinanciamento de Bolus de enudo

® Enconteos, workthops e visitn  de
onsuliores externos

® Vigitag/treinamento de posquitadors na
Inglaterra

8 Aconselhamento Técmico
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eoonomia da salde
Promover ¢ divulgar economia da
waiide entre gestorss ¢ professores

Cedeplar/UFMG 8 material bibliogrifico especializado ® Curgos  lecionados  para  professorss,
B Bolms de estudo para graduandos pesquisachores ¢ pds gradusdes
reckm formadios ® Vit  de  profesores/pesquisadores
s Especialistas do Reino Unido para brasileiros ao Reino Unido
lecionar cursos ripidos ® Pesquisa emn [nstinuighes Britinicas
8 Treinamento de médicos no extersor
NIPESC/UFRGS 8 apoke 3 redefinigio da matéria de | ® Consultoria

®apoio 3 aquisigo de material
® Semindrios  com  a  participagio  de
pesquisadores nacionais ¢ estrangeiros

Econ, Depart,/UnB

Treinamento de professores

Cursos de curts e média duragio para
dowtorandos ¢ mestrandos  em
CCORMIA,

Material Bibliogrifico

Apoio de consultores britinicos para &
diseusiado de currlealos

Altemativas  para  intercimbio  de
pesquizas entre o Brasil ¢ o Reino
Unido

® Consulioria

® Semindrios ¢ curis de curta e média
duragic

® Vigitas a0 Reino Unido para a discussio
de programai acadfmicos e de temas
especificos

= VYisitas para cncontrar  equipes  de

economistas em instituipies Britinicas

IE e NEPP/Unicamp

Bolsas de evtudo para Doutorado e pds

dewtorsdo 1]
Treinamento de curta ¢ midia duragho
em  aginoias especializadas  em

regulsmentagio do setor ¢ avaliagio
institucional e scondmico-financeira,
Vistas de professores ¢ pesquisadores
em missdes de curta, média ¢ longa
duragin,

® Material biblogrifica

® Workshops com especialistas em  temas
expecificos

® Degenvolvimento de material de ensino e
estudo de casos

® Treipamento € visitas thonicas

= Participagio de profcisores e
pesquiadores do Rewno Unddo em
atividades acaddmicas ¢ de pesquisa
desenvolvidas pelo IE e NEPP

ISC e Faculdade de
Economia/UFBa

Apoto 4 comsolddagio de temas em
economia da sadde

Apoio a consolidagio de linhas de
pesquisa 0

Apoio a0 ureinamento/educagio de
pessoal qualificado

Apoto 20 fortalecimento institucional
na dres de economia da salde

® Cursos efou semindrios para mestrandos
e doutorandos (professores)

® Bolias de estudo de cura duragio para
profesiones ¢ pesquisadores brasileiros no
Reine Unide

® fecursos  para 3 pamticipagio  de
professones ¢ doutorandos em semindrios
no Reno Unido.

ANEXO 2 - Avaliacao Institucional

Um compromisso com a reducdo das desigualdades de acesso aos servi-
¢os e na condigdo de satde pode ser observado em politicas governamentais e
em algumas tendéncias de nimeros na alocagdo de recursos, entretanto, isto tam-
bém pode ser observado no &mbito da legislacao.

Em relacdo & salde, a Constituicdo de 1988, no artigo 196, garante o0s
principios de universalidade e igualdade de acesso, entretanto, nao faz considera-
¢Oes especificas sobre equidade. Entretanto, de acordo com o Artigo 3 (iii), um
dos objetivos fundamentais da Republica, € a “erradicacdo da pobreza e
marginalizacdo e reducdo das desigualdades sociais e regionais”.

A legislacio que estabelece o Sistema Unico de Satide (SUS) em 1990 (Lei
8080/90) da grande énfase as consideracGes de eqlidade e estabelece no artigo
35 que 50% dos recursos federais devem ser distribuidos em uma base per capita
e 50% com base em uma gama de critérios, incluindo perfis demogréaficos e
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epidemioldgicos regionais. Estes critérios ndo sdo atualmente aplicados e a tran-
sicdo de uma alocacéo historicamente baseada na capacidade instalada para um
com base na “capitacdo”(observado em regulamentagdo transitdria subsequente)
tem sido muito lenta.

Um Projeto de Emenda Constitucional (PEC 186/A) estabelecendo
percentuais fixos das receitas estaduais e municipais para a saude (12% para esta-
dos e 15% para municipios) e uma formula composta para os gastos federais
tendo como base 1999, sera apreciada pelo Congresso em agosto de 2000. A
PEC prevé “uma legislacdo complementar para definir os critérios de distribui-
céo dos fundos federais para os estados (...) € municipios, com o objetivo de
diminuir progressivamente as desigualdades regionais”. Estabelece ainda, que pelo
menos 15% dos gastos federais com salide devem ser dirigidos diretamente aos
servicos basicos de saude em municipios.

Uma melhor capacitacdo em ES serd essencial para melhorar a base de
informagGes sobre a qual a legislacéo atual e futura, referente a alocacdo de recur-
s0s e reducdo das desigualdades, sera implementada.

Ministério da Saude - O projeto trabalhard com a Secretaria de Gestéo
de Investimentos em Salde, uma das quatro secretarias no Ministério (as outras
sdo: Executiva, de Assisténcia a Salde e Secretaria de Politicas de Salde). O cargo
de Secretério é de indicacdo politica, sujeito a modificacdo. O secretério Dr.
Geraldo Biasoto tem sido um dos lideres na proposi¢ao do projeto.

As funcdes do secretaria incluem: o desenvolvimento de diretrizes para
investimento em salde; coordenacdo de estudos para melhorar a gestdo e a raci-
onalizacdo das a¢des de salide em conjunto com outros setores do Ministério e
6rgéos vinculados; coordenacdo e supervisdo de programas de investimentos e
projetos financiados por agéncias nacionais, internacionais e bilaterais e o desen-
volvimento de informag@es de gestdo para monitorar a implementacéo de in-
vestimentos em salde. O projeto é de interesse estratégico para a Secretaria.

A falta de estrutura formal de carreiras dentro do Ministério da Satde tem
impedido o recrutamento e a retencéo de quadros altamente qualificados para o
funcionalismo publico. Uma parcela significativa do pessoal técnico é contratada
como consultores e financiada por agéncias como a PAHO e UNDP. Isto afeta
a estabilidade e sustentabilidade do desenvolvimento de capacitagdo em ambito
ministerial e explica razdo pela qual o projeto busca o desenvolvimento de
capacitacdo em uma gama de instituicGes e coloca a Unidade de Gestéo do
Projeto fora Ministério, no IPEA.

A Secretaria de Gestdo de Investimentos em Salde presidira o Comité de
Revisdo e Planejamento do Projeto, reforcando o vinculo com o Ministério da
Salde e garantindo que uma propor¢do das pesquisas atendam as demandas do
Ministério no ambito federal.
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O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA - O Instituto é
uma fundacdo publica vinculada ao Ministério do Planejamento Orgamento e
Gestdo. Sua missdo € conduzir pesquisas nas areas econdmica e social, disseminar
o0s resultados, dar apoio técnico e institucional ao governo na formulagéo,
monitoramento e avaliacdo de politicas publicas, desenvolver planos e projetos
e prover a sociedade com informacGes para 0 conhecimento e solucdo dos
desafios do desenvolvimento do Brasil. Conta com 285 graduados, sendo que
218 séo especialistas em pesquisa e planejamento e periodicamente contrata con-
sultores para pesquisas especificas. Sua sede fica em Brasilia e 20% do quadro esta
sediado no Rio de Janeiro.

O IPEA é a principal instituicdo na analise e mensuracdo da pobreza no
Brasil. O Mapa da Fome de 1993, produzido pelo IPEA, com base no Censo e
dados do PNAD, inicialmente apoiavam o trabalho do Conselho de Seguranga
Alimentar e foi posteriormente utilizado pela Comunidade Solidaria para seleci-
onar 0s municipios que seriam os alvos de 16 programas sociais. O IPEA realiza
trabalhos com o UNDP sobre o indice de Desenvolvimento Humano (produ-
zindo IDHs para regifes, estados, municipios e micro-regiGes do Brasil).

A Rede de Pesquisa do IPEA que com estudos e pesquisas com outras
instituicOes de pesquisa e planejamento no &mbito estadual e com o setor ndo
governamental, tem recebido fundos do Banco Mundial. O IPEA integra Rede
Nacional de Informacdes de Saude (RNIS) e fornece informagdes econdmicas e
financeiras para o banco de dados de Indicadores de Saude no Brasil (IDB) e
para relatorios anuais.

O Coordenador Geral-Adjunto da Diretoria de Politicas Sociais (DISOC),
Sérgio F. Piola, liderou o desenvolvimento do projeto no dmbito federal, com
instituicBes académicas e com secretarias estaduais. A DISOC, conta com 28
pesquisadores, (11 com doutorado e 11 com mestrado), promove diagnosticos
sociais, estudos sobre mercado de trabalho, estrutura demogréfica da populagéo, a
provisdo de servigos sociais basicos e avaliagdo das politicas e programas sociais.

Ha evidéncias de um aumento na prioridade e condi¢@es atribuidas ao
instituto e o compromisso do governo em melhorar sua capacitagéo: recente-
mente foi implementada uma nova estrutura de carreira, os salarios foram au-
mentados e novos técnicos foram recrutados por concurso publico. O Instituto
ainda sofre com a falta de informagdes consolidadas e pré analisadas pronta-
mente fornecidas ao publico. Estd proposto algum desenvolvimento de
capacitacdo nesta area, principalmente se o Servico de Informacdo de Econo-
mia da salide da Rede de Economia da saude for localizado no IPEA em Brasilia.

Secretarias Estaduais de Saude - O papel dos estados ha concepcao
original do SUS ndo ficou muito claro. De acordo com as NOBs de 1993 e 1996
eles tinham a responsabilidade pela coordenacéo do processo de municipalizagéo,
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definido como a transferéncia gradual das funcdes de assisténcia a salide para 0s
governos municipais . Durante a primeira fase do processo os governos estadu-
ais sdo responsaveis pelo apoio aos governos municipais @ medida que estes
assumem suas novas tarefas. Durante o periodo de transi¢do, 0s governos esta-
duais séo responsaveis pela gestdo dos servicos de salde publica naquelas cida-
des que ainda nédo se adaptaram aos novos requisitos. Os nimeros atuais indicam
que muitos poucos municipios se qualificaram ao estagio de gestor pleno do
sistema municipal de salde (vide a tabela total de Avaliagdo Técnica, Econdmica
e Financeira). Os numeros a seguir refletem a situagdo nos estados que estéo
sendo considerados.

Estudos Total de Gestho de Gestlo de Cestlo Gestlio Total com Total com
Governos atengho atenglo hisics plena do plena do algam nivel de | algum nkvel
Municipais bisica L] sistema siEbemE autonomia N* de
N* de municipal municipal de municipios Eubonomia
municipios. de sabde de saide L]
N de ]
Municipiou
Bakis 415 380 9157 9 17 189 937
Rio de |. ¥ 71 7802 0 2198 3l 100
| Ceard 184 150 B1.52 7 14.67 177 .2
5. Paulba 645 453 T3 156 4.1% 609 AT

Uma vez que o municipio esteja adequadamente gerindo os servigos de
saude publica, o papel do governo estadual fica limitado a coordenacdo dos
servicos de saude e planejamento da politica Estadual de salde, em coordenacéao
com a politica nacional de salude. A coordenacdo dos servigos municipais de
salde é uma tarefa fundamental, j& que muitos municipios sdo muito pequenos e
ndo tém a capacidade de fornecer e gerenciar um pacote integral de servigos.
Para garantir a oferta de servicos, especialmente os mais complexos, 0s estados
tém que coordenar 0 uso dos servicos em cidades maiores com pacientes de
areas rurais e cidades pequenas. Eles sdo, também, responsaveis por controlar e
inspecionar a qualidade dos servicos de assisténcia a salde, tanto os privados
quanto os publicos.

Ainda que o trabalho sobre alocagdo de recursos esteja incluido no proje-
to REFORSUS do Banco Mundial, o referido trabalho esta focalizado as alocacdes
entre os niveis federal e estadual. H4 uma margem bastante ampla para estudos
sobre a alocagdo de recursos entre 0s municipios dentro de estados. Um foco
central do projeto est4, portanto, em dmbito Estadual.

As eleicdes estaduais devem acontecer em outubro e novembro de 2002.
Caso inicie-se em janeiro de 2001, o projeto ja terd funcionado por dois anos
com uma administracdo estavel. Os administradores estaduais podem ou néo
ser eleitos para outro periodo. Uma Revisdo de Resultado com relacdo ao Pro-
posito esta recomendada para o final do segundo ano de implementacéo, antes
da extensdo do projeto para mais dois estados.
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Critérios para a selecdo de estados

Foram estabelecidos os critérios para a selecdo dos estados, incluindo o
nivel de renda, niveis de pobreza relativa e absoluta, bem como o engajamento
das Secretarias de Saude na aplicagdo da capacitacdo em ES para uma alocacdo
mais racional dos recursos. Entre os estados considerados estéo a Bahia e o0 Rio
de Janeiro inicialmente e Ceard e um quarto estado a ser escolhido durante o0s
primeiros dois anos. A totalidade dos critérios esta colocada na secdo 4.2 do
relatério principal.

Bahia

A Secretaria Estadual da Bahia demonstrou grande interesse na aplicacdo
da ES para enfrentar alguns de seus desafios. A falta de informacGes confidveis
de custo sobre os provedores publicos e privados tem sido um sério obstaculo
ao planejamento, regulamentacdo e controle dos sistemas de salde e a
implementacdo de micro regionalizacdo no estado da Bahia.

Considerando estes aspectos, a SESAB ja organizou grupos de estudo e
seminarios no setor de salde, para os gestores e formadores de politica, sobre a
racionalizacdo dos recursos e reducdo de custos através de ganhos da eficiéncia.
Um sistema de controle de custo estd sendo desenvolvido para cobrir unidades
hospitalares, unidades ambulatoriais especializadas e servicos de emergéncia. Os
esforgos para treinar o quadro do SESAB em economia da satde foram feitos
através da visita de um consultor canadense e cursos de extensdo profissional
administrados em parceria com o Instituto de Saude Coletiva na Universidade
Federal da Bahia (ISC/UFBA).

Estes esforgos ainda ndo séo suficientes para serem traduzidos em termos
de politicas para financiamento, custos, reembolso, regulamentacéo e incorpora-
cdo de tecnologia, que venham a permitir o desenvolvimento de uma aborda-
gem baseada em necessidades, avaliac@es de custo-efetividade e custo-eficiéncia
da assisténcia e modelos de gestdo propostos. Trabalhos adicionais nessas area
também apoiariam negocia¢des com o Tesouro Estadual, outros niveis de go-
Verno e parceiros. Estas sdo as principais areas identificadas para o projeto pela
SUDESC da SESAB.

Haé bastante espago para sinergias com o Projeto de Reforma do Sis-
tema de Salde do Estado da Bahia proposto pelo Banco Mundial. Os obje-
tivos do projeto incluem: novas estratégias para garantir acesso e provisao
de servicos de salde eficientes, eficazes e de qualidade; a gestdo e melhoria
da governanca do sistema de salde estadual; e, melhoria da sadde infantil e
materna no estado.

E proposto o desenvolvimento de capacitacio para a SESAB nas seguin-
tes areas:
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1. Apoio ao processo de reestruturacdo geral da SESAB e ao desenvolvi-
mento de seus recursos humanos;

2. Melhoria dos mecanismos de financiamento, repasse e pagamentos da
SESAB;

3. Fortalecimento das capacidades de planejamento, aquisi¢do e regula-
mentacdo da SESAB;

4. Fortalecimento dos sistemas de comunicacdo, avaliacdo e informagéo
da SESAB; e

5. Criagdo das fung¢des de assisténcia técnica e de consultor da SESAB.

Essas areas de trabalho serdo cobertas através de uma série de estudos,
avaliagOes, assisténcia técnica e treinamento, seminarios e workshops.

O Banco Mundial expressou grande interesse na contribuicdo que o projeto
de ES do DFID pode trazer para essas areas e na perspectiva de colaboragao.

Rio de Janeiro

Entre as prioridades da SES do Rio de Janeiro esta: “apoiar 0s gestores
municipais no processo de descentralizacdo, estimular estratégias para aumentar a
capacidade de melhor utilizacdo da informacéo nos processos de gestdo”.

A SES demonstrou grande interesse em participar do projeto de ES, ten-
do participado no workshop de 1999.

O Secretario de Saude, Dr. Gilson Cantarino O’Daywer, é atualmente o
representante do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salide (CONASS)
no Conselho Nacional de Sadde (CNS). Sua lideranga entre o0s secretarios de
saude pode ajudar na disseminagdo de resultados e na motivacdo de outros
gestores de satde.

A administracdo do SUS no Rio de janeiro é altamente complexa, com
um mix dindmico de provisdo Federal, Estadual e Municipal e (diferente de muitos
outros estados) um grande nimero de hospitais publicos. As administracdes fe-
deral, estadual e municipal, no Rio de Janeiro, pertencem a diferentes partidos
politicos, 0 que resulta em competicdo e alguns obstaculos a uma coordenacdo
mais tranquila das politicas e programas de salde. O estado do Rio de Janeiro
tem uma média atual de 2,5 milhdes de consultas e 90.000 internacGes via SUS
por més.

Secretarias municipais de saude

Apesar do projeto poder impactar e beneficiar os municipios, e os admi-
nistradores municipais de salde estarem entre 0s publicos- alvo para cursos
sobre ES, ndo é proposto que o projeto trabalhe diretamente com o0s governos
municipais. Isto em razdo de se haver avaliado que trabalhar nos trés ambitos
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governamentais, simultaneamente, seria muito complexo. Buscar-se-a no Comité
de Planejamento e Revisdo do Projeto, que 0s governos municipais e 0s conse-
Ihos municipais de satde tenham representacdo nos comités consultivos estaduais
e sera buscado representacdo do Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saide, CONASEMS no Comité de Planejamento e Revisdo do Projeto.

Instituices Académicas
Critérios para a selecdo de instituigbes académicas

As seguintes instituicdes académicas foram identificadas, em um momen-
to inicial do projeto, como tendo interesses prévios e atividades em Economia
da saude e interesse em participar do projeto. Elas foram envolvidas nas discus-
sOes sobre o projeto através de visitas de consultores e workshops em 1999. O
potencial para uma gama mais ampla de vinculos com, especialmente, faculdades
de saude publica, escolas de satde publica e a Associacdo Brasileira de Economia
da Salde (ABrES), tera que ser explorado nos nove primeiros meses do projeto.
A disseminacdo de atividades organizadas através da Rede Brasileira de Econo-
mia da satde também devera explorar esses vinculos. Em cada um dos estados
selecionados o projeto buscara trabalhar com as instituicbes académicas impor-
tantes. Portanto, a lista de Instituicdes Académicas (1A) a seguir serve mais como
uma orientacdo e ndo como lista definitiva.

Instituto de Salide Coletiva, Universidade Federal da Bahia ISC/ FBA:

Instituicdo: O ISC foi criado em 1996. Conta com cerca de 400 alunos
de graduacéo e 100 de pds-graduagdo na area de saude. Oferece, também, cur-
s0s rapidos de especializagdo, direcionados aos profissionais.

Uma colaboracdo estreita entre 0 ISC e 0 SESAB da Bahia foi percebida
durante o periodo de preparacdo do Projeto do Banco Mundial na Bahia.

O Instituto funciona como Secretaria para a rede Unita, uma rede
Latino Americana para a pesquisa em epidemiologia patrocinada pela Fun-
dacdo Kellog

Quadro : Atualmente o instituto conta com um professor em Economia
da Sadde e, desde 1997, tem convidado professores do Canada.

Ensino : Oferece cursos de graduagdo, p6s-graduacdo e cursos profissio-
nais de extensdo em politicas de salide, administracdo e planejamento relaciona-
dos aos aspectos de Economia da Saude. Os modulos de Economia da satde
sdo oferecidos nos cursos de doutorado e mestrado (em administracdo de sau-
de) e mestrado em cursos de economia

Pesquisa : Enfocando epidemiologia e satde publica.

Pontos fortes : Grande conhecimento na area de epidemiologia . Uma
demanda diversificada para treinamento em Economia da Saude existe desde
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graduandos em economia até médicos interessados em cursos rapidos de espe-
cializacdo.

Pontos fracos: Tem que desenvolver uma especializacdo em Economia
da Saude.

Discussao do Projeto : O projeto foi discutido com o diretor do ISC,
mestrandos em economia e 0 vice reitor da universidade.

Faculdade de Administracdo e Economia/ Universidade de S&o Paulo
FEA/USP

Instituicdo: A FEA foi criada em 1946. Conta com 260 professores,
mais de 50% com doutorado, e 2.900 alunos. A faculdade tem vinculos, tanto
com empresas privadas como com o setor publico.

Quadro & Ensino : Sete professores, todos com doutorado, oferecem
cursos eletivos em Economia da salde com grau de mestrado em Economia
Institucional e de Desenvolvimento. A FEA planeja desenvolver mestrado em
Gestdo de Saude para profissionais.

Pesquisa : A atividade de pesquisa em ES, financiada com recursos fede-
rais, tem sido sobre sistemas de assisténcia a salde, custos de pacotes de assistén-
cia alternativa para portadores de HIV-AIDS e equidade (Estudo Equilac). O
interesse em pesquisas futuras incluem: O sistema hospitalar, regulamentacéo de
provedores privados (72%), prevencao, valores de reembolso do SUS, equidade
e a necessidade de enfocar a nutrigdo infantil, educacdo de mées jovens e outros
insumos néo relacionados a assisténcia a satde.

Pontos fortes: E tecnicamente forte em economia, entretanto, ainda neces-
sita desenvolver capacitagcdo em pesquisa e ensino na sub-diciplina de economia
da salde.

Pontos fracos: Atualmente, o conhecimento de Economia da Saude é
limitado, bem como também ¢é a avaliacdo da necessidade de suplementar
econometria com conceitos de trabalho e economia industrial quando estudando
economia da salde.

Discussao do projeto: O projeto foi discutido com trés professores, o
reitor da faculdade, o Chefe do Departamento de Economia e diretor de cursos.

Ndcleo para Estudo de Politicas Pablicas, na Universidade de Cam-
pinas - NEPP/UNICAMP.

Instituicdo: O NEPP tem estreitas ligacdes com o governo federal e 0
Ministério da Saude. Pelo menos quatro professores do NEPP ocupam cargos
elevados dentro do Ministério.

- 182 -



MINISTERIO DA SAUDE

Quadro: O NEPP conta com oito professores vinculados a area de Eco-
nomia da Saude — incluindo especialistas em ciéncia politica, sociologia, econo-
mia e administracdo. Apesar de ativa na area, nenhum dos professores tem
doutorado em Economia da Salde.

Ensino: S&o oferecidos cursos eletivos em Economia da Salude para 0s
graus de mestrado e doutorado em Economia Social e de Trabalho. O NEPP
planeja desenvolver cursos de mestrado em 18 meses, em Economia da Salde para
ndo especialistas (gestores e médicos) e incluir Economia da Saude como uma
especialidade em doutorado e mestrado em Economia Social e de Trabalho.

Pontos fortes: Tem economistas trabalhando em alguns aspectos de
assisténcia a salde e esta discargo a treinar médicos e gestores em um contexto
multi-diciplinar onde devera ser desenvolvida Economia da Salde.

Pontos fracos: N&o ha conhecimento acumulado na area de Economia
da Salde e assisténcia a saide. O conhecimento da area de salide concentra-se
entre os cientistas politicos e aqueles treinados em administragdo publica e socio-
logia; economistas estdo trabalhando em areas especificas (i.e. economia na industria
farmacéutica)

Pesquisa: O grupo UCAM, incluindo pesquisadores do NEPP e econo-
mistas do departamento de economia, tém feito uma ampla revisdo da politica
de assisténcia a saiide no Brasil, incluindo, analise de sistemas estrangeiros (EUA,
RU, Alemanha e Canada)

Discusséo do projeto: O projeto foi discutido com o Diretor do NEPP,
trés professores e o reitor do Estudos Graduados em Economia.

Recomenda-se um maior desenvolvimento dos elos entre a Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo e a Escola Paulista de Medicina -
EPM com as institui¢des académicas ja mencionadas em S&o Paulo (NEPP e
FEA/USP), para garantir um maior acesso e intercambio com futuros gestores
de salde publica. Isto deve acontecer no periodo preliminar de nove meses.

Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz -
ESNP/FIOCRUZ, Rio de Janeiro

Instituicdo: A Escola Nacional de Salde Pablica - ENSP - é uma unida-
de técnica dentro da Fundacdo Oswaldo Cruz que, por sua vez, estéa diretamente
vinculada ao Ministério da Satde. Ela treina pessoal especializado, conduz pes-
quisa e presta servicos de satde publica. Uma Escola governamental de Satde
dentro da ENSP (EGS/ENSP) enfoca o treinamento, pesquisa e cooperacao
técnica sobre a implementacédo de novas abordagens em salde publica e politicas
de salde e busca formar lideres e ampliar a base de inteligéncia dentro do setor
de salde.
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Quadro: A equipe de seis pessoas de Economia da Saude da ENSP é
formada principalmente por economistas, com um professor com doutorado
em Salde Publica.

Ensino: A ENSP planeja desenvolver uma matéria obrigat6ria de econo-
mia da saude dentro do mestrado em Salde Publica.

Pesquisa: A Fiocruz conduz uma ampla gama de pesquisas em ambito
nacional e estadual (incluindo estados fora do RJ). Avaliacdes dos servicos de
salde, sistemas e tecnologias, jA examinou a qualidade, custos e tecnologias dos
servicos de saude, buscando eficacia, eficiéncia, acessibilidade, equidade e ade-
quacdo. Especificamente em ES, esta examinando o financiamento do setor de
saude e avaliando os investimentos em satde

Pontos Fortes: A ENSP é uma referéncia nacional para o treinamento
em administracdo de saude publica.

Universidade Estadual do Ceara UECE/Ceara
Escola de Saude Publica do Ceara ESP/Ceara

Ensino: O Departamento de Satde Publica da Universidade do Ceara
(UECE), a Escola de Saude Publica do Ceard (ESP/CE) e a Secretaria de Saude
do Estado oferecem, através de acordos de cooperagdo, um Curso de Especia-
lizacdo em Economia da saide. O curso visa aumentar o conhecimento e uso de
ferramentas de economia para a anélise do setor de salde. A clientela do curso
inclui professores de salide publica e profissionais de satide com formagdo em
salde publica, economia, administracéo e contabilidade, que trabalhem especifi-
camente no planejamento do setor de salde. Sdo oferecidas vagas ao pessoal da
UCCE e da Secretaria Estadual de Saude.

Pesquisa: A UECE tem um Grupo de Pesquisa em Economia da saude
(GPECS) com seis professores, que buscam integrar um trabalho inter-diciplinar
e promover boas relacdes de trabalho entre pesquisadores, alunos de pds-gra-
duacéo e outros profissionais de saude. A avaliacdo econdmica e financiamento
da saude séo algumas das atuais areas de pesquisa. Tem um grande interesse no
projeto.

Pontos fortes: RelacGes de trabalho com SESA e ESP.

Pontos fracos: Recursos financeiros e humanos, para a continuidade e
expansao das atividades

Buscara colaboracdo com a Universidade Federal do Ceara, UFCE,
que ja tem professores trabalhando com ES.
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ANEXO 3 - Analise das Partes Interessadas

1. Como um projeto de primeira geracdo, trabalhando em ambito de
desenvolvimento de capacitacdo para analises que contribuam para a elaboracéo
de politicas em favor dos pobres, ndo se espera que este projeto venha a traba-
Ihar, ou tenha um impacto direto sobre os pobres, que sdo as partes interessadas.
Ainda assim o projeto envidara esforgos para garantir que as implicacbes politi-
cas das pesquisas em busca de uma alocagdo mais igualitaria e favorecendo os
mais pobres, sejam amplamente debatidas. As entidades examinadas, além da-
quelas descritas na Analise Institucional, estdo envolvidas na elaboracéo da poli-
tica e no monitoramento.

2. Uma distribuico efetiva e mais igualitaria dos recursos da saude é do
interesse de uma série de entidades legalmente credenciadas para formular,
monitorar e controlar politicas de salde - o Conselho Nacional de Salde, Con-
selhos Estaduais de Saude e Conselhos Municipais de Satde. Estes 6rgdos con-
tam com a representacéo de gestores governamentais da salde governamentais ,
provedores, profissionais e usuérios (estes com 50%) e sdo o principal local para
a participacéo da sociedade civil no sistema. Estes 6rgdos sdo importantes para o
controle social dos gastos publicos e tém tido um papel positivo no processo de
descentralizacdo. Entretanto, demonstraram deficiéncias de capacitacdo técnica
para orientar e acompanhar os planos e 0s orcamentos da salde.

Um projeto do BID, para desenvolver capacitacdo técnica dos Con-
selheiros Municipais de Satde e dos membros do Ministério Publico foi inicia-
do em 2000. Pode-se buscar vinculos posteriores através, por exemplo, da pro-
visdo de ferramentas bésicas e indicadores para a analise da prestacdo de servicos
de salde.

3. As entidades nacionais representando os formuladores da politica de
satde e administradores em ambito Estadual e Municipal s&o o Conselho Naci-
onal de Secretarios Estaduais de Saide (CONASS) e o Conselho Nacional de
Secretéarios Municipais de Saide (CONASEMS). Estas sdo entidades dindmicas
onde os lideres na administracdo do setor de salde podem disseminar experi-
éncias novas e debater propostas de politicas.

4. Os Comités de Intergestores Bipartites entre secretarias de salde esta-
duais e municipais e o tripartite entre as esferas Federal, Estadual e Municipal
negociam as questfes de gestéo e recursos em ambito governamental.

5. Desde a Constituicdo de 1998, o Ministério Publico, responsavel pelos
servicos de promotoria publica nos ambitos Federal e Estadual, foi incumbido
de defender a constituicdo e os direitos nela incluidos. Para tanto, o Ministério
Publico desenvolveu o papel de “Ombudsman™ (ouvidor) , com a diferenca que
este tem poderes de execucdo. Foram criadas em ambito Federal e Estadual,
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unidades especializadas em direitos do cidaddo, direito a satide, educacdo, direito
da crianca, defesa da heranca, meio ambiente e patriménio publico. E portanto,
um participante importante no desenvolvimento de uma abordagem baseada
em direitos. Com relagdo a salide em dmbito Federal, o Ministério Publico cola-
borou com o estabelecimento do sistema SIOPS no Ministério da Saide em
resposta a sua necessidade de informacéo das despesas no ambito federal esta-
dual e municipal.

Representaces e vinculos para as entidades listadas em 2-5 sdo propostas
atraves da inclusdo das Secretarias Estaduais de Satde (dos estados selecionados
no projeto), um membro do CONASEM de um estado selecionado, um Con-
selheiro do Conselho Nacional de Saide e um representante do Tribunal de
Contas da Unido no Comité de Planejamento e Revisdo do projeto (CPRP). A
disseminacdo das atividades do projeto (Seminarios/Workshops Federal e Estadu-
al) terdo estas entidades como prioridade.

6. Questdes relacionadas a salude sdo regularmente debatidas no Con-
gresso. A Camara dos Deputados tém uma Comissdo sobre Salide e Assisténcia
Social e 0 Senado tém o Comité de Assuntos Sociais onde a legislacdo relevante
é debatida detalhadamente. As Comissdes Parlamentares de Inquérito (CPI) cri-
adas para investigar escandalos, regularmente discutem questdes de saude ( e.g.
em 1999 a industria farmacéutica e precos, em 2000 sobre Mortalidade mater-
na). Estard em breve na agenda do Congresso a elaboragdo de legislagdo com-
plementar para implementar a PEC 169 e abordar a equidade na alocacéo de
recursos.

7. Conferéncias Nacionais de Salde, que acontecem a cada quatro anos,
retinem delegados distritais, municipais e estaduais para debater temas importan-
tes em politica de salde e financas. Estes sdo eventos importantes envolvendo as
questdes de salde.

A disponibilidade de informacdes de ES, implicaces politicas e propos-
tas para Congressos e Conferéncias Nacionais de Salde devem qualificar o nivel
de debate a respeito da equidade na assisténcia a saude.

1. O Tribunal de Contas da Unido (TCU) conduz auditorias em contas
federais, nos repasses e nos programas financiados pela Unido. As decisfes do
Tribunal de Contas de 1993 e 1998 determinaram que o Ministério da Saude
deveria tomar medidas para melhorar a base de informacGes de modo a
implementar o artigo 35 da LOS 8080/90, sobre critérios de alocagdo de recur-
s0s, isto ainda ndo foi aplicado. O DFID, financiou um projeto para transferén-
cia de técnicas de auditoria para 0 TCU. Os auditores do TCU podem se
candidatar para cursos sobre métodos e ferramentas de ES, bem como os
funcionarios dos tribunais de contas estaduais e membros do Sistema Nacional
de Auditoria para o Sistema Unico de Sadde (SUS).
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mentar a capacitacdo em ES no Brasil como de importéncia fundamental para
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apoiar as reformas no setor de salde. Busca-se sinergias especificas com o Pro-
jeto do Banco Mundial para Reforma do Setor de Saude na Bahia do Banco

Mundial.
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ANEXO 4 - Avaliacao Social

Projeto

Uma preocupacdo com a pobreza e com a reducdo das desigualdades no
acesso e prestacdo de servigos de saude foi incorporada na elaboragdo do proje-
to. Desigualdades no financiamento e acesso estdo presentes, nos diferentes esta-
dos, dentro de um mesmao estado, e entre diferentes grupos de renda. Os crité-
rios para a selecdo dos estados fazem referéncia a estados pobres e estados com
altos niveis de pobreza relativa e absoluta. Da mesma forma, as pesquisas con-
centrar-se-80 nesses estados e em questdes relevantes para o aumento da equida-
de na alocagdo de recursos ou aqueles importantes para o atendimento das ne-
cessidades dos pobres. A avaliagdo das necessidades em ambito estadual serd
participativa. A capacitacdo sera realizada em InstituicGes Académicas e dara
prioridade, ndo apenas aqueles estados selecionados pelos critérios de pobreza,
mas também, aqueles capazes de contribuir de forma efetiva em ambito nacio-
nal. Cursos rapidos e bolsas de estudo serdo oferecidas prioritariamente a pro-
fissionais de saude e administradores desses estados selecionados.

Pobreza e acesso aos servicos de saude

Dez anos apds sua criagio, o Sistema Unico de Satide no Brasil (SUS) ainda
enfrenta enormes desafios. Nos Gltimos anos, conseguiu abordar desigualdades no
financiamento, provisao e acesso a assisténcia a satde, incluindo a introducéo do Piso
Assistencial Basico (PAB) e a expansdo do Programa de Agente Comunitério
(PACs) e do Programa de Satde da Familia (PSF). A regulamentacdo do acesso,
utilizacdo e reembolso dos servicos hospitalares (72% por provedores privados)
ainda € inadequada. A falta de informacdo em todos os &mbitos permanece
como falha principal e um obstaculo para uma distribuicdo mais equanime e a
gestdo dos recursos dentro e entre estados. O projeto busca resolver esta lacuna
em informacdo estratégica através da capacitacdo em economia de salde.

Apesar dos gastos com assisténcia a salide crescerem dramaticamente a
medida em que aumenta a renda, a participacdo desta despesa no orgamento
familiar é significativamente maior para 0s grupos mais pobres. Dentro dos esta-
dos, 0 acesso a um hospital com assisténcia de qualidade é muito desigual, fican-
do as familias mais pobres prejudicadas e incorrendo em despesas desproporci-
onais quando algum de seus membros é acometido por alguma doenca séria. As
despesas com medicamentos, que tém que ser arcadas pelas proprias familias,
também representam um 6nus significativo nos orgamentos dos mais pobres.
Todos esses fatores aumentam a vulnerabilidade.

Pobreza

A estrutura de pobreza é bastante estavel, tendo havido uma reducdo mi-
nima no nivel de pobreza nos dltimos anos. O coeficiente Gini da populacdo
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economicamente ativa foi de 0,565 em 1999, de acordo com a PNAD de 1999.
Um aumento na propor¢do da pobreza absoluta estd associado aos grupos de
familias excluidas do mercado de trabalho. Fatores criticos que influenciam estas
desigualdades referem-se a localizagdo geogréfica, etnia, género e idade (com
uma pobreza infantil e juvenil significativa).

O determinante mais consistente é educacao, especialmente a alfabetizacéo.

Diferencas na distribuicdo de renda refletem-se no acesso e utilizagdo dos
servicos de salde, bem como em uma real condicdo de salde dos individuos
entre 0s grupos de renda. De acordo com o estudo Equilac Brasil, as diferencas
entre os indices padronizados e ndo-padronizados para necessidades crénicas e
curativas, indicam que 0 grupo mais pobre apresenta maiores problemas de
saude do que aqueles previstos pelo perfil demografico e que o inverso é verda-
deiro para os mais ricos. O estudo sugere a necessidade de se investigar se “o0
acesso desigual aos servicos, especialmente a assisténcia preventiva, esta afetando
de forma negativa a saude dos economicamente menos favorecidos no Brasil”.
Segundo Wagstaff/IBGE 2000, a mortalidade infantil & 174% mais alta no Nor-
deste do que no Sul, 67% mais alta para a populacdo negra/mulata do que para
a de brancos, 500% mais alta para o grupo de renda mais baixa quando compa-
rado com o de mais alta. Micro dados do Estudo de Acesso e Utilizagdo dos
Servicos de Satde do PNAD 1998 estardo brevemente a disposicdo de pesqui-
sadores no IPEA e em outras agéncias. A partir desses estudos, pode-se observar
conclusdes mais detalhadas.

Geogréfico

O Brasil alcancou um Indice de Desenvolvimento Humano da UNDP de
0.74 em 2000, o que é baixo comparado com o PIB per capita. Um exame do
IDH, por regido e estado, executado pelo IPEA/UNDP em 1996 demonstra
claramente essas diferencas regionais.

Expectativa Alfabetizagio
Regites IDH de vida de

40 nascer adultos

Brasil 0.83 T6.56 85.3%
Maorte 0727 67.38 79.2%
Nordeste 0L60E G496 71.3%
Sudeste 0.857 68.82 91.3%
Sul 0860 F0.20 91.1%
Centro Oeste 0.848 68,54 B8 4%

Fonte : Indice de Desenvolvimento Humano por estado e por regido, IPEA/IBGE/PNUD 1996
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A tabela a seguir utilizando a linha de pobreza (ajustados os custos de vida
para cada regido) do IBGE/IPEA mostra o percentual de pobres por regido, 0s
diferentes niveis de pobreza e 0s nimeros absolutos daqueles considerados pobres.

Regibes PO {8%) Pl Reais P2 Reais MNo. de pobres
Norte A8 19,41 1,007.05 3,563,597
Mordeste (%] 2785 1,521.53 2T R2ATIR
Sudeste 21 [N 318,69 13,756,590
Sul 27 9.53 464,29 6,335,030
Centro Oeste 25 .07 293.59 2,642 485

Brasil 36 13.90 722.28 53,921,760

Fonte : IBGE/IPEA calculado a partir dos microdados do PNAD,1997

As diferencas de acesso a assisténcia a salde podem variar ndo apenas
entre regides e estados, mas também dentro do préprio estado, com municipios
pequenos tendo uma capacidade insuficiente de atender as necessidades dos ci-
dadéos. Este é particularmente o caso em relagéo aos profissionais de satde e do
acesso as instalagdes de assisténcia secundaria e terciaria. Sessenta e seis porcento
dos 20% da populacdo que vive na area rural é considerada pobre. A proporcao
da populacdo abaixo da linha de pobreza em éreas rurais é consistentemente
maior do que aquelas nas areas urbanas. A PNAD-Salde de 1998 indica uma
crescente lacuna em acesso aos servigos de salde nas areas rurais. Uma dos
achados demonstrou que 20% da populacdo declarou que jamais havia visitado
um dentista. E de 32% para os residentes nas areas rurais.

O papel das Secretaria Estaduais de Saude de prestar assisténcia técnica
aos municipios e organizar a provisdo de sade em um &mbito micro-regional é
fundamental. Questdes relacionadas a andlise de custo séo centrais para a criacdo
de sistemas inter-municipais de reembolso e de “pool” de recursos. O projeto
enfoca o auxilio as Secretarias de Saude nessa tarefa. Os administradores munici-
pais de saude também serdo candidatos para 0s cursos de curta duragdo desen-
volvidos pelas SES e IAs.

Género

Apesar de se poder observar melhorias, as mulheres continuam a receber
salarios significativamente inferiores ao dos homens. A remuneracéo feminina era
de 62% da dos homens em 1995, este percentual subiu para 69.1% em 1999. A
formacéo educacional feminina ultrapassa ligeiramente a dos homens, apesar de
em éreas rurais do Nordeste esta situacdo ser inversa. De acordo com o IBGE, as
mulheres “chefes de domicilios” aumentaram de 22.9% em 1995 para 26% em 1999
(PNAD 1999). Utilizando os critérios do IPEA estes numeros séo de 21%.

As taxas de mortalidade materna (assunto de uma CPI) s&o altas quando
comparadas ao resto da América Latina (apesar de ndo haver nimeros nacionais
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confiaveis). As taxas de gravidez na adolescéncia também sdo altas, especialmente
no Nordeste. Vinte e cinco por cento de todos os partos que foram feitos pelo
SUS em 1997 foram de adolescentes entre 15 e 18 anos. A proporcdo de mulhe-
res gravidas que recebiam assisténcia pré-natal no Brasil era de 56,4%. Nao ha
estudos suficientes sobre implicagdes epidemioldgicas das altas taxas de violéncia
domeéstica.

A PNAD-Saude de 1998 revelou que a satisfacdo de homens e mulheres
com a condicdo de salde permanece a mesma até a idade de 14 anos (92,0%),
entretanto, difere tremendamente a medida que a mulher atinge a idade reprodutiva
e em diversos grupos de renda. Mulheres em idade reprodutiva, nas camadas
mais pobres, relatam apenas 72,5% de satisfagdo com a condigdo de salde. As
mulheres tendem a buscar uma assisténcia mais preventiva, cerca de 40,5%, en-
quanto que 0s homens, apenas 32,2%

O aumento da capacitagdo em economia de salide deve fornecer algumas
ferramentas para analisar e abordar essas questfes. Pode-se buscar sinergias com
0 Projeto de Salde do Banco Mundial na Bahia que objetiva melhorar a satde
materna e infantil e ira gerar estudos e avaliagBes, bem como, sinergias com o
projeto do DFID no Ceara

Raca/Etnia

Os censos nacionais e pesquisas PNADs destinguem a populagéo de acor-
do com as cores, ao invés da origem étnica utilizando as categorias: branco,
preto, pardo, indigena e amarela. Os cidaddos correspondente as categorias preta
e parda correspondem, de acordo com o PNAD de 1999, a 5,4% e 39,9% da
populacdo respectivamente. Considerando-se que os indicadores socio-econ6-
micos sd0 muito semelhantes, pretos e pardos muitas vezes considerados como
negros, totalizam 44,3% da populagdo total e 98% da popula¢do de ndo-bran-
cos. Utilizando a linha de pobreza do IBGE/IPEA, 50% da populacdo negra era
pobre em 1997, contra 24% da populacdo branca. A pequena populacdo indige-
na tem condi¢des precarias de salde e altas taxas de mortalidade infantil.

Taxa de mortalidade Infantil por Cor, 1996

Mortalidade Mortalidade
Regidies Raga/Etnia abaizo de 5 ana Raga/etnia
Infantil/ 1000 J1o00 *
Branco Branco ¢ Pardo Branco N:’ﬁfn ¢ Pardo
Brasil 373 62.3 45.7 76,1
MNorte (Urbano)
MNordeste 63 96.3 B1E 102.1
Sudeste 25,1 43.1 0.9 52.7
Sul 28.1 38.9 3.8 79T
Centro Oeste Z7.8 420 il 514

Fonte : IBGE, PNAD 1996 * os n°s referem-se a 1993/4
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Selecdo dos estados

Os critérios para a selecdo dos estados incluem os nimeros absolutos e

relativos de pobres, além de um compromisso pré-ativo das Secretarias Esta-
duais de Saude de capacitacdo em Economia de Saude para uma alocacdo mais
racional e equanime dos recursos. Entre os estados considerados estdo: Bahia e
Rio de Janeiro para o primeiro estagio, e o Ceara e mais um estado a ser selecio-
nado, para a segunda fase.

Expectativa Adulto PIB ajustado
Estados IDH devida (%) Indice PIB per capita
a0 nascer alfabetizado
Bahia 0.655 b, 47 75.5 0541 1677
K. de Janeino [L544 06,97 3.7 0.965 b6 AT7
Ceard 0.59 63,14 59 0,388 2667
Sio Paula (LEGE 0,74 Q2.6 0.%7 6,511
Fonte: IPEA/PNUD 1996
% de pobres M, de % do total de
Estados no Pobres pobres
estado no cstado oo Brasil
Bahia 58.7 TAYT. 968 139
Rio de Janeito_ T ETHT) 292110 | [XTN
Ceard 59.3% 4. 247 291 T.57
Sho Paulo 153 5,454, 668 10,11

Fonte : IBGE/IPEA calculado a partir dos microdados do PNAD 1997

Entre os estados selecionados para a primeira fase do projeto: a Bahia tem
o0 nivel mais alto de pobreza absoluta no Brasil. A pobreza esta concentrada, com
maior incidéncia, na area metropolitana de Salvador, onde as taxas de mortalida-
de infantil e geral séo quase o dobro da média para o estado. Os mais pobres
estdo concentrados nas areas rurais, habitada por 38% da populacéo, e sdo atin-
gidos pelo acesso desigual a terra e vulnerabilidade as condi¢des de secas persis-
tentes em uma regido semi-arida. Setenta e nove por cento da populacdo esta
registrada como negra ou parda, o que faz com que a populacdo de 9,4 milhdes
de negros ou pardos, seja a maior do pais. 10,5 milhdes dos 13,8 milhdes que
compdem a populacdo do Rio de Janeiro estdo concentrados na area metropo-
litana, onde também esta concentrada a maior incidéncia de pobreza. O Rio de
Janeiro tem a maior taxa de casos novos de tuberculose: 111.7/1000 e a taxa
mais alta para a regido metropolitana. Divide a terceira posi¢cdo com casos Novos
de HIV/AIDS, 15,5/100.000, com o Distrito Federal; esta atras de Sdo Paulo e
Santa Catarina, entretanto, em termos de nimeros absolutos de casos, so é ultra-
passado por S&o Paulo.
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Participacdo

Os principios de participacéo e controle social estdo firmemente estabele-
cidos em todos os niveis do SUS. O projeto deve contribuir para apoia-los e
informar o debate publico através do aumento da oferta e disseminagdo de
informagdes estratégicas importantes para a melhoria da equidade na prestacdo
de servigos de salde.

As partes diretamente interessadas no projeto, incluindo o Ministério da
Saude, IPEA, Secretarias Estaduais de Saude e Instituicdes Académicas, tem par-
ticipado na sua elaboragdo desde as fases iniciais. Considerando a natureza do
projeto, as partes interessadas primarias entre os pobres ndo devem estar direta-
mente envolvidas ou sentir os impactos do projeto antes de um ciclo de 5 anos.
Entretanto, vinculos com uma série de formuladores de politicas e entidades de
monitoramento, que incluem representacfes dos usurios, serdo buscados atra-
vés de estruturas de gestdo e coordenacdo e através da disseminagdo das ativida-
des, conforme detalhado na Andlise das Partes Interessadas.
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ANEXO 5 - Avaliagdo Ambiental

Economia da saude ambiental

Considerando que 0 projeto visa 0 aumento da capacitagdo na andlise
econdmica da salide, ndo ha impacto direto, benéfico ou adverso e, portanto, ndo
h& necessidade de medidas preventivas ou corretivas a serem tomadas. H4, entre-
tanto, dois aspectos que podem originar riscos e oportunidades indiretas em
relacdo ao ambiente. Esses aspectos resultam do modo como a economia da
saude é concebida e lecionada.

E importante perceber que a economia da satide enfoca, quase exclusiva-
mente, questdes referentes a alocacdo orcamentaria da saude e a prestacdo de
servicos de assisténcia a salde. Pouca aten¢do é dedicada a diversos outros
determinantes da satide que transcendem aos servigos de assisténcia a satde (in-
cluindo fatores ambientais), apesar disto ser, quase sempre, de conhecimento
geral. A avaliacdo e andlise do impacto da salde foi desenvolvida como uma
resposta disciplinar a esta relativa falta de aten¢do dos economistas da salide na
“economia da salide”, como contraste a economia dos servicos de assisténcia a
saude. Apesar do valor da economia dos sistemas de assisténcia a saude e dos
servigos ser inquestionavel (e o valor deste projeto, o qual se concentra em anali-
ses econdmicas importantes para as necessidades do sistema brasileiro ndo estar
em questdo), é importante que as oportunidades de abordagens multisetoriais
para a melhoria da satde (incluindo estratégias ambientais), sejam percebidas e
aproveitadas no ensino e disseminacgdo das atividades propostas. Particularmen-
te no que se refere aos importantes formuladores de politica e profissionais de
salde, onde pode ocorrer discordancia entre as partes interessadas, j& que ha um
grande interesse em promover a prestacdo de servigos de saude vis a vis fontes
alternativas de “ganhos” em salide. Em resumo, € importante que o contetdo de
Economia da Sadde seja conceitualizado de uma forma mais abrangente do que
Economia dos Servicos de Assisténcia a Saude e reflita uma continua
conscientizacdo das possibilidades de melhoria na gestdo ambiental como uma
importante alternativa e/ou fonte complementar de salde.

De maneira mais técnica, 0s principios de alocacdo de recursos e avaliacdo
econdmica ensinados em ‘economia da salide’ podem ter profundas implicacGes
para populacdes e 0 meio ambiente se forem seguidos na pratica. A identifica-
¢do e mensuracédo de resultados em avaliagbes de custo efetividade, quando in-
cluirem Sadde relacionada & Qualidade de Vida (como acontece em Anos de
Vida Ajustados a Qualidade), envolvem tanto o peso das preferéncias sobre as
dimensdes da salde como 0s pesos a serem atribuidos aos individuos ou grupos
para 0s quais 0s beneficios se direcionam. O modo como esses pesos sao deter-
minados é fundamental e a precisa ser transparente. O 'diferencial’ ou ‘equity-
weighting’ dos QALY é uma técnica emergente que ser de importancia, particu-
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larmente em paises como o Brasil, onde este ‘equal weighting’ pode gerar efeitos
indesejaveis, considerando as atuais desigualdades nas condi¢des de saide e de
acesso. Da mesma forma é importante que a ‘Economia da Salde’ ndo seja
abordada simplesmente como uma habilidade puramente técnica, mas sim como
uma forma de reunir evidéncia empirica e valores de julgamento em um modo
explicito e rigorosamente analitico. Caso isto seja feito, importantes questdes
ambientais (e outras) podem ser consideradas na prestagao de assisténcia a saude
e nos critérios de alocacdo de recursos.

Em conclusdo, a partir da perspectiva ambiental, pode-se fazer considera-
¢Bes, muito cuidadosas, sobre 0 conteudo exato dos componentes da Econo-
mia da salde na construcdo de capacitacdo nessa area no Brasil, de modo a
capturar as oportunidades e questdes identificadas.

Isto refletiu-se na elaboragéo do projeto, da seguinte forma:
« Elaboracéo de um curriculo de economia da satde

* Selecdo de assessores e docentes com histéricos mais abrangentes do
gue excessivamente especializados.

 Provendo oportunidades para que os beneficiarios ganhem um conhe-
cimento das dimensdes ambientais da saude e da abordagem ambiental
para a melhoria da saude (visitas de campo, palestrantes convidados,
estudo de casos)

« Facilitando o engajamento com os profissionais brasileiros da area da
saude ambiental e promovendo uma conscientizagdo muatua, dos diver-
sos vinculos, entre economia da saude e o ambiente econémico da
saude

» Uma resposta estruturada dos beneficiarios para testar (e reforcar, caso
necessario) o seu entendimento das perspectivas ambientais de econo-
mia da saude.

As Revisdes e AvaliacBes, que acontecerdo na metade do projeto, terdo
uma caracteristica de avaliagdo do grau em que 0s aspectos ambientais estéo
sendo incorporados.
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Nota Resumo da Avaliacdo Ambiental
1. Titulo do Projeto: Fortalecimento da Capacidade de Economia da salde
no Brasil
2. Custo do projeto: £4,983,000
3. Duragéo: 5 anos 4. Pais:: BRASIL

5. Departamento: LACAD 6. Oficial Responsavel pelo Projeto:
David Dallison

7. Oficial responsavel pela Varredura Ambiental: Tim Sumner

8. Resumo da Varredura Ambiental
() Resumo da descricdo do Projeto

O proposito do projeto é aumentar o uso de ferramentas e anélise
de economia da satde na criagcdo de politicas e implementacéo no sistema de
saude brasileiro.

(i) Questbes ambientais aparentes durante a varredura (escopo de im-
pactos ambientais, riscos e/ou beneficios - Checklists A-C)
Nenhum

(iii)  Significado dos impactos ambientais, riscos e/ou beneficios e pro-
babilidade de medidas de mitigacdo necessarias - Checklist D)
Nenhum

(iv) InvestigagBes necessarias propostas (Analises Ambientais, RIMA,
Auditorias) e/ou qualquer outra informacédo especial necessaria
Nenhuma

(v) Outras questdes

Incrementar a capacitacdo e uso da ES deve, em consisténcia com
0s objetivos do projeto, incluir referéncia ao seu uso na analise do potencial da
contribuicdo ambiental e as abordagens preventivas para atender aos resulta-
dos de satde desejados

(vi) Ac0bes a serem tomadas (Oficial responsavel indicado)

Nenhuma

ASSINATUNA: ..o (D1 ;K
ASssessor

ASSINATUIA; oo Data; .....oooovveviesinns

Oficial responsavel pelo projeto / Project Officer
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ANEXO 6 — Gestéo e organizacao do projeto

Este anexo apresenta a estrutura organizacional do projeto e descreve 0s
papéis e responsabilidades das diversas estruturas de gerenciamento do projeto e
os termos de referéncia para a equipe que fara parte destas estruturas.

1 Estrutura organizacional

Nota: as linhas cheias mostram as ligacGes formais entre as estruturas de
gerenciamento. As linhas pontilhadas mostram apoios técnicos e vinculos de pla-
nejamento.

Propect Manning and Review Commirtee -
FFRC

(Comitd de Planificagao e
Acompanhamento - CPA)

Project Management Unit

DFID Brasilia (Unidade de Gestio do Prbjewn Agencia do RU
Gerente do projein e Aririn

Health Programme Assensor do Projeto -— I.xl

Adviser {advice and Contsdor do Projeto Técnico

support] Economicta da Sabde

Riede Brasileirn
e Economia
de Saide

Comih Fnstitsigiiol
o Nt

for de
Projeio
Principal

Extadual)

Nota: linhas ndo pontilhadas ndo representam ligacGes formais entre as estruturas de gestdo. Linhas
pontilhadas mostram ligagbes de apoio técnico e planejamento
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6.1 Unidade de Gestdo do Projeto - Estrutura e Fung@es
1 Historico

O Departamento para Desenvolvimento Internacional concordou com
um projeto, em parceria com o Governo brasileiro de £ 4,9 milhdes de libras
esterlinas, tendo duracéo de cinco anos e inicio em 2001.

1.2 A Meta do projeto é melhorar a eqUidade, eficiéncia e efetividade do
Sistema de saude brasileiro. O propésito do projeto é aumentar o uso ferramen-
tas de Economia da salde na analise, formulacéo e implementacdo de politicas
voltadas a reducdo das desigualdades no Sistema de Salde. Os Resultados do
Projeto seréo:

e Aumentar a demanda por uso de insumos de economia da satde nos
estados selecionados e em ambito federal;

» Melhorar a capacitagdo em pesquisa e treinamento em economia da
saude nas areas selecionadas; e

» Disseminacdo regular, efetiva e adequada das atividades e insumos de ES.
2 Localizagdo e Pessoal

1.1 O projeto sera gerenciado localmente através da Unidade de Gestéo
do Projeto (UGP) com base em Brasilia. A UGP serd uma unidade conjunta do
MS/IPEA. Sua localizacdo fisica seré ainda acordada entre o IPEA e 0 MS no
momento devido. A UGP implementara todas as tarefas com base em um
Plano de Trabalho Anual, o qual sera acordado entre o MS, IPEA e DFID.
Qualquer despesa com os recursos do DFID que esteja fora do escopo dos
planos de trabalho previamente acordados tera que ser discutida entre a UGP e
0 DFID/Brasilia antes do inicio das atividades relacionadas a essa despesa.

1.2 A UGP serd composta por um Gerente de Projeto, um ou mais,
profissionais de satde, um Oficial de Projeto e um contador de projeto. O DFID
ird contribuir com os salarios destes profissionais, com equipamento de escrito-
rio e com 0s custos operacionais da unidade (telefone, Internet, e despesas ge-
rais). O Governo brasileiro garantird, como contribuicdo ao projeto, a
disponibilizacdo de espaco adequado para o escritdrio e acesso a meios de co-
municagdo essenciais.

3 Responsabilidades
As responsabilidades da UGP incluirdo:

i) Preparagdo de custos de planos de trabalho anuais, elaborados em
conjunto com os principais participantes, a serem submetidos ao CPRP
para aprovagao.

ii) Preparacdo de revisbes semestrais para a apreciacdo do CPRP.
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iii) Preparacéo de relatérios anuais do projeto a serem submetidos e even-
tualmente aprovados pelo CPRP.

iv) Implementacdo de recomendagdes feitas pelo CPRP tanto para 0s
planos de trabalho anuais quanto para os relatorios de progresso.

3.2 Uma vez aprovados os planos de trabalho, a UGP gerenciara todos
0s aspectos de implementa¢do do projeto de modo a alcancar seus objetivos do
projeto. Isto incluird, entre outras, as seguintes fungdes:

e Manter vinculos com o CCS, com as InstituicGes Académicas
selecionadas, com a Rede de ES e com outros participantes de modo a
garantir que as atividades planejadas sejam implementadas.

e Organizar o trabalho preliminar necessario para que novos estados,
instituicGes académicas e outros potenciais parceiros em potencial par-
ticipem do projeto.

e Coordenar todos os insumos fornecidos pela AAT na Europa.

« Supervisionar todos os pagamentos e operacOes financeiras relaciona-
dos a implementagdo do projeto, fornecer recomendacfes ao DFID
para 0 sancionamento destas operagdes e garantir que 0s pagamentos
sejam efetuados desde que aprovados pelo DFID.

6.2 Unidade de Gestédo do Projeto — Gerente do projeto
Termos de Referéncia
1 Historico

1.1 O Departamento para Desenvolvimento Internacional concordou com
um projeto, em parceria com 0 Governo brasileiro, de £ 4.9 milhdes de libras
esterlinas, tendo duracéo de cinco anos e inicio em 2001.

1.3 A Meta do projeto é melhorar a equidade, eficiéncia e efetividade do
Sistema de saude brasileiro. O Proposito do projeto é aumentar o uso de ferra-
mentas de Economia da saide na analise, formulacdo e implementacdo de poli-
ticas voltadas a reducdo das desigualdades no Sistema de Saude. Os resultados
do projeto seréo:

e Aumentar a demanda por uso de insumos de economia da satde nos
estados selecionados e em ambito federal;

e Melhorar a capacitagdo em pesquisa e treinamento em economia da
salide nas areas selecionadas; e

« Disseminacdo regular, efetiva e adequada das atividades e insumos de ES.
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2 A Indicacao do Gerente do Projeto (GP)

2.1 O propésito do cargo é o de encabecar a Unidade de Gestdo do
Projeto e de ser responsavel pela qualidade e efetividade do fornecimento e
implementacdo dos insumos do projeto, consistentemente com seus propdsitos
e resultados.

2.2 Ela/e atuard como primeiro ponto de contato para todo intercam-
bio formal entre o projeto e 0 CRPP e entre o projeto e o DFID

2.3 Ele/a mantera uma compreensao geral do setor de salde brasileiro,
serd fluente em portugués e inglés, e estabelecerd bom relacionamento com 0s
principais participantes do setor de satde envolvidos no projeto, incluindo entre
outros: o MS, MP, IPEA, Escritorio do DFID em Brasilia, Secretarias de Saude
Municipais e Estaduais, dirigentes das instituicdes académicas envolvidas no pro-
jeto, outros doadores e principais representantes de agéncias internacionais inclu-
indo a OPAS/ OMS, OBDIA e outros.

2.4 O gerente do projeto, tendo consultado o APS/HPA do DFID, sera
o0 responsavel pela preparacdo de planos de trabalhos anuais, revisdes semestrais
e relatorios anuais de progresso a serem submetidos ao CPRP e ao DFID. Sera
responsabilidade do gerente do projeto envolver no processo de planejamento
todos os principais participantes que possam efetivamente contribuir na prepa-
ragao dos planos de trabalho nos estados e nas institui¢des académicas selecionadas.
Planos de trabalho e Relatorios Anuais devem estar disponiveis para 0s mem-
bros do CPRP pelo menos uma semana antes da reunido.

2.5 Ap0s a aprovagdo destes planos pelo CPRP, o GP iré garantir que 0s
termos de referéncia sejam formulados com o intuito de orientar as diversas
atividades do projeto e que estas sejam implementadas.

2.6 O GP ir4 relacionar-se diretamente com o AAT na Europa através de
seu Consultor Técnico(CT), e garantira que o CT faga as contribuicdes necessari-
as a preparacdo das revisdes semestrais, o relatorio de progresso anual e dos
planos de trabalho anuais. O GP ird também levar em consideracdo e encami-
nhar ao CPRP as observagbes e recomendacdes feitas no relatério de
monitoramento que o CT ir& preparar entre cada reunido CPRP, na metade de
cada ano de projeto.

2.7 O GP fornecera justificativas e recomendagdes ao DFID Brasilia so-
bre todas as atividades do projeto, principalmente aquelas ndo incluidas no plano
de trabalho aprovado pelo CPRP. Buscar-se-4 as opinides do CT sobre estas
atividades.

2.8 O GP sera responsavel pela implementacdo dos contratos de assis-
téncia técnica local e supervisdo dos pagamentos pelos insumos de assisténcia
técnica local conforme definido no plano de trabalho. O GP também acompa-
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nhara e mantera um registro atualizado de todas as despesas do projeto (domés-
tica e internacional), por meio de um estreito relacionamento com o DFID e
com a AAT.

2.9 O GP pedira aprovacdo do DFID Brasilia, sobre planos de trabalho
e orgamento, para utilizar recursos do DFID destinados ao Projeto. Os recursos
do DFID serdo canalizados através de uma Conta de Projeto a ser aberta e
gerenciada pelo APS/HPA do DFID Brasilia. Adiantamentos de recursos serao
tomados através de Conta de Empréstimo e o contador do projeto ficara res-
ponsavel pela preparacdo dos vouchers a serem assinados pelo GP e o APS/
HPA, e também dos relatdrios contébeis para o0 DFID Brasilia.

2.10 O GP ird monitorar os progressos do projeto de acordo com 0s
planos de trabalho e com o quadro l6gico; informar o DFID, ABC ou 0 CPRP
sobre qualquer fator que possa atrasar ou impedir a implementacéo do projeto,
e recomendar acdes corretivas.

2.10 O GP, com o auxilio do Assessor do Projeto, organizara e apoiara
visitas de consultores externos, e de assessores e administradores do DFID.

3 Resultados

3.1 O GP ira garantir o tradugdo dos principais achados e recomenda-
¢Oes feitas por qualquer consultor local ou internacional, bem como as implica-
¢Oes adicionais que tais achados possam ter para 0 projeto ou para o sistema de
saude brasileiro. Estas serdo imediatamente compartilhadas com o CT e com o
DFID Brasilia, e incorporadas ao relatério anual de progresso.

3.2 O GP ird monitorar o progresso do projeto. O monitoramento téc-
nico serd executado juntamente com os indicadores do quadro I6gico e serd
feito:

() Pessoalmente, através da emissdo do relatério semestral de progresso.

ii) Através da AAT, por meio de relatorios de monitoramento prepara-
dos pelo CT do projeto.

iii) Através do DFID, utilizando os relatérios anuais de monitoramento
que o Gerente de Campo do DFID devera produzir ap6s cada en-
contro com o CPRP.

3.3 O GP sera também responsavel pelo monitoramento financeiro do
projeto juntamente com o Gerente de Campo do DFID em Brasilia. Relatorios
financeiros serdo preparados e submetidos ao DFID a cada trés meses, e anual-
mente ao DFID, ao CPRP e ao ABC.

Balancos financeiros atualizados serdo compartilhados entre todos os cen-
tros de custos envolvidos no projeto (UGP, DFID Brasilia e Londres; AAT)
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4 Administracao

4.1 O GP terd autoridade para comprar itens de valor inferior a 250
libras esterlinas, requerendo autorizacdo por escrito do DFID Brasilia para qual-
quer item de valor superior. O GP terd que negociar com o DFID o
redirecionamento dos recursos do DFID.

4.2 O posto serad sediado no UGP em Brasilia, entretanto, viagens pelo
pais podem ser necessarias.

4.3 O GP sera apoiado por um oficial do projeto e por um contador do
projeto (em meio-periodo). Estes profissionais serdo gerenciados diretamente
pelo GP.

5 Hierarquia

O GP se reportara diretamente ao Presidente do CPRP, ou a um repre-
sentante designado pelo Presidente caso este assim decida. Em todas as questdes
financeiras e administrativas, e sobre as questfes ordinarias o GP trabalhara dire-
tamente ao Gerente de Campo do DFID em Brasilia.

6 Sumario das EspecificacBes Pessoais

6.1 O cargo exigird que os candidatos atendam a todas as habilidades
essenciais e algumas das habilidades importantes.

Especificagio Easencial Importante
= Cidadama brasilerra ou com direito a - Bam conheamento sobre o Governo
trabalhar no Brasil brasaleiro e sobre a estrutura do setor
Geral = Pos graduagio ou Mestrado em dreas piblico,
relevantes. - Experiéncia prévia em trabalbho no Brasil
oy na Ameénca Latina
il =5 -10 anos de experibneia em - Conhecimento basico do DFID ¢ de suas
Gestio gerenciamento grandes projetos. - Boa | estranggias de desenvolvimento
de habilidade em planejamento e gestdo de
i projeto.

Propeto - Familuaridade com projetos de
astisiEncia
- Experéncia prévia em gerenciar ou - Bom entendimento/scompanhamento de
nfluenciar nas mudangas no sstor registro de trabalho em desenvolvimento de

Habilidades plblico sistemnas de sadde

Téenicas - E-n_lm_nd:rncmo do Sistema de saGde : En_Tcnv.‘_IlrM_nm de questies p-.'sli_rica'i.
brasileiro institucionals € capacitagio pertinents 205
- Ente ndimento bisico nos concertos em | setores sociais
economia da sadide
- Excelente habilidade de comunicacio e - Boa habilidade de redagio e de sinnese:
diplomacia habilidade em apresentar questies

Outras = Excelente dominio da lingua Portuguesa, | complexas de uma forma ssmplificada
e bom conhecimento em Inglés
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6.3 Unidade de Gestdo do Projeto — Assessor do Projeto
Termos de Referéncia
1 Histérico

1.1 O Departamento para Desenvolvimento Internacional concordou com
um projeto, em parceria com o0 Governo brasileiro, de £ 4,9 milhdes de libras
esterlinas, tendo duragéo de cinco anos e inicio em 2001.

2.4 A Meta do projeto é melhorar a equidade, eficiéncia e efetividade do
Sistema de salde brasileiro. O Proposito do projeto é aumentar o uso de ferra-
mentas de Economia da saude na analise, formulacdo e implementacéo de poli-
ticas voltadas a reducdo das desigualdades no Sistema de Sadde. Os Resultados
do projeto serdo:

e Aumentar a demanda por uso de insumos de economia da satde nos
estados selecionados e em ambito federal;

* Melhorar a capacitagdo em pesquisa e treinamento em economia da
salde nas areas selecionadas; e

« Disseminacéo regular, efetiva e adequada das atividades e insumos de ES.
2 Indicacdo do Gerente do Projeto

2.1 O Assessor do Projeto (AP) ira apoiar o trabalho do Gerente do
Projeto em todos o0s aspectos pertinentes a implementacdo do projeto. Sera de
responsabilidade do GP definir as obrigacbes do AP. As seguintes funcdes e
obrigacdes estdo fornecidas como orientacOes, e podem ser modificadas quan-
do e como necessérias.

2.2 O AP devera ser fluente em Portugués e Inglés.
3 Funcodes e Deveres

3.1 Leitura e andlise dos Termos de Referéncia das atividades do projeto,
fazendo observaces sobre o conteido, 0 orcamento e logistica, tendo em vista
a descricdo da atividade aprovada no plano de trabalho.

3.2 Caso necessario, 0 AP ird organizar/participar de reunides represen-
tando ou acompanhando o GP, ou acompanhando o GP a determinadas reuni-
0es. Em ambos os casos 0 AP mantera registros escritos.

3.3 Para as consultorias internacionais e visitas de estudo, entrara em con-
tato com a AAT para transferir os TRs e esclarecer qualquer detalhe logistico
sobre tais atividades.

3.4 Para consultorias nacionais, workshops e visitas de estudo, mantera con-
tato com as contrapartes do projeto de modo a monitorar e auxiliar nos detalhes
logisticos
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3.5 Traduzir os TRs ou outros documentos e certificar-se da boa
apresentacdo (edicéo e layout) de documentos/correspondéncias do projeto.
Para traducdo de documentos e relatorios maiores, o AP serd responsavel
por recomendar a contratacdo de tradutores e monitorar a concluséo das
traducdes.

3.6 Fornecer traducéo oral para as missdes internacionais do DFID ou
consultores internacionais, quando necessario.

3.7 Requerer ao Assistente Financeiro pagamento para todas as despesas
do projeto apds autorizado pelo DFID e assinado pelo GP.

3.8 Desempenhar as fungBes de administragdo bésica do escritério. En-
tre estas:

 Assegurar-se do funcionamento adequado do equipamento do escrité-
rio , incluindo o fax, fotocopiadora, central telefénica e computadores.
Com relacédo aos computadores, 0 OP mantera cOpias de seguranca
(backups) dos arquivos, atualizard o programa de anti-virus e recomen-
dara e supervisionara a aquisicdo de novos programas/equipamentos
conforme necessario, bem como 0s reparos e manutengao.

 Realizar mensalmente estimativas de despesas e verbas necessarias, com
0 auxilio do GP e do Contador do projeto.

 Requisitar a contratacdo de servigos da agéncia de apoio local (Funda-
¢do Brasil Cidaddo) e monitorar juntamente com HPFA, a proviséo
dos servicos.

e Comprar suplementos gerais de escritdrio.

» Encomendar periddicos e publicacdes para a manutengdo adequada de
um banco de dados de salde para o escritorio

e Gerenciar o sistema administrativo do projeto, incluindo:
Sistema escrito
Sistema de arquivo eletrénico
Agenda do Projeto
Monitoramento da planilha das atividades do projeto
Banco de dados

Fazer os arranjos logisticos do GP, consultores e visitantes do DFID ao
projeto.

Manter um conhecimento adequado da:
* Politica do DFID
» Abordagem e organograma/plano de trabalho geral do projeto
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« Politica/economia geral e Sistema de Salde Brasileiro
4 Monitoramento da Performance:
4.1 Semestralmente, com o Gerente de Projeto.

6.3 Comité de Planejamento e Revisdo do Projeto — CPRP
Termos de Referéncia
1 Historico

1.1 O Departamento para Desenvolvimento Internacional concordou com
um projeto, em parceria com o0 Governo brasileiro, de £ 4,9 milhdes de libras
esterlinas, tendo duragéo de cinco anos e inicio em 2001.

1.2 A Meta do projeto é melhorar a equidade, eficiéncia e efetividade do
Sistema de salde brasileiro. O Proposito do projeto é aumentar o uso de ferra-
mentas de Economia da saude na analise, formulacdo e implementacéo de poli-
ticas voltadas a reducéo das desigualdades no Sistema de Satde. Os Resultados
do projeto serdo:

» Aumentar a demanda por uso de insumos de economia da salide nos
estados selecionados e em ambito federal;

» Melhorar a capacitagdo em pesquisa e treinamento em economia da
salide nas areas selecionadas; e

« Disseminacéo regular, efetiva e adequada das atividades e insumos de ES.
2 Estrutura de Gerenciamento do Projeto

2.1 Apesar de este ser um projeto de ambito Federal, sua estrutura
organizacional reflete a importéncia do envolvimento dos principais participan-
tes do setor de salide permitindo que o projeto atinja seus objetivos. Desta for-
ma a estrutura do CPRP foi criada de modo a fornecer orientagdo geral para o
projeto e supervisionar sua implementacéo pelo UGP.

3 Responsabilidades e deveres

3.1 O CPRP sera a estrutura de gerenciamento do projeto de Economia
da Salde. Seus principais deveres incluirdo:

3.2 Revisdo do relatorio anual de progresso preparado pela UGP com-
parando-0 com os objetivos do projeto e com o plano de trabalho anual do ano
anterior. Avaliar se o potencial de influéncia e impacto do projeto estdo sendo
maximizados. Fornecer recomendacdes e, eventualmente, sancionar os relatérios.

3.3 Revisar os Planos de Trabalho Anuais preparados pelo UGP compa-
rado-os com as observacGes e recomendacfes adotadas pelo CPRP e por ou-
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tras entidades de monitoramento do projeto. Recomendar e, eventualmente san-
cionar os planos de trabalho para permitir a implementagdo do projeto.

3.4 Os membros do CPRP reunir-se-do, pelo menos uma vez por ano.
As reunides serdo convocadas e 0s convites enviados pelo Presidente do CPRP.
A primeira reunido formal do CPRP acontecera ao final da Fase Preparatdria do
Projeto, durante o ano 1, para a fim de langar oficialmente a implementacdo do
projeto.

3.5 Os membros do CPRP terdo o direito a receber as minutas do relato-
rio de progresso e o eshogo do plano anual de trabalho da UGP pelo menos
uma semana antes das reunioes.

3.6 Despesas dos membros do CPRP para participar das reunides serdo
cobertas pelo projeto.

3.7 As decisdes do CPRP serdo acatadas pela UGP. As deliberacBes do
CPRP serdo confidenciais.

3.8 As decisdes do CPRP serdo alcangadas em bases consensuais, ja que
é de interesse dos membros que a performance do projeto esteja de acordo
com seus objetivos e maximize sua utilidade para o Sistema de satde brasileiro.
Quando consenso nao for alcancado prevalecerdo as opinides do Presidente.

4 Composicdo do CPRP e Quadro de Membros

4.1 O CPRP representara os principais participantes do projeto em am-
bito Federal, Estatal e Municipal. Apesar de ser desejavel a presenca do maior
numero de participantes possivel, isto deve estar de acordo com a capacidade
de tomada de decisGes. Para beneficio desta, a participacdo total deve ser de no
maximo 12 membros.

4.2 As decises sobre a composicdo do CPRP seréo acordadas pelo Pre-
sidente do CPRP e pelo Gerente de Campo do DFID ou equivalente em Brasilia.

4.3 Espera-se que 0os membros do CPRP cumpram com suas obriga-
cOes e participem das reunides anuais. Quando incapazes de comparecer, 0S
membros do CPRP apenas poderdo enviar um substituto caso este seja aprova-
do pelo Presidente.

4.4 A composicdo do CPRP serd a seguinte:

» Um representante do Ministério da Saude (Secretaria de Gestdo de In-
vestimentos em Salde), para atuar como o Presidente do CPRP.

» Um representante do IPEA (provavelmente da Diretoria de Estudos
Sociais do IPEA) para atuar como Secretéario do CPRP

» Um Representante do DFID, o APS/HPA baseado em Londres ou o
representante no Brasil
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 As Secretarios Estaduais de Satde dos Estados do Projeto (inicialmente
duas).

e Um representante da CONASEMS de um estado selecionado.

e Um representante da Rede Brasileira de Economia da salde, represen-
tando as instituicdes académicas.

Os membros a seguir terdo status de observadores:
e Gerente do Projeto

» APS do DFID

* Um conselheiro do CNS

e Um representante do TCU

Consultor Técnico da AAT

» Um representante do ABC a ser convidado para as reunifes anuais

A CPRP terd poderes para convidar outros membros observadores. Os
planos de trabalho anuais serdo submetidos pelo CPRP ao Conselho Nacional
de Saude.

6.5 Assessor Para Programas de Salde (APS/HPA) do DFID
Termos de referéncia
1 Histérico

1.1 O Departamento para Desenvolvimento Internacional concordou com
um projeto, em parceria com o Governo brasileiro, de £ 4,9 milhdes de libras
esterlinas, tendo duracéo de cinco anos e inicio em 2001.

1.2 A Meta do projeto é melhorar a equidade, eficiéncia e efetividade do
Sistema de saude brasileiro. O proposito do projeto é aumentar o uso de ferra-
mentas de Economia da Saude na andlise, formulacéo e implementacéo de poli-
ticas voltadas a reducdo das desigualdades no Sistema de Saide. Os Resultados
do projeto serdo:

e Aumentar a demanda por uso de insumos de economia da satde nos
estados selecionados e em ambito federal;

e Melhorar a capacitagdo em pesquisa e treinamento em economia da
saude nas areas selecionadas; e

« Disseminacéo regular, efetiva e adequada das atividades e insumos de ES.
2 Justificativa

2.1 O setor de salde brasileiro € amplo e complexo. Tornou-se aparente
durante o elaboracdo do projeto que o DFID ainda ndo tem uma compreensao
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suficiente de como direcionar a assisténcia ao setor de salide brasileiro de forma
a avangar na agenda de desigualdades e pobreza. Isto deve-se a uma combinacéo
de fatores:

* O DFID ndo dispde de informacGes de qualidade sobre processos
politicos relevantes, sobre o financiamento da satde e mecanismos de
alocacdo de recursos, e sobre os fluxos de recursos privados e pablicos
dentro do sistema. Existe uma necessidade de avaliar como estes pro-
cessos e fluxos podem ser influenciados através de assisténcia bilateral e
multilateral a fim de alcangar um sistema de salde, mais equanime e
com melhor resposta as necessidades das pessoas pobres.

e O DFID néo esta atualmente envolvido em foruns onde as necessida-
des e prioridades do setor de salde sdo discutidos por importantes
agéncias internacionais e nacionais, e com o Governo brasileiro. Isto é
essencial para maximizar a sinergia e 0s efeitos multiplicadores da assis-
téncia bilateral do DFID.

* Quando a equipe do DFID tornar-se primariamente envolvida nas res-
ponsabilidades de gestdo do projeto as consideragdes acima diluem-se
e o trabalho de gerenciamento do projeto tornar-se a prioridade. Isto
representa custos importantes para o DFID, cuja impressdo do setor
de salde brasileiro é prejudicada e obstruida pelo trabalho diario de
gerenciamento do projeto.

2.2 O projeto requer que um oficial do DFID esteja baseado em Brasilia,
que esteja tecnicamente qualificado em questdes de salde e populacéo, que tenha
total conhecimento em estratégias de desenvolvimento e que seja capaz de forne-
cer orientacdo e direcdo ao projeto. O projeto também demanda um oficial do
DFID capaz de monitorar o projeto esteja envolvido com os participantes Bra-
sileiros, para que venha maximizar o seu potencial de impacto, que parcerias de
longa duracdo sejam desenvolvidas e que o gerenciamento do projeto seja efeti-
vamente uma responsabilidade dos parceiros brasileiros. Ao mesmo tempo, hé a
necessidade de utilizar estrategicamente os resultados que o projeto de ES ira
fornecer e de supervisionar as financas e despesas do projeto de modo a garantir
responsabilidade e transparéncia.

2.3 A indicacdo de um APS/HPA deve possibilitar que o DFID avance
ao longo das linhas descritas acima. Isto levaria a uma melhor compreenséo do
setor de saude brasileiro e das formas como direcionar o auxilio do DFID ao
sistema de salide brasileiro como um meio de avancar na agenda de redugéo de
desigualdades e da pobreza. Portanto, apesar do cargo ter responsabilidades
relacionadas ao projeto, também permitira a0 DFID engajar-se em um dialogo
mais estratégico e construtivo com 0s principais participantes do sistema de
salde brasileiro. O CSP do DFID claramente define a necessidade do DFID
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trabalhar em parcerias mais proximas com outros doadores e agéncias. Entretan-
to estas parcerias precisam ser ativamente exploradas e implementadas caso de-
seja-se que se tornem uma realidade. Experiéncias até 0 momento, sugerem que
tal papel estratégico ndo pode ser atingido a menos que os oficiais do DFID
envolvidos em projetos de salde sejam também capazes de dedicar tempo ao
estudo das questdes do setor de saude e das estratégias que fardo com que a
assisténcia do DFID alcance um maior impacto. Para tanto, a indica¢do de um
Gerente de Campo € vista pelos consultores de elabora¢cdo como uma impor-
tante oportunidade para o DFID contribuir de forma clara e duradoura para as
discussdes sobre as desigualdades de satide do Brasil.

3 Responsabilidades

3.1 O objetivo deste cargo é garantir a qualidade e efetividade no forne-
cimento de insumos do DFID através do projeto, e melhorar a eficécia e impac-
to da assisténcia bilateral do DFID ao setor de saude brasileiro de modo a
tornéd-lo mais equanime e direcionado a populacdo pobre.

3.2 Ele/a ird atuar como o primeiro ponto de contato entre o Projeto e
0 Governo Brasileiro, e como representante do DFID em todos os foruns de
salde e populacdo no Brasil. Ele/a ird manter uma participagéo ativa nas discus-
sBes com agéncias nacionais e internacionais atuantes no setor de salide, e buscar
oportunidades para orientar a assisténcia bilateral do DFID para areas onde sinergia
com outras agéncias possa ser obtida.

3.3 Ele/a mantera uma compreensao geral do setor de salde brasileiro,
e da assisténcia do DFID ao Brasil na saude e populagdo. Ele/a ira garantir que
0 projeto cubra areas de relevancia estratégica com o intuito de melhor direcionar
0s recursos do setor publico para as necessidades de pessoas carentes. Ele/a
compilard dados e informacGes geradas pelo projeto em areas de financiamen-
to da salde e alocagdo de recursos, com o objetivo de aumentar a compreenséo
do DFID sobre aineficiéncia e desigualdades existentes, e de potenciais alterna-
tivas para supera-las.

3.4 Ele/a adotard uma postura pré-ativa no desenvolvimento de planos
de trabalho anuais. Ele/a estara particularmente preocupado/a em fazer com
que os resultados do projeto reflitam-se em politicas e praticas e, como repre-
sentante do DFID, levantara estas questdes em encontros com os representantes
governamentais em ambito Estadual e Federal. Ele/a garantira que os resultados
relevantes sejam efetivamente disseminados para o DFID, para outras agéncias
de desenvolvimento e para instituicGes brasileiras.

3.5 Ele/aprepararg, para o DFID, relatdrios semestrais de monitoramento
para 0 DFID imediatamente ap0s cada reunido do CPRP, e garantira que estes
incorporem os resultados das consultorias e estudos executados pelo projeto.
Ele/a também verificard que as recomendacdes tanto do CPRP quanto do CT
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(no relatério de monitoramento do CT) estejam efetivamente incorporadas nas
estratégias do projeto.

3.6 Ele/aavaliarg, e eventualmente sera responsavel pelas as autorizagdes
de despesas do projeto com os recursos do DFID propostas pela UGP; super-
visionara e aprovara pagamentos de consultorias locais e por estudos encomen-
dados no Brasil; e, juntamente com a UGP, acompanhard todas as despesas téc-
nicas e administrativas do projeto.

3.7 Ele/airéd participar das reunides do CPRP, e do OPR, e fard a minuta
do TR para a avaliagdo independente do Projeto Final a ser executada ao final do
projeto, e informar ao DFID e ao Governo Brasileiro das implica¢bes/resulta-
dos de tal avaliacdo.

4 Resultados

4.1 O APS/HPA do DFID, ir4 preparar relatdrios sucintos, resumindo
0s resultados das atividades do projeto que sdo de relevancia direta para o
DFID e outras agéncias.

4.2 Ele/a prepararg, para o DFID, relatério anual de monitoramento,
resumira os resultados das reunides do CPRP, e ird rever e comentar os relatorios
anuais de progresso preparados pela UGP.

5 Administracdo

5.1 O ASP/HPA podera autorizar despesas ou a compra de itens de
valor inferior a 6000 libras esterlinas, e ird consultar o Chefe de Cooperagéo
Técnica do DFID em Brasilia para a compra de itens superior a este valor.

5.2 O APS/HPA tera a autoridade para conceder realocag@es de até 10%
dos recursos orcamentarios do projeto.

5.3 O posto estara localizado no escritério do DFID em Brasilia e ird
recursos do projeto serdo alocados para viabilizar a mobilidade do ASP/HPA
no Brasil.

6 Linhas do relatério

6.1 O funcionario ao qual o ASP/HPA devera se reportar serd 0 Asses-
sor de Saude do DPALCAS, e o funcionario que assinara em nome do primeiro
sera 0 Chefe do DPALCAS 1.

Nas questdes usuais e em assuntos relacionados a administracéo e gestdo
do orcamento do projeto, 0 APS/HPA se reportara ao Chefe da Cooperacéo
Técnica no escritério do DFID em Brasilia. Ele/a ira dirigir-se ao Assessor de
Saude do DPALCAS em todas as questdes técnicas ou outros assuntos de
gerenciamento do Projeto.
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6 Sumario das EspecificacBes Pessoais

O Gerente de Campo tera que possuir todas as habilidades essenciais e
algumas das habilidades importantes listadas abaixo:

Especificagio Essencial Importante
« Cadadania brasilerra ou com direito a « Bom conheaimento sobre o Governo
trabalbar no Brasil brasileino ¢ sobre 3 estruturs do setor
Geral - s graduagio ou Mestrado em hreas plblico.
relevantes. « Expenéncia prévia em mrabalho no Brasid
o na Aménca Latina

« 510 anos de expenénecia em | - Conbecimento bisico do DFID e de suas

Gestio 2 ! oy A
gerenciamento grandes progetos, - Boa | estratégias de desenvolvimento

de habilidade em plangfamento & gestio de
. jeto.

Frojeto f“"'-" Familiaridade com  projetos  de
assistEncia
- Expengncia prévia em gerenciar ou - Bom entendimento/acompanhamento de
influenciar nas mudangas no setor registro de traballio em desenvolvimento de

Habilidades publico sistemas de sabde

- Entendimento do Sistema de satde - Entendimento de questdes poliricas,
brasileir Instituclanais £ capacitagio pertinente aos
- Ente ndimento bisico nos conceitos em Eetofes SOCiAls
economia da saide

Técnicas
= Excelente habalidade de comunicagio e = Boa habilidade de redagio e de sinteie
diplormacia habilidade  em  apresentar  guestbes

Outras - Excelente dominio da lingua Portuguesa, | complexas de uma forma simplificada.
¢ bom conhecimento em Inglés

6.6 Agéncia Européia de Suporte Técnico/RU

Termos de Referéncia

1 Histérico

1.1 O Departamento para Desenvolvimento Internacional concordou com
um projeto de £ 4,9 milhGes de libras esterlinas com Governo do Brasil, com
duracdo de cinco anos, com inicio em 2001.

1.2 A Meta do projeto é melhorar a equidade, eficiéncia e efetividade do
Sistema de saude brasileiro. O Proposito do projeto € aumentar o uso ferramen-
tas de Economia da salde na anélise, formulacéo e implementacdo de politicas
voltadas a reducédo das desigualdades no Sistema de Saude. Os Resultados seréo:

e Aumentar a demanda por uso de insumos de economia da satde nos
estados selecionados e em dmbito federal;

» Melhorar a capacidade de pesquisa e treinamento em economia da sad-
de nas areas selecionadas; e
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 uma disseminacéo regular, efetiva e adequada das atividades e insumos
de ES.

2 Implementacdo do Projeto

2.1 O projeto serd administrado pela Unidade de Gestdo do Projeto,
composta por um Gerente do Projeto, um ou mais profissionais de saude do
MS/IPEA, um Oficial do Projeto e um contador. A UGP prestara contas ao
Comité de Planejamento e Revisdo do Projeto, presidido por um representante
oficial do Ministério da Saude e integrando os principais interessados, incluindo
o0 DFID. O DFID iré indicar o Assessor do Programa de Saude (APS) para
supervisionar a implementacdo do projeto e para representar 0s interesses do
DFID na éarea de satde e populagdo no Brasil.

2.2 A UGP preparara revisOes bi-anuais, relatérios de progresso anuais e
planos de trabalho anuais a serem apresentados, e aprovados pelo CPRP. A
UGP estara baseada no MS ou no Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada —
(IPEA) em Brasilia. A UGP trabalhara com estados e universidades selecionados
no Brasil para aumentar a oferta, a demanda e o uso das habilidades e ferramentas de
ES nas politicas e nas préticas. Para tanto, serdo criadas instancias consultivas no am-
bito estadual, federal e académico para garantir que o trabalho do projeto esteja
adequadamente inserido no ambito dos governos estadual e federal.

2.3 A Assisténcia Técnica Internacional/RU sera gerenciada através da
Agéncia Européia de Apoio Técnico/RU (AAT), com especializagdo em Desen-
volvimento Internacional de Saude, acesso e ligaces com centros de exceléncia
em Economia da salde na Europa e competéncia em areas como organizagao
de viagens de estudo, treinamento e identificacdo de consultores apropriados. A
AAT/RU também serd responsavel pela provisdo de aconselhamento técnico e
estratégico solicitados pelo APS/HPA, com um ndmero de dias por ano alocados
para esta funcéo. Os insumos nacionais serdo gerenciados pela UGP, contratado
diretamente pelo escritério do projeto.

3 A Agéncia de Apoio Técnico (AAT)

3.1 A AAT tera duas funcBes principais: apoio técnico/estratégico e su-
porte administrativo associado.

Consultor Técnico

3.2 O prop0dsito do trabalho do consultor técnico é apoiar o projeto
através de provisGes de aconselhamento técnico e pro-ativo para a UGP e o
APS/HPA do DFID em Brasilia sobre questdes especificas do projeto e ques-
tdes mais abrangentes do desenvolvimento do setor de saude; e para coordenar
as atividades organizadas externamente.

3.3 O Consultor Técnico serd subordinado ao Gerente do Projeto para
aconselhamento e suporte.
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As fungdes dele/a incluirdo:

 provisdo de parecer técnico sobre questBes especificas relacionada ao
projeto. Isto pode incluir areas onde o conhecimento profundo néo
esteja disponivel localmente e/ou questdes onde busca-se uma opinido
externa

e monitoramento do projeto em consonancia com seus objetivos, na
forma de um relatério de monitoramento anual a ser produzido na
metade de cada ano do projeto entre as duas reunides anuais do CPRP;

* participagdo em reunides do CPRP, como observador e referéncia téc-
nica;

« opinar sobre 0s planos anuais de trabalho, relatérios de progresso e na
abordagem do projeto e conteldo das atividades (locais e internacio-
nais), incluindo consultorias, viagens de estudo, treinamento e workshops;

 coordenacdo de atividades que exijam organizacdo externa e garantir
que elas sejam executadas efetivamente. Isto incluird identificacéo, briefing
e debriefing dos consultores, assegurando-se da qualidade de seus tra-
balhos e desenvolvendo itinerérios para o viagens de estudo;

* prover acesso a andlise de especialistas e ‘a pareceres sobre questdes
especificas quando requisitadas. Este parecer pode ou ndo ser forneci-
do pelo préprio/a consultor técnico.

 permanecer atualizado sobre o desenvolvimento e progresso do proje-
to através de duas visitas de uma semana por ano ao projeto, mantendo
contato regular com o Gerente do Projeto e o APS do DFID e lendo
todos os documentos relevantes do projeto;

e garantir que o Gerente do Projeto e 0s parceiros locais sejam mantidos
informados sobre os desenvolvimentos que estdo acontecendo no de-
senvolvimento de politicas do setor de saude internacionalmente, e que
0 projeto tome consciéncia delas;

« fornecer qualquer apoio técnico e parecer requisitado.
Especificacbes Pessoais
3.5 O Consultor Técnico devera ter experiéncia de trabalho no setor in-

ternacional de desenvolvimento a satde, com conhecimento dos Sistemas Brasi-
leiro e/ou Latino Americano de Saude. Ele/a devera estar atualizado quanto aos
principais desenvolvimentos internacionais e devera ter uma extensa rede de con-
tatos no setor de saude no UK, internacionalmente e dentro do DFID. Ele/a
deverd ter um conhecimento solido da economia basica satde e ter uma rede de
contatos em centros de exceléncia em economia da salde na Europa. Ele/a
deverd ter conhecimento e experiéncia nas politicas e processos do DFID e ser
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facilmente contatado - via e-mail e/ou telefone e ser fluente em Portugués/Es-
panhol.

Insumos
3.6 Este cargo requer:

» pelo menos quatorze dias de trabalho por ano relacionados a duas
visitas ao pais, incluindo viagem e tempo de preparacéo dos relatorios.

» dias por ano de aconselhamento ad hoc.

» até 15 dias por ano para coordenar consultorias, viagens de estudo e
outras atividades.

Assessor Administrativo do Projeto
Propdésito
3.7 O Assessor Administrativo do Projeto sera responsavel por fornecer

suporte administrativo ao Consultor Técnico e garantir que as atividades organi-
zadas externamente sejam eficiente e efetivamente executadas.

3.8 O Assessor sera responsavel junto ao Consultor Técnico pelo sucesso das
atividades do projeto organizadas externamente. Ele/a relacionar-se-4 com o APS
do DFID e fornecera informagdes acerca do progresso e custo de cada atividade.

Tarefas
3.9 Ele/Ela devera:
o Administrar as atividades que requeiram organizagao externa

» Atuar como o principal ponto de contato para todas as atividades
organizadas externamente, entre o consultor técnico, o gerente de via-
gens de estudo, o gerente de servicos de consultoria, consultores e ge-
rente do projeto.

 Fornecer informac@es financeiras ao coordenador do projeto sobre o
custo das consultorias organizadas externamente.

Servicos

3.10 A Agéncia de Suporte Técnico fornecera os seguintes servigos para
0 DFID/GoB, a pedido do GP:

Insumos de Consultoria Internacional/RU

* identificar consultores e especialistas Internacional/RU, contratar e pa-
gar 0s custos das missGes ao Brasil, consultando o GP;

» aprovar 0s CVs com o GP e confirmada a aceitabilidade e disponibili-
dade garantir que os arranjos e briefings com a administragéo local sejam
comunicados a todas as partes interessadas: e

- 216 -



MINISTERIO DA SAUDE

« certificar-se que os relatdrios sejam produzidos dentro de trés semanas
de cada missdo e que as copias sejam passadas para 0 GP, para 0 APS/PA do
DFID, LACAD e para o Consultor Técnico.

Suporte de Treinamento Internacional/RU

« identificar cursos e treinamentos internacionais adequados aos partici-
pantes brasileiros do projeto, consultando o GP;

 administrar os arranjos com as UK/Institui¢6es Internacionais e execu-
tar os pagamentos aos treinandos e garantir o apoio pessoal necessario durante
estas visitas; e

« todos relatdérios académicos, quando importantes, serdo imediatamente
obtidos e cdpias enviadas ao GP, APS/HPA do DFID, LACAD e ao Consultor
Técnico.

Viagens de estudo Internacional/RU

* identificar viagens de estudo internacional/RU adequados aos partici-
pantes brasileiros do projeto, consultando o GP;

 administrar os arranjos com instituicBes internacionais/UK e fazer os
pagamentos aos participantes e garantir apoio pessoal necessario durante as visi-
tas; e

* todos os relatdrios académicos, quando relevantes, serdo obtidos pron-
tamente e cOpias enviadas ao GP, APS/HPA do DFID, LACAD e ao Consul-
tor Técnico.

Relatérios

» A Agéncia de Apoio Técnico preparara relatorios trimestrais e anuais
sobre todas essas atividades para 0 DFID (Londres e Brasilia) e 8 UGP. Estes
relatorios incluirdo resumo detalhado das atividades executadas no Gltimo tri-
mestre, planos propostos para o préximo trimestre, e relatorios financeiros
sobre o desembolso do RU para o projeto.

Especificacbes Pessoais

 Deverd apresentar sélidas habilidades administrativas e de comunica-
céo. Ele/a deverd ser fluente em Portugués.
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ANEXO 7A
ORCAMENTO DO PROJETO - CONTRIBUICAO DO DFID

Especificagio Fase AND 1 ANO 2 AND Y ANC A4 TOTAL
preparathra

Pesvoal Internacional do
Frojeto 75,000 100,000 100, o) 100,000 25,000 500,000
Gerente de Campa da DFID 10,00 12,000 12,000 12,000 14,000 640,00}
Custos do escrivbrio e
contratagin
Subeotal
Pessoal Local do Projeto
Gerente do Prajeta 30,000 45,000 45,0000 45,000 0,000 125,000
Oficial do Projen 5,000 18,000 18,000 18,000 27,000 0,000
Contador do Frajete 7,000 18,000 18,000 18,000 27 000 0,000
Economista da Ssdde 5,000 18,000 18,00 18,000 27,000 90,0040
Escrithrin, schogio & viagen 6,000 S,000 001 9,000 15,000 48,000
Reunidies do CPRP 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 25,000
Suhbental
Insumas de Consaltona
Conwltores | angink CT 52,000 144,000 160,000 20,000 204,000 TRA,000
Comemibtares bocais 23,000 115000 115,00 230,000 20,0000 693,000
Subeoial
Viagens de Estudo
Wiagens de evhado Internacsonal 15,000 30,000 30,0000 30,000 15,000 120,000
Wiagena de evrado Nacional 10,000 10,000 5,000 10,000 5,000 40,000
Subsotal
Waorkihops & Disseminagio
Organizagio de orentos ¢
produgho de documsntod 5,000 10004 15,0001 20,000 25,000 75,000
Subsotal
Treinamento Internacional e
Lnecal
Treinsmento Internacional 50,000 50,000 10,0000 150,000 50,000 4000, D}
Teeinamento Meciong] 25,000 10,000 100,050 150,000 150,000 525,000
Subeotal
Rede de ES ¢ Servigo de
Informagio em ES
Funcionamento ¢ Adm, 20.000 15,000 10,000 5000 50,000
Subeodal ! -
Ametacet de Tnfaraghs 6,000 9,000 9,000 9,000 15,000 48,00
Custos locais de pesquiza

i 26,000 Hinod 20,001 Mod 10,000 1.20,000
Rt vy Vet 40000 | en000 o000 | o000 | anoo0 240,000
Estaddon fora do Projeso
Camputadares) equipamento
de escrithrio 30,000 15,000 5,000 5,000 5,000 60,000
(PMIL, HELS, FMO)
Agtncia de Apoio Técnico
em 100 da Conn, Ini. & wiagens
i 10,000 20,000 25,000 35,000 25,000 115,000
Irternacsomal.
Monitoramento, FOR ¢ 10,000 10,000 30,0040 110,000 410,000 1/0e0, MY
Avalisglo
Contingincias em 10% 453,004
Total 4,983,004

* O ano 4 tera 15 meses, ja que a fase preparatdria terd 9 meses
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ANEXO 7B

ORCAMENTO DO PROJETO - CONTRIBUICAO DO GOVERNO

BRASILEIRO
(AMBITOS FEDERAL E ESTADUAL)
Contribuigio do Contribuigio
Areas de Avividade Governo do Gov. Bras.
Brasileiro {Em libras esterlinas)
Desenvolvimento da capacidade de treinamenta 1,330,004 511,538
Bolsas de estido para Facilitar s participagdo em 270,000 103,846
treinamentos
Apoio 4 pesquusa & estudos 2RO, 000 107 5692
Workshops e custos de disserinagio 150,00 574692
Rede de ES e Servago de Informagio em ES 118,000 45 584
Gestio do Projeto 118,000 45,384
UG 108,000
-FFRC 10,006
-DFID FMO & OPR -
AAT
TOTAL R52,266,000 £871.536

* A taxa de converséo utilizada: £1 = R$2.6, aplicavel a partir de 2 de agosto de 2000.
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ANEXO 7C

CALCULOS E NOTAS DO DEMONSTRATIVO ORCAMENTARIO
PARA AS CONTRIBUICOES DO GOB E DO DFID

NOTA — Este ndo é o orcamento do projeto, mas a base para os calculos do
orcamento dos anexos 7A e 7B. Mostra quais itens foram orcados para cada area
de atividade, 0 que 0 anexo 7A ndo mostra, ja que é um orcamento por insumos.

CAPACITACAO DE TREINAMENTO. DFID £730,000; GoB
R$1,330,000.

Desenvolvimento Curricular (para 10 cursos, todos os tipos). DFID
£180,000; GoB R$40,000.

Consultores Nacionais e Internacionais do DFID para auxiliar no desen-
volvimento dos cursos.

-1 Consultor Internacional /1 semana de visita (£6,000) x 2 visitas x 10
cursos = £120,000

-1 Consultor Nacional /72 semanas de visita (£3,000) x 2 visitas x 10
cursos = £60,000

Contribuicdo do GOB: tempo do pessoal @R$1000/semana x 40 sema-
nas = R$40,000

1.1 Apoio de Treinamento (cursos nacionais; todos 0S cursos sdo
aplicaveis). DFID £ 390,000; GoB R$ 1,250,000.

Consultores Nacionais e Internacionais do DFID para participar da reali-
zacdo de cursos.

-1 Consultor Internacional /2 semanas de visita (£10,000) x 1 visita X 5
cursos/ano (4 estados do projeto + 1 Federal ou de fora do projeto) x 3 anos =
£150,000

-2 Consultores Nacionais/2 semanas de visita (£3,000) x 1 visita x 10
cursos x 4 anos =- £240,000

Contribuicdo/GoB : funcionamento dos cursos (tempo do pessoal, espa-
¢o, comunicacOes, despesas operacionais): 15 cursos @R$30,000 e 40 curses
@R$20,000 = R$1,250,000

1.2 Visitas de estudo (Intercambio de treinamento e pesquisa).
DFID £160,000; GoB R$ 40,000.

-1 visita de estudo internacional /1 semana (£3000) x 5 pessoas x 2 por
ano x 4 anos = £120,000

-1 Visita de Estudo Nacional /1 semana (£1000) x 5 pessoas X 2 por ano

- 220 -



MINISTERIO DA SAUDE

X 4 anos = £40,000

Contribuicdo do GoB: Salario do Pessoal — 40 pessoal/semanas @
R$1000/semana = R$40,000

APOIO A PARTICIPACAO EM TREINAMENTO. DFID £925.000;
GoB R$270,000.

1.3 Bolsas de estudo para cursos nacionais. DFID £525,000; GoB
R$150,000

Bolsas de estudo para cobrir custos de matriculas, viagem e acomodacéo
para cada tipo de curso, quando aplicavel.

-1 més de curso. £1500 Bolsa de Estudo x 10 cursos x 10 alunos = £150,000
-3 meses de curso. £2500 B.E. x 5 cursos x 10 alunos = £125,000
-1 ano de curso. £10,000 B.E. x 5 cursos x 5 alunos = £250,000

Contribuicdo do GoB: Administragdo; tempo do pessoal custos de opor-
tunidade; selecdo. Estimado em R$1000 por aluno x 150 alunos = R$150,000

1.4 Bolsas de Estudo para cursos internacionais. DFID £400,000;
GoB R$120,000

Para cobrir custos com matriculas, viagem e acomodacéo dos bolsistas.

-3 meses de Curso. £7,500 B.E. x 4 alunos x 5 loci (4 estados do projeto
+ 1 Federal ou de estado fora do projeto) = £150,000

-1 ano de curso. £25,000 B.E. x 2 alunos x 5 loci (4 estados do projeto +
1 Federal ou de estado fora do projeto) = £250,000

Contribuicdo do GoB. Sele¢do, Administracéo e custo de pessoal (unifica-
do para toda a duragéo do curso) = R$4000 x 30 alunos = R$120,000

APOIO A PESQUISA. DFID £676,000; GoB R$280,000.

Ha diferentes orcamentos para os programas de pesquisa em dmbito Fe-
deral e Estadual. Foi também orcado valor para consultorias nacionais e interna-
cionais, bem como um valor fixo para os custos locais de contratacdo de pesqui-
sadores locais, deslocamento dos pesquisadores e todos 0s custos associados a
cada pesquisa. Nao esta incluido o apoio de consultoria internacional (visitas de
1 semana) disponibilizada em ambito Federal.

- Estados do Projeto.

1 consultoria internacional/2 semanas de visitas (£10,000) x 2 visitas x 2
estudos/estado x 4 estados do projeto = £160,000

1 consultores nacionais/2 semanas de visita (£3,000) x 2 visitas x 2 estudos
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X 4 estados do projeto = £48,000
Custos locais: £15,000 x 8 estudos = £120,000
- Estudos em ambito nacional/Federal

1 consultor internacional/1 semana de visita (£6,000) x 2 visitas x 6 estu-
dos = £72,000

1 consultor nacional/1 semana de visita (£3,000) x 2 visitas x 6 estudos =
£36,000

Custos locais: £40,000 x 6 estudos = £240,000

Contribuicdo do GoB: tempo do pessoal; apoio de administragdo; uso de
equipamento; contingéncias. 14 estudos @R$20,000 = R$280,000

4 WORKSHOPS E DISSEMINACAO. DFID £255,000 ; GoB
R$150,000

Um workshop por ano durante trés anos usado como base de célculo para
cada um dos quatro estados do projeto e em ambito Federal. Espera-se que 0S
resultados dos workshops sejam publicados e disseminados, portanto, esse item
esta sob a rubrica de custos de producdo e distribuicdo de documentos. Assu-
me-se que para cada workshop serdo convidados 1 consultor internacional e trés
nacionais que atuardo como palestrantes ou facilitadores.

-1 consultor internacional/1 semana de visita (£6,000) — 5 locais x 3 anos
= £90,000

-1 consultor nacional/1 semana de visita (£2,000) x 3 consultores x 5
locais x 3 anos = £ 90,000

- Custos de disseminagdo: £2000/workshop x 15 eventos = £30,000
- Custos de organizacdo: £3000/workshop x 15 eventos = £45,000

Contribuicdo do GoB: salarios do pessoal e contingéncias: R$10,000/
workshop x 15 eventos = R$150,000

2 ES e SIES. Rede de Economia da saude e Servico de Infor-
macao de Economia da saude, DFID £162.500%; GoB R$118,000.

Esse item cobrird os custos das reunides administrativas (1 por ano); apoio
de consultoria para desenvolver as redes de ES e SIES, custos proviséo de infor-
magbes a SIES; custos de desenvolvimento e funcionamento de um SIES na
Internet por 3 anos; custos de equipamento. Obs. Os workshops organizados

14 Custos adicionais e o restante despesas incidentais
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pelas redes ficardo sob a rubrica de workshops. A contribuicdo do GoB sera de
assumir até 50% dos custos no ano 3 e 4 e fornecimento do apoio administrativo
(Base de partilha de custos).

- Consultor Internacional/2 semanas de visita (£10,000) x 2 consultores x
3 visitas = £60,000

-1 Consultor Nacional @£100/dia x 5 dias por més x 30 meses = £15,000
- Apoio administrativo ao SIES e Rede @£250/més x 30 meses = £7,500

- Internet/custos de criacdo da webpage, tudo incluido: £250/més x 30
meses = £7,500

- Custos de Reunides administrativas @ £3000/reunido x 2.5 reunides =
£7,500

- Equipamento (SIES e Rede): computador, scanner, impressora @£5000
por conjunto x 4 conjuntos de equipamento = $20,000

Contribuicdo do Governo Brasileiro: custos com o espaco; contingéncias;
tempo do pessoal estimado em R$ 1000/més x 48 meses; mais a absorcéo de
50% dos custos a partir e a totalidade no ano 4, estimado em (consultor nacio-
nal., administracdo, Internet) £22,500 ou R$ 70,000. Total R$ 118,000.

GERENCIAMENTO E MONITORAMENTO DO PROJETO.
DFID £1,268,200; GoB R$118,000

21 PMU . DFID £499,000; GoB R$108,000

Assumindo que o pessoal da UGP sera recrutado no sétimo més do
projeto. Consultoria Internacional para apoiar os planos de trabalho e desenvol-
vimento a niveis estaduais e federais.

- Salario do gerente do projeto: £3500/més (todas os imcargos/SS
inclusive) x 54 meses = £189,000

- Salério do Economista da Saude: £ 1,500 ( tudo incluido)x 54
meses = £81,000

- Salério do Assessor do projeto: £1,500 (tudo incluido) x 54 meses =
£81,000

- contador do projeto — meio periodo £1,000 (tudo incluido) x 54 meses
= £54,000

- Selecéo do pessoal e custos de publicidade: £2,500

- Consultoria Internacional de apoio ao UGP: 1 consultor internacional /
1 semana por visita (£6,000) x 2 visitas x 3 anos = £36,000
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- Viagens nacionais: £500/més x 54 meses = £27,000

- Despesas de escritorio (incluindo subsidio pago a instituicdo anfitrid):
£250/més x 54 més = £13,500

- equipamentos para o escritorio (2 computadores, scanner, impressora, +
telefones + fax) £15,000

Contribuicdo GoB inclui custos de locagéo, 50% dos custos para apoio
administrativo) estimado em R$2000/més x 54 meses = R$108,000

2.2 Encontros do CPRP. DFID £24,000; GoB R$10,000

Custos de Viagens e acomodacéo estimados em £800 por participante x
6 participantes (excluidos GP, DFID FMO, TC, ABC, IPEA e MS) x 5 encon-
tros = £24,000

Contribuigdo GoB: local e arranjos logisticos pelo MS. Tempo do pesso-
al. Estimado em R$2,000 por encontro = R$10,000.

2.3 HPA/Monitormanto. DFID £600.000
Presume-se que o HPA funcione durante os cinco anos

- Salario do Assessor de Programa de Saide (tudo incluido—pensdo, se-
guro, viagens internacionais) £100,000 p.a. = £500,000

-Monitoramento/OPR/avaliacéo final: £20,000/ano, 5 anos = £100,000
2.4 TSA Agéncia de Apoio Técnico. DFID £145,200
Estima-se ser contratado a partir do 4° més do projeto.

- Consultor Técnico: 30 pessoas dias/ano @£400 x 5 anos = 60,000;
Viagens, 2 viagens/ano, permitindo até £3,000, 5 anos mais 70 diarias @£120 =
£38,400

-10% sobre custo em todos as consultorias internacionais e consultoria
em viagens de estudo (estimados de £868,000 = £86,800), e 5% de treinamento
internacional (estimado em £400,000 = £20,000) = total £106,800.
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RESUMO DO ORCAMENTO DAS ATIVIDADES

Contribuigio Caontribuigic Contribuigio ORCAMENTO
Areas de Avividades do DFID em do Governo do Governo TOTAL
libras esterlinas | Brasileiro em Erasileiro em em
. RS libras EM LIBRAS
Desenvolvimento da 730,000 1,330,000 511,538 1,241,538
Capacidade de Tre to
Bolsas de enudo para 925,000 270,000 103 846 1,028 846
facilitar a participagio em
Apoio a Pesquisa & estudos 676,000 280,004 107,652 T81,692
Workshops ¢ custos de 255,000 150,000 57,692 112,692
disseminagio
Rede de ES ¢ Servigo de 162,500 118,00 45,384 207 884
Informagio em ES
Gestio do Projeto 1,268 200 TIE,000 45,384 1,313,584
LGP
-CPRP 495,000 LR
-DFID HPA & OFR 24,000 10,0060
AAT 600,000 +
145.200 -
TOTAL 4,016,700 2,266,000 871,536 4,888,236
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