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RESUMO

O objeto deste estudo é o processo de gestdo financeira focado no fluxo dos recursos
desde a sua origem até os resultados mais imediatos, as atividades de saide. O objetivo, aqui,
é analisar a gestdo municipal dos recursos financeiros do Sistema Unico de Satide. Trata-se de
um estudo de caso uUnico, que teve na andlise documental a principal fonte de evidéncias. Os
dados financeiros foram coletados e analisados através de quatro tabelas propostas pelo
National Helth Acounts (NHA) e comparados com as fontes documentais. As caracteristicas
dos provedores de servicos e das atividades foram detalhadas amidde devido a
potencializacdo da metodologia com a elevada desagregacdo dos dados. O resultado da
pesquisa mostrou o perfil das fontes de recursos municipais: o governo federal contribuiu com
82% das receitas, seguido do municipio (17%) e, com a menor participacdo, o Estado (1%).
Destaca-se a Receita Total de R$ 608,5 per capita; e os gastos per capita das 16 unidades do
PSF variaram de R$ 465,4 a R$ 62,3 per capita/unidade/ano. O Gasto Pdblico com Saude
(GPS) per capita foi R$ 261/hab./ano. O porcentual do PIB que correspondeu ao GPS foi
4,4%. A proporcdo de recursos alocados para os hospitais foi 47% e para as unidades
ambulatoriais 44%, revelando um perfil diferenciado de outros municipios ja estudados. As
atividades realizadas pelas Unidades de Satde da Familia em 2005 foram predominantemente
“Acdes executadas por profissionais de enfermagem” (38%); “A¢des médicas basicas” (28%)
e “Acdes basicas em odontologia” (19%). Concluiu-se que houve uma baixa capacidade de
arrecadagdo de impostos no ano de 2005 e um co-financiamento irrisério do estado. Sobre a
gestdo financeira da saude do sistema municipal percebeu-se: processos de planejamento
ocorrendo paralelamente; pouca coincidéncia dos objetivos da LOA e PMS; e um
“mascaramento” da execucdo orcamentdria. As responsabilidades sanitdrias foram
parcialmente cumpridas devido ao sub-financiamento das trés esferas de governo e ao
financiamento do governo federal totalmente vinculado, levando ao municipio co-financiar o
que foi priorizado pela Unido e, por conseguinte, ndo sobrou recursos proprios para investir

nas prioridades locais.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema Unico da Satde. Municipalizacdo. Contas de satde.

Alocagdo de recursos. Atividades de saude.



ABSTRACT

The object of this paper was the process of financial management that to be in focus on the
flow of financial resources since the origin as far as the immediate results of health activities.
The objective, here, was to analyze municipal management of financial resources of Unified
National Health System (SUS). This paper is a single study case that obtained in the
documental analyses the evidence sources. The date financial were collected and analyzed
through of the four table’s proposal by National Health Accounts (NHA) and compared with
the documental date. The characteristics of the service provider and of the activities were
detailed carefully because of the methodology powerful with high the date separation. The
result of research showed profile of date municipal resource: the federal government
contributed to 82% of incomes, after municipality contributed to 17%, and, less participation
the state that contributed to 1% of incomes. To point the Total Income of R$ 608,5 per capita
and the pantry per capita of the 16 unities of the PSF (Family Health Program) vary from R$
465,4 to R$ 62,3 per capita/unity/year. The Public Pantry with Health (GPS) per capita was
R$ 261/hab/year. The PIB per cent that corresponded GPS was 4,4%. The proportion of
incomes allocated to the hospitals was 47%, and ambulatory unities 44% showing a different
profile of the another municipalities studied. The activities carried by Family Health Program
Unities in 2005 were predominant “Actions executed by nurse profession” (38%); “Actions
basic medicines” (28%) and “Actions basic dentist” (19%). Conclusion: a low capacity of
collection taxes in 2005 year and co-financial insufficient of State. About health financial
management of municipal system realized a planning process occurring in parallel; little
coincide of LOA and PMS aims; a “mask” budget execution. The health responsibilities were
carried partial proper sub-financial of three government sphere and the financing the federal
government totally linked, taking the municipally co-finance what was prioritized by Union,

and however, do not remain self municipal incomes to invest in local priorities.

KEY WORDS: Unified Municipal Health System. Health accounts. Resources allocating.

Health functions.
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1 INTRODUCAO

Desde as leis 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, de 21 de dezembro de 1990,
os municipios vém assumindo progressivamente responsabilidades da gestdo do Sistema
Unico de Sadde (SUS), antes atribuidas ao Estado. Foram seis normas operacionais1 editadas
com a finalidade de viabilizar a descentralizacio do SUS. Cada norma operacional
impulsionou avancgos e induziu a retrocessos ao longo dos dltimos quase dezesseis anos, mas
com resultados importantes na direcio da municipaliza¢io e da regionalizacdo do sistema de
servicos de saude.

Recentemente, através da Portaria GM 399, de 22 de fevereiro de 2006, foram
publicadas as Diretrizes do Pacto pela Saude. A portaria GM 699, de 30 de margo de 2006,
veio regulamentar o pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas trés dimensdes: pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. Esse Pacto apresenta mudangas significativas para a
execucdo do SUS, dentre as quais ressaltamos: a substitui¢do do atual processo de habilitagio
pela adesdo solidaria aos Termos de Compromisso de Gestdo; a regionalizacdo soliddria e
cooperativa como base para o processo de descentralizacdo; a juncdo de vdarias formas de
repasse dos recursos federais; e a unificacdo dos varios pactos ja existentes. No Pacto de
Gestdo, estdo definidas as responsabilidades sanitarias dos trés entes federados. Essa definicdo
sugere um esforco dos entes em pactuar suas responsabilidades e uma politica federal de
delegar para os municipios, junto com os recursos, as responsabilidades.

A descentralizagdo do SUS tem acontecido através de uma excessiva normatizacio

burocrética, que levou a uma reducio da autonomia de gestao:

Os municipios passaram a responder as politicas induzidas centralmente - com
diferentes graus de protagonismo em decorréncia da heterogeneidade desse
processo, e a administrar conflitos e dificuldades do modelo vigente (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2005, p. 17).

E preciso conhecer cada vez mais o espago municipal onde se executa as acdes de
saude e ter clareza do seu papel e influéncia na esfera regional da prestacdo de assisténcia a
saude. Conhecer as peculiaridades do sistema de servigos de saide de um municipio € um

passo importante para que se possa governa-lo com mais eficiéncia.

' NOB/91, NOB/92, NOB/93, NOB/96, NOAS/2001 e NOAS/2002 (BRASIL, 1991, 1992, 1993, 2001a, 2002).
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Satde € uma das politicas sociais mais caras do mundo. Estimativas baseadas em
dados do Banco Mundial mostram que os gastos de sadde ficaram em torno de 8% do PIB
global no inicio dos anos noventa (WORLD BANK, 1993), refletindo mais os gastos dos
paises ricos. No entanto, para Médici (2005), os paises em desenvolvimento tém feito um
grande esforco para aumentar os investimentos em saude ao longo dos anos noventa e, nesse
sentido, o crescimento do gasto torna-se um fendmeno generalizado.

A Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) assumiu recentemente que 0s gastos
publicos com o setor satide nos paises em desenvolvimento tém sido insuficientes para
alcancar as metas do milénio, o que resulta numa necessidade de se incrementar os recursos
proprios, tanto quanto a eficiéncia e equidade em sua movimentagdo e uso. A recomendacio
da Comissdo de Macroeconomia e Saide (Commission on Macroeconomics and Health) para
paises de média e baixa renda tem sido o aumento de 1,0% do PIB até 2007 e 2,0% até 2015.
Um dos problemas diagnosticados pela OMS ¢ a tendéncia dos nossos governos de investir
muito mais em recursos de capital ou investimento (treinamento, obras e equipamentos) do
que em recursos correntes (salarios, manuten¢do e materiais de consumo) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

A discussdo sobre a magnitude do gasto em satide ndo tem sentido se ndo for analisada
a luz de temas como eficiéncia do gasto, eqiiidade na sua distribui¢do e fontes para o seu
financiamento. O melhor ou pior desempenho do setor saude, refletido em indicadores de
mortalidade e morbidade, estd associado a capacidade de integracdo do sistema publico-
privado, na aplicacdo de suas leis e instrumentos de regulacdo publica para a distribuicdo
também equanime dos beneficios sociais (MEDICI, 2005). Especialmente durante a segunda
metade da década de 90, muitos paises da América Latina iniciaram reformas de saude. Boa
parte dessas reformas ndo se completou por diversos problemas. Para Médici (2005), a
maioria delas teve grandes problemas de continuidade em funcdo da oposi¢cao de fortes grupos

de interesse que tiveram que enfrentar.

Boa parte dessas criticas tem sido alimentada pelos proprios profissionais de saide
destes paises, onde mecanismos de maior controle social sobre o trabalho e
produtividade, levaram, por exemplo, os médicos a ter que cumprir adequadamente
a jornada de trabalho e reduzir seus multiplos empregos, a fim de receber os mesmos
niveis de remuneragdo (MEDICI, 2005, p. 9).

Historicamente, a organizacao do setor satude, do ponto de vista das relacdes publico-
privadas, tem sido marcada pela sua natureza fragmentada. No setor publico, encontramos

governos nacionais, regionais ou locais provendo, financiando ou organizando acdes
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promocionais, preventivas ou curativas de saide. Dados os efeitos negativos da fragmentagao,
muitos paises, inclusive os latino-americanos, optaram por integrar progressivamente seus
sistemas publicos e privados de satide (MEDICI, 2005).

Neste sentido, os paises podem ser classificados de acordo com o nivel de
fragmentacdo de seus sistemas de satide (MEDICI, 2005). Em paises como Paraguai, Bolivia
e Venezuela cujos sistemas de satide sdo totalmente fragmentados pela auséncia de marcos
regulatérios comuns, esse modelo gera grandes riscos de duplicacio de coberturas,
ineficiéncias, iniqiiidades, pouca transparéncia. Na América Latina e Caribe ndo hd caso de
pais cuja clientela esteja toda integrada ao sistema e sem duplicacdo de clientela, mas entre os
paises que tentam universalizar o sistema de satde, Chile e Colombia sdo exemplos de
integracdo pela via da privatizacio; e Costa Rica e Brasil, exemplos de tentativa pela via do
Estado (MEDICI, 2005). Marifio ¢ Guzmdn (2007) resgataram historicamente a estratégia
cubana de universalizacdo através da nacionalizacdo como alternativa mais racional que a
privatizacdo.

O arcabougo juridico do Sistema Unico de Sadde (SUS) estd bem fundamentado e
amplo, todavia nio basta que leis e normas garantam o direito a satide. E preciso que o
financiamento de um sistema universal seja compativel com a necessidade de saide da
populacdo. No entanto, segundo o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satdde
(CONASEMS), o Brasil € o pais da América Latina que tem o menor gasto publico com

saude:

O gasto puiblico em sadde no Brasil é de U$125 habitante/ano (em valores de junho
de 2005 correspondem a cerca de R$ 300,00). Este valor equivale a cerca de 3,2%
do PIB e corresponde a 42% do gasto total em sadde [...] a Argentina, por exemplo,
gasta U$ 362. O Uruguai U$ 304 (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
MUNICIPAIS DE SAUDE, 2005, p. 5).

Corroborando com os dados acima, Ugd e Marques (2005) referem que o sistema
brasileiro € constitucionalmente universal, mas os gastos publicos com satide ndo equivalem
aos de outros paises de sistema também universal como Reino Unido, Dinamarca e Suécia.
Estes paises aplicam no setor de saide publica respectivamente 97%, 84% e 78% do gasto
total com satide, enquanto no Brasil o gasto publico com satide representou apenas 42% do
gasto total com sadde. Esse valor proporcional estd mais proximo dos Estados Unidos que
aplicaram 44%; no entanto, 14, o sistema ndo é universal. Para esses autores, o Canadd tem o

sistema de saude mais semelhante ao do Brasil com cardter universal e com prestadores



15

preponderantemente ndo estatais. Porém, o gasto ptblico com satde do Canada corresponde a
72% do gasto total em saude.

O financiamento do SUS no Brasil apresenta estrutura herdada da década de 70, pré-
SUS, quando o Estado tinha poucas unidades proprias, porque optou por uma politica de
financiar a estruturacdo de servigos privados, além de manté-los com pagamento por producao
de servicos (UGA; MARQUES, 2005). Dessa forma, o financiamento tem sido um dos
maiores desafios no processo de implantacio do SUS. Segundo Ugd e outros (2003), a
escassez de recursos € um problema constante, mas ndo o Unico, pois entre esses outros
problemas estd a forma de participagdo federal no financiamento do SUS. A NOB 93
(BRASIL, 1993) instituiu um teto financeiro para cada estado e municipio que deve ser
repassado fundo a fundo para os entes habilitados. O célculo deste teto foi com base na série
histérica das Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AIHs) e no pagamento da produgdo de
procedimentos ambulatoriais, reforcando ainda mais as desigualdades ja existentes.

Muitas questdes se tém levantado no campo da gestdo financeira do SUS, mas sdo
questdes mais especificas de uma drea, programas ou projetos, excegdo feita ao trabalho de
Carvalho (2002) que fez uma ampla andlise sobre o Financiamento Federal para a Satide no
periodo de 1988 a 2001. Os pesquisadores que se detém nesse tema relatam muitas
dificuldades de acesso para levantamento dos dados municipais (COELHO et al, 2006), além
de outros fatores que dificultam a avaliacdo e a comparabilidade das contas publicas como por
exemplo, a diversidade de realidades e a distribuicdo desigual dos recursos financeiros nas
esferas federal, estadual e municipal (CARVALHO, 2002). Diante da singularidade do espaco
municipal, o conhecimento da alocacdo dos recursos financeiros nesse ambito é importante
para a identificacdo das dificuldades e facilidades na efetivagdo da descentralizacio e
regionalizacdo do SUS. Estudos que possam descrever, analisar e avaliar as contas dos trés
entes federados serdo de grande valor para esclarecimento da realidade e embasamento
técnico das decisoes.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS-SUS 01/2001) que, entre outras
funcdes, orientou o processo de regionalizagdo da assisténcia e instituiu o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), promoveu uma atualizacdo na regulamentacio da assisténcia. Essa
norma definiu conceitos-chave para a organizacdo da assisténcia no ambito estadual tais
como: regido de saude, moddulo assistencial, municipio-sede de modulo assistencial,
municipio-pdlo e unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saide (BRASIL, 2001b).

A localizacdo estratégica dos municipios-pdlo de microrregides assistenciais de saide

lhes confere a devida importancia para a realizacdo de estudos que visem conhecer melhor
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esse ambiente relativamente recente e pouco explorado. Sinergicamente, a posi¢do da autora”
desse estudo conferiu viabilidade ao estudo pela experiéncia da funcdo gerencial e pela
facilidade relativa de acesso aos dados financeiros.

Os resultados e conclusdes de um estudo sobre a gestdo financeira em municipios-
chave para a gestdo do SUS poderdo servir de instrumento para o fortalecimento da sua
propria gestdo, para aplicacdo da experiéncia a outros municipios que apresentem situagdes
em comum e, principalmente, poderdo servir de subsidio a alocacdo intramunicipal de
recursos de maneira mais eficiente e eqilitativa.

Assim, o objeto escolhido para estudo se situa dentro de uma problemaética que desafia
o conhecimento da realidade do municipio estudado e € relevante para todos os municipios
baianos e brasileiros que executam as politicas publicas do Sistema Unico de Saide, sendo
possivelmente clareado com resposta a seguinte questao:

Como se déd a gestdo dos recursos financeiros do SUS no ambito de um municipio-
p6lo de uma microrregido assistencial de saide?

Essa questdo, de natureza mais ampla, implica em outros questionamentos a cerca do
registro, alocac@o, ornamentacdo e execugcdo de recursos financeiros dentro de uma
perspectiva que busca definir e discutir o papel e a responsabilidade do gestor municipal no
exercicio dessa funcdo. Com esse entendimento, tracou-se o seguinte objetivo geral:

Analisar a gestdo dos recursos financeiros do SUS no municipio de Santo Antonio de
Jesus, em 2005.

Para atingir a esse propdsito, delimitou-se os seguintes objetivos especificos:

1. Identificar o fluxo das contas municipais a partir das fontes de financiamento até a

geracdo de atividades de satde no ano de 2005;

2. Discutir a alocagdo dos recursos financeiros no espago intramunicipal no ano 2005;
3. Avaliar a execucdo orcamentdria do municipio no ano 2005;
4. Analisar a relag@o entre as responsabilidades legais orcamentarias e a responsabilidade

sanitdria da gestdo municipal do SUS em Santo Antdnio de Jesus em 2005.

2A pesquisadora tem passado recente como ex-gestora de sistemas locais de saide e de participagdo como
membro do Conselho de Secretdrios Municipais de Saide da Bahia (COSEMS) e representante regional da
Macrorregido Nordeste.
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2 QUADRO REFERENCIAL

Diversos autores preferem tomar como objeto de pesquisa os “Sistemas de Servigcos
de Saude”, ao invés de “Sistemas de Saide”, que é muito amplo e traz dificuldades de
interpretacdo dos resultados. Na América Latina, avaliagio efetuada pela “Red de
Investigacion de Servicios de Salud” constatou que os estudos realizados pelas institui¢cdes
integrantes dos sistemas de saide sdao pouco utilizados nos processos de tomada de decisdo,
por motivos de ordem diversa, e que, por outro lado, a demanda por investigagdo em servicos
e sistemas de saide tem crescido bastante por conta das necessidades tanto de racionalizagio
(governanca), quanto por questdes éticas (equidade) e de legitimagado (governabilidade) (RED
DE INVESTIGACION EM SYSTEMAS E SERVICIOS DE SALUD, 1997).

Por outro lado, a gestdo no setor saude traz uma gama legal de fungdes que extrapolam
a simples idéia de uma rede de servigos, exigindo abordagens multiplas que déem conta da
complexidade dos problemas desta érbita. Convém, de todo modo, examinar alguns conceitos
que serdo necessariamente utilizados nesse estudo para a andlise da gestdo financeira do SUS

municipal.

2.1 Gestao de Saude

Administracdo ou Gestdo? Ambas as palavras t€ém origem latina, administrare e gerere
(CUNHA, 1982). Gerere significa conduzir, dirigir ou governar. Administrare tem aplicacio
especifica no sentido de gerir um bem, defendendo os interesses dos que o possui.
Administrar seria, portanto, a rigor, uma aplicacdo do gerir (AKTOUF, 1989). Mas, em vdrias
linguas € confusa a aplicacdo dos termos. Na lingua francesa, administration é usada no
sentido de administragc@o puiblica, enquanto gestion € vista como administragdo de empresas.
Na lingua inglesa também a ambigiiidade se coloca no uso das palavras administration e
management, embora também nela administration seja utilizada para denotar atividades da
administracdo publica (FERREIRA; REIS; PEREIRA, 2002). No Brasil, as expressoes
“administracdo”, “geréncia” e “gestdo” sdo usadas como sindnimos para expressar a idéia de

dirigir e de decidir; porém, o termo ‘““gestdo”, por ser mais novo, estd mais desprovido dos

preconceitos ligados as falhas na pratica da administracio (MOTTA, 1998).
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Para Testa (1992), a categoria tedrica central para a compreensdo da gestdo como
pratica de governo é, portanto, o poder, fendmeno relacional que pode ser analisado em trés
dimensdes: a politica, a técnica e a administrativa. A dimensdo politica diz respeito a
mobilizacdo de vontades, a dimensao técnica diz respeito a mobilizacdo de conhecimentos e
a dimensdo administrativa diz respeito a mobilizagdo de recursos. Esse trabalho ndo abrange
todas essas dimensdes da gestdo. Aqui, dar-se-4 énfase a dimensdo administrativa focada na
gestao financeira.

Os termos gestdo, geréncia e administragdo serdo usados como sindnimos concordando

com a defini¢do de Motta (1998, p. 26) ao afirmar que,

de um lado, pode-se tratar a geréncia como algo cientifico, racional, enfatizando as
andlises e as relacdes de causa e efeito, para se prever e antecipar acdes de forma
mais conseqiiente e eficiente. De outro, tem-se de aceitar a existéncia , na gestdo, de
uma face de imprevisibilidade e de interagdo humana que lhes conferem a dimensao
do ilégico, do intuitivo, do emocional e espontdneo e do irracional. Dirigentes
devem entender a gestdo moderna em ambos os sentidos.

Para Motta (1998), a arte e o aprendizado da geréncia passam pela aquisicdo de
habilidades cognitivas (compreender o particular através do conhecimento do geral),
habilidades analiticas (ver a potencialidade das técnicas administrativas na solucdo de
problemas reais), habilidades comportamentais (adquirir novas maneiras de interacdo humana
para liderar) e habilidades de acdo (capacidade de interferir intencionalmente no sistema
organizacional). Para adquirir essas habilidades é necessario ultrapassar o senso comum,
ampliar a visdo organizacional de fronteira, limite e hierarquia e conhecer os limites e
prioridades do conhecimento gerencial. Essas idéias sdo gerais e aplicaveis a todos os setores
organizacionais da sociedade.

Na area da satde, a legislacdo infraconstitucional brasileira define Gestdo de Saudde
como a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de satde (municipal, estadual ou
nacional), mediante o exercicio de fung¢des de coordenagdo, articulagcdo, negociacdo,
planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria (BRASIL, 2001b). Vérios
autores t€m se preocupado com o estudo e discussdo da gestdo e dreas afins dos sistemas e

. ., 3 ~ . . .
servigos de satide” concordando que a gestdo de um sistema dessa natureza exige bem mais
que vontade politica e senso comum, requer uma base solida de conhecimentos. Cada vez

mais os governos e instituicdes tém investido na capacitagdo de seus gestores. O que significa

reduzir desperdicios de tempo, de esfor¢os, de recursos e aumentar as chances de éxito

SA exemplo de Mendes (2002); Pieratoni; Viana (2003); Teixeira (2001), Testa (1992), entre outros.
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(MENDES, 2002). Para Magalhdes Junior (2001) existem, na drea de saude, projetos
brilhantes coexistindo com estrutura precdria que revestem o setor administrativo ou de
recursos logisticos de um cardter estratégico na gestdo de um sistema ou servigo de satde.

Para esse mesmo autor (MAGALHAES JIjNIOR, 2001. p. 18),

¢ fundamental o entrosamento desde a fase do planejamento global do sistema de
saude até as programacdes setoriais e locais, para evitar o descompasso tdo comum
entre o politico, o técnico e a infra-estrutura. Portanto, desde o primeiro momento de
uma gestio, € necessdrio dimensionar cuidadosamente a infra-estrutura necessaria,
seja no préprio 6rgio gestor do SUS ou fazendo-se gestdes e estabelecendo um bom
relacionamento com os demais 6rgdos da administracdo municipal [...] Quanto a
gestdo financeira , o entrosamento € essencial. Ele vai desde o momento da
elaboragdo do orgamento anual, a partir de uma sdlida base real, até a
compatibilizacdo orcamentdria e financeira, que é também determinante para o saldo
final de resultados. Uma desarticulacdo pode ocasionar falta de recursos minimos a
projetos prioritdrios € a0 mesmo tempo deixar recursos disponiveis sem utilizacao.

A gestdo financeira, entendida no conceito mais abrangente, seria o grupo de funcdes
administrativas que se responsabiliza pela administracdo do fluxo de dinheiro, de tal forma
que a organizacdo tenha meios de realizar seu objetivo. Isso reforca a idéia de que a gestdo
financeira é mais do que o simples planejamento e execu¢do do orcamento. Na verdade, pode-
se dizer que em todas as decisdes a serem tomadas hd uma contrapartida financeira
(COUTTOLENC; ZUCCHI, 2002). Esses autores afirmam que um prestador de servicos de
saide - publico ou privado - pode ser visto como uma entidade transformadora de recursos
quando utiliza os recursos fisicos, humanos e tecnoldgicos de que dispde (ou que obtém) para
produzir servigos de saide que, por sua vez, sdo entregues a populacdo, seja gratuitamente ou
contra pagamento. Na maioria dos municipios, é a Secretaria Municipal da Sadde que
desempenha esse papel de transformagdo de recursos em servicos.

Na discussdo sobre a dimensdo econdmico-financeira do setor da saude, dois tipos de
decisdo (ou fungdo estratégica) sio inerentes a gestdo financeira: o financiamento e a alocacio
de recursos. O financiamento € a atividade voltada para a obtengdo dos recursos financeiros
necessarios a realizacdo das atividades : "de onde vém" e como obté-los. Enquanto a alocacio
de recursos diz respeito as decisdes quanto a sua utilizacdo: "para onde vao" e em que serdo
utilizados (COUTTOLENC; ZUCCHLI, 2002).

Alocagdo de recursos € o processo pelo qual recursos existentes sdo distribuidos entre
usos alternativos, que podem ser finais (programas ou atividades-fim), intermedidrios (os
diversos insumos e atividades necessdrios a producdo do servigo final), ou definidos em
termos dos usudrios dos servigcos. Para Couttolenc e Zucchi (2002, sem paginacdo, grifo do

autor) trés aspectos do processo de alocacio de recursos merecem ser enfatizados:
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* Primeiro: toda alocag@o resulta ou corresponde a um processo decisério sobre
“onde colocar o dinheiro”, ainda que esse processo possa ndo ser formalizado ou
simplesmente repetir o que ja foi feito antes. O default de alocar recursos de acordo
com a estrutura de gastos do ano anterior também representa uma decisdo (a de
manter o padrdo e, portanto, as politicas do passado).

e Segundo: toda alocagdo tem um impacto direto e claro sobre a eficiéncia e o custo
dos servigos. Alocar recursos limitados a um conjunto de atividades significa que
eles ndo estardo disponiveis para outras atividades, o que poderd resultar em falta de
materiais, falhas no apoio logistico ou outros problemas.

e Terceiro: toda politica ou conjunto de prioridades se traduz num padrao especifico
de alocagdo de recursos, e vice-versa: todo padrdo de alocacdo de recursos
corresponde a certas prioridades, ainda que implicitas.

O financiamento € a outra funco estratégica da gestdo financeira que serd visto no

item destacado a seguir.

2.2 O financiamento da satide no Brasil e a descentralizacao

2

Financiamento é a atividade voltada para a obteng¢do dos recursos financeiros
necessarios a consecucdo das atividades; consiste em identificar e estudar as diversas fontes
de recursos possiveis e determinar sua melhor combinacdo. Os recursos que compdem o
financiamento do SUS provém hoje de trés fontes principais: recursos de tributos e
contribui¢cdes federais, recursos de tributos estaduais e recursos da arrecadacdo tributdria
municipal (COUTTOLENC; ZUCCHI, 2002). Do ponto de vista do municipio e de maneira
simplificada, as fontes de financiamento da saide sdo descritas abaixo com as devidas
indica¢des das terminologias adotadas nesse trabalho:

Recursos do tesouro municipal. Provenientes da arrecadagdo de impostos e taxas

municipais e repasse de receita tributdria dos outros niveis da federacdo
(COUTTOLENC; ZUCCHI, 2002) aqui denominada respectivamente de
“Arrecadagdo propria” e “Transferéncias constitucionais legais”.

Repasses federais baseados em valor per capita ou valor global. Diferente da fonte

anterior, essa ndo depende de faturamento de conta de prestacdo de servigos, mas
corresponde a um repasse global fixo origindrio do atendimento ambulatorial e
incentivo a aten¢do basica (COUTTOLENC; ZUCCHI, 2002). Sido recursos

transferidos “fundo a fundo” dos quais os principais s@o o Piso da Atencao Bdsica
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(PAB) fixo e ampliado; o PAB varidvel; os recursos da média e alta complexidade
provenientes de um teto financeiro fixo ou da remuneracdo de servi¢os hospitalares
informados no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e ambulatoriais informados
no Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA); o Fundo de Acgdes Estratégicas
(FAEC) e recursos voltados para outros programas do Ministério da Sadde (MS)
(LIMA, 2007). Esses recursos aqui serdo denominados de “Transferéncias fundo a
fundo para o SUS”

Receita de servicos prestados a empresas, seguradoras e planos de saade particulares.

Traz a possibilidade de o setor publico se ressarcir dos custos relativos a atencdo a
pacientes particulares. Ainda ndo implantado. Em qualquer caso, requer
provavelmente uma sistemdtica de faturamento e cobranga distinta das anteriores
(COUTTOLENC; ZUCCHLI, 2002).

Fontes esporddicas de recursos, que podem em dado momento ser substanciais,

incluem doacdes e financiamentos oriundos da ajuda internacional, repasses federais a
programas e atividades especificas como convénios e receitas por aliena¢do de bens;
essas fontes geralmente requerem uma sistematica de execugdo e controle especifica
(COUTTOLENC; ZUCCHI, 2002). Aqui poderdo aparecer como ‘“Transferéncias de
convénios” ou com o nome especifico do repasse.

Fontes potenciais pouco exploradas até o momento no setor ptblico incluem receitas

de taxas cobradas a pacientes por servigcos especificos ou acomodagdes diferenciadas,

desde que autorizadas (COUTTOLENC; ZUCCHI, 2002).

O padrao de financiamento publico de agdes e servicos traduz, no geral a politica
adotada naquela drea que estd sendo financiada, por isso € importante conhecer o contexto
histérico, social e politico em que ocorre esse financiamento. Far-se-4, aqui, uma breve
retrospectiva do financiamento da satde e do processo de descentralizagdo ocorrido a partir de
1988 no Brasil com o intuito de auxiliar na compreensio do panorama atual do financiamento
do Sistema Unico de Saiide.

A Constituicdo de 1988 trouxe um novo conceito de seguridade social; o carater
meritocritico deixou de existir, a universalizacdo foi adotada como critério de acesso, o
financiamento do SUS passou a compor o Or¢amento da Seguridade Social (OSS). Porém,
houve uma destruicdo paulatina do conceito de seguridade social pelos governos que se
seguiram apos a promulgacdo da Constituicdo através do uso dos recursos do OSS em fins
alheios aos da seguridade social e da especializacdo das fontes para a Previdéncia Social em

detrimento das outras dreas da seguridade social. Somando-se a essas investidas dos governos
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contra a seguridade social, contribuiram, ainda: o aumento das taxas de desemprego; a
diminuicdo da arrecadag¢do de contribuicdes de empregados e empregadores; e 0o aumento
crescente das despesas com beneficios. Governos imbuidos de ideais neoliberais e crises
econdmicas retiraram paulatinamente recursos da satde no periodo pés-constitui¢io (UGA;
MARQUES, 2005).

A Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) passou a
recompor esse desfinanciamento do setor satde dentro da Seguridade Social, a partir de 1997,
de forma que “o SUS conseguiu enfrentar, com sucesso, a hegemonia do pensamento
neoliberal, no que diz respeito a reestruturacdo de sistemas de saide de cunho privatizante”
(UGA; MARQUES, 2005, p. 200). Entretanto, recentemente, em janeiro de 2008, essa
contribuicdo deixou de existir e o0 MS retornou a condi¢io de disputa por verbas como o fazia
anteriormente a 1997.

A legislacdo que se seguiu a Constituicdo de 1988 demarcou momentos importantes
para o financiamento da sadde. Dela destaca-se a NOB 96 que reduziu as modalidades de
gestdo e conferiu mais autonomia aos estados e municipios. Além disso, criou o PAB per
capita e o incentivo para a Estratégia Saide da Familia que contribuiram para a expansdo da
atenc@o bdsica no Brasil (UGA et al, 2003). A EC 29, em outubro de 2000, definiu a
participacdo de cada esfera de governo no financiamento do SUS. Segundo essa emenda, no
primeiro ano de sua vigéncia, a Unido deveria gastar o mesmo montante de 1999 e mais 5%,
devendo chegar até 2004 a 7% do PIB,12% para os estados e 15% para os municipios. Em
relacdo a Unido, a EC 29 ndo explicitou qual era a origem dos recursos e em relagdo a
Seguridade Social foi omissa, o que possibilitou a disputa por seus recursos entre as areas
componentes do OSS. Ao analisarem a aplicacdo dessa emenda pelos estados, segundo o
Sistema de Informacgao sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), Uga e Marques (2005)
observaram que a mesma nao se efetivou no ano de 2001 e que dos 27 estados da Unido,
apenas 10 cumpriram a emenda. Ressalvando-se que foram incluidas, nesse cumprimento,
despesas consideradas como alheias a saide como despesas com inativos, empresas de
saneamento, habita¢do urbana, recursos hidricos, merenda escolar, alimentagdo de presos e
hospitais de clientela fechada. Para os municipios, o cumprimento da EC 29 foi quase total.

Os municipios, desde 1998, ja vinham ampliando sua aplicagdo em satde de forma
que ndo houve muitas modificacdes ap6s a vigéncia da EC 29. Desde entdo, desencadeou-se
outra frente de luta para a regulamentacdo da EC 29. Na discussao de regulamentacio langou-
se uma proposta que seria inovadora para o financiamento do SUS em nivel federal: no lugar

de tomar como referéncia o crescimento nominal do Produto Interno Bruto (PIB), introduziu-
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se as receitas correntes brutas como a referéncia dos repasses a saude (UGA; MARQUES,
2005). Essa proposta, até o momento, ndo foi aprovada e a EC 29 encontra-se
prolongadamente em discussao.

Toda a legislacdo infraconstitucional brasileira, até o mais recente Pacto pela Saude
2006, tem delimitado as responsabilidades dos gestores federais, estaduais e municipais. Ha
um movimento crescente no sentido da municipalizacdo que transfere para os municipios
responsabilidades anteriormente atribuidas aos estados e a unido. A responsabilizacido
sanitdria mais recente dos entes federados estd relacionada na Portaria/GM n°. 399, de 22 de
fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006b). A mais recente regulamenta¢do do financiamento estd
nas Portarias GM/MS 698/06 e GM/MS 204/07 que dispdem sobre a reunido dos recursos
antigos em cinco agrupamentos com a finalidade de permitir maior grau de liberdade na
aplicag¢do dos recursos vinculados; mas, quantitativamente nao houve alteracdo significativa.
Dentre as novas responsabilidades do Pacto pela Satde estd a de gestdo financeira do sistema
e prestagcdo de contas com responsabilizag@o penal através da Lei Complementar 101 de 05 de
maio de 2000 (BRASIL, 2000).

A descentralizac@o tributdria j4 havia se iniciado na década de 1970, continuou apds a
Constituicao e veio, inegavelmente, beneficiar os municipios brasileiros. Mas, o beneficio da
descentralizacdo tributaria ndo € a realidade de todo o pais, bem como a heterogeneidade
local, e vem sendo discutida ao longo desses anos e demonstrada por varios autores, a
exemplo de Bremaeker (1994) ao mostrar que 200 municipios do Nordeste ndo tém
capacidade de arrecadar recursos proprios devido a inexisténcia de atividade econdmica
significativa e do tamanho de sua populag@o pobre. Samuels (2000) também mostra que 75%
dos municipios brasileiros arrecadam menos de 10% de sua receita total através de impostos e
que 90% dos municipios com populacdo menor de 10.000 habitantes dependem quase que em
100% das transferéncias de Fundo de Participa¢do dos Municipios (FPM) e do Imposto sobre
Circulacdo de Mercadorias (ICMS). Lima (2007), estudando a totalidade dos municipios
brasileiros que informaram ao SIOPS em 2002, encontrou receitas publicas totais que
variaram de R$ 182,53 per capita no MA a R$ 6.634,47 per capita em SP. Nesse estudo a
média e a mediana da receita municipal publica total foram respectivamente R$ 777,5 e 662,0
per capita, sendo que 50% dos municipios brasileiros possuem receitas totais publicas que
variam de R$ 505,9 a R$ 911,3 per capita.

Dessa forma, a descentralizacio nao trouxe independéncia financeira e politica
para muitos governos locais (BREMAEKER, 1994; LIMA, 2007, SAMUELS, 2000;
SOUZA; BLUMM, 1999; SOUZA, 2002). A despeito dos nidmeros absolutos da
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descentralizacdo financeira impressionarem, a maioria dos municipios tem de sobreviver a
custa das transferéncias estaduais e federais, além de ndo terem condi¢des minimas para o
exercicio do proprio governo. Lima (2007) relata que 90,6% dos municipios ndo possuem
receitas agropecudrias; 89,5% ndo possuem receitas industriais; 77,5% ndo contam com
receitas de contribuicdes; 46,8% com receitas de servicos; 44% com receitas de convénios da
Unido; 48% ndo contam com receitas de convénios dos estados; 30% ndo arrecadam receitas
da divida ativa municipal e 33% nao arrecadam receitas provenientes de multas e juros de
mora de tributos. Como sabido, os municipios obtém a maior parte de sua receita ptblica do
sistema de partilha de tributos vigentes. As transferéncias intergovernamentais formalmente
1regulamentadas4 representaram cerca de 80% das receitas correntes orcamentarias totais per
capita dos municipios brasileiros em 2002 e as transferéncias do SUS representaram a quarta
principal fonte de receita no dmbito das transferéncias legais totais (6% per capita), somente
abaixo do FPM (49% per capita), ICMS ( 24% per capita) e do FUNDEF (13% per capita)5
(LIMA, 2007).

Para Arretche (2003), descentralizacdo e autonomia sdo termos muito genéricos que
ndo traduzem a variabilidade de combina¢des que podem ocorrer na execucdo das politicas
locais e podem produzir resultados opostos aos esperados pelos defensores da
descentralizacdo se ndo houver mecanismo de regulacdo eficiente. A mesma autora sinaliza
fatores importantes para a qualidade das gestdes locais como o adequado aporte de recursos
financeiros, o fortalecimento da capacidade gestora dos governos e a satisfacdo das
necessidades de saide desigualmente distribuidas entre as diversas realidades locais. Mas,
conclui que os instrumentos da estrutura institucional ainda ndo sdao plenamente explorados
pelos atores diretamente interessados em suas acdes de modo a garantir gestdes locais

responsdveis e comprometidas com os principios do SUS.

* Transferéncias da Unido (51%), Transferéncias dos estados (24%) e Transferéncias multigovernamentais
(FUNDEF) (11%) segundo Lima (2007).

E preciso ter cautela ao se comparar os recursos do SUS com os do FUNDEF, pois na sua totalidade os
recursos do FUNDEF ndo representam uma fonte nova de recursos tributdrios para o municipio, a ndo ser
pelos recursos transferidos pela Unido para fins de complementacdo das dotacdes por aluno nas esfera
subnacionais que nio atingem o valor minimo estabelecido em Lei Federal. Dessa forma, analisando-se pelo
SIOPS em 2002, as receitas provenientes das deducdes foram mais importantes que os recursos de
complementacdo da Unido. Pode-se inferir que as receitas do SUS desempenharam papel mais relevante que o
FUNDEF como fonte de receita orcamentdria para os municipios brasileiros, j4 que ndo agregam outros
recursos previamente adquiridos (LIMA, 2007).

5
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2.3 O processo orcamentario e as contas de satide

A experiéncia de aplica¢do do National Health Accounts (NHA) em diversos paises de
média e baixa renda produziu, através da parceria entre a Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD) e a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), o Manual
de Contas Nacionais de Satde (Guide to Producing National Health Accounts) que

diferenciando as contas em satde de outras formas de revisao de gastos, as conceituou como

[...] uma rigorosa classificacdo dos tipos e propdsitos de todos os gastos e todos os
atores envolvidos no sistema de saide; uma completa contabilidade dos gastos de
saude, olhando a origem, a destinag@o ou objeto de gasto; uma rigorosa abordagem
para catalogar, coletar e estimar todos estes fluxos financeiros relacionados com os
gastos de sadde; e uma estrutura orientada para uma andlise de acompanhamento
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

O Gasto Puablico em Sadde (GPS), de acordo com a metodologia das Contas Nacionais
de Saide (CNS) da OMS, relaciona as entradas (receitas) e saidas (pagamento) de entidades
de governo. As fontes s@o, em boa parte, de natureza tributdria que incidem na producio
(empresas e trabalhadores) ou no consumo (familias) e financiam as acdes realizadas pelos
prestadores ou provedores de servigos.

As entidades publicas sdo os atores responsdveis legais pelo financiamento e controle
social de determinada regido ou pais. As entidades publicas, geralmente, mas ndo
necessariamente, sdo 6rgaos do aparelho de Estado que administram os recursos, agenciam e
por isso, sdo denominados Agentes de Financiamento Federais, Estaduais e Municipais de
Financiamento, no caso de exercerem a funcdo de intermedidrios do financiamento. No setor
privado, no Brasil, a Agencia Nacional de Satide Suplementar (ANS) tem classificado esses
intermedidrios como “operadoras”, guardando o termo ‘“‘estabelecimento” para a unidade
prestadora de servicos, que pode ser a mesma entidade exercendo duas funcdes diferentes.
Uma operadora pode ter varios estabelecimentos sob a sua gestdo, pode ser publica ou
privada, administrar recursos publicos e privados. Por exemplo, a Secretaria de Satde do
Estado da Bahia (SESAB) é a prestadora através de estabelecimentos como o Hospital
Clériston Andrade, de Feira de Santana, ainda que a SESAB também atue como agente
intermediario, uma vez que ¢é ela que administra os recursos. Mas, quando recebe o
pagamento do MS por determinados servicos ela fica na condi¢do de prestadora. Por outro

lado, ao passar o estabelecimento para a gestdo municipal, apesar do hospital pertencer ao
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estado, ele passard a ter a maior parte dos seus recursos agenciados pelo municipio, exceto,
provavelmente, os recursos referentes a folha de pessoal do estado (COELHO et al, 2005).

Assim, o Manual de Contas Nacionais de Saude (ou NHA — National Health
Accounts) identifica quatro categorias basicas:

1. Fontes de Financiamento (Sources): sdo entidades que fornecem as verbas para a
Saude;

2. Agentes de Financiamento (Financing Agents): sao conhecidos como intermedidrios
de financiamento. Recebem verbas de fontes de financiamento e as usam para pagar
por servigos de sadde, produtos e atividades;

3. Provedores (Providers): sdo os receptores finais das verbas de cuidados com a saudde.
Distribuem os servicos de satide, prestando servico diretamente a clientela;

4. Atividades (Functions): referem-se aos servicos ou acdes que os provedores oferecem
com Seus recursos.

No setor publico, a ordenagdo dos recursos € feita ano a ano através da Lei de
Diretrizes Or¢camentarias (LDO) e da Lei Orcamentaria Anual (LOA) que dizem como os
entes federativos devem proceder (BALEEIRO, 2002) para elaborar seus orcamentos.

O orgamento publico é caracterizado por possuir uma multiplicidade de aspectos:
juridico, politico, contdbil, econdmico, financeiro, administrativo entre outros. Seu conceito
tem sofrido uma série de modificacdes ao longo do tempo. O conceito mais tradicional define
o or¢amento como um quadro de técnica contdbil para coordenar comparativamente despesas
e receitas publicas, de sorte que o Estado possa imprimir ordem e método na administragio
(BALEEIRO, 2002). Modernamente, o or¢camento € visto como um instrumento da
administracdo para planejar, acompanhar a execugdo e controlar as operagdes do governo
(GIACOMONI, 2007). Contudo, Baleeiro refere que o orcamento nio é o Unico instrumento
que da visibilidade as finangas publicas. O balango patrimonial da execu¢dao do orcamento,
depois de findo o periodo, mostra como as previsdes se realizaram e como as autorizacdes
foram usadas. Para ele, o orcamento é peca importante de um governo sob a ética juridica
devido a sua obrigatoriedade nos estados democraticos. No aspecto politico, promove
transparéncia da aplicacdo dos recursos publicos. No aspecto econdmico, é peca importante
para a apreciacdo dos efeitos da politica fiscal. E no aspecto técnico, envolve o
estabelecimento de regras praticas para consumagdo dos itens anteriores. Nesse trabalho,
entende-se o orcamento dentro da conceituacdo mais moderna que o aproxima do

planejamento.
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No ambito das finangas publicas, outros conceitos sdo importantes, o de receita e o de
despesa, definidos segundo Baleeiro (2002, p. 120, grifo nosso) e que também serdo adotados

aqui como:

Receita piblica ¢ a entrada que, integrando-se no patriménio piblico sem quaisquer
reservas, condigdes ou correspondéncia no passivo, vem acrescer o seu vulto, como
elemento novo e positivo [...]. A despesa piblica pode ser entendida como o
conjunto de dispéndios do estado, ou de outra pessoa de direito publico, para o
funcionamento dos servigos publicos.

No Brasil, as principais receitas federais de Sadde provém das seguintes fontes:
recursos fiscais, titulos do tesouro nacional, operacdo de crédito externo-moeda, recursos
diretamente arrecadados, contribui¢des sociais, Contribuicao sobre o Lucro da Pessoa Juridica
(COFINS), Contribui¢do sobre a Movimentacdo Financeira (CPMF), entre outras (UGA;
MARQUES, 2005, p. 218). A origem das fontes municipais foram relatadas resumidamente
no item 2.2; as fontes de receitas do estado da Bahia se assemelham as dos municipios e estdo
classificadas segundo o Manual de Programacéo e Orcamento (BAHIA, 2004).

A classificacdo das fontes, dos agentes, dos prestadores e das atividades permite
ordenar o gasto publico e privado de cada sistema de satide como um todo, mas também
desagregi-lo na forma de gastos especificos através das categorias utilizadas. Existe também
uma Classificagdo Nacional de Atividades Economicas (CNAE) que incorpora as acgdes de
saide em duas ou trés categorias do ponto de vista estritamente econdmico e, por este motivo,
fica com o uso limitado para o setor da saide (COELHO et al., 2005).

No Brasil, a classificacdo economica da receita (fontes) or¢amentdria € estabelecida
pela lei n°. 4.320/64 para sustentar o conceito com base no ingresso de recursos financeiros e
ndo pelo reconhecimento do direito, conforme o principio contdbil da competéncia de registro
(BRASIL, 2006a, p. 18). Essa classificagdo é adotada pelo SIOPS e também serd adotada
neste trabalho com as devidas adaptagdes. Segundo esse manual, a receita or¢amentdria é
classificada em duas grandes categorias: Receitas Correntes’ e Receitas de Capital’. As

Receitas Correntes sdo subdivididas em Receitas Correntes Intra-Orcamentdrias com o

*E o ingresso de recursos financeiros oriundos das atividades operacionais, para aplicagdo em despesas
correspondentes, visando ao alcance dos objetivos constantes dos programas e acdes de governo. Sdo
denominadas de receitas correntes porque ndo tém suas origens em operacdes de crédito, amortizagdo de
empréstimos e financiamentos nem alienag¢do de componentes do ativo permanente (BRASIL, 2006a p. 18).

" E os ingresso de recursos financeiros oriundos de atividades operacionais ou nio operacionais para aplicacdo
em despesas operacionais, correntes ou de capital, visando ao alcance dos objetivos tragcados nos programas e
acdes de governo. Sdo denominados receita de capital porque sdo derivados da obtencdo de recursos mediante
a constitui¢@o de dividas, amortizacido de empréstimos e financiamentos ou alienaciio de componentes do ativo
permanente (BRASIL, 2006a, p. 21).
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diferencial de serem oriundas de 6rgdos, fundos, autarquias, fundacdes, empresas estatais e
outras entidades, no ambito da mesma esfera de governo. Tanto as Receitas Correntes como
as Receitas Correntes Intra-Orcamentdrias sdo classificadas em subcategorias econdmicas:
Receita Tributérias, Receitas de Contribuigf)esg, Receita Patrimoniallo, Receita
Agropecuéria“, Receita Industriallz, Receita de Servigos”’, Transferéncia Corrente'* e Outras
Receitas correntes'. As Receitas de Capital sdo subdivididas em Receitas de Capital Intra-
Orcamentdrias com o diferencial de serem oriundas de 6rgdos, fundos, autarquias, fundacdes,
empresas estatais e outras entidades, no ambito da mesma esfera de governo. Tanto as
Receitas de Capital como as Receitas de Capital Intra-Orcamentdrio sdo classificadas em
subcategorias econdmicas: Operagdes de Crédito, Alienagdo de Bens, Amortizagdo de
Empréstimos, Transferéncias de Capital e Outras Receitas de Capital (BRASIL, 2006a, p. 22).

Aos Tribunais de Contas compete o exercicio do papel de fiscalizacdo contdbil,
financeira e orcamentaria. A Constituicdo Brasileira prevé no art. 71 que “o controle externo,
a cargo do Congresso Nacional, serd exercido com o auxilio do Tribunal de Contas da Unido
[...]I", e no art. 75 que “as constitui¢des estaduais dispordo sobre os Tribunais de Contas
respectivos [...]”. O Tribunal de Contas, com sede na capital do pais, funciona como 6rgio do
Congresso destinado ao controle externo do or¢gamento, com jurisdicdo em todo o territério
nacional (BRASIL, 2006a, p. 452).

O Gasto Publico com Saude (GPS), uma vez sendo obtido através da metodologia das
Contas Nacionais de Saide (CNS ou NHA), pode se transformar em um indicador util para a

gestdo financeira mediante o calculo das seguintes medidas:

8 E o ingresso provenientes da arrecadagio de impostos, taxas e contribui¢des de melhoria (BRASIL, 2006a.; p.
19)

9 E o ingresso proveniente de contribuicdes sociais, de intervencdo no dominio econdmico e de interesse das
categorias profissionais ou econdmicas, como instrumento de intervencdo nas respectivas dreas (BRASIL,
2006a., p. 20).

10 E o ingresso proveniente de rendimentos sobre investimentos do ativo permanente, de aplicacdes de
disponibilidades em operagdes de mercado e outros rendimentos oriundos de renda de ativos permanentes
(BRASIL, 20064, p. 20).

11 E o ingresso proveniente da atividade ou da exploragdo agropecudria de origem vegetal ou animal (BRASIL,
20064, p. 20)

12E o ingresso proveniente da atividade industrial de extracdo mineral, de transformagdo, de construcdo e
outras, provenientes das atividades industriais definidas como tal pela Fundagdo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE (BRASIL, 2006a, p. 20).

13 E o ingresso proveniente da prestacio de servicos de transporte, saide, comunica¢do, portudrio,
armazenagem, de inspegdo e fiscalizacdo, judicidrio, processamento de dados, vendas de mercadorias e
produtos inerentes a atividade da entidade e outros servicos (BRASIL, 2006a, p. 20).

14 E o ingresso proveniente de outros entes ou entidades, referente a recursos pertencentes ao ente ou entidade
recebedora (BRASIL, 2006a, p. 20)

15 Sdo os ingressos provenientes de outras origens nao classificdveis nas subcategorias econdmicas anteriores
(BRASIL, 20064, p. 20).
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GPS/ per capita = mede o gasto publico de satide por habitante/ano;

GPSM/MEGPS = mede a relacdo entre o gasto piblico municipal e a média estadual
do gasto publico de Satde (média da soma dos municipios);

GPSM/GPE = mede a relacdo entre o gasto municipal ou regional e o gasto estadual
(inclui, além dos gastos municipais, os estaduais e federais no estado, entendendo que o
numerador esta contido no denominador).

Outras medidas da relacdo entre financiamento e produgcdo de servicos, e a
comparagdo com outros municipios ou microrregides, poderdo fornecer elementos para uma
andlise do desempenho da gestdo no que se refere as categorias analiticas: responsabilidade e

autonomia.

2.4 Responsabilidade

“A responsabilidade, concebida em sentido amplo como dever, obrigacdo e
contraprestacdo, manifesta-se nos mais diversos campos da atividade humana. Estes lhe
imprimem determinadas caracteristicas [...]” (TAVARES, 1986, p. 1071). A responsabilidade
juridica - subdividida em responsabilidade civil, penal, comercial, trabalhista entre muitas

outras - ¢ exemplo dos diferentes tipos de responsabilidade.

Em seu significado essencial, o termo responsabilidade designa o ato de responder
pelo desempenho de cargo, incumbéncia ou dever [...] Apesar da ambigiiidade, a
relacdo expressa pelo termo responsabilidade [...] remete a esséncia do governo”
(LEISERSON, 1986, p. 1069).

Ainda para esse autor existem ambigiiidade e incoeréncia no uso desse vocabulo
devido a adogdo de elementos isolados dessa defini¢cdo. O ato de responder pode significar
prestacao de contas, capacidade discriciondria, padrdo juridico de desempenho profissional ou
lealdade a uma fonte de autoridade. Para ele, o problema na definicdo da responsabilidade
existe em dois niveis:

1. em relagdo a responsabilidade constitucional de sistemas governamentais;
2. em relacdo a divisdo de funcdes entre autoridades politicamente responsdveis e
técnicos administrativos.

Leiserson (1986, p. 1070) diz que ambos os niveis sdo perpassados por divergé€ncias

sobre a identificacdo do que € interesse publico em situacdes conflitantes e
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a distingdo entre responsabilidade politica e responsabilidade administrativa ndo
pressupde uma separacdo absoluta entre os administradores e a politica. Ela
subentende, porém, uma protecao para tais autoridades administrativas no exercicio
de sua atividade de aplicar esquemas técnicos e valores politicos na formulacdo e
execucdo de um programa politico.

Para Leiserson (1986), o sentido politico da responsabilidade aplica-se em diversas
situacdes:

1. Para diferenciar o sistema politico. A distincdo mais importante estd na
diferenciagdo de sistemas democraticos e autoritarios. No primeiro, a responsabilidade
¢ institucionalizada através de dispositivos constitucionais que fazem a distribuicio
dos poderes governamentais. Nos sistemas autoritdrios, a responsabilidade do
governante € personalizada e exclusiva. Nao hda um poder intermediario entre o grupo
politico governante e um padrio externo imposto ao corpo politico (vontade divina,
principio hereditdrio, conceito de adequagdo racial, uma férmula politica, um mito
predominante, entre outros);

2. Para diferenciar o cargo de funcao responsavel do cargo de natureza técnica e
administrativa. A funcdo responsdvel se aplica a certos cargos cujos ocupantes sao
obrigados a prestar contas ao eleitorado, enquanto ndo hd essa exigéncia para os
cargos de natureza administrativa;

3. Para definicao entre atos politicos e atos administrativos. Para os primeiros a
responsabilidade € avaliada por critérios imprecisos a luz de valores como autoridade,
forca, compromisso e negociacdo. Para os segundos, a responsabilidade é avaliada
através de critérios legais, profissionais ou técnicos na implementacio das decisdes
politicas;

4. Para indicar uma serie de obrigacdes profissionais ou técnicas no sentido que tal
funcdo implica o exercicio de autoridade. Assim, o termo é usado tanto na esfera
publica como na privada.

O escopo desse trabalho se detém apenas no que Leiserson (1986) chama de
“responsabilidade constitucional de sistemas governamentais”. Ou seja, propde-se a analisar o
que estd formalmente previsto nas leis vigentes e que incidem sobre a gestdo financeira e da
saude.

Dentro da questdo da responsabilidade cabe também uma discussdo sobre ética. A
existéncia de duas éticas é uma teoria que leva ao extremo a tese da separacdo entre os dois

juizos ndo sobreponiveis e incompativeis (BOBBIO, 2000). Para esse autor, um exemplo
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classico da teoria das duas moralidades é a teoria weberiana da distin¢do entre ética da
convicgdo (também conhecida com ética dos principios) e ética da responsabilidade (também
conhecida como ética dos resultados). A primeira baseia-se em que antes da acdo deve-se
seguir a um principio ou a uma norma que conduz a acdo. A segunda, ao contrario, para emitir
um juizo, analisa o que veio ap0s, os resultados. As duas éticas ndo coincidem, pois o que é
bom com relagio aos principios ndo significa que seja bom em relacio aos resultados. E vice-
versa. Para Weber apud Bobbio (2000), a a¢do do grande politico ndo deve caminhar separada
das duas éticas. Caso a ética dos principios seja tomada ao extremo, caracteriza o politico
fanatico. Ao contrério, se a ética dos resultados (ou da responsabilidade) for tomada ao
extremo, representa o politico cinico.

Para Jonas (2006), sdo muitos os aspectos nos quais se aplica o ‘“principio
responsabilidade”, entre eles destaca-se, para fins desse trabalho:

1. Responsabilidade legal ¢ aquela onde os danos causados devem ser reparados, ainda
que a causa ndo tenha sido um ato mau e suas conseqiiéncias ndo tenham sido
previstas, nem desejadas;

2. Responsabilidade moral é aquela onde os danos nao podem ser reparados, ha culpa
pela pratica do ato mau e o castigo visa a restabelecer a ordem moral perturbada;

3. Responsabilidade pelo o que se deve fazer. Os dois aspectos anteriores siao
responsabilidades pelo que foi feito (ex post facto), aqui o poder se torna responsavel
por aquele ou aquilo que lhe foi confiado. E desse aspecto da responsabilidade que
pode surgir (caso dotado de amor e devogdo pelo ente amado a ponto de gerar
preocupacdo pelo destino do mesmo) a ética da responsabilidade futura.

4. Responsabilidade natural, constituida pela natureza, irrevogdvel, nao-rescindivel,
engloba a totalidade do objeto. O tnico caso conhecido € a relagdo parental.

5. Responsabilidade ‘‘artificial”, instituida a partir de uma aceitagdo de um encargo,
por exemplo, a assuncdo de uma fungdo. E sempre opcional e pode haver dispensa da
obrigacdo assumida em qualquer época. Em muitos casos a verdadeira “causa” € a
garantia da relacdo de lealdade que aproxima uma responsabilidade assumida de uma
responsabilidade instituida pela natureza.

Considerando a teoria de Jonas, a gestdo da satide e a gestdo financeira seriam uma
responsabilidade legal, adquirida pela assun¢do de um cargo ou tarefa e o que significa
responsabilidade pelo que se tem a fazer diante do poder adquirido. A gestdo de Sistemas de
Servigos de Sadde imprime caracteristicas especificas do setor de saiude a discussdo sobre

responsabilidade. O termo Responsabilidade Sanitdria ¢é utilizado coloquialmente e
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formalmente para sintetizar uma série de obrigacdes, formalizadas através da legislagdo
constitucional e infraconstitucional, delegadas aos gestores dos Sistemas de Servigos de
Satide, como bem expressa este trecho de publicacdo conjunta do Conselho Nacional de

Secretarios Municipais de Satde e Ministério da Saude (2005, p. 2006, grifo nosso)

O gestor municipal de Sadde é responsdvel pela oferta de agdes e servigos que
promovam e protejam a saude das pessoas, previnam as doengas e os agravos e
recuperem os doentes, no ambito do seu municipio. Deve, ainda, participar do
processo de pactuacdo, em Aambito regional. Existem dois niveis de
responsabilizacio: a macrossanitaria, que exige, no caso, execucio de servigos
publicos de responsabilidade municipal, destinacdo de recursos do orcamento
municipal e utilizacdo do conjunto dos recursos da Satide, com bases em prioridades
definidas no Plano Municipal de Sadde, planejamento, organizagdo, coordenacao,
controle e avaliacdo das acdes e dos servicos de satide sob gestdo municipal, e
participac@o no processo de integracdo ao SUS, em ambito regional e estadual; e a
microssanitaria, que é voltada aos aspectos préprios da populacdo do municipio,
com o estabelecimento de uma relagdo de compromisso entre os usudrios € oS
operadores do SUS.

Embora o setor saide tenha suas especificidades, estd sujeito aos principios gerais da

responsabilidade apontados pelos diversos autores acima citados.



33

3METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal que ndo visou avaliar nenhum processo, mas, sim,
relacionar os insumos (in-puts) financeiros com a sua distribuicdo intramunicipal
comparando-os com as responsabilidades legais e sanitdrias. Aqui as responsabilidades de
gestdo serdo entendidas como atribui¢cdes da gestdo e ndo do gestor, ainda que a pessoa do
gestor seja o representante legal e, dessa forma, o “responsdvel” diante da prestacdo de contas.
A responsabilidade discutida e analisada passou para um plano mais amplo, o que permitiu,
um distanciamento relativo da pesquisadora (ex-gestora) com seu objeto (gestdo financeira).
Distanciamento subjetivo, mas fundamental para o bom andamento da pesquisa.

Os dados foram de natureza qualitativa (documentos) e quantitativa (valores
financeiros e porcentagens) e identificados nas vdrias fontes, classificados, descritos na sua
distribuicdo e analisados em seus significados relacionais como: informacdes que alimenta as
decisdes; recursos financeiros que custeiam as a¢des (GPS); proxy’® da responsabilidade da
gestdo (cumprimento das metas orcamentdrias, realizacdo do que foi planejado); discussdo da
autonomia municipal diante das priorizagdo dos problemas de saude, das habilitagdes
normativas e das responsabilidades legais e fiscais. Dessa forma, o estudo pode também ser
entendido como um estudo de caso, que pode ter “enfoque qualitativo e exploratério [...]
embora muitas facetas possam ser quantificadas” (PEREIRA, 1994, p. 270), uma vez que

relacionou o texto documental com dados oriundos de registros numéricos.

3.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo de caso do municipio de Santo Antonio de Jesus, na condicdo
de municipio pdlo da sua microrregido, para analisar a gestdo dos recursos financeiros do
SUS. Essa estratégia pareceu ser a mais indicada por se tratar de um fendmeno
contemporaneo em seu contexto real, em que o pesquisador nio teve controle sobre a

ocorréncia dos eventos estudados no momento do estudo (YIN, 2005) e por tratar-se de “[...]

!¢ Proxy é um termo utilizado em Economia da Satde para definir um indicador que permite uma aproximagio
com a realidade a ser medida (COELHO et al., 2006).
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avaliac@o inicial de problemas ainda mal conhecidos e cujas caracteristicas ou variagdes
naturais nio foram convenientemente detalhadas” (PEREIRA, 2006, p. 270).

O caso foi 0 municipio e tomou-se como objeto a “gestdo financeira”. Para analisar o
objeto, no sentido de examinar criticamente, como diz Ferreira (1999), descreveu-se
minuciosamente o fluxo do dinheiro da sua origem até o seu uso. Utilizou-se, como categorias
de andlise, o planejamento e a execugdo dos recursos financeiros. A decis@o de fazer ou nio
fazer é inferida através do “realizado” sobre o “programado”. Mas, como ndo se pdde
conhecer a fundo todos os fatores processuais que interferiram na producao dessa decisdo e na
sua execucdo, o que se apresentou para andlise foi o resultado enquanto gasto e acao
realizada.

A responsabilidade foi discutida dentro de uma perspectiva mais normativa de
obriga¢do, como pardmetro que orienta a decisdo. Nesse sentido, portanto, foi entendida como
uma racionalidade administrativa (COELHO; PAIM, 2005). No entanto, foi discutida como
um valor (moralidade) que deveria orientar as agdes, e que para ser atendido deveria se
utilizar de pardmetros legais, estratégias técnicas (ratio)'®, politicas (poder) e ideoldgicas (
TESTA, 1992). O primeiro tipo de resultado foi o produto da andlise do fluxo do dinheiro
comparado com o cumprimento das responsabilidades legais e sanitdrias'®. O segundo
resultado emergiu da discussdo entre os tipos de responsabilidades e a sua relacdo com a

autonomia financeira municipal proposta pela descentralizagao.

3.2 Recorte geografico e temporal do estudo

O municipio eleito para a realizacio do estudo foi Santo Antdnio de Jesus por ser um
dos mais importantes municipios do reconcavo baiano. De acordo com dados do IBGE
(2005), possui uma populacdo de 85.536 habitantes, sendo 77.368 habitantes residentes na
area urbana. Com uma extensao territorial de 259, 21 sz, encontra-se situada a margem da

rodovia BR 101 e dista da capital Salvador 187 Km, por via terrestre, € 90 Km por via

"Gastos com satide englobam todos os gastos com atividades cuja proposta priméria é restabelecer, melhorar e
manter a saide da populagdo e individuos durante um periodo de tempo definido (PARTNERS FOR
HEALTH REFORMPLUS, 2003).

18 Ratio (latim) significa razdo. ...

!9 Responsabilidade sanitaria é entendida aqui conforme a defini¢do de Brasil (2005) referida no capitulo anterior
da fundamentacio tedrica.
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maritima. Delimita-se com os municipios de Varzedo, Conceicdo do Almeida, Aratuipe, Laje,
Muniz Ferreira, Dom Macedo Costa, Elizio Medrado e Sdo Miguel.

O municipio de Santo Antdnio de Jesus foi habilitado na gestdo plena do sistema
municipal de saide em novembro de 2005 e iniciou o seu processo de reorganiza¢do da
assisténcia a saide em 1998 com a adocdo do Programa de Agentes Comunitirios de Saude e
o Programa Sadde da Familia. Compds a macrorregido Nordeste até o ano 2006 (BAHIA,
2006a) e atualmente integra a macrorregido Leste, segundo a ultima atualizagdo do Plano
Diretor de Regionalizagdo da Satde do Estado da Bahia (BAHIA, 2007). Adquire especial
importancia como campo deste estudo por ser municipio sede de Regido Administrativa de
Satde (4* DIRES), sede de mddulo assistencial e municipio-pélo da microrregido assistencial
de saide. A microrregido em que estd situado é composta por uma populacdo de 453.653
habitantes e sua drea de influéncia ultrapassa os limites da microrregido de satude, chegando
aos municipios de Itaparica, Vera Cruz, Valenca, Gandu, Tancredo Neves, entre outros.

O ano de 2005 foi escolhido como recorte temporal por: tratar-se do momento em que
se efetivou a municipalizacio da saide com a assuncdo a Gestdao Plena do Sistema conforme
os preceitos da NOAS 2001/01; facilidade da autora no acesso aos dados para a pesquisa
relativos a esse ano; e garantia de cumprimento do cronograma da pesquisa (coleta de dados
prevista para iniciar em mar¢o/2007) visto que os arquivos contdbeis e alguns documentos
necessarios referentes a 2006 somente seriam disponibilizados de sessenta a noventa dias
apods o encerramento do ano contabil (abril ou maio/2007).

A seguir serdo contemplados alguns aspectos mais relevantes sobre o municipio
campo do estudo. Aqui ndo se pretende esgotar a descricdo do municipio, mas apenas
propiciar uma contextualizacio do ambiente em que ele estd inserido para facilitar a

compreensdo do objeto de estudo.

3.2.1 Aspectos Historicos

Segundo Queiroz (1995), os primeiros colonos foram atraidos pela exceléncia das
matas e fertilidade das terras. A origem territorial do municipio coincide em parte com a
sesmaria concedida a Antonio de Souza Andrade e Jodo Borges de Escobar, em 1644. A

colonizacdo € atribuida destacadamente ao Padre Matheus Vieira de Azevedo. Segundo o

mesmo autor, o mesmo residia na rua Direita da Quitanda, em Nazaré das Farinhas, e
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realizava missas e batizados pela regido. O Padre Matheus adquiriu um imével rural nas
proximidades do rio Sururu, onde fixou residéncia e 1d ergueu um oratério sob invocagdo a
Santo Antonio. Em pouco tempo, o oratdrio se tornou ponto de convergéncia de uma regido
cada vez mais ampliada. Em 1779, a capela do Padre Matheus estava concluida e, dai por
diante, novos moradores foram surgindo e erguendo casas ao seu redor, formando, assim, um
nucleo urbano. Por volta de 1832, foram criados e instalados o Juizado de Paz, a Guarda
Nacional, escolas publicas e particulares, e a capela templo transformou-se em capela-arraial
ao lado de seu comércio crescente. Em 1852, logrou-se a criagdo da freguesia e a capela do
Padre Matheus transformou-se em Igreja Matriz (QUEIROZ, 1995).

Em 29 de maio de 1880, a freguesia é elevada a categoria de Vila, ficando, assim,
desmembrada de Nazaré, pela lei n® 1952. Nesse mesmo ano, a 7 de setembro, foi inaugurada
a estrada de ferro, da qual Santo Antonio de Jesus seria fim-de-linha durante dez anos. Com
isso, o comércio local tomou grande impulso e engrandeceu a populagdo. Em 30 de Junho de
1891, o governo do estado resolveu elevar Santo Antonio de Jesus a categoria de cidade
(QUEIRQOZ, 1995). No século XX, Santo Antonio de Jesus foi marcada pelo desenvolvimento
da cidade e o aspecto comercial veio a se notabilizar. Foram fundadas as filarmonicas
Amantes da Lira e Carlos Gomes, e a Santa Casa de Misericérdia. Ainda na década de 30, um
ilustre santantoniense, Dr. Landulfo Alves de Almeida, foi nomeado o Interventor Federal no
Estado, o qual construiu o prédio da Prefeitura Municipal de Santo Antonio de Jesus. Em
1947, foi criada a comarca de Santo Antdnio de Jesus. Na década de 70, com a chegada de
importante rodovia federal, a BR 101, e da luz elétrica definitiva, o0 municipio ganhou outro

grande impulso (QUEIROZ,1995).

3.2.2 Aspectos Econémicos

As caracteristicas espaciais, locacionais e fisicas de Santo Antdnio de Jesus lhe
atribuiram a condi¢do de pdélo comercial da regido que abrange cerca de 40 cidades em um
entorno de raio de 100 km de distancia e totaliza uma populacdo de 732.784 habitantes. Por
causa da sua localizacdo privilegiada, proxima a rodovia BR 101, o municipio vem se
constituindo, nos ultimos 20 anos, em uma importante regido de comércio no ramo
automobilistico, com estabelecimento de concessiondrias, revendedoras de autopecas, oficinas

mecanicas e reformadoras de pneus. O seu mercado consumidor se constitui de toda regido
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do recdncavo, vale do Jiquiri¢a, baixo sul, Salvador e algumas cidades do sul do estado
(BAHIA, 2006b).

O Produto Interno Bruto em 2002 foi 253,62 milhdes de reais, que distribuido pela
populagdo (PIB per capita), ficou em torno de R$3.126,94 per capita. Em 2003, o PIB ja
havia se elevado, de acordo com estimativas preliminares, para 279,89 milhdes de reais
(BAHIA, 2006b). Por localizar-se fora do poligono da seca e numa regido rica e progressista,
o municipio estd em franco desenvolvimento, oferecendo a populagdo e as empresas que nele
se instalam indmeras condi¢des para uma melhor qualidade de vida e desenvolvimento de
suas atividades (BAHIA, 2006Db).

Uma importante atividade do setor tercidrio no municipio refere-se a comercializacido
de fogos que tem sido uma alternativa de emprego para uma parte significativa da populagio
local. O Projeto Fénix orienta os produtores, que sdo submetidos a cursos profissionalizantes e
treinamentos para total seguranga no fabrico de fogos. Hoje, ha 120 pequenos produtores em
busca da regularizacdo; dentre eles, 45 ja regularizados em 12 pequenas industrias em

processo de instalacdo (BAHIA, 2006b).

3.2.3 Dados Demograficos

Nos ultimos 30 anos, a populacio do municipio mais do que duplicou com uma
expansdo na ordem de 135%. A populacdo urbana quase quadruplicou, crescendo 215%,
enquanto que a populacdo rural permaneceu praticamente inalterada. A taxa de diminui¢do da
populacgdo rural foi de 0,25% ao ano, ja a de crescimento urbano foi de 3,90%. Esses valores
estatisticos estdo de acordo com a crescente importancia da cidade como pdélo regional de
comércio e servicos, mas trazem novos desafios para a gestio (SANTO ANTONIO DE

JESUS, 2002).

3.2.4 Indicadores de Saneamento Basico e Habitacao

Em Santo Antdnio de Jesus o abastecimento de dgua é realizado pela EMBASA, com

ponto de captagdo na Barragem do Rio da Dona. Conforme dados da EMBASA, o Sistema de
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Abastecimento alcanga um indice de cobertura municipal de 95.2%, enquanto os dados do
SIAB/2006 no Quadro 1 apontam 87.91% para zona urbana e 3.17% para zona rural. Esta
distor¢do provavelmente seja em decorréncia da falta de conhecimento por parte da empresa
de abastecimento de dgua da situacdo real de cada domicilio que muitas vezes estd cadastrado
na Embasa como ligado ao abastecimento publico, mas néo o utiliza ou pela falta de cobertura
total do numero de domicilios pelo PACS/PSF. Na zona rural a maior fonte de abastecimento
sd0 0s pocos ou nascentes atingindo um percentual de 90.04%.

A cidade ndo tem um sistema coletor separador absoluto e de tratamento de seus
esgotos. Segundo dados da EMBASA, apenas dois conjunto habitacionais possuem Sistema
de Esgotamento Sanitdrio, perfazendo para o municipio um indice de cobertura de 7.5%.
Segundo dados do SIAB/2005, a propor¢do de domicilios ligados a rede de esgoto é de
62.30% na zona urbana e 0.26% na zona rural. Esta discordincia provavelmente deve-se a
distor¢do dos dados do SIAB colhidos primariamente pelos agentes comunitarios de satde
que ndo conseguem discernir entre esgotamento sanitario ligado a um sistema de tratamento

de esgoto e ligacdes clandestinas de esgotos a rede de drenagem de agua pluvial.

1-Rede Publica 87.91 3.17
Abastecimento  2-Pogo ou Nascente 10.61 90.04
de Agua 3-Outros 1.48 6.79

1-Sistema de Esgoto 62.30 0.26
Destino de 2-Fossa 29.34 52.00
Dejetos 3-Céu Aberto 8.36 47.74

1. Coleta Publica 90.40 1.57
Destino do 2 Queimado/Enterrado 4.00 46.55
Lixo 3-Céu Aberto 5.60 51.88

1-Tijolo/Adobe

2-Taipa Revestida 98.27 83.33
S . 0.37 3.06
o 3-Taipa ndo Revestida
Habitacdo . 0.18 2.13
4-Madeira
. . 0.06 0.04
5-Material Aproveitado
6-Outros 1.12 0.15
0 11.30

Quadro 1 - Indicadores de Saneamento Basico e Habitacdo por Zona Urbana e Rural em

Santo Antdnio de Jesus, 2005.
Fonte: STAB Municipal/2006.
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Mortalidade Geral

39

A andlise de mortalidade, no Brasil, ainda € realizada com certas limitacdes e

imprecisdes, quer devido as técnicas indiretas utilizadas para estimar o nimero de 4bitos,

assim como a qualidade de captura destes obitos pelas Unidades Federadas. No municipio de

Santo Antonio de Jesus, observa-se um decréscimo da taxa de mortalidade geral nos anos

2003, 2004 e 2005 (5,4/1000; 5,2/1000; 4,9/1000 respectivamente). Enquanto no Brasil e no

Nordeste a taxa média de mortalidade nos dltimos trés anos foram 5.6/1000 e 5.2/1000%°.

mh

ik

118

® "DAC | MDEF | NEOP | DEM DAR | CEXT
m2001 | 33 15,2 11,1 7.1 5,6 7,6
m2002 308 15,1 9,6 6,3 8,1 9,2
02003 325 13 8,6 9,3 7.9 6,8
m2004| 29,3 23,5 7,5 8,7 7,5 6,6
2005 31,2 32,6 6,5 43 4,8 2,3

Griéfico 1 - Proporcao de 6bitos segundo Grupo de Causas, em residentes no municipio de

Santo Antdnio de Jesus 2001 a 2005.

Fonte: DICS/SESAB/DATASUS/SIM. DAC: Doengas do Aparelho Circulatério M DEF: Mal Definidas NEOP:
Neoplasias DEM: Doencgas Enddécrinas e do Metabolismo DAR: Doencas do Aparelho Respiratério C EXT:

Causas Externas

2 Segundo dados do DATASUS Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2006/matriz.htm>. Acesso

em: 2 mar. 2008.
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Entre os principais capitulos da Classifica¢do Internacional de Doencas, para os ¢bitos
gerais, durante o periodo de 2001 a 2005, observa-se que as doengas do aparelho circulatério
ocuparam o primeiro lugar com média de 31.2%, seguidas das neoplasias com média de
8.7%, doencas enddcrinas com média de 7.1%, doencgas do aparelho respiratério com média
de 6.8%, causas externas com média de 6.8% e no sétimo lugar com 5,3%, as doengas
infecciosas e parasitarias que, num passado recente, representaram o maior flagelo da
humanidade.

As causas mal definidas se apresentaram com alto percentual em relagdo ao total de
obitos, assim é que nessa série a média dos dltimos 5 anos ficou em 19.6 %, demonstrando
crescimento no periodo de 2001 a 2005 (Gréafico 1), e mais acentuado de 2004 a 2005. De
forma que a interpretacdo da reducdo dos 6bitos de alguma causa especifica, fica prejudicada
porque € provdavel que o aumento das causas desconhecidas tenha levado a diminuicdo
relativa das outras causas. Essa situacdo pode retratar:

1. a qualidade do preenchimento das declara¢des de 6bitos, fator intimamente ligado a
categoria médica;

2. adeficiéncia no acesso aos servicos de satide gerando mortes sem assisténcia médica;

3. mudangas no processo de codificacdo dos Obitos no Sistema de Informacgdo de

Mortalidade.

Como ndo é provavel supor que a qualidade do preenchimento das declaracdes de
obito ou dos servicos de sadde tenha piorado em um ano, seria conveniente verificar o

processo de codificacio.

Mortalidade Infantil

A comparagdo entre as taxas de mortalidade infantil e neonatal (Gréfico 2) permite
avaliar o significativo contingente de mortes neonatais. Em 2005, os ¢bitos neonatais
representaram 80.6% dos 6bitos totais de menores de um ano no municipio de Santo Antdnio
de Jesus. A redugdo da taxa de Mortalidade Infantil e da taxa do componente neonatal, como
aparece no Gréfico 2, mostra uma tendéncia geral de decréscimo da mortalidade infantil como

um todo, mas uma estagnac¢do do componente neonatal.
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35
30
25
20
15
10 -
5 |
ity Mortalidade Infantil Mortalidade Neonatal
m 2001 31,32 23,68
@ 2002 30,04 22,17
O 2003 27,61 21,12
O 2004 26,69 24,9
0O 2005 25,71 21,18

Graéfico 2 - Taxa de Mortalidade Infantil e Neonatal, por 1000 nascidos vivos, no municipio
de Santo Antonio de Jesus no periodo de 2001 a 2005.

Fonte: DICS/SESAB/DATASUS/SIM

Apesar da taxa de mortalidade neonatal em 2005 de 21,18 por 1000 nascidos vivos em
2005 ter sido superior a da Bahia (9.2 por 1000 nascidos vivos) e a do Brasil (12.48 por 1000
nascidos vivos)®'. O municipio tem alcangado a meta prevista no indicador Taxa de
Mortalidade Infantil na PPI da Aten¢@o Basica com diminui¢do progressiva nos ultimos cinco

anos (SANTO ANTONIO DE JESUS, 2006).
Morbidade

A andlise dos grupos e causas de internamentos por faixa etaria no municipio de Santo
Antdnio de Jesus descritas no Quadro 2, aponta em primeiro lugar as causas relacionadas a
gravidez, parto e puerpério (26.4%) em uma faixa etdria de 10 a 49 anos, referindo-se
conseqilentemente as mulheres em idade fértil. Em segundo e terceiro lugares estdo as
doencas do aparelho circulatorio (10.5%) e digestivo (10.4%), ambas predominantes na faixa

etaria de 50 anos a mais (SANTO ANTONIO DE JESUS, 2006).

2! Dados extraidos de Bahia (2006a) onde refere como fontes MS/SVS e DATASUS.
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D.Infecciosas 19.5 48.2 27.3 9.6 5.0 3.5 5.3 5.9 94
e Parasitarias

Neoplasias 03 0.7 1.7 3.0 1.5 8.0 7.0 7.4 5.9

D. Aparelho 0.7 0.2 0.4 1.5 1.7 7.7 30.0 30.2 |10.5
Circulatério

D. Aparelho  18.2 264 21.1 14.8 1.2 2.5 6.9 11.1 |74
Respiratdrio

D.Aparelho 27 86 12.0 12.6 6.7 9.8 20.9 10.0 | 10.4
Digestivo

D. Aparelho 1.0 34 5.8 10.4 8.3 11.2 5.3 7.4 8.6
Geniturinario

Grav., Partoe - - - 8.1 63.8 40.4 - - 264
Puerpério

Afec Periodo 51.4 - - - - - - - 2.6
Perinatal

Causas 14 7.2 174 21.5 7.1 8.1 6.7 3.6 7.7
Externas

Outras 4.8 5.3 14.3 18.5 4.7 8.8 17.9 244 | 11.1
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 | 100

Quadro 2 - Distribuicdo percentual de Grupos de Causas de Internamento por faixa etaria
(CID 10), no municipio de Santo Antonio de Jesus no periodo de 2001 a 2005.

Fonte: DICS/SESAB, DATASUS/SIH.

As doencas infecciosas e parasitdrias ocupam o quarto lugar (9.4 %), atingindo a faixa
etaria de menores de ano até nove anos, apresentando maior proporcdo nas criangas de um a
quatro anos (48.2%) , como se pode observar no Quadro 2. Esse grupo de doengas se reveste
de importancia pelo seu expressivo impacto social, j4 que estd diretamente associado a
pobreza e a qualidade de vida, enquadrando patologias relacionadas a condi¢des de habitagdo,
alimentacio e higiene precaria (SANTO ANTONIO DE JESUS, 2006).

As doengas do aparelho respiratério representam 7.4% das causas de internamento
hospitalar e aparece predominantemente na populagdo de um a quatro anos (26.4%), tendo
também uma representatividade nos maiores de 60 anos (11.1%) como demonstrada no
Quadro 2. A qualidade da atencdo bésica é um fator determinante para diminuir as internagcdes
de patologias do aparelho respiratério (SANTO ANTONIO DE JESUS, 2006).

As afecgoes do periodo perinatal correspondem a 51.4% das internag¢des hospitalares
em menores de um ano, porém atingem um percentual pouco expressivo de 2.6 % em relagio
a todas as causas devido a especificidade de ocorréncia em determinada faixa etaria (SANTO

ANTONIO DE JESUS, 2006).
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60 _ 75,02
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@ Internamento por AVC

Gréfico 3 - Taxa de Internamento Hospitalar por Acidente Vascular Cerebral, no municipio
de Santo Antdnio de Jesus no periodo de 2001 a 2005.

Fonte: DICS/SESAB, DATASUS/SIH

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das causas mais importantes de
internacdo hospitalar em todo o mundo. Nos dltimos cinco anos em Santo Antonio de Jesus,
pode-se observar maior indice em 2002 (88.2%) e menor em 2004 (44.51%), como pode ser
visto no Gréfico 3. O controle de doencas como hipertensdo e diabetes e a adesdo aos habitos
sauddveis pode diminuir a ocorréncia de casos de AVC (SANTO ANTONIO DE JESUS,
2006).

O Pacto pela Saide/2006 enfatiza a mudanca de comportamento na populacdo de
forma a internalizar a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular,
alimentacdo adequada e sauddvel, combate ao tabagismo garantido assim a promocdo da
saide e minimizando os riscos de acidente vascular cerebral. A taxa de internamento por
complicacdes da diabete mellitus se constitui um dos indicadores do Pacto da Atengdo Basica
e pode refletir a qualidade da assisténcia ao portador de diabetes na aten¢do bdsica. O
municipio de Santo Antonio de Jesus internou por essa causa, em 2004, 1.6% do total dos

internamentos; € no ano de 2005 internou 2.5% (SANTO ANTONIO DE JESUS, 2006).
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3.2.6 A rede fisica de assisténcia a saude

O municipio possui trés unidades hospitalares para o SUS, uma unidade privada sem
fins lucrativos e outras duas privadas com fins lucrativos, que oferecem 138 leitos, sendo 24
na unidade privada: AME, e 114 na filantropica - Santa Casa de Misericérdia de Santo
Antonio de Jesus/Hospital Maternidade Luiz Argolo. A outra unidade hospitalar privada ndo
realiza internamento para o SUS, € contratada para Servicos de Apoio Diagnostico e
Terapéutico (SADT). No Quadro 3 encontram-se discriminados todos os estabelecimentos de

saide do municipio no ano do estudo, e no Quadro 4 encontram-se distribuidos os leitos

hospitalares por especialidades.

Unidades de Satide da Familia 16 - -
Unidade Basica de Satde 03 - -
Postos de Satdde/Zona Rural 09 - -
Unidade Moével 01 - -
CAPS 01 - -
Hospitais - - 03
Clinicas - 07 07
Clinicas Odontoldgicas - 03 -
Laboratorios de Andlises Clinicas 01 03 04

Quadro 3 - Estabelecimentos de satide de Santo Antonio de Jesus em 2005.
Fonte: Relatério de Gestao 2005/ SMS, CNES/DATASUS.’

AME 07 09 07 01 -
HMLA 19 19 23 - 23
Total 26 28 60 01 23
Quadro 4 - Leitos por especialidades de Santo Antdnio de Jesus em 2005.
Fonte: CNES

3.2.7 Recursos Humanos
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O quadro de recursos humanos da Secretaria de Saide em 2005, possuia 101
funciondrios, incluindo os efetivos e contratados. Destes, 13 estdo prestando servico na
Central de Marcagdo, 06 no Almoxarifado e 01 no SAM (Servigo de Atendimento Municipal)
que sdo setores localizados fora da estrutura central da secretaria. Os demais servidores

estavam lotados nas unidades de saude, conforme descrito no Quadro 5.

Médico PSF 16
Médico Clinico 09
Cardiologista 02
Urologista 01
Pediatra 03
Radiologista 01
Enfermeiro PSF 16
Enfermeiro UBS 03
Odontélogo PSF 14
Odont6logo UBS 04
Técnico de Enfermagem 37
Auxiliar de Enfermagem 15
Auxiliar de Consultério Dentério 14
Técnico em Higi€ne Dental 01
Técnico em Radiologia 01
Agentes Administrativos 34
Auxiliar de Servicos Gerais 37
Auxiliar de Laboratdrio 02
Agentes Comunitdrios de Satde 145
Farmacéutico 02
Ginecologistas 07
Agentes de Endemia 42

Quadro 5 - Nimero e categoria profissional dos recursos humanos lotados nas unidades de

saude em Santo Antonio de Jesus no ano 2005.
Fonte: Relatério de Gestao 2005/SMS.

3.3 Instrumentos de Coleta e Analise dos Dados: as contas de saude.

Os dados sobre o financiamento foram coletados através de instrumento de contas cujo
modelo foi desenvolvido inicialmente nos EUA de Contas Nacionais de Saude (National

Health Accounts) — NHA e aperfeicoado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS); a
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metodologia de Contas Nacionais adota os principios basicos do System of Health Accounts
(SHA) da OECD (Organization for Economic Cooperation and Development) contidos no
Manual de Classificagdo do SHA, o International Classification for Health Accounts (ICHA).
O NHA tem sido utilizado em vdrios paises em desenvolvimento, em especial na América
Latina (MAGNOLI, 2001). Ao adaptar as Contas Nacionais da OMS para o sistema de
classificacdo utilizado pelos sistemas de informag@o brasileiros, como o Sistema de
Informacdo sobre Orcamento Puablico em Satde (SIOPS) e o Sistema Integrado de
Administracdo Financeira (SIAFI), Coelho e outros (2006, p. 40) obteveram uma proximidade
com o fluxo financeiro dos municipios baianos. O uso da metodologia conforme a proposta

por esses autores, permitiu

[...] conhecer os problemas que podem ocorrer no preenchimento das informacdes
do SIOPS, ratificando estudos anteriores que informavam sobre os erros mais
freqiientes na apurag@o de receitas, levando a contagem dupla ou sub-contabilizagio
de valores [...] levantar questdes mais fundamentadas que subsidiem a discussdo
responsavel entre a gestdo municipal, a universidade e a comunidade; visualizar a
magnitude dos gastos puiblicos.

Assim, € necessario “sair do estagio de mera contabilizacdo dos recursos para a anélise
aprofundada das suas contas com o objetivo de promover uma alocagdo mais eficiente e o
controle social efetivo e democratico” (COELHO et al, 2006, p. 40). Trata-se, portanto de
uma ferramenta para a “sintese, descricdo e analise das informagdes financeiras para melhorar
o desempenho dos sistemas de saide ” (COELHO et al., 2005, p. 32).

O modelo do NHA utiliza-se de tabelas com quatro categorias bdsicas da atencdo a
saude: fontes, agentes financeiros, provedores e atividades, conforme definido em 2.3. Dessa
forma, a identificacdo detalhada de cada fonte e o fluxo dos recursos até as atividades

especificas permitem identificar como cada servico € financiado.

O SHA utiliza 10 tabelas e o NHA trabalha com nove tabelas, contudo recomenda o
uso de quatro tabelas bésicas para os paises em desenvolvimento. Como o SHA é mais ntil
para sistemas de saide com uma Uunica fonte de recursos, o NHA desagrega as categorias
tornado-as mais flexiveis e adequadas a complexidade de paises como o Brasil. A
metodologia do NHA permite uma melhor distin¢io entre as formas de prestacio de servigos
de saude, superando, inclusive, a dicotomia puiblico-privado.

O Quadro 6 mostra as tabelas preconizadas pelo SHA e as basicas do NHA que foram
adaptadas por Coelho e outros (2005, 2006) para uso no Brasil em estados e municipios e que

serdo utilizadas nesse trabalho.
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Tabela 1. Gasto Corrente em Saude por
Atividade, Provedor e Fontes de Financiamento.
Tabela 2. Gasto Corrente em Satde por Agentes de Financiamento.
atividade e provedor.

Tabela 3. Gasto Corrente em Sadde por
Provedor e fontes de financiamento. Provedores.
Tabela 4. Gasto Corrente em Sadde por
Atividade e Fonte de Financiamento.
Tabela 5. Gasto Total em Satde incluindo Funcgdes (atividades).
Atividades relacionadas a Saude.

Tabela 6. Gasto Individual em Sauide por

Tabela 1. Fontes de Financiamento por

Tabela 2. Agentes de Financiamento por

Tabela 3. Agentes de Financiamento por

Tabela 4. Provedores por Fung¢des

Categorias Maiores - ICD. (atividades).
Tabela 7. Gasto Individual em Satde por idade
e género.

Tabela 8. Indices de Preco Selecionados para
atengdo de saude.

Tabela 9. Comércio Internacional em Satde.
Tabela 10. Emprego Total em Saude.

Quadro 6 - Tabelas da OECD (SHA) e Tabelas Basicas do NHA (OMS).
Fonte: Coelho e outros (2005).

Para as tabelas 3 e 4, referidas no Quadro 6, houve necessidade, nesse trabalho, de
adaptacdo das atividades (funcdes) propostas pela metodologia NHA para a classificacio
utilizada pela Tabela de Procedimentos SIA/SUS*. Essa adaptacdo permitiu que se utilizasse
uma fonte de dados primdrios presente em todos os municipios brasileiros™ e com isso se
evitou a estimativa de algumas atividades de satde propostas pela metodologia do NHA. Os
dados do setor privado nao conveniado do SUS ndo forram acessiveis, assim como alguns
dados dos provedores sob o comando do estado, de forma que as tabelas foram preenchidas
parcialmente. Esse fato, entretanto ndo ocasionou problema, ji que os recursos geridos
(intermediados) pelo estado e setor privado ndo conveniado, ndo sdo os objetos de estudo

desse trabalho.

2 A primeira tabela de procedimentos ambulatoriais e hospitalares foi concluida em 1998 e implantada pelas
portarias: GM/MS N°. 18/99 e SAS/MS N°. 35/99. Sdo instrumentos que codificam os procedimentos e atos
realizados em todo o SUS para a alimentacdo do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SAI) e Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH). A tabela vigente em 2005 apresentava 33 Grupos de procedimentos, 224
subgrupos e 2.718 atos de assisténcia a satide codificada. As estruturas das tabelas de procedimentos do SIA e
SIH passaram por uma completa revisdo entre o periodo de 2003 e 2007 (BRASIL, 2008), culminando na sua
unificagdo através das portarias: PT GM/MS N°. 321 de 8 de fevereiro de 2007 e PT GM/MS N°. 1.541 de 27
de junho de 2007. Atualmente existe apenas uma tnica tabela de procedimentos do SUS denominada: Tabela
de Procedimentos , Medicagdes, Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS.

* Os relatérios do SIH/SUS e os relatdrios do SIA/SUS.
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Tabela 3

PROVEDORES

ATIVIDADES

Tabela 1 Tabela 2 Tabela 4

Diagrama 1 - Representagdo grifica do caminho percorrido pelo recurso financeiro no
processo de financiamento do SUS e a etapa correspondente registrada por cada tabela da
metodologia do NHA.

Cada tabela do NHA ¢ bi-dimensional e apresenta o fluxo dos fundos (verbas) de uma
categoria de entidade de saude para outra, isto é, quanto é gasto por cada dimensdo de
cuidados com sadde e para onde essas verbas sdo transferidas (COELHO et al., 2005). As
quatro tabelas basicas do NHA estdo representadas no Diagrama 1; elas registram momentos
diferentes do fluxo financeiro e expressam o gasto total com satde. O resultado total de todas
as quatro tabelas devem ser exatamente iguais, ja que cada tabela registra pontos diferentes
do fluxo do mesmo montante de dinheiro.

O NHA mensura os gastos em satde como um percentual do PIB e recomenda o uso
de definicdes mais precisas para nocdes como ‘“‘gastos” e “orcamentos’, essenciais para as
estimativas financeiras utilizadas. Assim, *“gastos’ em satde sdo definidos pelo NHA como

todos os gastos envolvidos na atividade econdmica, feitos com a intengdo de
promover saide, mudar comportamentos relacionados a saide ou modificar o
desempenho do sistema ou do seu financiamento durante um periodo de tempo
definido (PARTNERS FOR HEALTH REFORMPLUS, 2003, p. 4, traducdo
nossa)

Magnoli (2001) e Partners for Health Reformplus (2003) referem-se as potencialidades
e lacunas do uso dessa metodologia para os paises. Aqui adaptamos algumas das situacdes
referidas para os paises que podem ser estendidas aos estados, regides de saide e municipios

que desejem utilizar o NHA. As principais estdo no Quadro 7.



Ajuda a analisar a situacdo de saude
existente® permitindo a comparabilidade
entre os entes.

Comparagdo entre gastos em saiude e os
resultados de diversos usos e programas
(analises de custo-efetividade)®.
Identificacdo dos financiadores estratégicos
para o desenvolvimento de reformas de
saude.

Avaliagdo do modelo de atengdo com base na
alocacao de recursos.

Monitoramento e avaliagio de vdrios
programas estratégicos e mudancas nos
padroes de alocagio.
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Dificuldades na padronizagdo das
classificacdes.”®

Dificuldades para realizar  estimativas
confidveis na auséncia de dados.
Dificuldades para a estimativa dos gastos
privados em satide.

Gastos através do desembolso direto das
familias ¢é de dificil levantamento e
estimativa.

Dificuldade do NHA separar gastos correntes
e gastos de investimentos.

Ndo uso do NHA para decisdes politicas
baseadas em evidéncias.

Dificuldade de acesso e coleta dos dados.

v Avaliacdo do impacto financeiro das medidas
instituidas durante um determinado periodo
do tempo.

Quadro 7 - Potencialidades e problemas na implementag@o e uso da metodologia do NHA.
Fonte: Elaboracio prépria com dados de Magnoli (2001) e Partners for Health Reformplus (2003).

3.3.1 As Fontes de dados

As fontes de dados primarios utilizadas estao descritas no quadro 10 com as devidas
nomenclaturas para facilitar a identificagdo da fonte no momento da descricao e discussio dos
resultados.

O estudo utilizou duas fontes de evidéncias primdrias, seguindo a proposta de Yin

(2005): documentos e registros em arquivos. Apresentam-se no Quadro 10 com a

5927

nomenclatura “Doc.” para as fontes definidas como “documentacdo™ " e “Reg.” para as fontes

928

definidas como ‘registros em arquivos””. Atendendo ao recomendado por Yin (2005),

* As tabelas aliadas aos indicadores epidemiolégicos potencialmente favorecem a avaliagdes pontuais ou o
acompanhamento de series histéricas (PARTNERS FOR HEALTH REFORMPLUS, 2003).

* Por exemplo, se a contabilidade de satide de um pais, estado ou municipio separar gastos com hospital entre
hospitais publicos e nido-governamentais e se o nimero total de admissdes entra cada tipo de hospital for
conhecido, entdo poderia se calcular gastos por admissdo por cada tipo de hospital (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003).

% B necessério a institucionalizac@o e que algum ente coordene a nivel de regides para que seja possivel a
comparabilidade (PARTNERS FOR HEALTH REFORMPLUS, 2003).

" Para Yin (2005), documentacgdo sdo cartas, memorandos e outras correspondéncias; agendas, minutas de
reunidio, relatérios escritos; documentos administrativos (propostas, relatérios de avaliagdo e outros
documentos internos); estudos ou avalia¢des formais do mesmo local sob estudo; e recortes de jornais e outros
artigos que aparecem na midia de massa ou em informativos de determinadas comunidades.

% Para Yin (2005), registros em arquivos sdo registros de servigos, geralmente guardados em computador;
registros organizacionais; mapas e graficos; listas de nomes e outros itens importantes; levantamentos; e
registros pessoais, como didrios, anotagdes e agendas de telefone.
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utilizou-se mais de uma fonte de evidéncia para esse estudo de caso (documentagdo e
registros em arquivos); gerou-se um banco de dados que serd comentado adiante; e manteve-
se um encadeamento l16gico de evidéncias na apresentacdo dos resultados. O atendimento

desses tré€s principios, para ele, confere alta qualidade ao estudo de caso.

Pagos orcamentdrio de
Jan. a Dez de 2005.

(Software desenvolvido pela Freire Informdtica
LTDA).Relaciona todos as despesas pagas com nome
do credor, descri¢ao do produto ou servigo, datas de
empenho, liquidagdo e pagamento.

Lei Orcamentdria Anual Lei municipal N°. 794 de 29 de dezembro de 2004. Doc. 1
2005 Dispde sobre as Diretrizes Or¢amentdrias para
elaboracdo da LOA de 2005.
Lei de Diretrizes Lei municipal N°. 784 de 26 de julho de 2004. Dispde Doc. 2
Orc¢amentdrias 2004 sobre as Diretrizes Orcamentdrias para elaboragdo da
LOA de 2005.
Plano Plurianual de Lei municipal N°. 719/2001 de 28 de dezembro de Doc. 3
2001 2001. Institui programas para elaboragdo do plano
plurianual de governo 2002-2005.
Plano Municipal de Plano plurianual de saide elaborado em 2002. Planeja Doc. 4
Saude 2002/2005 e prioriza as politicas locais de saide.
Relatério de Gestao Relatorio de prestagdo de contas municipal de 2005 Doc. 5
2005 elaborado em marco de 2006
Relatério de gastos com  Relatério do setor de transportes da SMS que relaciona Doc. 6
veiculos no ano 2005 cada veiculo, o setor a que serve, km rodado/ano, litros
de combustivel/ano, desempenho km/litro, gasto com
manuten¢ao.
Relatério de Auditoria ~ Relatdrio de auditoria operativa externa realizado pelo Doc. 7
do Sistema Municipal estado para avaliar a implantag¢do da Gestdo Plena do
SESAB,Mar. 2006. Sistema.
Processo Notificacdo no 297/06 da SESAB e Oficio 664/06 da Doc. 8
0300060169199 da SMS de SAJ. Notificacdo do municipio e defesa
SESAB de 4 de maiode  apresentada a SESAB relativo a auditoria de marco de
2006. 2006.
Relatério de Auditoria Relatério de auditoria operativa interna realizada pela Doc. 9
do Sistema Municipal SMS para avaliar a implantag@o da Gestdo Plena do
de Saide /SMS SAJ, Sistema e funcionamento da atengfo basica.
dez. 2005.
Processo com copia de Relatério do sistema d informagdao do HEMOBA que Doc. 10
Relacdo de consumo relaciona todo o material enviado para o hemonticleo
por cento de custo do de SAJ com os respectivos valores financeiros.
HEMOBA referente ao
HEMOSAJ dos meses
de jun. a dez de 2003.
Demonstrativo de Relatério do sistema de informagdo contdbil do FMS Reg. 1
Despesas Dez. 2005 (Software desenvolvido pela Freire Informdtica
LTDA). Relaciona a execugdo de despesas pagas no
meés e ate o més por projeto/atividade da LOA.
Listagem de Processos Relatério do sistema de informagdo contdbil do FMS Reg. 2
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Listagem de Processos Relatério do sistema de informacao contabil do FMS Reg. 3
Pagos extra- (Software desenvolvido pela Freire Informdtica
orcamentdrio de Jan. a LTDA). Relaciona todas as despesas exrtra-
Dez de 2005. or¢amentarias do ano 2005, incluindo restos a pagar
2004.
Demonstrativo de Relatério do sistema de informagdo contdbil do FMS Reg. 4
Movimento do més. (Software desenvolvido pela Freire Informatica
Dez 2005. LTDA). Apresenta o balanco financeiro do més e ate o
més por classifica¢do funcional
Consolidado das Relatério do SIAB que consolida as informacdes das Reg. 5

familias cadastradas no  fichas A(no de pessoas, no de familias, distr. Por idade
ano 2005 /cada USF de e sexo, doencas referidas, etc.) do agentes comunitdrio

2005. de saide
Programacao fisico — Relatério do SIA/SUS (base de dados municipal) Reg. 6
orcamentdria com quant  gerado a partir do BPA preenchido por cada unidade de
e valores de todas as saude com a informagdo das atividades produzidas a
unidades de saide do cada més.

SUS jan. a dez 2005

Quadro 8 - Fontes de dados primdrias utilizadas na pesquisa e nomenclatura usada nas
citagdes.

Nesse estudo, os registros em arquivo foram as principais fontes que alimentaram as
tabelas financeiras da metodologia do NHA para o municipio (Reg. 1 a Reg. 6 do quadro 8)
com os dados quantitativos; e os dados de fontes secunddrias (SIOPS, SIA/SUS, SIH/SUS)
alimentaram a parte quantitativa estadual e da unido ou auxiliaram na classificacdo dos
prestadores se servigos de saide (CNES). O preenchimento das tabelas gerou mais tabelas
operacionais e um banco de dados com as informacgdes financeiras do municipio, com alto
grau de detalhamento, capaz de viabilizar uma infinidade de estudos e comparacdes no futuro.

Em resumo, os dados secundarios foram coletados nos seguintes sistemas de
informag@o do DATASUS, disponiveis na rede internacional de comunicagdo (internet):

SIOPS — Sistema de Informacao sobre Or¢amento Publico em Sadde;

SIA/SUS - Sistema de Informac¢do Ambulatorial do SUS;

SIH/SUS - Sistema de Informacao Hospitalar do SUS;

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sauade.

3.4 O processo de analise e interpretacao dos dados

Os dados quantitativos foram tabulados através das quatro tabelas da metodologia do
NHA com utilizacdo do programa Excel. Em seguida, os totais alcancados, via tabulacao,

foram transformados em graficos e tabelas sumarizadas que permitiram comparabilidade entre
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elas e entre elas e a documentagdo. Cada tabela teve uma fonte de evidéncia predominante
relacionada a seguir:

Tabela 1 NHA/ Fontes por Agentes foi preenchida predominantemente com as fontes
de dados secunddrios do SIOPS informadas para o DATASUS pelo proprio municipio
conforme critérios de alimentacdo desse sistema de informagao;

Tabela 2 NHA/ Agentes por Provedores foi alimentada principalmente com o Reg. 2 e
Reg. 3 do quadro 8. Nessa tabela, as informa¢des dos provedores agenciados pelo estado e
pela unido foram obtidas através do DATASUS;

Tabela 3 NHA/ Agentes por Atividades foi alimentada com dados do Reg. 6 do quadro

8 para o municipio e dados do DATASUS para os provedores sob o comando do estado;

Tabela 4 NHA/ Provedores por Atividade foi alimentada com dados do Reg. 6 do
quadro 8 para as atividades contempladas na Tabela SIA/SUS e pelos Reg. 2 e 3 do quadro 8

no caso das atividades ndo contempladas pela Tabela de Procedimentos SIA/SUS.

Os dados quantitativos oriundos das tabelas e, consequentemente, dos registros em
arquivos foram analisados quanto a determinados fatos da gestdo financeira (elaboragio e
execucdo do orcamento). Os dados oriundos dos documentos também permitiram uma andlise
dos mesmos fatos. A andlise dos dados quantitativos e dados qualitativos no subitem 4.3.2.
permitiu linhas convergentes de investigacdo, um suportando o outro, de modo a caracterizar
um processo de triangulagdo segundo Yin (2005). Para esse autor, quando ocorre a
triangulacdo, reforca-se a “validade do constructo”, uma vez que mais de uma fonte de
evidéncia fornece avalia¢des diversas do mesmo fendmeno.

Para permitir a comparabilidade entre os dados quantitativos e qualitativos, os
resultados oriundos das tabelas NHA e dos documentos foram consolidados paulatinamente
de forma a permitir um “encadeamento de evidéncias”, conforme preconiza Yin (2005).
Buscou-se uma variedade grande de documentos (Doc. 1 a Doc. 10 do Quadro 8) para
corroborar com as evidéncias encontradas na apuracio das tabelas do NHA montadas com os
dados primérios dos arquivos contdbeis de pagamentos ou dos arquivos de registros das
atividades de satide. Mais precisamente, esse consolidado de evidéncias estd expresso nos

resultados dos quadros 13 a 21 do item dos resultados.
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3.5 Questoes éticas

As questdes €ticas no campo de satde tém na Resolugdo 196/96 (BRASIL,1996a) as
diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas que envolvem seres humanos. Nesse
instrumento normatizador hd uma preocupacdo em valorizar a moral, a autonomia, a nio
maledicéncia, a beneficéncia e a justica.

Ao pesquisar sobre a relagdo entre a responsabilidade legal orcamentdria e a
responsabilidade sanitdria da gestdo municipal, os gestores poderdo submeter-se a riscos na
dimensdo politica, psiquica, social, mesmo que estes ndo sejam os sujeitos da pesquisa, mas
responsdveis pela condugdo do sistema de servicos de saide cuja relacdo entre a
responsabilidade legal orcamentdria e a responsabilidade sanitaria estara sendo analisada. Foi
propésito deste estudo, garantir o sigilo, anonimato, privacidade, com ressalva para as
questdes juridicas de dolo ao erdrio publico. Foi utilizado um termo de consentimento livre
esclarecido (Apéndice A) no qual os gestores tiveram a liberdade de recusar o fornecimento
de documentagdes (registros em arquivos) que eram instrumentos da gestdo publica, porém
nido consideradas oficialmente obrigatérias de divulgacdo. O seu fornecimento ndo foi
obrigatdrio, e os gestores puderam retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizag¢do alguma, e sem prejuizo ao seu trabalho e a pesquisa.

Niao foram realizadas entrevistas e o trabalho se limitou a andlise documental. Apds
serem coletados os dados, os documentos ficardo arquivados por cinco anos sob os cuidados
da pesquisadora responsavel, no NUSC/UEFS.

Quanto aos beneficios do estudo, acreditamos que esta pesquisa pode promover uma
reflexdo de como vem se configurando a relacdo entre a gestdo dos recursos financeiros do
SUS e a sua articulacdo com a responsabilidade sanitdria do municipio em estudo. A partir
desse conhecimento, pretende-se possibilitar a discussdo e a elaborac@o de estratégias para o
avango e a superacdo dos limites entre responsabilidade sanitdria e financiamento do SUS.
Considerando-se, para isso, as condi¢des de planejamento, autonomia e a participacdo das trés

esferas de governo no financiamento do setor satde.
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4 RESULTADOS

Referente aos recursos originados nas esferas federal e municipal, foi possivel
descrever o perfil das fontes de financiamento da saide do municipio de Santo Antdnio de
Jesus, com detalhes, em razdo da disponibilidade desses dados na rede de comunicagio
eletronica. Entretanto, os dados das fontes origindrias da esfera estadual foram de dificil
acesso ou, quando disponiveis, apresentaram-se de tal forma agregados que impediram uma
identificacdo precisa.

Quanto aos agentes intermediarios, nio foi possivel conhecer o fluxo de recursos da
Secretaria Estadual de Sadde para a 4° Diretoria Regional de Saide - DIRES, um possivel
agente intermedidrio, agenciado pelo préprio Estado, com sede no municipio de Santo
Antonio de Jesus.

No que pesem as dificuldades encontradas, ndo houve comprometimento dos
resultados do trabalho, haja vista a completude dos dados das esferas federal e municipal.

Os provedores e as atividades foram identificados por meio dos documentos
fornecidos pelo Municipio, descritos no capitulo da Metodologia, e pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde - CNES. A natureza dos documentos municipais fornecidos
propiciou uma desagregacio maior e melhor detalhamento dos resultados.

Os resultados de cunho quantitativo serdo descritos no item 4.1, através das Tabelas 1,
2, 3 e 4 que sdo tabelas resumidas a partir da proposta da metodologia do NHA, cujos
preenchimentos foram descritos em detalhes no item 3.4. A impressdo das tabelas na sua
totalidade se tornou invidvel pela grande extensdo das mesmas. Optou-se por apresentacdes
simplificadas, descritas individualmente nos subitens deste capitulo.

Os resultados oriundos da andlise documental serdo apresentados no item 4.3.

4.1 O fluxo das contas municipais da satide no ano de 2005

Através das quatro tabelas adaptadas do NHA descritas no item 3.4, foi possivel
identificar o caminho seguido pelo capital, de sua fonte, onde se originou, até sua conversdo
em servico ou atividade de saude. Por meio de tal conhecimento (trajeto do recurso

financeiro, dos cdlculos, grificos e desdobramentos propiciados pelas matrizes), foi possivel
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compreender os fendmenos econdmicos no ambito municipal, local das acdes finalisticas dos
servigos de sadde.

No que pese a importancia de um sistema de contas a niveis nacional, estadual ou
municipal, e extrapolando as colocacdes de Montoro Filho (1994), o sistema de contas de
saide ndo ¢ uma medida de bem estar ou de felicidade de uma nag¢ao, estado ou municipio. Os
indicadores financeiros podem crescer ou diminuir sem correspondéncia com a satisfacdo da
populacdo. Como exemplo, em casos de epidemias, geralmente hd grandes investimentos,
aporte de recursos e gastos em satde sem significar melhores condi¢cdes de satide. Por isso os
resultados aqui apresentados ndo pretendem apresentar uma avaliacdo do sistema de saide
municipal ou das condi¢des de vida e saide da populacdo, mas se limitam a uma exploracio

de como se deu o transito dos recursos financeiros dentro do espaco municipal.

4.1.1 Das fontes de financiamento para agentes intermediarios.

Antes de descrever a receita do setor saude € necessario conhecer melhor a receita do
municipio de Santo Antonio de Jesus como um todo. O Gréfico 4 agrega toda a receita

declarada ao SIOPS, no ano de 2005 (ndo apenas a receita do setor saide).

. o O Receitas de Arrecadagao Propria (Impostos)
12% 1%

B Transferéncias Constitucionais e Legais (FPM e ICMS)
19%
OTransferéncias Fundo a Fundo para o SUS

OOQutras Transferéncias
41%

B Receitas de Convénios
17%

Grifico 4 - Composic¢do porcentual da receita total de Santo Antonio de Jesus, em 2005.
Fonte: SIOPS/MS/DATASUS

Observa-se que o Municipio arrecadou com impostos apenas 11% de sua receita total.
O restante da receita (77%) teve origem de transferéncias, sejam elas constitucionais e legais,

fundo a fundo para o SUS ou outras e convénios (12%). Detalhando-se a fatia da arrecadacgio
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prépria (impostos), correspondente a 11%, no Grafico 4, o Grifico 5 representa a propor¢ao

de todas as fontes tributérias * do municipio de Santo Antdnio de Jesus.

aIPTU

B Divida Ativa de Impostos

14%

OIRRF
9%

38%

BITBI

O Multas e Juros de Mora de Impostos

1%49, o
4% 31% B Outras Receitas de Impostos, Remuneracéo de Dep.

Bancérios, multas e juros.

Gréfico 5 - Composicao das fontes tributdrias totais de Santo Antdnio de Jesus, em 2005
Fonte: SIOPS/MS/DATASUS

No Gréfico 5 se observa que a maior fonte de arrecadacdo prépria foi referente a
‘outras receitas de impostos’ (outros ndo citados na legenda desse grafico), ‘remuneracdo de
depdsitos bancdrios, multas e juros’ (38%); seguido do ISS (31%); IPTU (14%); IRRF (9%);
‘divida ativa de impostos’ (4%); ITBI (3%) e ‘multas e juros de impostos’ (1%). Nem toda
arrecadagdo propria € repartida com o setor satide. A Emenda Constitucional 29 (EC 29)
vincula apenas o IPTU, IRRF, ITBI, ISS, a arrecadacdo proveniente da cobranca da divida
ativa dos impostos citados e a multa e juros desses mesmos impostos. Com isso percebe-se
que, em 2005, 38% da arrecadacdo prépria de SAJ ndo foram repartidos com a satde. Mais
adiante, no Gréfico 6, os recursos de arrecadacio propria vinculados a saide serdo detalhados.

A Tabela 1 foi construida com os dados levantados a partir do SIOPS. Através desse
sistema de informagdo podem-se conhecer os dados primdrios informados das receitas e
despesas totais do Municipio e o percentual de recursos proprios, calculado pelo sistema de
informac@o, aplicados em satde, no ano de 2005 (16,04%).

O quantitativo absoluto dos recursos proprios aplicados a satde foi obtido por
intermédio desse percentual, aplicado a cada fonte de arrecadacdo prépria vinculada pela EC
29. A identificagc@o da entrada de outras receitas oriundas de transferéncias fundo a fundo,

convénios e demais rendimentos também foi possivel através do SIOPS e DATASUS.

% Fontes Tributdrias sdo “ingressos provenientes da arrecadacéo de impostos, taxas e contribui¢des de melhoria.
Dessa forma é uma receita privativa das entidades com o poder de tributar” (BRASIL, 2004, p.16). As
principais fontes tributdrias que compuseram a receita de impostos do municipio, em 2005, foram o IPTU
(Imposto sobre a propriedade predial e territorial urbana), IRRF (receita arrecadada sobre o Imposto Retido
nas Fontes sobre os Rendimentos do Trabalho), ITBI (Imposto sobre Transmissdo Inter-Vivos de Bens

Iméveis — ITBI ou ITVI), ISSQN (Servicos de Qualquer Natureza — ISSQN ou ISS).
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Algumas colunas e linhas que ndo tiveram movimento de recursos — a exemplo da coluna

. . ., . .. . 30
‘receitas de capital do Municipio’, que foi suprimida para resumir a tabela.

Tabela 1 - Fontes de financiamento por agentes intermedidrios em Santo Antdnio de Jesus,

2005 (1,0 R$).

FONTES DE FINANCIAMENTO DA SAUDE

FS.1 Fundos Publicos

AGENTES FS13
INTERMEDIARIOS FS.1.1 Receitas FS.1.2 Receitas - FS.2 Total
D= Federais de Saude Estaduais Receitas y
FINANCIAMENTO Municipais | Fundos
Privados

FS.1.1.1 FS.1.1.2 FS.1.2.1 FS.1.2.2 FS.1.3.1

Receitas Receitas Receitas Receitas Receitas

Correntes | de Capital | Correntes | de Capital | Correntes
;I'Sotaa)l (IS1+1S.2+ 13.315.294 6.004.616 101.557 150.000 4.024.003 0 23.595.470
IS.1 Setor Publico 12.984.771 6.004.616 101.557 150.000 4.024.003 0 23.264.948
IS.1.1 Governo
Federal 0 0 0 0 0 0 0
I1S.1.2 Governo
Estadual 3.211.146 0 86.557 0 0 0| 3.297.704
IS.1.3 Governo 9.773.625|  6.004.616 15.000 150.000 |  4.024.003 0| 19.967.244
Municipal ’ ’ : : ’ : ’ ’ ’ ’
1S.1.3.1 Secretaria
Municipal de 9.773.625 6.004.616 15.000 150.000 4.024.003 0 19.967.244
Saude
IS.2 Setor Privado 330.522 0 0 0 0 0 330.522
IS.2.1 Fundos de
Empresas 0 0 0 0 0 0 0
Privadas
1S.2.1.1 Auto-
Gestao 0 0 0 0 0 0 0
IS.2.2 Fundos de
Empresas nao 330.522 0 0 0 0 0 330.522
Lucrativas
IS.2.2.1 Filantropia 330.522 0 0 0 0 0 330.522
I1S.3 Resto do
Mundo 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SIOPS/MS. Tabela adaptada da metodologia do NHA.

3% Convém aqui recordar, conforme estd expresso na Metodologia, que nas tabelas de contas, as categorias mais
amplas estdo em cima, por isso os totais também ficam na parte superior, ao contrario do que acontece com as
tabelas de dados estatisticos.
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Na primeira coluna se encontram os Agentes de Financiamento (Financing Agents) °'
e, no sentido horizontal, estdo relacionadas as Fontes de Financiamento (Sources).32 Essa
tabela permite identificar a fonte primaria do recurso e o destinou que lhe foi atribuido, no
ambito do municipio de Santo Antdnio de Jesus, no ano de 2005.

O Griéfico 6 evidencia o Governo Federal como grande fonte de financiamento do
setor sauide, com aproximadamente 82% das receitas, em 2005, seguida da participagcdo do

Municipio (17%) e, com a menor participacao, o Estado (1%).

17% 0%
19 O Governo Federal

B Governo Estadual
0O Governo Municipal

OFundos Privados
82%

Gréfico 6 - Participagdo dos entes federados e setor privado como fontes de financiamento
em Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: SIOPS/MS

Maiores detalhes acerca do uso das fontes municipais dos recursos da saide sdo
oferecidos pelos Graficos 7 e 8.

Percebe-se que, nesse municipio, a participagdo do governo federal limita-se a fonte de
financiamento (nfo atuou como agente intermedidrio, nem como provedor de servi¢os), o que
condiz com a politica de descentralizac@o dos servigos de satide vigente no pais. Entretanto, o
estado, além de participar com a menor fatia (1%), agenciou 34% dos seus proprios recursos
(Gréfico 8) e 17% dos recursos de fontes federais (Grafico 7). O Municipio agenciou 81% dos
recursos de fonte federal (Grafico 4), 66% dos recursos de fonte estadual (Grafico 8) e 100%
dos seus proprios recursos (Tabela 1). O setor privado aparece com uma participagio de 2%

como agenciador do recurso federal.

3! Sdo entidades intermediarias de financiamento que recebem os recursos das fontes de financiamento e pagam
aos provedores ou prestadores de servigos e produtos conforme definido por WHO (2003).
32 Sd0 entidades que fornecem os recursos para o setor saude, Ibid..
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Gréfico 7 — Recursos de fonte federal para Grafico 8 — Recursos de fonte estadual para

Santo Antdnio de Jesus, em 2005. Santo Antdnio de Jesus, em 2005.
Fonte: SIOPS/MS Fonte: SIOPS/MS

A receita propria do municipio aplicada a satde no ano de 2005 foi R$ 4.024.002,0
(quatro milhdes e vinte e quatro mil e dois reais), como se observa na Tabela 1, onde o
municipio € fonte para si mesmo.

O Griéfico 9 descreve a proporcao das fontes tributdrias de SAJ, em 2005, vinculadas
ao setor saide pela EC29. Nota-se que a arrecadacdo do ISS se sobressai (49%), seguido do
IPTU (22%), ‘divida ativa de impostos’ (15%), ITBI e IRRF (6% cada) e ‘Multas e Juros de
Impostos’ (2%). Esse resultado denota semelhancas e diferencas no perfil municipal de
arrecadagdo relatado por Coelho (2006) para o municipio de Feira de Santana e para a
composicido média dos municipios baianos: o ISS prepondera em todas as situagdes, Feira de
Santana (62%), municipios baianos (56%), porém, com uma menor propor¢do para SAJ
(42%). Outra disting@o se faz no que Coelho (2006) chama de “Outros” e aqui nominamos de
“Divida Ativa de Impostos” e “Multas e Juros de Impostos”, onde Feira de Santana se
apresentou com 6% e SAJ com 17% (somatério das duas arrecadagdes). O que refor¢a uma
possivel associagdo com uma baixa capacidade de arrecadag@o ou, ao contrdrio, uma melhoria
no sistema de cobranga dos impostos municipais. Seria necessario o levantamento de uma

série historica da arrecadagdo desse impostos para uma melhor avaliacéo.
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Grafico 9 - Composicao porcentual das fontes tributdrias de Santo Antdnio de Jesus,

vinculadas a saidde pela EC 29, em 2005.
Fonte: SIOPS/MS/DATASUS

Observa-se que o grande agenciador dos recursos da saide em SAJ, em 2005, foi o
Governo Municipal, através da Secretaria Municipal de Saide (SMS). Para o ano em epigrafe,
foram mobilizados cerca de 85% dos recursos da saide, como graficamente representado

abaixo:

330.522
1%

3.297.704
14%

0
0%

O Governo Federal
B Governo Estadual
OGoverno Municipal
O Setor Privado

19.967.244
85%

Grifico 10 - Participacao dos trés entes federados e setor privado como agentes
intermedidrios do financiamento da saide em Santo Antdnio de Jesus, 2005 (1,0 R$).
Fonte: SIOPS/MS

Referente ao ano de 2002, nio se observou situacdo semelhante no municipio de Feira
de Santana, onde Coelho et al (2006) indicou que o maior agenciador de recurso ainda foi o
estado, através da SESAB.

As diferencas entre as formas de distribuicdo dos recursos financeiros podem variar
por alguns motivos: capacidade instalada, tipo de politica adotada pela gestdo municipal e
forma de gestdo. A situag@o encontrada em Santo Antdnio de Jesus é comum aos municipios
em gestdo plena do sistema, com o municipio administrando os recursos da saide e tendo o
comando absoluto do sistema desses servigos. A situacdo de Feira de Santana € comum aos

municipios sob outras formas de gestdo da saide. Entretanto, em 2005, nota-se que houve
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entrada do Governo Federal para entidade filantrpica, no valor de R$ 330.522,00 (trezentos e

I33

trinta mil reais), correspondentes ao INTEGRASUS 1 e o Estado ainda foi o agente

intermediario de 14% dos recursos da satide no ano considerado.
O relatério de gestdo 2006 da SMS contém informagdes que podem estar relacionadas

a esse agenciamento do recurso pelo estado:

[...] o municipio também dispde de servicos de alta complexidade [...] servico de
hemodidlise/quimioterapia. [...] informacdes de fontes nio oficiais indicaram que o
estado ndo teria teto financeiro para descentralizar para o municipio sem que
houvesse descredenciamento de servicos de alta complexidade localizados em
Salvador. (SMS, 2007, p.22).

3 O INTEGRASUS II — Incentivo de Integragio ao Sistema Unico de Saiide, criado pela portaria GM/MS n°
1.413 de 30 de agosto de 2001, é pago pelo Ministério da Saude, adicionalmente ao faturamento das
entidades, e se destina exclusivamente aos hospitais filantrépicos e aos sem fins lucrativos. Tem por objetivo
estimular o desenvolvimento das atividades assistenciais e a realizacdo das mesmas em regime de parceria
com o Poder Publico.
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4.1.2 Dos agentes intermediarios de financiamento para provedores de servicos de satde.

Os agentes intermedidrios e os provedores de servicos de satide foram classificados
conforme indicado no capitulo da metodologia. As tabelas e grificos a seguir apontam,
prioritariamente, os provedores que apresentaram fluxo de recursos financeiros, existentes no
Municipio no ano do estudo. Excecdes verificam-se, sendo mantidas algumas categorias com
fluxo zero para facilitar o entendimento e a compreensdo das tabelas e gréaficos.

O preenchimento da Tabela 2 com os dados do municipio contou com a listagem de
processos pagos do FMS, fornecida pela Secretaria de Saide, como origem das informagdes —
conforme procedimento detalhado no capitulo da metodologia. Foi igualmente necessdria a
alimentagdo prévia de tabelas operacionais, particularizadas para cada grupo de provedores de
servigos do municipio, devido ao grande niimero de provedores e de suas categorias, ou seja,
devido a grande desagregacdo dos dados. Por exemplo, para o provedor de servicos
ambulatoriais foram identificadas no municipio seis subclasses (clinicas médicas, clinicas
odontoldgicas, clinicas ndo odonto-médicas, centros de aten¢do ambulatorial, servicos de
apoio diagndstico e terapéutico e outros nao classificados). Cada subclasse apresentou novas
subdivisdes e assim sucessivamente, constatando-se 0 maximo de seis subdivisoes.

Tamanha variedade de informacdes conferiu grande complexidade as pesquisas,
gerando resultado ndo esperado: a criagdo de um banco de dados ricamente detalhado sobre os
provedores de servigos proprios e privados agenciados pelo municipio, capaz de fornecer
informagdes para além dos objetivos desse trabalho.

Outras dificuldades ocorreram na identificagdo exata dos provedores na listagem de
processos pagos, requerendo os ajustes relacionados a seguir:

1. Provedores identificados somente pelo endereco e folhas de pagamentos identificadas
pelo primeiro nome da lista, demandaram consultas ndo previstas, aos técnicos da
Secretaria de Saude do Municipio.

2. Erros de digitacio e troca de nomes como “Vigilancia Epidemiol6gica” por
“Vigilancia Sanitaria” e vice-versa, levaram a uma dedugdo pelo tipo de gasto ou
funcao descrita.

3. Nomes inespecificos como “unidades assistenciais”, ao invés de especificar o nome da
unidade de saude. Folhas de pagamentos sem identificacdo da fun¢@o ou localizacio
dos trabalhadores; gastos com energia, dgua e transporte sem identificacido da

localizacdo do imdvel. Levaram a um rateio dos recursos por estimativa.
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Os dados sobre os pagamentos aos prestadores de servicos localizados no municipio,
mas agenciados pelo estado (Secretaria Estadual de Saude) e/ou governo federal (Ministério
da Saude), foram obtidos do DATASUS, exceto os dados do Hemontcleo de Santo Antdnio
de Jesus que foram cedidos pelo préprio provedor, por meio do documento listado no capitulo
da metodologia.

Na Tabela 2, as linhas localizam os grupos de provedores (Providers)™ e suas
subdivisdes, enquanto as colunas identificam os mesmos agentes intermedidrios classificados
na Tabela 1. Essa tabela permitiu conhecer o financiamento dos Provedores de Servigos,
aqueles que por defini¢do anterior prestam servigos diretamente aos usudrios e realizam as
atividades ou agdes de saude. Com base nas informacdes da Tabela 1, agora conhecendo o
fluxo monetario dos agentes intermedidrios para os provedores, as informacgdes das duas

tabelas se complementam conforme descrito no capitulo da metodologia, Diagrama 1.

3% Sdo os receptores finais das verbas dos recursos do setor satde e prestam os cuidados de saiide diretamente a
populagdo conforme definido em WHO ( 2003).



Tabela 2 - Agentes intermedidrios de financiamento por provedores de servigos de saide em Santo Antonio de Jesus, 2005 (1,0 R$).

Agentes Intermediarios de Financiamento

IS.1 Setor Publico

IS.2 Setor privado

Provedores 1S.1.1.1 1S.1.1.2 1S.1.1.3 IS.2.1Fundos | 1S.2.2Fundos
Governo Governo Governo de empresas | de empresas Total
Federal Estadual Municipal privadas nao-lucrativas
Total (PS.1 + PS.2 + PS.3+...) 0 3.297.704 19.029.722 0 330.522 22.657.949
PS.1 Hospitais 0 122.032 10.286.610 0 330.522 10.739.164
PS.1.1 Hospitais Gerais (HG) 0 122.032 10.286.610 0 330.522 10.739.164
PS.1.1.1 Hospitais Publicos (HPU) 0 0 5.665.412 0 0 5.665.412
PS.1.1.2 Hospitais Privados (HP) 0 122.032 4.621.198 0 330.522 5.073.752
PS.3 Servicos Ambulatoriais 0 3.175.672 6.684.194 0 0 9.859.866
PS.3.1 Clinicas Médicas (CM) 0 0 204.154 0 0 204.154
PS.3.2 Clinicas Odontolégicas (CO) 0 0 25.200 0 0 25.200
PS.3.3 Clinicas ndo odonto-médicas (CAOM) 0 0 22.513 0 0 22.513
PS 3.3.1 Clinicas de fisioterapia 0 0 22.513 0 0 22.513
PS.3.4 Centros de Atencdo Ambulatorial (CAA) 0 3.089.115 5.930.876 0 0 9.019.991
PS.3.4.1 Unidades Bésicas de Saude (UBS) 0 0 5.385.342 0 0 5.385.342
PS.3.4.2 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) 0 0 229.675 0 0 229.675
PS.3.4.3 S. de T. Amb. de Alta Complexidade (SAAC) 0 3.089.115 2.704 0 0 3.091.818
PS.3.4.4 Centros de Referéncia (CR)(inclui policlinicas publicas do SUS) 0 0 313.155 0 0 313.155
PS.3.5 Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT) 0 0 236.599 0 0 236.599
PS.3.6 Outros prestadores de servigcos de atencdo ambulatorial (SAA) 0 86.557 264.851 0 0 351.409
PS.3.6.1 Transporte de Pacientes e Resgate de emergéncia SMS 0 0 264.851 0 0 264.851
PS.3.6.2 Bancos de Sangue, Orgéos e Tecidos 0 86.557 0 0 0 86.557
PS.4 Servicos de Materiais Farmacéuticos, Médicos e Ortopédicos 0 0 0 0 0 0
PS.5 Outras instituicées publicas que provém e adm. programas de saude publica 0 0 0 0 0 0
PS.6 Administracdo da saude (AS) e de seguros de saude (SS) 0 0 2.056.719 0 0 2.056.719
PS.6.1 Administragéo Publica da Saude (APS) 0 0 2.056.719 0 0 2.056.719
PS.6.1.1 Provisdo e adm Federais 0 0 0 0 0 0
PS.6.1.2. Provisdo e adm estaduais 0 0 0 0 0 0
PS.6.1.3 Provisdo e adm municipais 0 0 2.050.156 0 0 2.050.156
PS.6.1.3.1 Provedores de Servigcos de Vigilancia Epidemiolégica (PSVE) 0 0 477.941 0 0 477.941
PS.6.1.3.2 Provedores de Servicos de Vigilancia Sanitaria (PSVS) 0 0 182.228 0 0 182.228
PS.6.1.3.3 Sede administrativa e setores afins 0 0 1.389.987 0 0 1.389.987
PS.6.1.4 Provisdo municipal e outra administracdo 0 0 6.563 0 0 6.563
PS.7 Outros prestadores de atencéo a saude (OPAS) 0 0 2.200 0 0 2.200
PS.8 Demais provedores externos de adm. da saude (DPE) 0 0 0 0 0 0

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da Listagem de processos pagos/SMS/FMS, Arquivos do Hemonticleo/SESAB/SANCASASAJ e MS/DATASUS. Tabela adaptada da Metodologia NHA.

64
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Foi possivel conhecer a distribui¢do dos recursos para os provedores, no ambito
municipal conforme representacido no Grafico 11. Quatro grandes grupos de provedores foram
identificados: hospitais, provedores de servicos ambulatoriais®, provedores de servicos de
administracio da satide e outros prestadores de atencdo a satide. Os hospitais e as unidades
ambulatoriais foram semelhantemente financiados, alocando, respectivamente, 47%
(R$10.739.164) e 44% (R$9.859.866) do montante que financiou os servi¢os de satde no ano
de 2005 no municipio de Santo Antdnio de Jesus. Os servigos administrativos ficaram com
9% (R$2.056.719) do recurso e outros provedores participaram com uma quantia minima

(R$2.200).

O Hospitais
2.056.719 2.200

9% Y
° 0% B Servigos ambulatoriais

10.739.164 O Administragao da saude e
47% de seguros saude

OOutros prestadores de
9.859.866 atencéo a saude

44%

Griéfico 11 - Distribuic¢do dos recursos dos agentes entre todos os provedores de servicos de

saide do SUS de Santo Antonio de Jesus em 2005 (1,0 RS).
Fonte: Elaboracdo prépria com dados da Listagem de processos pagos do FMS de SAJ, Requisi¢des para
consumo do Hemontcleo de Santo Antdnio de Jesus e MS/DATASUS.

Essa distribui¢do denota um perfil diferenciado nos gastos do municipio, onde os
gastos hospitalares sdo equiparados aos ambulatoriais. O que se revela inesperado, haja vista
tendéncia geral de custos hospitalares mais elevados, face ao maior consumo desses servigos
gerado pelo modelo hospitalocéntrico ainda predominante no pais e/ou pelo maior custo dos
servigos, de maior complexidade e alta tecnologia, localizados nas unidades hospitalares.
Aprofundaremos as discussdes em torno desta questdo no proximo capitulo.

Em um detalhamento maior dos gastos com a categoria de provedores “hospitais”, o
Grifico 12 permite afirmar que 53% (R$ 5.665.412) destinaram-se aos hospitais ptiblicos — na

realidade do municipio especifico, tratou-se apenas de um hospital, ainda em construcao.

3 Aqui estdo sendo considerados Servicos Ambulatoriais todos os tipos de prestadores, conforme a classificacio
exposta no capitulo de Metodologia.
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Gréfico 12 - Distribui¢ao dos recursos para os hospitais de Santo Antdnio de Jesus, em 2005

(1,0 RY).
Fonte: Elaboracao prépria com dados listagem de processos pagos do FMS de SAJ

Houve dificuldade para classificar as unidades de saude desativadas para reformas,
ampliacdes ou construgdo que ndo prestavam assisténcia a saide naquele momento, mas eram
receptoras finais de verbas. A priori, optou-se por classificd-las como ‘provedores’.
Entretanto, referente a 2005, ressalva-se que os recursos transferidos pelos agentes
intermedidrios para os ‘provedores’ nessa situa¢do ndo se traduziram em atividades de sadde,
mas gasto com atividades administrativas. Essa ocorréncia serd mais bem esclarecida através
do fluxo das Tabelas 3 e 4, dos itens seguintes. A outra parte dos recursos, 47% (R$
5.073.752), foi direcionada para hospitais privados que, no caso em questao, foram trés, sendo

o maior deles filantrépico, mantido pela Santa Casa de Misericordia.
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AtencdoAmbulatorial (SAA)
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Grafico 13 - Distribui¢ao dos recursos para os provedores de servi¢os ambulatoriais de Santo
Antonio de Jesus em 2005 (1,0 R$).

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da listagem de processos pagos do FMS de SAJ, Requisi¢des para
consumo do Hemonticleo de Santo Antonio de Jesus e MS/DATASUS.
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O Grafico 13 mostra como os recursos da categoria de provedores “servigos
ambulatoriais” foram divididos: 92% (R$ 9.019.991) foram para os Centos de Atengdo
Ambulatorial; 4% (R$ 351.408), para ‘outros prestadores de servigos de atengdo ambulatorial’
(banco de sangue e transporte de pacientes); 2% (R$ 236.599), para ‘servigos de apoio
diagnostico e terapéutico’; 2% (R$ 204.154), para ‘clinicas médicas; e valores minimos,
relativamente proximos de zero, para ‘clinicas odontolégicas’ e ‘ndo odonto-médicas’. Como
explicitado acima, os centros de atengdo ambulatoriais receberam maior parcela dos recursos
destinados aos provedores de servigos ambulatoriais, fazendo imperativo o detalhamento na

reparti¢ao dessa parcela (R$ 9.019.991), verificado no Grafico 14.

313.155 O Unidades Basicas de Saude (UBS)
3.091.818 3% 5.385.342
34% 60%
B Centros de Atengéo Psicossocial
(CAPS)

O Servigos de Tratamento Ambulatorial de
Alta Complexidade (SAAC)

O Centros de Referéncia (CR)

229.675
3%

Grifico 14 - Distribuicao dos recursos dos centros de atencdo ambulatorial em Santo Ant6nio
de Jesus, 2005 (1,0 R$).

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da Listagem de processos pagos do FMS de SAJ, Requisi¢des para
consumo do Hemonticleo de Santo Antonio de Jesus e MS/DATASUS.

A grande parcela do recurso dos centros de atengdo ambulatorial, R$ 5.385342 (60%),
destinou-se as Unidades Bésicas de Sauide. Seqiiencialmente, figuram os Servicos de
Tratamento Ambulatorial de Alta Complexidade (quimioterapia e terapia renal substitutiva),
com R$ 3.091.818 (34%). Uma pequena parte foi destinada aos Centros de Atengdo
Psicossocial, R$ 229.675 (3%), e Centro de Referéncia, R$ 313.155 (3%). Aqui também os
gastos com o Centro de Referéncia ndo se traduzem em atividades de saude, representando
gastos administrativos, devido a reforma e a ampliacdo do mesmo.

Vale ressalvar que nem todos os provedores incluidos nas categorias relatadas dos
Griéficos 12 ao 14 funcionaram ou atenderam uniformemente aos usudrios do SUS durante o
ano. Houve reformas, amplia¢des, implantacdes de novos servicos, implantacdes de novas
unidades, descredenciamentos e credenciamentos de provedores que podem ter interferido no

fluxo e nos gastos de cada categoria para mais ou para menos. Os relatos nos documentos
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pesquisados e a distribuicdo dos recursos nas tabelas operacionais de cada provedor ajudaram
a esclarecer possiveis distor¢cdes causadas por esses fatos, a exemplo do relatério de gestio
2005 da SMS, que relaciona as unidades reformadas com disposto no Quadro 10, esclarece o

motivo das reformas no corpo do texto.

Unidade de Satde da Familia Geraldo Pessoa Sales - Lot. Sales
Unidade de Saude da Familia Amparo

Unidade de Satde da Familia Fernando Queiroz I e II (URBIS 1IV)
Unidade de Satde da Familia Calabar

Unidade de Satde da Familia Viriato Lobo

Unidade de Sadde da Familia Aurelino Pereira dos Reis —Rddio Clube
Unidade de Saude da Familia USF Esperanca

Unidade de Saide da Familia Boa Vista (Zona Rural)

Unidade Bésica de Satide Riacho Dantas (Zona Rural)

Centro Psicossocial CAPS NOVA VIDA

Policlinica (Servigos de Média Complexidade) Policlinica

Quadro 10 - Unidade de Sadde reformadas em Santo Antonio de Jesus, 2005
Fonte: relatério de gestdo 2005 da SMS de Santo Antonio de Jesus.

O Municipio de Santo Antonio de Jesus realizou um grande nimero de reformas no
ano de 2005 em decorréncia da implantacdo das Equipes de Satde da Familia,
totalizando reforma em 06 Unidades. Foram também realizadas reformas para
implantacdo do CAPS (Centro de Atengao Psicossocial), e na Unidade da LBA onde
funcionard a Policlinica com servicos especializados de Média Complexidade, além
das Unidades de Riacho Dantas e Boa Vista ja existentes e situadas na zona rural
(SMS, 2006, p. 6).

Sendo assim, houve reforma para a implantacdo de oito novas unidades de saide da
familia, um CAPS e uma policlinica. Entretanto, o documento ndo esclarece o inicio do
funcionamento dessas unidades, com excecao do CAPS que foi “[...] inaugurado em setembro
de 2005 [...]” (SMS, 2006 p. 14). De igual forma, ndo relata se houve desativacio do

funcionamento ou nao das unidades ja existentes que foram reformadas.
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Através das tabelas operacionais da Tabela-matriz 4, que relaciona o fluxo de recursos
dos provedores com a producio de atividades®® ou com gastos com atividades®’, foi possivel
inferir o inicio de funcionamento dos provedores de servicos de saude, localizando-os dentro
das categorias adotadas nesse trabalho, para que os resultados fossem corretamente
interpretados.

O Quadro 11 relaciona as categorias de provedores com o tempo de funcionamento no

ano de 2005.

USF Geraldo Pessoa Sales

USF Amparo

USF Calabar

USF Fernando Queiroz |

USF Fernando Queiroz IT

USF Aurelino

N N W W] R W] W,

USF Esperanca

USF Viriato Lobo

—

Policlinica

Posto de Satide Casaca

Posto de Satde Vila Bomfim

Casa de satde Santo Antonio (Hospital)

CLINOS (Clinica Medica)

MEDFISIO (Clinica de Fisioterapia)

IAM (Servico de Apoio Diagnostico/Radiologia)

Centro de Atencao Psicossocial

Clinica de Ortopedia e Traumatologia (Clinica Medica)

W 9 | B W W] k] O W W

COMEDE (Clinica Médica)

Quadro 11 - Tempo de funcionamento (meses) dos Provedores de Servi¢os de Saide de

Santo Antdnio de Jesus, em 2005
Fonte: elaboracdo propria com dados do relatério de gestdao 2005, 2006 e tabelas operacionais de cada provedor.

*% No caso dos provedores piiblicos da atengio bésica trata-se de registros de produgdo apenas pois ndo geram
pagamentos pelas atividades. Os gastos com a aten¢do bdsica operacionalizam-se com folhas de pagamento,
compra de materiais, combustivel, entre outros.

37 Nos casos dos provedores publicos de média e alta complexidade e dos provedores privados contratados pelo
SUS o registro das atividades estdo diretamente relacionados ao pagamento daquelas atividades realizadas.
Com os municipios em gestdo plena do sistema existem peculiaridades e excecdes a essa regra que serdao
tratadas em 4.1.4.
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O Griéfico 15 mostra como foram repartidos os recursos da categoria de provedores

“administra¢do da sadde e de seguros de sadde” (R$ 2.056.719).

6.563
0% 447.941
22%
O Provedores de servigos de vigilancia epidemiolégica
B Provedores de servigos de vigilancia sanitaria
' 182.228 O Sede administrativa e setores afins
9%
1.389.987 OProvisédo municipal e outra administracdo

69%

Griéfico 15 - Distribuicdo dos recursos do provedor da administragdo da satide e seguros

sadde de Santo Antdnio de Jesus, em 2005 (1,0 R$).
Fonte: Elaboracdo prépria com dados da Listagem de processos pagos do FMS de SAJ

Observa-se que a maior proporcdo de recursos da categoria “administracdo da sadde e
seguros saude”, R$ 1.389.987 (68%), ficou com a Sede Administrativa, seguido da Vigilancia
Epidemioldgica, R$ 477.941 (23%), Vigilancia Sanitéria, R$ 182.228 (9%), e de um provedor
classificado como de ‘provisdo municipal e outra administrac;ﬁo’,38 com um valor minimo de
R$ 6.563, relativamente préximo de 0%.

A participag@o da categoria de provedores ‘outros prestadores de atencdo a saude’ foi
minima (R$ 2.200), relativamente insignificante diante da participa¢do das demais categorias
de provedores. Tratou-se de pagamento Unico realizado a uma cooperativa médica com a
justificativa de empenho “pagamento de servigos médicos para assisténcia no posto médico

instalado no circuito dos festejos juninos” (Reg. 2).

4.1.3 Dos agentes intermediarios para atividades de saide.

Na Tabela 3 s3o apresentados no sentido horizontal os agentes intermedidrios do

financiamento definidos anteriormente. No sentido vertical, a tabela evidencia as atividades

38 - . . P .
Trata-se do Conselho Municipal de Saide. Houve dificuldade de classificacdo desse provedor devido as suas
caracteristicas de autonomia na origem dos gastos, mas aqui se optou por classifici-lo como provedor de
provisdo municipal e outra administragdo conforme esclarecido no capitulo da Metodologia.
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de saide (Functions)*, tornando possivel a identificacdo das atividades financiadas por cada
agente e o quantitativo utilizado, funcionando como atalho ou opg¢do para visualizar o
financiamento das atividades que, analogamente a uma cadeia, representam a extremidade
final do financiamento. O Diagrama 1, no capitulo da metodologia, mostra a posi¢do da
Tabela 3 no caminho percorrido pelos recursos financeiros até se transformarem em
atividades de satide. Essa tabela foi preenchida com dados originados das seguintes fontes:

1. Relatério do SIA/SUS das unidades de satide municipais, onde a principio estdo
registradas todas as atividades realizadas naquela unidade, de acordo a Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informa¢do Ambulatorial e Hospitalar do SUS
(SIA/SIH/SUS) ja definida no item 3.3, cujo valor financeiro de cada procedimento é
atribuido por essa tabela;

2. Relatorio de Autorizacdes de Internagdo Hospitalar (AIH) pagas do Sistema de
Informacao Hospitalar (SIH/SUS) municipal;

3. Os dados do valor das atividades das unidades agenciadas pelo Estado e Governo
Federal foram inseridos condensados, com base nos dados do DATASUS sobre
pagamentos a prestadores de servigos e produgdo das unidades de satde;

4. O valor das atividades administrativas e outras que o SIA/SIH/SUS nao contempla, foi
obtido da listagem de processos pagos, que alimentou também a Tabela 2.

Na Tabela 3 se observa o fluxo monetério dos agentes intermediarios de financiamento

para a promocao das atividades de sadde.

%% Sd0 os servigos ou acdes que os provedores realizam com 0s seus recursos.



Tabela 3 - Agentes intermedidrios por atividades de saide em Santo Antdnio de Jesus, 2005 (1,0 R$).
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Agentes Intermediarios de Financiamento

IS.1 Setor Publico

IS.2 Setor privado

Atividades de Saude Total
IS.1.1 IS.1.2 IS.1.3 IS.2.1 Fundos | IS.2.2 Fundos de
Governo Governo Governo de empresas | empresas nao-
Federal Estadual Municipal privadas lucrativas
Total Atividades (AS.1 + AS.2 + AS.3 +...) 0 3.297.704 | 12.545.278 0 330.522 | 16.173.504
AS.1 Atividades de Atencédo a Saude (AAS) 0 3.297.704 4.792.276 0 0 8.089.980
AS.1.1 Atendimento Clinico-Hospitalar Média e Alta
Complexidade (ACH - MAC) 0 0 2.892.026 0 0 2.892.026
AS.1.3 Atendimento Ambulatorial (AA) 0 3.211.146 1.635.398 0 0 4.846.545
AS.1.4 Outras Atividades de Atencao Clinica a Saude 0 86.557 264.851 0 0 351.409
AS.2 Atividades de Reabilitacao 0 0 21.454 0 0 21.454
AS. 2.1 Grupo 18: fisioterapia (por sessao) 0 0 21.454 0 0 21.454
AS.3 Dispensacao de Materiais Médicos para
pacientes ambulatoriais (DMM) 0 0 338.667 0 0 338.667
AS.3.1 Produtos farmacéuticos e médicos nao-duraveis
(PFMD) 0 0 338.667 0 0 338.667
AS.3.2 Equipamentos terapéuticos e médicos duraveis
(ETMD) 0 0 0 0 0 0
AS.4 Acées de Vigilancia a Saude (AVS) 0 0 17.765 0 0 17.765
AS.4.1 Atencgéo Basica (AB) 0 0 10.210 0 0 10.210
AS.4.2 Média e Alta Complexidade (MAC) 0 0 7.555 0 0 7.555
AS.5 Administracdao em Saude e Seguro-saude
(AASS) 0 0 7.375.116 0 330.522 7.705.639
AS.5.1 Atividades de Gestao Publica da Atencao em
Salde (AGP) 0 0 7.375.116 0 0 7.375.116
AS.5.2 Administracao Privada em Saude 0 0 0 0 330.522 330.522
AS.6 Todas as demais atividades nao incluidas
anteriormente 0 0 0 0 0 0

Fonte: Relatérios SIA/STH/SUS/SMS, MS/DATASUS e Listagem de processos pagos/SMS/FMS. Tabela adaptada da Metodologia NHA.
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Observa-se a predomindncia do Governo Municipal como receptor da maior quantia
de recursos das fontes de financiamento e maior agente intermedidrio de financiamento,
corroborando das observacdes realizadas nas Tabelas 1 e 2. De igual forma, ainda na Tabela
3, o Governo Municipal aparece como maior financiador das atividades de satde. O Grafico

16 ilustra melhor o financiamento das atividades.

W 330522

29, oo

0% W 3297704
20%

oo
O Governo Federal

B Governo Estadual

0O Governo Municipal

O Fundos de Empresas Privadas

B Fundos de Empresas néo-lucrativas

012545278
78%

Griéfico 16 - Distribuicao das atividades de satde por agentes intermediarios de

financiamento em Santo Antdnio de Jesus, 2005 (1,0 RS).
Fonte: Elaboracio prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS, MS/ DATASUS e Listagem de processos
pagos/SMS/FMS.

Do total das atividades de satide produzidas no municipio (R$ 16.173.504) o Governo
Municipal financiou diretamente R$ 12.545.278(78%); o Governo Estadual, R$ 3.297.704
(20%); fundos de empresas ndo lucrativas, R$ 330.522 (2%); e Governo Federal e fundo de
empresas privadas ndo financiaram diretamente atividades de saude, portanto, ndo foram
agentes intermedidrios para Santo Antonio de Jesus, em 2005.

Embora a proporcido do financiamento das atividades pelo Governo Municipal seja
elevada em relacdo aos demais agentes, nota-se que houve redugdo do valor recebido (das
fontes de financiamento) como receita (R$19.967.244 (Tabela 1, coluna 8, linha 9) pelo
Municipio) em relagdo aquele transformado em atividades de satde (R$ 12.545.278 (Tabela
3, coluna 4, linha 4)). Estaremos discutindo esta diferenca e outras encontradas entre as
tabelas no capitulo seguinte.

O gréfico 17, a seguir, detalha mais sobre as categorias de atividades * financiadas por
cada agente intermedidrio de financiamento. Observa-se que o Governo Municipal financiou
diretamente, em ordem decrescente, atividades de administracdo em saude, atencdo a saude e

atividades de dispensagao de materiais farmacéuticos e outros — o que veremos mais amiude

40 A atividades que compdem cada categoria, ja foram referidas no capitulo de Metodologia.
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no Gréfico 18. O Governo Estadual financiou exclusivamente atividades de aten¢do a saude,
referente a atividades ambulatoriais de média e alta complexidade. Mais especificamente:
terapia renal substitutiva e quimioterapia e outras atividades de aten¢do compostas das
atividades do banco sangue. Os fundos de empresas ndo lucrativas foram intermedidrios de
atividades da administracdo privada, assim classificadas as atividades geradas pelo recurso do
INTEGRASUS, jé conceituado no item 4.1.1, nota de rodapé 5. Nao houve agenciamento de
atividades pelo Governo Federal e fundos privados em Santo Antonio de Jesus, em 2005. A
Tabela 4, presente no tépico 4.1.4, esclarecerd melhor quais as atividades desenvolvidas e

oferecerd detalhamento sobre os provedores que realizaram as atividades.

@ Atividades de Atencéo a

Saude
R$ 4.792.275
S R$ 7.375.116 O Atividades de
~ / Reabilitacéao
¢ 4.000.000 &
=y 3.500.000 - ODispensagéao de
— 3.000.000 Materiais Farmaceuticos
g 2.500.000 e outros
S 2.000.000 N ~ N
S 1500000 ie) OAcdes de Vigilancia a
S L oan = Saude
> 1.000.000 &
500.000 oo o oo oo o oo
0 T . T . | B Administragdo em Saude
1S.1.1 1S.1.2 1S.1.3 IS.2.1 Fundos 1S.2.2 Fundos
Governo Governo Governo de empresas de empresas .
Federal Estadual Municipal privadas  ndo-lucrativas ~ BTodas as demais

atividades
Agentes intermediarios de financiamento

Griéfico 17 - Atividades financiadas pelos agentes intermedidrios de Santo Antdnio de Jesus,
em 2005 (1,0 R$).

Fonte: Elaboracdo prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS, MS/ DATASUS e Listagem de processos
pagos/SMS/FMS.

A concentracdo de maior nuimero e tipos de atividades de saide do agente
intermedidrio “Governo Municipal”, justifica prosseguimos com detalhamento de suas
atividades. Assim, o Grifico 18 detalha a producio *' de atividades ou os gastos ** com tais

atividades pelo municipio.

“ Aqui se distingue producdo de atividades como sendo a geragdo de atos de saude registrados pelos
profissionais de saide sem uma correspondente e obrigatdria remuneracdo dos mesmos aos profissionais ou a
instituigao.

2 Gastos com atividades, aqui se refere 2 geracdo de atos de saiide cuja forma de pagamento aos profissionais ou
a instituicdo tem correspondéncia com os registros realizados por eles.
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O Atendimento Clinico-hospitalar

0o0%

023% B Atendimento Ambulatorial
O Outras atividades de atengdo a satide
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Gréfico 18 - Propor¢ao do valor financeiro produzido ou pago por atividades de satde

intermediadas pelo governo municipal de Santo Antdnio de Jesus, em 2005.
Fonte: Elaboracio prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS, MS/ DATASUS e Listagem de processos
pagos/SMS/FMS.

O valor das atividades financiadas pelo Governo Municipal foi distribuido como
segue: atividades de administragdo a saude e seguros saude, no grifico, subdividido em
atividades da gestdo publica (59%) e atividades privadas (0%); atividades de atengdo a saude,
subdivididas em atividades de atendimento clinico-hospitalar (23%), atendimento
ambulatorial (13%) e outras atividades de atencdo a satde (2%), que agregam atividades de
resgate e remocao de pacientes; atividades de dispensacdo de medicamentos (3%). As acdes
de vigilancia a saide e atividades de reabilitacdo, embora tenham apresentado gastos (R$

17.765 e R$ 21.454, respectivamente) foram relativamente inexpressivas, proximas do zero

percentual.

4.1.4 Dos provedores de servicos de satiide para atividades de saide.

A Tabela 4 encerra o caminho percorrido pelo numerario, de sua fonte (origem) até
sua conversio em atividades utilizadas pelos usuérios do Sistema Unico de Satde - SUS. O
Diagrama 1, presente no item 3.3, demonstra a trajetéria do recurso financeiro e localiza a
Tabela 4 no processo da gestdo financeira dos recursos da satde.

Essa dltima tabela, alimentada com as mesmas fontes de dados da Tabela 3, contém na
horizontal a disposicdo de todos os provedores de saude existentes no municipio. Em sentido
vertical, demonstra a disposi¢ao das atividades de saude, classificadas conforme descrito no
capitulo da metodologia.

No processo de alimentacdo das Tabelas 2 e 4, notou-se a existéncia de seis

provedores de satide que receberam recursos do agente intermedidrio (Secretaria Municipal de
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Satide), presentes na primeira e inexistentes na seguinte, quanto a realizacdo de atividades.
Para trés desses provedores, detectou-se falha no fornecimento dos dados: o digitador néo
imprimiu o relatério do SIA/SUS, enviou posteriormente, mas ndo houve tempo habil de
inserir os dados nas tabelas. Contudo, o valor que deixou de ser inserido ndo se mostrou
expressivo, totalizando R$114.311,50. Os outros trés provedores, para os quais nio se
detectou atividades, receberam o montante de R$ 46.179,00.

A Tabela 4 descreve a producgdo de atividades pelos provedores de servicos de satde
municipais. Essas atividades foram agrupadas em categorias mais amplas dadas pela
Classificacdo Proviséria que permitem, juntamente com a tabela, apreender global e
aproximadamente a natureza das acdes desenvolvidas em relagdo aos gastos com saude. Os
critérios de agrupamento das categorias descritas estdo detalhados no capitulo de
metodologia.

Interessante observar nesse caso de Santo Antonio de Jesus que o gasto publico com
atividades hospitalares representou pouco mais do dobro do gasto com atividades
ambulatoriais, af incluidas as do PSF — mesmo tratando-se de municipio de médio porte, com
poucos servicos de média e alta complexidade. Uma andlise mais detalhada do gasto por
atividade, que € mais dificil de identificar e estimar e, por esse motivo, pouco referida na

literatura, serd mostrada a seguir:



Tabela 4 - Provedores de servicos de satide por atividades de saide em Santo Antdnio de Jesus, 2005 (1,0 RS).
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Provedores de Saude

PS.5 Outras
PS.4 Servicos 'Bzﬂggoeuse PS.6 PS.7 Outros PS.8 Demais
Atividades de Saude PS 1 PS.2 Servicos de Materiais P rovémqe Administracao résta dores provedores
. Ambulatoriais | Farmacéuticos, prove da saude(AS) P = Externos de Total
Hospitais o administram de atengéo
(SA) Médicos e roqramas de | © de seguros 3 satde adm. da
Ortopédicos :Fs)aa%e publica de saude(SS) salde
(SP)
Total Atividades (AS.1 + AS.2 + AS.3 + ...) 9.793.459,1 4.624.863,6 0,0 0,0 1.752.981,5 2.200,0 0,0 16.173.504,2
AS.1 Atividades de Atencgdo a Saude (AAS) 3.797.524,7 4.290.254,9 0,0 0,0 0,0 2.200,0 0,0 8.089.979,6
AS.1.1 Atendimento Clinico-Hospitalar Média e Alta Complexidade (ACH - MAC) 2.892.026,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2.892.026,2
AS.1.3 Atendimento Ambulatorial (AA) 905.498,5 3.938.846,1 0,0 0,0 0,0 2.200,0 0,0 4.846.544,7
AS.1.4 Outras Atividades de Atencao Clinica a Saude 0,0 351.408,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 351.408,8
AS.2 Atividades de Reabilitacao 0,0 21.453,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 21.453,6
AS. 2.1 Grupo 18: fisioterapia(por sessao) 0,0 21.453,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 21.453,6
AS.3 Dispensacgéao de Materiais Médicos para pacientes ambulatoriais (DMM) 0,0 0,0 0,0 0,0 338.667,1 0,0 0,0 338.667,1
AS.3.1 Produtos farmacéuticos e médicos nao-duraveis (PFMD) 0,0 0,0 0,0 0,0 338.667,1 0,0 0,0 338.667,1
AS.3.2 Equipamentos terapéuticos e médicos duraveis(ETMD) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
AS.4 Acdes de Vigilancia a Saude (AVS) 0,0 0,0 0,0 0,0 17.765,1 0,0 0,0 17.765,1
AS.4.1 Atengéo Basica (AB) 0,0 0,0 0,0 0,0 10.209,9 0,0 0,0 10.209,9
AS.4.2 Média e Alta Complexidade (MAC) 0,0 0,0 0,0 0,0 7.555,2 0,0 0,0 7.555,2
AS.5 Administracdo em Saulde e Seguro-saiude (AASS) 5.995.934,4 313.155,2 0,0 0,0 1.396.549,3 0,0 0,0 7.705.638,8
AS.5.1 Atividades de Gestéao Publica da Atencéo em Saude (AGP) 5.665.411,9 313.155,2 0,0 0,0 1.396.549,3 0,0 0,0 7.375.116,4
AS.5.2 Administracdo Privada em Saude 330522,48 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 330.522,5
AS.6 Todas as Demais Atividades néo incluidas anteriormente 0,0 0,00 0 0,00 0,0 0 0 0,0

Fonte: Relatérios SIA/SIH/SUS/SMS, MS/DATASUS e Listagem de processos pagos/SMS/FMS. Tabela adaptada da Metodologia NHA.
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O Grifico 19 apresenta o total da produgdo de atividades por cada tipo de provedor de

saiude do Municipio.

W 1752981,5 22000 O Hospitais
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B Servigos ambulatoriais
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farmacéuticos e outros
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Grifico 19 - Percentual e valor (1,0 R$) de atividades produzidas por cada tipo de provedor

de saude do SUS em 2005
Fonte: Elaboracdo prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS, MS/DATASUS e listagem de processos
pagos do FMS/SMS de SAJ.

Do valor total de atividades produzidas pelos provedores, 60% (R$ 9.793.459,1) foi
gerado pelos hospitais, 29% (R$ 4.624.863,6) pelos provedores de servicos ambulatoriais,
11% (R$ 1.752.981,5) pelos provedores administrativos da satde, menos de 1% por outros
prestadores de servigco, ndo havendo producgao de atividades por outras institui¢des publicas e
por servigos de materiais farmacéuticos e outros (Grafico 19).

Uma andlise comparativa dos Graficos 11 (distribui¢do dos recursos dos agentes
intermedidrios entre todos os provedores de saide do municipio) e 19, revela que, no primeiro
grafico, os hospitais receberam 45% (R$ 9.481.969,0) dos recursos e os provedores de
servigos ambulatoriais 46% (R$ 9.578.985,0). No Gréfico 19 se observa produgdo do
provedor em atividades de saude, os hospitais geraram valor de atividade em uma proporcao
maior (60%), mas quase igual (R$ 9.793.459,1) em valor absoluto. Entretanto, os servigos
ambulatoriais geraram valor de atividade em menor proporcao (29%) e menor valor absoluto
(R$ 4.624.863,6). Em outras palavras: a propor¢ao do dinheiro recebido pelos provedores nao
foi mantida na transforma¢do em valor de atividades de satde. Isso parece ter ocorrido por
conta dos provedores de servicos ambulatoriais, ji que o valor absoluto das atividades dos
outros provedores foi mantido nessa passagem (Servigos de materiais farmacéuticos e outros
(zero), Outras institui¢des publicas (zero), Provedores administrativos e Outros prestadores
(R$ 1.752.981,5)). Entdo, para onde foi o dinheiro passado do agente para os provedores de

servigos ambulatoriais? Estaremos discutindo esta questdo no préximo capitulo.
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O Gréfico 20 ilustra o tipo de atividade desenvolvida por cada grupo de prestadores de
servigos de saude. Por seu intermédio observa-se que ha uma concentracdo das atividades de
atencdo a satde nos hospitais e servicos ambulatoriais. Aqui se tornam patentes duas
situacdes citadas anteriormente: 1) As atividades de promog¢do e protecdo (atividades de
vigildncia a satide) ocorreram através de provedores administrativos e 2) Atividades
administrativas realizadas por provedores hospitalares e ambulatoriais devido a algumas

dessas unidades estarem em constru¢@o ou reforma.
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Provedores de Servicos de Saude

Grifico 20 - Atividades de saide produzidas por provedores em 2005
Fonte: Elaboracdo prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS, MS/DATASUS e listagem de processos
pagos do FMS/SMS de SAJ.

Os provedores de servicos ambulatoriais e a distribuicdo percentual e em valor
absoluto das atividades de satide para cada tipo de provedor de servicos ambulatoriais estao

descrita no Grafico 21.
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Grafico 21 - Participacdo de cada categoria de provedores ambulatoriais na produgdo de

atividade da satide em Santo Antonio de Jesus, 2005 (R$ 1,0 e %).
Fonte: Elaboracio prépria com dados do relatério SIA/SUS/SMS, MS/DATASUS, e listagem de processos
pagos do FMS/SMS de SAJ.

Observa-se o valor absoluto em reais e o porcentual da producdo de atividades pelos
provedores de servigos ambulatoriais em ordem decrescente: servicos de tratamento
ambulatorial de alta complexidade 3.092.390,0 (68%); unidades bdsicas de satde 620.063,0
(13%); centros ambulatoriais de referéncia 313.155,0 (7%); transporte de pacientes e resgate
de emergéncia 264.851,0 (6%); laboratdrios de patologia e citopatologia 185.553,0 (4%);
bancos de sangue, 6rgios e tecidos 86.557,0 (2%). Os demais provedores de servicos
ambulatoriais (clinicas médicas, clinicas odontoldgicas, clinicas ndo odonto-médicas, centros
de atengdo psicossocial, servicos de diagnostico por imagem) nio produziram ou produziram
pequenos valores de atividades proximas do zero percentual, aproximadas para zero pelo
software utilizado.

Um maior detalhamento sobre o perfil das atividades de saide desenvolvidas pelo
Municipio, em 2005, faz observar no Grafico 22 que as atividades de atengdo a sadde
corresponderam a 50% dos recursos financeiros gerados com produgdo de atividades em
saude e as atividades administrativas a 48%. As atividades de reabilitacdo, dispensagao de
materiais médicos, acdes de vigilancia a saide e outras atividades foram valores relativamente

pequenos e proximos do zero percentual.
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Gréfico 22 - Percentual da producdo de atividades de saude realizadas pelo municipio em

2005
Fonte: Elaboracdo prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS, MS/DATASUS e listagem de processos
pagos do FMS/SMS de SAJ.

Por sua vez, as atividades de atencdo a saude estdo subdivididas em Atendimento
Clinico-Hospitalar Média e Alta Complexidade (ACH - MAC), Atendimento Ambulatorial
(AA) e outras atividades de atencdo clinica a saide que apresentaram, respectivamente,
R$2.892.026,20 (36%); R$4.846.544,70 (60%) e R$351.408,80(4%). As subdivisdes das
atividades de ACH — MAC e Atendimento ambulatorial estio representadas nos Graficos 23 e

24.

518.282
18%
OInterngdo

B Urgéncias e emergéncias

2.373.743
82%

Griéfico 22 - Atividades do Atendimento Clinico - Hospitalar de Média e Alta complexidade
em Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS, MS/DATASUS e listagem de processos
pagos do FMS/SMS de Santo Antonio de Jesus.
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Grafico 23 - Atividades do atendimento ambulatorial em Santo Antdnio de Jesus, 2005.
Fonte: Elaboracdo prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS, MS/DATASUS e listagem de processos
pagos do FMS/SMS de SAJ.

No ACH-MAC as internagdes produziram valor de atividade significativamente maior
(R$ 2.373.743,0), correspondendo a 82%; e as urgéncias e emergéncias, R$ 518.282,0 (18%).
No Atendimento ambulatorial, as atividades de Alta e Média Complexidade e Atengdo Basica
foram, respectivamente, R$4.187.723,79 (86%) e R$534.589,26 (11%). Outros atendimentos
clinicos foram R$ 124.231,64 (2,5%), os quais se restringiram a atendimentos ambulatoriais

em eventos ou os dados estavam agregados ndo permitindo identificar subgrupos.
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Gréfico2S5 - Tipo e valor de atividades do atendimento ambulatorial produzida por cada provedor de satide de Santo Antonio de Jesus em 2005.
Fonte: Elaboragao prépria com dados do relatério SIA/SUS/SMS.
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O Grifico 25 apresenta os provedores de saude e as atividade de atendimento
ambulatorial que produzem. Observa-se que os Grupos da Atencio Basica de 01 a 04 (Agdes
Executadas por profissionais de enfermagem, Acdes Médicas Basicas, A¢des bdsicas em
odontologia, A¢des Executadas por profissionais de nivel superior) sdo produzidos por apenas
dois provedores: Unidades Basicas e Centro de Atengdo psicossocial. Porém, existem
Unidades basicas realizando atividades de média complexidade dos grupos 07, 08, 11, 13, 14
e 17, respectivamente: procedimentos especializados realizados por profissionais de nivel
médio, cirurgias ambulatoriais especializadas, patologia clinica anatomopatologia e
citopatologia, radiodiagndstico, exames ulta-sonogriaficos e diagnose. Os grupos da alta
complexidade (27 e 29) sdo realizados por provedores especializados e se referem as
atividades de terapia renal substitutiva e quimioterapia. Outros grupos de atividades sdo
atividades que ndo puderam ser classificadas nos grupos do SIA/SUS (atendimentos
ambulatoriais em eventos ou os dados estavam agregados ndo permitindo identificar
subgrupos) e que também foram realizados por outros provedores nao classificados.

As tabelas da metodologia do NHA permitem desagregacdo ainda maior por tipo de
provedor. Podemos, por exemplo, conhecer tipo e quantidade de atividades produzidas por
cada unidade basica de satide ou qualquer provedor ligado ao SUS que informe seus dado
através do sistema de informacdo SIA/SIH/SUS. As sub-tabelas utilizadas para agregar os
dados permitiram conhecer a producio das atividades das unidades por meses do ano.

O Grifico 26 evidencia a produg@o de atividades das Unidades de Saide da Familia
durante os meses do ano de 2005. Até o més de junho, somente oito unidades produziram
atividades. A partir dai, foi crescente o nimero de unidades que iniciaram a produgdo de
atividades. H4 uma homogeneidade da produgdo de atividades por meses do ano para a
maioria das USF: nos meses de janeiro e fevereiro houve menor produgdo de atividade para a
maioria das USF. No Grifico 27 podemos constatar que houve certa homogeneidade na

producdo de atividades das USF, em funcionando de janeiro a dezembro de 2005.



B USF Sio Francisco OUSF Alto St° Ant OUrbag I1

B USF Boa Vigta OUSF Sao Paulo B UUSF Irma Dulce
OUrbis III OUSF Cocao BUSF Calabar
OUSF Amparo OUSF GeraldoP.Salles  BUSFF. Quetroz IT

BUSFF. QuenrozI

G000 7

> 6 7 & 9 10 11 12

Meses do ano

5000 - _ '
4000 T ' Iy | - : . ' —
3000 1
2000 - : :
1000 1 i : '
0
1

Valor Aprovado(1,0R$)

Grafico 26 - Produgao total de atividades pelas Unidades de Satdde da Familia de Santo Antonio de Jesus em 2005 (1,0 R$)
Fonte: Elaboracao prépria com dados do relatério SIA/SUS/SMS.
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Grifico 27 - Proporcao do valor (1,0 R$) das atividades realizadas pelas Unidades de Satude

da Familia ativas em Santo Antonio de Jesus, 2005.
Fonte: Elaboracdo prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS.

Os tipos e valores de atividades realizadas pelas USF, em 2005, estdo expressos no
Grafico 28. Nota-se que as atividades registradas foram em ordem decrescente: Ag¢des
executadas por profissional de enfermagem (38%), acdes médicas bdsicas (28%), acdes
basicas em odontologia (19%), acdes executadas por outros profissionais de nivel superior
(13%), procedimentos especializados realizados (2%), cirurgia ambulatoriais especializadas

(1%), acdes especializadas em odontologia (1%).
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Grafico 28 - Proporgao dos grupos de atividades realizadas pelas Unidades de Saide da

Familia de Santo Antdnio de Jesus em 2005.
Fonte: Elaboracio prépria com dados do relatério SIA/SIH/SUS/SMS.

Os resultados apresentados até aqui sdo descritivos quantitativos, propiciados pela
estrutura de cada tabela da Metodologia NHA.

No item seguinte apresenta-se o resultado gerado pela correlagdo entre as tabelas.
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4.1.5 O resultado intertabelas: relacao entre o registro dos varios momentos do fluxo.

As tabelas NHA sao relacionadas umas com as outras como ja descrito no capitulo da
metodologia. O Diagrama 2, aqui representado, ajudard no entendimento da correlagdo entre
as tabelas e servird de apoio para a explicacdo dos resultados empiricos encontrados.

As tabelas tracam o fluxo das verbas, das fontes de financiamento para os agentes,
dos agentes para os provedores e destes para as atividades. Os gastos individuais foram
cuidadosamente tracados em todas as tabelas, de forma que o total do gasto com a sadde
municipal — o nimero contido na célula do canto direito superior de cada tabela (representado

por T, no diagrama 2) — deveria ser 0 mesmo.

Tabela 3 NHA
Tabela 1 NHA AGENTES
FONTES Alcld]T
Alalb [T Ty
G / I /‘y g
E | VA
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N b 4
T d A f
E D
S — E
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Tabela 2 NH Tabela 4 NHA
NTES PROVERDORES
P A f
R ¢ d‘ T . /'e T
o //I’ = z /
A% e A\
E _ )//
D D
0 A h
R D
E £ E
S 1 S

Diagrama 2 - Representagdo gréfica da correlacdo entre as tabelas da metodologia NHA.
Adaptado de PARTNERS FOR HEALTH REFORMPLUS (2003). T: total do gasto municipal com sauide. “a” e
“b”’: subtotais de cada fonte. “c”” e ““d”: subtotais de cada agente intermedidrio de financiamento. “e” e “f’:
subtotais de cada provedor de satude individualmente. ‘g e *“*h”: subtotais de cada atividade de satde.

Entretanto, o resultado empirico deste trabalho ndo encontrou essa igualdade nas
tabelas 1, 2, 3 e 4; respectivamente nos itens 4.1.1; 4.1.2; 4.1.3; 4.1.4. A tabela 5 apresenta o

gasto total municipal com satde, encontrada em cada uma das quatro tabelas.
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Tabela 5 - Gasto total municipal com saide apurado nas quatro tabelas da metodologia NHA,
Santo Antdnio de Jesus, 2005 (R$ 1,0).
Tabela 1 % Tabela 2 % Tabela3 % Tabela 4 %

23.595.470 100 22.657.949 96 16.173.504 69,4 16.173.504 69,4

Fonte: elaboracdo propria com os dados das tabelas 1, 2, 3 e 4.

Apenas coincidiram os totais das tabelas 3 (R$ 16.173.504) e 4(R$ 16.173.504) que
registram o fluxo, respectivamente, de agentes intermedidrios para atividades de saide e de
provedores de servicos para atividades. Nota-se também que os totais foram decrescendo da
sua origem na tabela 1 até transformar-se em atividade de satide na tabela 4. Os provaveis
motivos apresentam-se distintos de acordo com as tabelas envolvidas, sobre o que, trata-se a
seguir.

A diferenca encontrada, entre a tabela 1 e tabela 2, de R$ 937.521, provavelmente,
deve-se a diferentes critérios de contabilizacdo das receitas e despesas das fontes de dados
municipais que alimentaram ambas as tabelas (as células da tabela 1 e 2 em 4.1.1 e 4.1.2
referentes a Unido, estado e fundo particular coincidem) . A tabela 1 foi alimentada com
dados de receita do municipio informados ao SIOPS que considera todo dinheiro que deu
entrada no FMS até o 10° dia do exercicio seguinte (10 de janeiro de 2006) e a tabela 2 foi
alimentada com dados da “Listagem de processos pagos” do sistema contdbil municipal que
computa as despesas pagas até 31 de dezembro do ano estudado. Além da tabela 1 considerar
entradas até o dia 10 de janeiro, aumentando o valor total na tabela 1; a tabela 2 pode também
nao ter alcancado despesas efetivamente realizadas, porém ainda ndo pagas, reduzindo o total
da tabela 2.

A diferenca entre a tabela 2 e 3*’ de R$ 6.484.445, provavelmente, ocorre pelo fato
das tabelas 3 e 4 descritas respectivamente em 4.1.3 e 4.1.4:

1. terem sido alimentadas com o relatério SIA/SIH/SUS* «

programacdo fisico-
or¢amentéria” que atribui para cada atividade de satide um valor, tomando
como referéncia a tabela de procedimentos SIA/SUS, muito defasada em

~ . 5
relacdo aos precos praticados no mercado;’

** 0 mesmo ocorre entre a tabela 2 e 4.

* Descrito no capitulo da metodologia

* Elias (2005, p- 107) demonstrou em estudo realizado em 1993 que as remuneracdes praticadas pelo SUS eram
irrisérias “[...] onde o pre¢o de um Big Mac equivale ao que é pago por uma consulta médica, sendo maior do
que o preco de um exame de urina [...]”. Ndo houve mudanca desta situag@o até o periodo desse estudo.
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2. os valores atribuidos as atividades, no municipio de Santo Antdnio de Jesus,
geram pagamentos aos provedores privados46, contratados pelo SUS, mas néo
geram pagamento aos provedores publicos da administragdo direta (unidades
basicas, unidades da satde da familia, policlinicas publicas), enquanto a tabela
2 registra o valor realmente pago aos provedores ptblicos ou privados;

3. certas atividades de saide ndo tém uma correspondéncia na tabela de
procedimentos do SUS, levando a um sub-registro de atividades. A exemplo da
Vigilancia Epidemioldgica, que computou, na tabela 2, pagamentos no valor de
R$ 477.941, enquanto atividades puderam ser apenas estimadas por rateio das
atividades educativas da aten¢@o basica em R$ 9.138.

Refor¢ando o que foi dito sobre a diferenca entre a tabela 2 e 3, observa-se que os
subtotais dos agentes intermedidrios “Governo Federal”, “Governo Estadual” e ‘“Fundos
privados” da Tabela 2 e Tabela 3 coincidem. Isso porque esses agentes realizam os
pagamentos aos provedores, exatamente pelo mesmo valor dos procedimentos (atividades) da
tabela SUS, sdo os procedimentos de média e alta complexidade que mantém um valor
préximo do valor de mercado.

O valor total das quatro tabelas, representado por “T” no Diagrama 2, representaria o
gasto total com saide do municipio de Santo Antonio de Jesus como um todo, se,
principalmente, os dados do sistema privado estivessem disponiveis. Entretanto, € possivel
extrair este dado em relacdo ao gasto publico do municipio e detalhar este gasto por cada
unidade de saide ou por grupos de unidades com atividades afins. A partir desta extragdo,
poder-se-d calcular indicadores de acompanhamento que possam refletir os gastos com satde
em outros periodos de tempo que sejam importantes para o municipio ou comparar com
outros municipios. No proximo item, algumas possibilidades de constru¢do de indicadores sdo

apresentadas.

4.2 Alguns indicadores selecionados.

*¢ Trata-se da forma de “pagamento por servicos prestados” no qual o prestador realiza atos ou procedimentos de
saude e apresenta uma fatura, cujos valores dos atos ou procedimentos estdo discriminados em uma tabela
(ELIAS, 2005), a qual ja foi comentada no item 4.1.3. Para Elias (2005) esta forma de pagamento causa
grandes distor¢des como penalizagdo dos procedimentos mais simples, sejam clinicos ou laboratoriais e
valorizagdo e privilégio dos procedimentos mais sofisticados, levando a fraudes e a aumentos dos custos em
saude.
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Diante dos valores diferentes de Gasto Publico com Satide (GPS) obtido nas quatro
tabelas, escolheu-se, para o calculo dos indicadores que utilizam o GPS, os valores
encontrados na Tabela 2, por ser a tabela que mais registra o desembolso direto das despesas
de Santo Antonio de Jesus no ano de 2005; e por ter passado pelo crivo dos pesquisadores
para retirada de possiveis despesas que ndo atendessem a defini¢do de “gastos” do NHA";
embora, falte na Tabela 2 a incorporagdo das despesas cuja atividade ja foi realizada sem o
pagamento real ter ocorrido, conforme preconizado pela metodologia NHA™*. Entretanto,
pode-se estimar que essas despesas ndo sejam tdo significantes devido a proximidade do valor
encontrado na tabela 2 (R$ 19.029.722) e no que foi declarado no SIOPS como despesa
liquidada (R$ 19.646.694,4) no ano de 2005.

O Gasto Puablico com Satde do municipio de Santo Antdnio de Jesus no ano 2005
(GPS/SAJ) foi obtido pela soma dos valores encontrados nas células que encabecam as
colunas da Tabela 2 em 4.1.2, referente aos agentes intermedidrios piblicos (R$ 22.327.426).
A partir desse valor, obteve-se um indicador: o Gasto Piblico com Satide de Santo Antdnio de
Jesus per capita (GPS/Santo Antonio de Jesus per capita), utilizando no denominador a
populacdo do municipio estimada para 2005, segundo o IBGE (85.536 habitantes), cujo valor
encontrado foi: R$ 261/hab./ano. Utilizando-se apenas os dados informados no SIOPS para
obter o GPS/Santo Antonio de Jesus, o valor per capita seria apenas R$ 229,7/hab./ano porque
deixaria de fora os gastos das outras instincias publicas no municipio, que nao passam pelo
FMS.

Outro indicador possivel de se obter foi o Gasto Publico do Tesouro Municipal per
capita do ano de 2005 (GPTM/Santo Antonio de Jesus/per capita/ano). A receita propria do
municipio somente apareceu desagregada na Tabela 1 (R$ 4.024.003) podendo ser
considerada como gasto, haja vista que é uma receita sem limitacdo de uso (no sentido de ndo
ser vinculada a um programa ou atividade especifica) e por isso tem saida quase instantanea a
entrada. Sendo assim, o calculo do indicador ¢ o GPTM/Santo Ant6nio de Jesus dividido pela

populagdo estimada para o ano 2005 (85.536 habitantes), igual a R$ 47,0/per capita/ano.

o Segundo o PARTNERS FOR HEALTH REFORMPLUS (2003), gastos com satide nacional englobam todos
os gastos com atividades cuja proposta primdria € restabelecer, melhorar e manter a satide para a nacdo a seus
individuos durante um periodo de tempo definido. Por essa defini¢cdo, gastos com assisténcia social, educagao,
saneamento, ente outras possibilidades, seriam retiradas da relagdio de gastos com saude.

% A metodologia NHA considera a incorporacio de despesas pelo [...] método ‘incrementado’ para definir seu
limite de tempo; isto é, os gastos sdo considerados por um periodo de tempo no qual a atividade toma lugar (se
realiza) e ndo quando o pagamento real é feito. Por exemplo, se uma estadia de hospital ocorre durante o
dltimo més do ano fiscal de 2002, mas o pagamento € feito no ano fiscal de 2003, o gasto € considerado pelo
ano fiscal de 2002 (PARTNERS FOR HEALTH REFORMPLUS, 2003. p. 5, traducdo nossa)”, que equivale a
definicdo brasileira de “despesas liquidadas”.
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Conhecendo-se o Produto Interno Bruto (PIB) do municipio no ano 2005 (R$
512.453.000,3) ¥, foi possivel calcular o porcentual do PIB que corresponde ao GPS para o
ano de 2005, o mesmo ocorrendo com o GPTM em relacdo ao PIB, os quais foram
respectivamente 4,4% e 0,79%.

Através das tabelas operacionais da Tabela 2, também foi possivel conhecer os
indicadores de gasto per capita das unidades de saide com populacdo adstrita, como as
unidades da Estratégia Saide da Familia. Como as unidades de sadde nao funcionaram
uniformemente no ano de 2005 devido a motivos ja expostos em 4.1.2., optou-se em separar
os indicadores em duas tabelas: a Tabela 6 descreve os indicadores das USF que ndo
funcionaram durante todo o ano e a Tabela 7 descreve os indicadores das unidades que

funcionaram durante todo o ano em questao.

Tabela 6 - Gasto per capita por Unidade de Saide da Familia implantada ha menos de um
ano, Santo Antdnio de Jesus, 2005.

Viriato Lobo 2.733 106.012,60 38,7 465,4
Aurelino Pereira 2.840 67.986,1 23,9 287,2
dos Reis
Dr. Fernando 3.155 42.686,1 13,5 162,3
Queiroz I
Dr. Fernando 3.613 42.686,1 11,8 141,7
Queiroz II
Geraldo Pessoa 2.725 26.867,02 9,7 117,1
Sales
Amparo 3.735 27.410,5 7.3 88,0
Calabar 3.438 37.520,0 10,9 130,9
Benfica 2901 62.106,3 21,4 256,9

Fonte: elaboracao propria.

As unidades de saide da Tabela 6 foram implantadas no ano de 2005 e funcionaram

de um a cinco meses no ano como descrito no Quadro 10. Observa-se que essas unidades

“IBGE (2005). Disponivel em <ftp://ftp.ibge.gov.br/Estatisticas_Projecoes_Populacao/>.
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apresentaram, no geral, um gasto per capita mais elevado do que as que estavam em
funcionamento hd mais de um ano. Os custos de implantagdo com reformas, compra de
equipamentos, mobilidrio e outros necessarios para o inicio do funcionamento de uma unidade

de saude da familia, certamente, contribuiram para elevar os gastos dessas unidades.

Tabela 7 - Gasto per capita por Unidade de Satide da Familia implantada hd mais de um ano,
em Santo Antonio de Jesus, 2005.

Sao Francisco 4.537 282.515,03 5,2 62,3
Urbis III 3.810 278.299,43 6,1 73,1
Irma Dulce 3.642 283.609,03 6,5 77,9
Urbis IT 3914 278.299,43 5.9 71,1
Sao Paulo 3.606 278.237,93 6,4 76,5
Alto St° Antonio 3.639 278.237,93 6,4 76,5
Cocao 2.188 306.412,65 11,7 140,0

Boa Vista 2.952 292.745,13 8,3 99,2

Fonte: elaboracdo propria.

As unidades de satde da Tabela 7 ja funcionavam hd mais de um ano e apresentaram
gastos menores, no geral. Entretanto destacam-se neste grupo as unidades do Cocdo e Boa
Vista que se localizam na drea rural do municipio e apresentam gasto mais elevado per capita.

A seguir passaremos a descrever os resultados da andlise qualitativa dos documentos
fornecidos pela secretaria do municipio de Santo Antonio de Jesus, bem como cruzar a anélise

qualitativa com os dados obtidos nas tabelas quantitativas.

4.3 As responsabilidades legais orcamentarias planejadas e a alocacdo dos recursos
financeiros pela gestao municipal da saude.
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O orcamento publico foi implantado no Brasil em 1830 e tem sido um dos principais
instrumentos na conducdo do processo financeiro das gestdes publicas da unido, estados e
municipios. O orcamento moderno é — ou deve ser - muito mais que um instrumento de
controle politico do executivo, ele tem se tornado um instrumento par operacionalizar os
planos de governo (GIACOMONI, 2007). Na drea da saude foram criados os fundos
municipais de satde que funcionam como uma unidade orcamentdria®’, ou seja com receitas e
despesas proprias. A Secretaria de Saide do Estado da Bahia (BAHIA, 2000 p. 4) justifica a

criacdo dos fundos de saide da seguinte forma:

[...] a centralizagdo dos recursos da saide em uma sé Unidade Orcamentdria,
vinculada a S.M.S, garante o cumprimento de principios estabelecidos na Lei
Organica da Sadde (Lei 8.080/90), possibilita maior transparéncia e conhecimento
da alocacdo dos recursos or¢amentdrios , facilitando o controle social e a
racionalidade na gestdo.

A execucdo orcamentdria pelo poder executivo de um ente federado constitui-se em
etapa importante do processo administrativo (GIACOMONI, 2007). Saindo da gestdo
municipal e localizando-se na gestdo dos servicos de satide, a execug¢do da unidade
or¢amentdria da saude tem a mesma importancia referida pelo autor acima citado. Dessa
forma passaremos a descrever a execugdo or¢amentdria do fundo municipal de satide no ano

de 2005.

4.3.1 A Lei Orcamentaria Anual e a execucao orcamentaria

Embora a Lei Or¢amentédria Anual (LOA) tenha sido estabelecida em marco legal
anterior — Lei n°. 4.320/64 - a Constituicdo de 1988 a tornou obrigatéria para todos os niveis
de governo e consolidou o principio da universalidade, até entdo desrespeitado com
freqii€ncia (GIACOMONI, 2007). Essa lei deriva do Plano Plurianual (PPA), com elaboracdo
obrigatdria a cada quatro anos, e da Lei de Diretrizes Or¢amentérias (LDO) que destaca do
PPA as prioridades e metas a serem executadas em cada ano. A LOA estima as receitas e fixa
as despesas para o exercicio financeiro de um ano de gestdo, que no Brasil coincide com o
ano civil de 1° de janeiro a 31 de dezembro de cada ano.

A execucdo orgamentdria € a terceira etapa do processo or¢amentario, apos a

elaboracdo de proposta orcamentaria e da discussdo, votacdo e aprovacao da lei orcamentaria

%% A lei Federal 4.320/64 (1964, art. 14) afirma: “Constitui unidade or¢amentiria o agrupamento de servigos
subordinados a0 mesmo 6rgdo ou reparticdo a que serdo consignadas dotacdes proprias”.
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(GIACOMONI, 2007); constitui-se da execucdo da receita e execug@o da despesa. Enquanto a
despesa € executada em vdrios estidgios e de forma descentralizada, a realizacdo da receita
tende a ser centralizada. A execugdo das receitas e despesas encontra-se parcialmente

reconstituida no Quadro 11 com os dados obtidos através dos documentos fornecidos para a

pesquisa.
RECEITAS
Especificagcao Receitas Estimadas Receitas Realizadas

RECEITAS CORRENTES 15.058.171,00 13.951.830,06
Receita Patrimonial 0,00 110.900,00
Transferéncias Correntes 15.058.171,00 13.780.910,89
Transferéncias Intergovernamentais 15.058.171,00 13.689.910,89
Transferéncias Municipais 3.450.000,00 3.992.286,90
Transferéncias de Convénios 0,00 91.000,00
Outras Receitas Correntes 0,00 60.018,24
RECEITAS DE CAPITAL 4.003.029,00 6.154.616,22
TOTAL DA RECEITA ORCAM. BRUTA 19.061.200,00 20.106.446,28
TOTAL DA RECEITA EXTRA-ORCAM. 0,00 1.086.728,85

TOTAL GERAL DA RECEITA 19.061.200,00 21.193.175,13
DESPESAS
Especificacao Despesas fixadas Despesas Pagas
DESPESAS ORCAMENTARIAS 19.061.200,00 17.563.897,23
Despesa corrente 14.327.200,00 11.827.254,24
Despesa de capital 4.734.000,00 5.736.642,99
DESPESAS EXTRA ORCAMENTARIAS 0,00 2.021.279,83
TOTAL GREAL DAS DESPESAS 19.061.200,00 19.585.177,06

Quadro 11 - Execucao das receitas e despesas do Fundo Municipal de Saide em 2005 a partir

dos dados primadrios fornecidos pelo municipio.
Fonte: LOA 2005, Demonstrativo de receitas do FMS dezembro/2005, Demonstrativo de despesas do FMS
dezembro/2005.

. . ~ .« 51 2 1 . . - 52 ~
Foi mantida a dotagdo orcamentdria = da LOA sem os créditos adicionais™ por ndo se
dispor dos documentos que instituiram esses créditos, embora esta informacdo apareca no
documento “Demonstrativo de Movimento do Més dezembro/2005” que se encontra no

Anexo A. Observa-se que as receitas excederam a dotacdo prevista inicialmente de R$

LA LOA é organizada por créditos or¢camentarios que sdo categorias classificatérias que especificam as acdes e
operagdes autorizadas e a dotagdo é o limite de recurso financeiro também autorizado, segundo Giacomoni
(2007).

52 GIACOMONI, (2007)., refere que os créditos adicionais podem ser suplementares, especiais e extraordinarios.
Respectivamente destinam-se a reforcar dotagdes orcamentdrias j4 existentes, atender a despesas ndo previstas
na LOA e atender a despesas imprevisiveis e urgentes. Os suplementares e especiais necessitam de autoriza¢io
do poder legislativo, enquanto os extraordindrios ndo necessitam de autorizagdo do legislativo, um decreto do
executivo pode ser rapidamente emitido.
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19.061.200,00 para R$ 21.193.175,13 principalmente as custa da receita de capital e em
menor valor da receita extra or¢amentdria e receita corrente patrimonial. Segundo Giacomoni
(2007), o valor constante em cada item da receita or¢amentdria, constitui-se em mera
previsdo, podendo ficar aquém ou ultrapassar o valor estimado. Difere da execucdo das
despesas que sdo fixadas pela lei e dependem de autorizagdo do legislativo para qualquer
modificacdo para mais ou para menos. Quanto a execucdo das despesas, nota-se que as
despesas pagas ficaram mais proximas das despesas fixadas, isso provavelmente deve-se ao
ndo registro de créditos suplementares por esta pesquisa, como comentado anteriormente.

Observa-se que as receitas realizadas >3 estdo diferindo das despesas pagas. Entretanto,
faltaram documentos para reconstituir a execucdo orcamentiria em sua totalidade, como por
exemplo, alem dos créditos adicionas ja referidos, as receitas a realizar, as despesas a realizar
da lei n°. 8 > ¢ os saldos do exercicio anterior, em caixa e nos bancos. Esse fato inviabilizou a
andlise e as conclusdes acerca da execugdo or¢amentdria, no que se refere ao balancete de
receitas e despesas. O Anexo A € o documento oficial de execuc¢io or¢amentdria de receitas e
despesas, onde aparecem os dados que ndo foram acessiveis para a pesquisa. Diante da
dificuldade exposta, optou-se por analisar apenas a execugdo das despesas orcamentarias dos
projetos/atividades visto que os dados fornecidos pelo municipio e pelo SIOPS permitiram
melhor observagao.

O detalhamento do orcamento no Brasil por programas, subprogramas, projetos e
atividades iniciou-se em 1967, restrito a drea federal, e estendeu-se a estados e municipios em
1974 pela Portaria n°. 9 do Ministério do Planejamento e Coordenag¢do Geral. Somente no
final da década de 90 houve uma classificacdo auténtica por programas (GIACOMONI,
2007). A classificacdo detalhada por programas e suas subdivisdes permitem uma observacio
mais amiide da execu¢do orgamentdria das despesas, como se verifica na elaboracdo do
Quadro 12, a seguir, e na comparacio com outras fontes de dados.

Observaram-se na LOA 2005 do municipio de Santo Antdnio de Jesus, no Quadro de
Detalhamento de Despesas (QDD)SS, nove créditos orcamentarios com as suas respectivas
dotagdes, assim distribuidas: aquisi¢dio de UTI mdvel e ambulancia ( R$ 180.000,00);
construg¢do do hospital regional (R$ 4.000.000,00); gestao das agdes de assisténcia a satde

plena (R$ 8.360.000,00); gestdo das a¢des de assisténcia a satde basica (R$ 2.296.200,00 );

33 Aquelas que efetivamente foram arrecadadas ou deram entrada no Erdrio.

* Lei municipal de adiantamento, para pequenas despesas que ndo podem esperar o processo normal de
execucdo das despesas.

> E o nivel mais detalhado da lei orcamentaria, com maior especializagdo das despesas em projeto/atividade, o
que permite o acompanhamento orcamentdrio pelos niveis gerenciais. Esse quadro também apresenta as
fungdes e as fontes dos recursos orcados para o projeto/atividade.
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gestdo das acdes de assisténcia a sadde com recursos proprios (R$ 1.650.000,00); gestdo das
acoes do PACS (R$ 700.000,00); PSF — Programa de Sadde da Familia (R$ 1.500.000,00);
gestdo das acdes de Vigilancia Epidemioldgica (R$ 290.000,00); e gestio das acdes de
Vigilancia Sanitdria (R$ 85.000,00).

DESPESAS ORCAMENTARIAS
DESPESAS 57 58
FIXADAS DESPESAS LIQUIDADAS DESPESAS PAGAS
Projeto/Atividade® Demonstrativo Demonstrativo
LOA/QDD de SIOPS de SIOPS
Despesas/SMS Despesas/SMS
Aquisicdo de Unid. Mével 180.000,00 83.590,00 NA 83.590,00 NA
Construgdo de Hosp.
Regional 4.000.000,00 5.297.153,21 NA 4.869.399,02 NA
Gest de assist. a satde
plena 8.360.000,00 5.296.125,77 NA 5.294.535,83 NA
Gest. de assist. a satide
bisica 2.296.200,00 1.366.079,24 NA 1.321.777,22 NA
Gest de assist. a satide rec
proprios 1.650.000,00 2.911.322,77 NA 2.899.689,50 NA
Gestdo das agdes dos
PACS 700.000,00 681.739,66 NA 681.739,66 NA
PSF-Programa de Satide da
Familia 1.500.000,00 2.022.052,40 NA 2.021.312,40 NA
Gest das agdes de Vig.
Epidemiolégica 290.000,00 285.965,97 NA 285.939,97 NA
Gestao das agoes da Vig.
Sanitdria 85.000,00 105.913,61 NA 105.913,61 NA
TOTAL SAUDE 19.061.200,00 18.049.942,63 18.049.942,65 17.563.897,21 17.563.897,23

Quadro 12 - Execu¢do orcamentdria das despesas or¢amentérias do FMS de Santo Antonio

de Jesus registrada em duas fontes de dados, para o ano 2005 (1,0 RS).
Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, Demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005,
SIOPS/DATASUS/MS.

Observa-se uma menor execucao das despesas (pagas) em relagdo ao programado na
LOA, com uma diferenca para menos de R$ 1.497.303,00. Isso parece ter-se dado como
resultado de menor execucdo nos projetos/atividade “Aquisicdo de Unidade Movel” (46,4%),
“Gestdo de assisténcia a saude plena” (63,3%), “Gestdo de assisténcia a satde bdsica”

(57,56%), “Gestao das acdes dos PACS” (97,4%), “Gestdo das agdes de Vigilancia

%% Projetos e atividades sdo os instrumentos que viabilizam operacionalmente a consecucio dos objetivos dos
programas, segundo Giacomoni (2007).

37 Sdo despesas empenhadas, cujos bens ji foram entregues ou a prestacdo de servicos realizada segundo
Giacomoni (2007), cujo pagamento ainda nao se efetuou.

%8 Sdo despesas onde j4 se emitiu a ordem de pagamento e o pagamento propriamente ocorreu (GIACOMONI,
2007).
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Epidemioldgica” (89,6%), parcialmente compensado pela elevagdo da execucdo do
projeto/atividade “Constru¢do de Hospital Regional” (121,7%), “Gestdo de assisténcia a
saude com recursos proprios” (175,7%), “PSF-Programa de Sadde da Familia” (134,8%),
“Gestao das acdes da Vigilancia Sanitaria” (124,6%).

Resalta-se, entretanto, que alguns desses projetos/atividades estdo incorporando acoes
contidas na mesma grande drea da gestdo de satde, necessitando de uma interpretagdo mais
contextualizada. Esse aspecto serd visto no proximo capitulo que se deterd na discussdo e

analise dos resultados.

4.3.2 A comparacao entre os dados quantitativos e qualitativos da gestao dos recursos

financeiros do SUS municipal.

Os dados quantitativos aqui analisados sdo oriundos dos documentos e registros de
arquivos relacionados no Quadro 8; do resultado das quatro tabelas NHA alimentadas com os
registros em arquivos Reg. 2, Reg. 3 e Reg. 6, também relacionados no mesmo quadro; e
dados secundarios do DATASUS. Os dados qualitativos foram extraidos principalmente do
Plano Municipal de Sadde (Doc. 4) e do Relatdrio de Gestdao 2005 (Doc. 5). Para facilitar o
entendimento do processo da gestdo financeiras do SUS municipal e das suas relagdes, far-se-
4 uma breve explanag@o sobre os principais instrumentos do planejamento da gestdo do SUS e
alguns detalhes das suas constru¢des no municipio campo de estudo.

O plano de saude foi instituido a partir das leis 8080/90 e 8142/90 para todos os niveis
de governo, pois € exigéncia legal para os estados, municipios e distrito federal receberem as
transferéncias regulares e automaéticas do fundo nacional de satide. Segundo o MAPLAS %

(BAHIA, 2001, p. 9 grifo nosso):

O Plano Municipal de Saide é um documento que sistematiza o conjunto de
proposicdes politicas do governo municipal na drea de saude [...]. Mais que uma
exigéncia formal, entretanto, o Plano é uma expressdo da responsabilidade
municipal com a saide da populag@o, sendo a sintese de um processo de decisdo
sobre o que fazer para enfrentar um conjunto de problemas, decisdo essa que se
traduz em um conjunto de objetivos e propostas de agdo que exigem a captacdo,
distribui¢do, e utilizacdo de recursos (financeiros, humanos e materiais)

% O MAPLAS — Manual de Planejamento Municipal em Satde foi elaborado por Carmem Fontes Teixeira
(ISC/UFBA) e colaboradores.
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O Plano Municipal de Saide (PMS) vigente em 2005, foi elaborado em 2002 por uma
equipe de trés membros que compilou e analisou as informacdes. O Conselho Municipal de
Satide discutiu e priorizou os problemas de satide e as agdes a serem executadas nos anos de
2002 a 2005 (SANTO ANTONIO DE JESUS, 2002, p. 3).

A Agenda de Satde foi instituida para os trés niveis de governo a partir de 2001,
através das portarias ministeriais GM 393/01, 548/01 e 966/01 com a finalidade de subsidiar
as outras etapas do planejamento (especialmente o Plano Plurianual de Sadde e Relatdrio
Anual de Gestdo). Essa agenda tem uma periodicidade anual e também cumpre o papel de
atualizar os planos de satde que sdo de freqiiéncia quadrienal. O municipio de Santo Antonio
de Jesus ndo elaborou a Agenda de Saude 2005.

O Relatério Anual de Gestdo € a etapa do planejamento que registra o
acompanhamento e a avalia¢do da execucdo do Plano Plurianual de Satde, nas trés esferas de
governo; assim como o plano de sadde, constitui-se em uma exigéncia legal para as
transferéncias de recursos financeiros. Segundo o MAPLAS (BAHIA, 2001), o Relatério
Anual de Gestdo Municipal € uma oportunidade de “correcdo de rumo” e ajustes ao Plano
Municipal de Saide (PMS), com base nas dificuldades analisadas. Para analisar o relatdrio de
gestdo deve-se lancar mdo do Quadro de Metas® contido no Plano Municipal como o ponto

de partida. Esse manual indica que o Relatério de Gestao deve

[...] analisar as informacdes obtidas buscando identificar o grau de cumprimento de
cada um dos objetivos e metas do PMS. [...] O cumprimento da meta revela um
cdlculo mais ou menos preciso com relag@o a capacidade operacional do sistema na
linha de ac@o especifica, devendo ser devidamente registrada. O ndo cumprimento,
por sua vez, seja para mais ou para menos, revela uma defasagem entre a previsio
inicial e a capacidade de execucdo, o que deve ser explicado, seja por um erro de
calculo seja pela existéncia de dificuldades (meta nio alcangada) ou oportunidades
de acdo (meta superada) ndo previstas quando da elaboracido do plano. (BAHIA,
2001, p. 23).

O Relatério de Gestdo 2005 foi elaborado em marco de 2006 por uma equipe de
diretores dos departamentos da Secretaria Municipal de Sadde, coordenada por uma assessora
técnica do gabinete da secretaria (SANTO ANTONIO DE JESUS, 2006, p-4).

No cotidiano da gestdo, a interrelacao entre os instrumentos de planejamento
governamental e planejamento setorial da sadde procede-se, ou deveria proceder, como

esquematizado no Diagrama 3, a seguir:

% O quadro de metas é uma parte integrante do plano de satde, no qual constam as metas prioritdrias e os
indicadores de acompanhamento e avaliacdo do processo de execuc¢do do plano, segundo Brasil (2001).
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Proposicoes politicas no Elaboracao da proposta
PMS elaborado orcamentaria conforme
conforme decisdo do e decisiio do municipio e
municipio e legislacio |-~ ~.  legislacao vigente
vigente Y
¢ '
‘,_\. i
. ~ ~ \‘, ~
Avaliacao e elaboragio . Execucio do orcamento
do Relatério Anual de [~ _~"|  (produgio de servicos e

........................ ’ acoes de satide conforme
proposicdes politicas do
PMS)

Gestao

Diagrama 3 - Representacdo esquemadtica de um ciclo de gestdo financeira municipal da

saude.
Fonte: Elaborac@o prépria a partir de Brasil (2001)

O ciclo inicia-se com as proposi¢des politicas ou objetivos gerais do governo
municipal para a drea da satude, expressas no PMS. A elaboracdo do plano pode ocorrer das
mais variadas formas nos diversos contextos locais, respeitando-se a legislacdo vigente. No
MAPLAS (BAHIA, 2001, p. 10) consta que “[...] cabe ao Secretiario Municipal de Satde,
juntamente com seus assessores diretos, definir a composi¢do da equipe técnica responsavel
pela elaboracdo do plano bem como as formas de participagdo do Conselho Municipal de
Satde [...]”. Essas proposi¢des, em tempo habil, conforme os prazos estabelecidos por lei,
seriam traduzidas para o orcamento em forma de projetos/atividades. A execugdo se daria
durante todo o exercicio financeiro (1 de janeiro a 31 de dezembro do mesmo ano) que, no
final, seria avaliada no Relatério Anual de Gestdo quanto ao cumprimento das metas
financeiras e sanitarias. Ao final do relatdrio anual deve-se definir a necessidade de mudanga
de rumo do PMS. A necessidade de atualizacdo do PMS levaria a mudancas no orcamento, e
assim por diante, completando o ciclo da gestdo financeira.

Procurando compreender o processo de gestdo financeira do municipio de SAJ em
2005, analisaram-se os documentos chaves do ciclo de gestdo financeira partindo-se da
execucdo dos créditos orcamentdrios e suas respectivas dota¢des, comparando-se com o

planejado no PMS 2002/2005 e executado conforme consta no Relatério de Gestao 2005. Os
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dados desses documentos, por sua vez, foram comparados com os resultados das tabelas da
metodologia NHA ja descritas em 4.1.1, 4.1.2, 4.1.3 e 4.1.4 , conforme se pode ver nos

Quadro 13 ao 21.

Projeto/atividade Or¢ado LOA Meta do PMS Avaliacdo do Resultado
da LOA 2005 em 1,0R$/ 2002/2005 Relatorio de metodologia
Executado em Gestao 2005 NHA (1,0R$)
1,LOR$ e (%)
Aquisicao de Unid. 180.000/ Nao previsto ausente 83.590,00
Movel 83.590 Tabela operacional
(46,4%) da tabela- matriz 2

Quadro 13 - Dados comparados da gestdo financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Satide 2002/2005, Relatério de Gestao 2005, e produtos e subprodutos da tabela-matriz 2 de Santo
Antonio de Jesus, 2005.

Através do Quadro 13 pode-se inferir apenas que houve um pagamento, pelo Fundo
Municipal de Saidde (FMS), de uma ou mais unidades méveis. Mais detalhes foram obtidos
através dos documentos que alimentaram a tabela-matriz 2. Na nota descritiva de empenho
assim estava relatado: “para aquisi¢ao de um veiculo PEUGEOT; modelo boxer furgdo curto
ano e modelo 2005; tipo ambulancia (UTI-moével) [...]”; data de empenho 30/9/2005; data de
pagamento 14/11/2005; conta 14.728-1; e nome da conta como: “convénio unidade movel I”.

Houve a previsdo desse convénio na LOA 2005, mas ndo no PMS. Possivelmente
trata-se de algum convénio que surgiu por necessidade, ou por oportunidade, apds a
elaboracdo do PMS em 2002. Aqui se sente falta da Agenda de Saide que tem por finalidade
atualizar (prioriza, justifica e detalha) anualmente o PMS®!. Mesmo ndo estando no PMS, a
auséncia no relatério de gestdo ndo se justifica, visto que todo o processo de empenho,

liquidacdo e pagamento foi registrado no FMS.

1 LimA (2005), estudando os limites e possibilidades das Agendas de Satde e a institucionaliza¢do do processo
de planejamento na gestdo do municipio de Goidnia, definiu 0 momento da elaboracdo das Agendas como
“uma sintese estratégico-operacional para enfrentamento do conjunto de problemas prioritdrios que entraram
em pauta na discussio politica travada pelos atores sociais da saide em seus espacos de representacio e
mediag¢do legalmente constituidos (Conferéncias e Conselhos) ou ndo (redes de discussdes, comissdes
temadticas, dentre outros)” (p.40). A autora observou que a transformacdo das Agendas, de elemento
“detonador” das politicas nacionais, regionais, estaduais e locais em instrumento fundamentalmente
normativo provocou um esvaziamento da sua funcgdo e sentido, de tal forma, que gerou embaragos e o ndo
cumprimento com a determinacdo federal, configurando-se a persisténcia no ambito institucional da
utilizacdo de um planejamento burocrdtico e normativo. Essa normatividade, muito peculiar ao contexto da
gestdo nacional do SUS na conjuntura do periodo estudado, teve o mérito de “fazer avancar dreas de atuagdo
do SUS, relacionadas ao proprio processo de descentralizagdo, e de paralisar outras, em especial, as que
deveriam garantir uma maior participagdo social no SUS”. Em fun¢@o desses achados, a autora sugeriu a
realizacdo de “estudos relativos ao comportamento de outros municipios brasileiros, de vérios portes, no
trato com os instrumentos de gestdo, na elaboracdo de suas politicas de satide, quanto ao perfil dos gestores,
experiéncias administrativas, equipe de apoio, ‘jogo politico de interesses’ e agenda politica” (p. 67).
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Projeto/atividade Orcado LOA Meta do PMS Avaliacdo do Resultado
da LOA 2005 em 1,0R$/ 2002/2005 Relatério de metodologia
Executado em Gestdo 2005 NHA (1,0R$)
1,0RS e (%)
Construcdo de Hosp. 4.000.000/ Nao previsto ausente 6.004.616/Tab. 1
Regional 4.869.399(121,7%) 5.665.411/ Tab. 2
e4d.

Quadro 14 - Dados comparados da gestdo financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Satide 2002/2005, Relatério de Gestao 2005 e produtos das tabelas 1, 2 e 4 de Santo Antdnio de
Jesus, 2005.

Este projeto ndo foi previsto no PMS e nem avaliado no Relatério de Gestao, cabendo
aqui os mesmos comentérios referentes ao quadro 14. Mas, nio houve coincidéncia do valor
apresentado na execu¢do or¢amentdria e os valores detectados nas Tabelas 1, 2 e 4.
Possivelmente, em relagdo a Tabela 1, o valor encontrado esteja muito acima do valor
executado, por motivo de estarem agregados recurso de outros convénios que deram entrada
(entdo € computado como receita realizada). Mas, em verdade, ndo foram efetivadas as
compras e/ou pagamentos em tempo hdbil até o fim do exercicio financeiro, como os
convénios n°. 5123(R$ 80.000) e 4591(R$100.000) que deram entrada no FMS em
14/12/2005 e 1/12/2005 respectivamente 62 No caso dessa tabela que foi alimentada também
com os dados do SIOPS, é possivel que se tenha computado convénio que deu entrada do dia
1/1/2006 a 10/1/2006, pois este sistema de informacdo assim permite. A diferenga para
menos, do executado, para o valor das Tabela 2 e 4 € porque essas tabelas foram preenchidas
com “restos a pagar” de 2004, efetivamente pagos no exercicio de 2005, sendo que o valor
executado ndo computa “restos a pagar” ou outras despesas extra-orcamentarias.

Em resumo dos Quadros 13 e 14, cada instincia de registro e prestacdo de contas
(SIOPS, Tribunal de Contas dos Municipios e o proprio sistema de registro contdbil local)
adotou uma definicdo diferente para os itens de receitas e despesas, de tal forma que os
resultados de execucdo das receitas e despesas obtidas das tabelas da metodologia NHA nio
coincidem porque se utilizam dados dessas trés instincias de registro e contabilizacdo

financeira.

62 Dados obtidos no site do DATASUS <www.datasus. gov.br> consulta de pagamentos/convénios.
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Projeto/atividade Orcado LOA Meta do PMS Avaliacdo do Resultado
da LOA 2005 em 1,0R$/ 2002/2005 Relatério de metodologia
Executado em Gestdo 2005 NHA (1,0R$)
1,LORS$ e (%)
Gestao de assisténcia 8.360.000/ Naio previsto meta O municipio foi 6.788.492/ Tab. 1

a saude plena

5.294.535(63,3%)

financeira.

habilitado em

5.400.323/Tab. 2

novembro de 4.012.088/Tab. 3
2004. “(...)
recebeu um teto
financeiro em
2005 de R$

6.246.493,92(...)”

Meta qualitativa
de habilitar o
municipio na

gestdo plena até o
ano 2003

Quadro 15 - Dados comparados da gestdo financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Satide 2002/2005, Relatério de Gestao 2005 e produtos das tabelas-matriz 1, 2 e 3 de Santo
Antonio de Jesus, 2005.

Conforme o Quadro 15, na LOA 2005 foi previsto a atividade “Gestdo de assisténcia a
saude plena” , mas no PMS ndo houve planejamento de acdes e metas a cumprir, certamente
por se tratar ainda de uma condicdo que dependia de atingir certos critérios para habilitar o
municipio. Tanto que foi previsto atingir a gestdo plena até 2003, mas s6 foi habilitado em
novembro de 2004.

O Relatério de Gestdao 2005 declara que o teto financeiro foi de R$ 6.246.493,92, o
que foi confirmado pela Tabela 1 da metodologia NHA (R$ 6.788.492), a pequena diferenca
deve ser devido a Tabela 1 conter dados do SIOPS que considera entradas até 10 de janeiro do
exercicio seguinte. A LOA 2005 superestimou a fixa¢do das despesas, certamente por erro de
célculo ou por desconhecer o valor desse teto financeiro do municipio pré-fixado na
habilitagdo do municipio.

Considerando a entrada de recursos pelo relatado em qualquer uma das situacdes
anteriores, parece ter havido uma baixa execucdo das despesas, pois o documento da
contabilidade local registrou apenas R$ 5.294.535 (despesas executadas) e a Tabela 2 da NHA
R$ 5.400.323(pagamento/despesas com provedores de servicos) alimentada também com os
mesmos dados do sistema local. A pequena diferenga entre esses valores pode ser devido a
inclusdo na tabela NHA de recursos de média complexidade, ndo considerados assim pelo
sistema contdbil.

Nenhuma andlise ou justificativa sobre a baixa execuc¢do das despesas dos recursos da
gestdo plena ou recursos da média complexidade foi encontrado no Relatério de Gestao 2005.
Encontrou-se referéncia a esse assunto no Relatério de Auditoria/SESAB realizado em marco
de 2006 referente ao ano de 2005:“[...]Jproducdo de servicos ambulatoriais de média
complexidade ambulatorial abaixo do quantitativo e dos valores programados na PPI [...]”

(Doc. 7).
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Outro documento anexo ao processo deste relatdrio apresenta a justificativa:

A dificuldade de credenciar e manter o credenciamento dos servigos especializados
com valores da tabela SUS vem sendo um fator dificultador para a garantia integral
do atendimento de media complexidade, uma vez que a rede prépria municipal s6
possui unidades basicas de satide que executam acdes e servicos de atencdo basica.
[...] procedimentos de traumato-ortopedia — em julho de 2005 um prestador pediu
descredenciamento e o outro prestador necessitou de um tempo para se adequar a
nova demanda [...] procedimentos em radiodiagnostico — quando recebemos a
gestdo, o RX nido estava em conformidade [...] foi realizado reforma e reativado em
junho. [...] procedimentos de anatomopatologia e citopatologia — o unico prestador
do municipio teve dificuldades em providenciar todas as documentagcdes para
inclusdo no SIA/SIH [...] procedimentos em exames ultra — sonogrificos — o
municipio ndo tinha capacidade instalada para ofertar a quantidade de exames
necessarios motivo pelo qual no ultimo semestre de 2005 foi adquirido um aparelho
[...] (Doc. 8)

N

Nota-se, ainda, no Quadro 15, que os valores referentes a média complexidade

(constantes na atividade da LOA 2005 com o nome “Gestdo da assisténcia a saide plena”)

apresentam-se nas trés tabelas NHA com valores decrescentes, reafirmando o que ja foi

observado em 4.1.3, dando a impressdo que o dinheiro foi desaparecendo ao seguir o caminho

da fonte para o agente intermedidrio e deste para se transformar em atividades de saude de

média complexidade.

Projeto/atividade Orcado LOA Meta do PMS Avaliacdo do Resultado
da LOA 2005 em 1,0R$/ 2002/2005 Relatério de metodologia
Executado em Gestdo 2005 NHA (1,0R$)
1,0RS e (%)
Gestao de assisténcia 2.296.200/ Nio prevista Ausente 2.063.264/Tab 2%
a saude basica 1.321.777(57,56%) 534.589/Tab 3

Quadro 16 - Dados comparados da gestdo financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.
Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Saide 2002/2005, Relatério de Gestao 2005, e produtos das tabelas-matriz 2 e 3 de Santo Antonio

de Jesus, 2005.

No quadro 16 aparece uma baixa execucao das despesas referentes a atividade da LOA

2005 “Gestdo da assisténcia a sadde bdsica”, contudo nio se sabe quais acdes foram

consideradas pelo sistema contdbil como integrante dessa atividade, jd que existem outras

atividades com o nome “Gestdo das ag¢des dos PACS” e “PSF-Programa de Satde da

Familia”, “Vigilancia Epidemioldgica”, “Vigilancia Sanitiria”. Uma vez que ndo estdo

inclusas essas atividades, entdo surge a pergunta: o que o sistema contdbil considerou como

83 Aqui foram considerados os dados da tabela-matriz 2 referentes a categoria “UBS sem Equipes de Satde da
Familia” e “UBS sem equipes (postos de satide) e unidade mdvel”.
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“assisténcia a saude bdsica”? O que norteou essa classificacdo? No capitulo 5, procura-se

discutir essas questoes.

Projeto/ativid | Orcado LOA Meta do Avaliacdo do Relatério de Resultado
ade da LOA em 1,0R$/ PMS Gestdo 2005 metodologia
2005 Executado em | 2002/2005 NHA (1,0R$)
1LORS e (%)
Gestao de 1.650.000/ Nao prevista R$ 4.083.204 4.024.002/Tab. 1
assisténcia a 2.899.689(175,7 (R$ 1686.773 com pessoal, R$
saide com %0) 1.828.239 com outros custeios e
recursos 568.192 com despesas de
préprios capital)

Avalia que o financiamento dos
programas induzidos pelo
governo federal € insuficiente e
que o municipio coloca
contrapartida em todos para
viabilizar os programas e
projetos.

Quadro 17 - Dados comparados da gestdo financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Satde 2002/2005, Relatério de Gestao 2005 e produtos da tabela 1 de Santo Antonio de Jesus,
2005.

No Quadro 17 estd representado um projeto/atividade da LOA 2005 “Gestdo de
assisténcia a saide com recursos proprios” que excedeu a previsdo em 75%, ndo foi previsto
no PMS e nfo coincidiu o valor executado com o que foi declarado no Relatério Gestdo e
encontrado na Tabela 1 da metodologia do NHA. A explicagdo parece estd relacionada com a
avaliacdo do Relatério de Gestdo: o sistema contdbil deve ter considerado como esse item
aquela atividade que foi financiada exclusivamente com recursos proprio. O investimento dos
recursos proprios nas contrapartidas foram, ao que tudo indica, computadas nos outros
projetos da LOA. Sendo assim, deduz-se que, no minimo, 28,9% (R$ 1.124.313) dos recursos
préprios do municipio foram aplicados para efetivar as contrapartidas do financiamento
federal e estadual, pois parecem ter sido computados nos outros projetos da LOA. No entanto,
nao se pode afirmar que o executado exclusivamente com recursos proprios, nao tenha
relacdo com os outros projetos/atividades porque estdo relatados no Relatério de Gestdao 2005
(SANTO ANTONIO DE JESUS, 2006. Sem paginacio, anexo 7) como “R$ 1686.773/
Pessoal, R$ 1.828.239 /Outros custeios, R$ 568.192/ Despesas de capital”. As despesas de
capita164, e com pessoal tudo indica terem sido para dar suporte as oito unidades do PSF

implantadas em 2005 e implantagdo da Gestdo Plena do Sistema cuja habilitacdo ocorreu no

64 Compra de automéveis, compra de iméveis e equipamentos, entre outros.
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final do ano anterior. Ndo houve relato de nenhuma acio ou atividade da SMS que nao fosse

relacionada as politicas induzidas pelo financiamento do governo federal ou estadual.

Projeto/atividade | Orcado LOA | Metado | Avaliacdo do Relatério de | Resultado

da LOA 2005 em 1,0R$/ PMS Gestao 2005 metodologia
Executado | 2002/2005 NHA
em 1,0R$ e (1,0R$)
(%)
Gestao das a¢oes dos 700.000/ Nio prevista A folha do PACS foi de R$ 627.160/
PACS 681.739(97,4%) 798.788 que representou ‘(...) Tab. 1

37,35% acima do valor recebido
para o programa. Além dos
gastos da folha, o PACS
consome fardamento,
capacitacdo, aluguel de imédvel,
bicicleta, passagem, alimentagdo

(..)

Quadro 18 - Dados comparados da gest@o financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Satde 2002/2005, Relatério de Gestao 2005 e produtos da tabela 1 de Santo Antonio de Jesus,
2005.

No quadro 18, estd representado o projeto/atividade da LOA 2005 “Gestdo das acoes
do PACS” que foi prevista na LOA 2005, mas ndo no PMS e executado em quase 100%. O
Relatério de Gestdo avaliou a atividade, mas relata um valor diferente das outras duas fontes
de dados, embora relate um gasto com folha de R$ 798.788, a diferenca deve ter sido
executada em outro exercicio.

Em resumo dos quadros 15, 16, 17, e 18; pode-se inferir que sdo projetos/atividade da
LOA 2005 que ndo tiveram correspondéncia com as metas e prioridades do PMS. A
terminologia utilizada ndo correspondeu a mesma dos programas executados (por exemplo:
“Gestao da assisténcia a saude plena”, seria “Assisténcia de média complexidade”) ou se
superpuseram a um outro programa (por exemplo: “Gestdo de assisténcia a saude basica”
englobaria a “Gestdo das acdes do PACS” e o “PSF — Programa de saide da Familia)
causando dificuldade de andlise da execucdo financeira. Mas, um dado positivo foi a
separacdo de um projeto/atividade em “Gestao de assisténcia a saide com recursos proprios”,
porque através dessa execucdo foi possivel identificar o porcentual de recurso préprio usado

para dar a contrapartida municipal, que de outra forma néo seria visivel.
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Projeto/atividade Orcado Meta do Avaliacdo do Relatério Resultado
da LOA 2005 LOA em PMS de Gestao 2005 metodologia
1,0R$/ 2002/2005 NHA (1,0R$)
Executado
em 1,0 R$
e (%)
PSF-Programa de 1.500.000/ Nio previsto Recebeu R$ 589.551 do 544.252/Tab. 1
Sadde da Familia 2.021.312 metas governo federal, gastou R$ 3.322.077/Tab. 2
(134,8%) financeiras. 1.333.796 com a folha de 337.926/Tab. 4
Cobrir 90% pessoal. Uma equipe gasta
das R$ 20.000/més e os
comunidades incentivos do gov federal e
de baixo poder estadual, ndo ultrapassam
aquisitivo até R$ 6.000.
2003

Quadro 19 - Dados comparados da gest@o financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Satide 2002/2005, Relatério de Gestao 2005 e produtos das tabelas 1, 2 e 4 de Santo Antonio de
Jesus, 2005.

No Quadro 19, esta representada a atividade da LOA 2005 “PSF — Programa de Satide
da Familia” que foi prevista na LOA 2005 cuja execucdo excedeu em 34, 8%. Porém, a
Tabela 2 da metodologia NHA registrou valor maior que o executado (R$ 3.322.077). Essa
diferenca pode ter sido a custa das despesas administrativas (dgua, energia, combustivel e
manutengdo dos carros) que foram repartidas entre os provedores publicos que consumiam
esses servicos componentes da Tabela 2 da metodologia NHA. Sendo possivel que o sistema
contébil tenha considerado essas despesas em outro projeto/atividade.

Parece ter havido um grande esforco no ultimo ano de vigéncia do PMS 2002-2005
para ampliar a cobertura do PSF, o que foi previsto acontecer em dois anos (até 2003),

aconteceu em 2005, como pontua essa consideracao:

A ampliac@o do acesso a Atencdo Bésica através do Programa de Saude da Familia
significou estratégia para implantar a mudanga do modelo de atencdo. Antes
centralizado no atendimento hospitalar, curativo, fragmentado e de baixa
resolutividade; agora substituido aos poucos por nicleos de promogdo a satide, sem
esquecer a assisténcia (SANTO ANTONIO DE ESUS, 2006, p. 60).

Refazendo os cdlculos do gasto médio de uma unidade do PSF, encontrou-se R$
17.302/unidade/més, sendo o custeio pelo governo federal de R$ 2.834/unidade/més. Esse é
um cdlculo bastante preciso porque a Tabela 2 da metodologia NHA considera todas as
despesas pagas no ano e estima por rateio apenas uma parte das despesas. Observa-se que
difere do descrito no Relatério de Gestdo 2005 no Quadro 19 (R$ 20.000,0/unidade/més)

possivelmente estimado por outra metodologia menos precisa. Chama a ateng@o a defasagem

entre as trés tabelas da metodologia NHA:
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1. adiferenca entre a Tabela 1, que registra a fonte de financiamento para o PSF oriunda
do governo federal e estadual® (R$ 544.252), e a tabela 2, que registra a saida para as
unidades de saide da familia (R$ 3.322.077), indica o montante de outros recursos que
foram acrescidos ao programa (R$ 2.777.825) para o desenvolvimento das atividades
da Estratégia Saude da Familia (ESF)GG;

2. a diferenca entre a Tabela 2 referida anteriormente e a Tabela 4, que registra as
atividades de satde realizadas pelas unidades de saide da familia (R$ 337.926), indica
o montante do “desaparecimento” do dinheiro ao se transformar em atividade de saide

(R$ 2.984.151). No capitulo 5 haverd a oportunidade de discussdo sobre essa situacio.

Projeto/ativid | Org¢ado Meta do PMS Avaliacdo do Resultado
ade daLOA | LOAem 2002/2005 Relatério de metodologia
2005 1,0R$/ Gestao 2005 NHA (1,0RS$)
Executado
em 1,0 R$
e (%)
Gestdo das 290.000/ Nao previsto metas Refere receita de R$ 202.025/Tab. 1
acoes de 285.939,97 financeiras. 235.098 (R$ 20.000 a 477.940/Tab. 2
Vigilancia (89,6%) “Implementar as a¢des de | menos que 2004). 9.138/Tab. 3
Epidemioldgica Vigilancia a satude (...) Justifica a nao 9.138/Tab. 4
Esquistossomose: reduzir | implantacao do
em 80% a incidéncia (...) programa de combate
Tuberculose: reduzir em a essquistosomosse,
70% os casos de tuberculose | leishmaniose e
(...) Leishmaniose: reduzir | chagas devido ao
em 80% a incidéncia (...)” | elevado gasto com o
(p-41-42) controle da dengue.
Refere 44  casos
novos de tuberculose,
mas ndo avalia o
cumprimento da meta
do PMS.

Quadro 20 - Dados comparados da gestdo financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Satide 2002/2005, Relatério de Gestao 2005, e produtos das tabelas-matriz 1, 2, 3 e 4 de Santo
Antonio de Jesus, 2005.

No Quadro 20 estd demonstrada a atividade da LOA 2005 “Gestdo das acdes de
Vigilancia Epidemiolégica”, cuja execucdo registrada pelo sistema contdbil local ficou em
torno de R$ 285.939,97 (89,6%), contudo a Tabela 2 da metodologia NHA mostra um valor

muito acima: R$ 477.940. Isso se deve, semelhante ao que ocorreu com a atividade “PSF —

%5 Nessa tabela aparecem com o nome de PSF somente os recursos vinculados do governo estadual e federal. Os
recursos das fontes municipais ndo sio vinculados a nenhum programa, por isso as fontes séio os impostos e
tributos e as transferéncias constitucionais.

% Estratégia adotada pelo Ministério da Satde para organizacio da atengdo bdsica, no Ambito do SUS, dispondo
de recursos especificos para o seu custeio (BRASIL, 2005).
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Programa de Saide da Familia”, a reparticio das despesas administrativas (dgua, energia,
combustivel, manutencdo dos carros entre outras) entre os provedores publicos que
consumiam estes servicos. Da mesma forma, a diferenca entre a Tabela 1 e Tabela 2 da
metodologia NHA (R$ 275.915) representa o montante de outros recursos que foram
acrescidos ao recurso vinculado da vigilancia epidemioldgica para propiciar o
desenvolvimento das acdes especificas dessa area de atuac@o da satide. Também houve, aqui,

o “desaparecimento” do dinheiro ao se transformar em atividades de saide no valor

correspondente de R$ 468.802.

Projeto/atividade Orcado LOA Meta do PMS Avaliacdo do Resultado
da LOA 2005 em 1,0R$/ 2002/2005 Relatorio de metodologia
Executado em Gestao 2005 NHA (1,0R$)
1,ORS$ e (%)
Gestao das agdes da 85.000/ Nao previsto meta | Refere receita de 37.130/Tab. 1

Vigilancia Sanitaria 105.913(124,6%) financeira. R$30.812¢ 182.228/ Tab. 2
Descreve despesa com folha 8.626/Tab. 3
atividades, sem de pessoal de R$ 8.626/Tab 4
quantificar as 51.065, sem

metas.

nenhuma analise.

Relaciona as
metas cumpridas e
nao cumpridas
sem apresentar
justificativas pelo
ndo cumprimento.

Quadro 21 - Dados comparados da gestdo financeira de Santo Antonio de Jesus, 2005.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da LOA 2005, demonstrativo de despesas do FMS dezembro 2005, Plano
Municipal de Saide 2002/2005, Relatério de Gestao 2005 e produtos das tabelas-matriz 1, 2, 3 e 4 de Santo
Antodnio de Jesus, 2005.

No Quadro 21, estd demonstrada a atividade da LOA 2005 “Gestdao das agdes da
Vigilancia Sanitdria”, cuja execug¢do orcamentdria excedeu em torno de 24% do que foi
previsto inicialmente na LOA 2005. Aqui também se repetiu o que foi observado no quadro 9
e 10 quanto ao rateio dos gastos administrativos na tabela 2 da metodologia NHA e quanto ao
“desaparecimento” do dinheiro ao transformar-se em atividades de satde nas Tabelas 3 e 4 da
metodologia NHA. O valor recebido da fonte de financiamento, encontrado na Tabela 1, foi
de R$ 37.130. A diferenca entre as Tabelas 2 ¢ 1 (R$ 145.098) foi o montante de outros
recursos utilizados para desenvolver as atividades de satide referentes a Vigilancia Sanitaria.

Em resumo do quadro 19, 20 e 21; os projetos/atividades da LOA 2005
corresponderam realmente a programas operacionais da sadde, o que facilitou a identificagio

dos recursos em pelo menos trés tabelas da metodologia NHA. A comparacdo de pelo menos
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trés tabelas auxiliou na visualizacdo do fluxo de recursos e quanto o municipio investiu
naquele determinado programa.

No Relatorio de Auditoria de Gestdo (Doc. 9), realizado de outubro a dezembro de
2005, pela equipe de auditoria da SMS (em agdo de auditoria interna) e no Relatério de
Gestdo 2005 (Doc. 5) estdo elencadas vdrias atividades que deixaram de ser feitas:
implantacdo dos processos de trabalho nos PSF; aquisicio de insumos e instrumental de

odontologia para trés unidades de sadde; capacitacio de funciondrios de vérios setores;

realizacdo de glicemia capilar na maioria das unidades bdsicas de saide; descentralizag¢do das

acoes de tuberculose e hanseniase; aquisi¢@o suficiente de métodos de planejamento familiar;

aquisi¢do de veiculos para supervisdo e vigilancia sanitdria; implantacdo do programa do

1idoso; implantacdo de acdes para o controle de esquistossomose, doenca de chagas e DST;

implantacdo da vigilancia ambiental e saide do trabalhador; estruturacdo do setor de controle

de zoonoses, especialmente leishimaniose; e aquisicdo de novos itens do elenco da farmacia

basica. As acdes grifadas acima estavam previstas no PMS 2002-2005 como prioridades.
Diante das evidéncias de restricio do financiamento apresentadas nos resultados
anteriores, propde-se que as acdes nao desenvolvidas possam ser agrupadas em trés situagdes:
a acdo/atividade tem financiamento vinculado, mas o dinheiro foi insuficiente; a agdo ndo tem
financiamento especifico e/ou o municipio ndo preenche os critérios para pleitear o
financiamento; e tem financiamento, mas ainda ndo comegou a receber o recurso porque
espera habilitacdo. Outras situacdes seriam possiveis, mas fogem ao alcance desse trabalho®”.

No quadro 22 esta representado o possivel agrupamento proposto

7 Qutras situacdes como improbidade administrativa necessitaria de verificagdes de mais documentos da
contabilidade como: notas fiscais, notas de empenho, processos licitatérios, contratos, entre outros da drea da
auditoria contabil.
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4 implanta¢@o dos processos v’ *capacitagdo de funciondrios de v Saiide do
de trabalho nos PSF(PAB fixo e varios setores; trabalhador;
varidvel); v realizagdo de glicemia capilarna v/ *DST;
v aquisi¢@o de insumos e maioria das unidades basicas de sadde;

instrumental de odontologia para v aquisi¢@o suficiente de métodos

trés unidades de satide(PAB de planejamento familiar;

variavel); v aquisi¢@o de veiculos para

v *descentralizacdo das supervisao;

agdes de tuberculose e hansenfase (v implanta¢do do programa do

TEFCED, PAB fixo); idoso;

v aquisi¢do de veiculos para v estruturac@o do setor de controle

vigilancia sanitdria (Incentivo TAM  de zoonoses, *especialmente

e VISA Basica, PAB fixo); leishimaniose;

4 *implantagdo de acdes para v implantag@o da vigilancia

o controle de ambiental.

esquistossomose,doenca de

chagas(TEFCED);

v *aquisicdo de novos itens

do elenco da farmdcia bdsica

(Incentivo Farmdcia Bdsica, PAB

fixo).

Quadro 22 - Acdes/atividades de satde nio realizadas em Santo Antdnio de Jesus no ano de
2005.

Fonte: Elaboracio prépria com dados do Relatério de gestdo 2005 e Relatério de Auditoria Interna de Gestao.
*As atividades grifadas estavam priorizadas no PMS.

O relatério de Gestao 2005 descreve outras atividades e acodes realizadas: ampliagcdo e
reforma da rede fisica; melhoria dos sistemas de informacéo; programa de Satide da Familia;
saude mental; saide bucal; saide da mulher; satide do idoso; vigilancia nutricional; vigilancia
epidemioldgica; imunizagdo; endemias e controle de doencas; vigilancia sanitaria; assisténcia
farmacéutica; regulagdo, controle , avaliacdo e auditoria; qualificagdo de recursos humanos; e
controle social. Cada tdpico acima continha sub-tépicos e detalhes da execucdo das
atividades.

Os projetos/atividades da LOA 2005 coincidiram exatamente com os do
Demonstrativo de Despesas do sistema contdbil do Fundo Municipal da Sadde. Em todas as
prioridades do PMS chama a atenc@o a omissdo das metas financeiras, houve desarticulacao
dos projetos/atividades da LOA com as prioridades do PMS. O Relatério de Gestao 2005 fez
uma descri¢do detalhada de todas as atividades e acdes para cada programa, mas realizou uma

andlise incipiente.
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5 DISCUSSAO

De acordo com o SIOPS, a receita total informada do municipio de Santo Antonio de
Jesus foi de R$ 52.050.960,00, o que equivale a uma Receita Total de R$ 608,5 per capita
para a populacdo estimada de 85.653habitantes, segundo o IBGE 2005. Lima (2007)
encontrou para os municipios brasileiros, que informaram ao SIOPS no ano de 2002, receitas
totais per capita que variaram de R$ 182,53, no Maranhio, a R$ 6.634,47, em Sao Paulo, com
uma média de receita de R$ 777,50 per capita. “Os dados indicam que, no minimo, 50% dos
municipios brasileiros localizados entre o primeiro e terceiro quartil (percentil 25 e 75 da
base) possuem receitas totais que variam de R$505,90 a 911,30 per capita” (LIMA, 2007, p.
213). Com base nesses célculos, pode-se supor que SAJ possui uma receita per capita, abaixo
da média da renda per capita nacional, situando-se proximo do percentil 25. Falta-lhe receita
agropecuadria, receita industrial e receita de servicos.

Além de uma receita total per capita abaixo da média nacional, o Gréfico 4 do item
4.1.1, demarca dois pontos importantes do perfil municipal: a grande dependéncia de SAJ das
transferéncias de recursos, sejam elas legais, fundo a fundo ou outras; e o peso das
transferéncias do SUS para a composicao das receitas totais do municipio (17%) é maior que
a sua arrecadacdo propria. Mas esta caracteristica ndo € exclusiva de SAJ, esses achados se
aproximam do relato de Samuels (2000) que identificou 75% dos municipios brasileiros com
arrecadacdo de impostos equivalente a menos de 10% de sua receita total e 90% dos
municipios, com populagdo menor de 10.000 habitantes, dependendo quase que em 100% das
transferéncias de Fundo de Participa¢do dos Municipios (FPM) e Imposto sobre Circulacio de
Mercadorias (ICMS). Bremaeker (1994) mostrou que 200 municipios do Nordeste ndo tém
capacidade de arrecadar recursos proprios devido a inexisténcia de atividade econdmica
significativa e do tamanho de sua populacdo pobre. Mais recentemente, em 2002, Lima
(2007) encontrou as receitas de arrecadacio propria representando apenas cerca de 7% da
receita corrente per capita total para o universo dos municipios brasileiros que declararam ao
SIOPS. Essa situag@o encontrada no municipio em 2005, embora ndo surpreenda, diante das
colocacdes dos autores citados, convergem para questdes sobre a capacidade arrecadatoéria do
municipio.

Algo peculiar foi encontrado no perfil do municipio referente ao porcentual de
recursos proprios que ndo foram repartidos com a saide (38%), referente a “Outras receitas de
impostos, Remuneracdo de dep. Bancarios, multas e juros”. Nao ha relato, na literatura, nessa

proporcdo, de outro tipo de imposto arrecadado pelos municipios, nem os dados primérios



112

disponiveis no SIOPS esclareceram a origem desses 38%. Levanta-se a hipétese da existéncia
de algum possivel imposto, mais especifico, ndo vinculado a saide ou reflexo de uma
melhoria no sistema de controle e cobranca de taxas, impostos, juros e multas. Pesquisas mais
especificas seriam necessarias para um melhor aprofundamento nessa area.

Ficaram bem demarcadas trés caracteristicas do perfil municipal: receita per capita
relativamente pequena, baixa capacidade arrecadatéria e ainda, uma parte significante do
pouco que arrecadou ndo foi repartido com o setor satide. Parece haver uma somatdria de
fatores contribuindo para um desfinanciamento da saide em Santo Antonio de Jesus.

No capitulo de 4, descreveu-se o perfil das fontes de financiamento e dos agentes
intermedidrios da satde do municipio de Santo Antonio de Jesus, com detalhes no que se
refere aos recursos originados na esfera federal e municipal e, com alguma restricdo, em
relacdo aos recursos estaduais, como ja foi referido anteriormente. As caracteristicas dos
provedores e das atividades foram detalhadas amidde devido & potencializagio da
metodologia das tabelas NHA com a grande desagregacdo dos dados fornecidos pelo
municipio. O uso da metodologia e fontes de evidéncia de razoavel acuricia ® e o grande
detalhamento favoreceu a uma descricdo da aloca¢do dos recursos financeiros do SUS
municipal, até entdo ndo relatado em literatura nacional. Nos proximos subitens, far-se-4 uma
comparagdo dos resultados empiricos das tabelas com outros estudos e com a base tedrica

conhecida.

5.1 O que diz o fluxo das contas municipais de satide sobre o financiamento do sistema

municipal de servicos de satde.

O fluxo das contas municipais nada mais € do que o caminho percorrido pelo dinheiro
(de onde ele vem/para onde ele vai). Esse trabalho pode contribuir para o conhecimento de
quanto foram e de onde vieram os recursos para gerir os servicos de satide localizados no
municipio de Santo Antonio de Jesus; quem recebeu e quem alocou esses recursos
financeiros; onde e quantos recursos foram alocados; e para o que foram alocados. A
descri¢do do fluxo iluminou um pouco a “caixa preta” do financiamento das acdes de saide

no ambito municipal. Com base nos resultados apurados nas tabelas da metodologia NHA

68 Ressalvadas as condi¢des ja expressas no capitulo da metodologia.
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procurou-se responder a quatro questdes que sdo as principais delineadoras do fluxo das
contas de sadde:

Quanto e de onde vieram os recursos da saude de Santo Antonio de Jesus em
2005?

Os resultados apresentados no item 4.1.1 revelaram recursos que entram no
municipio® no valor total de R$ 23.595.470 , sendo o governo federal o maior financiador
deste recurso com 82%, o estado com uma participacio quase nula e o municipio com 17%. A
participacdo de cada ente federado em Santo Antonio de Jesus foi marcado por caracteristicas
que refletem os dilemas atuais do federalismo, relagdes fiscais e financiamentos do SUS,
discutido por Lima (2007) em trabalho que abrangeu o universo dos municipios brasileiros
informadores dos dados do SIOPS no ano de 2002. As caracteristicas locais encontradas
foram:

1. Embora a participacdo da Unido seja expressiva, 0s recursos apresentam-se
vinculados” por portarias ministeriais a acdes especificas, limitando a autonomia da
gestdo local de saide. Ou os municipios respondem as politicas verticalmente
induzidas por este financiamento, ou optam pelo autofinanciamento de outras
politicas.

2. O Estado da Bahia contribuiu muito pouco com o financiamento do SUS de Santo
Anténio de Jesus. Quando participou do financiamento apresentou duas facetas: a
primeira, resisténcia a municipalizag@o dos servicos de alta complexidade, demarcado
pelo relato do relatério de gestdo 2005 citado no item 4.1.1, apés o grafico 10; a
segunda, tendéncia a centralizar os recursos, demarcado pela pouca participacdo no
co-financiamento das acdes e servigos como comprova os graficos 6, 7 e 8.

3. O préprio municipio arrecadou pouco em relac@o a sua populacio e em relag@o a sua
lideranca regional como municipio pdlo de microrregido assistencial de satide, como
foi discutido no item anterior. Nessa configuracdo, a gestdo descentralizada dos
recursos financeiros do SUS, ndo é garantia de autonomia municipal para a conducio
de politicas de saide nem de qualquer outra area. H4 um aspecto mais de
desconcentracdo da gestdo financeira do que propriamente uma descentralizagdao do

sistema de servicos de sadde.

% Resalta-se que o escopo deste trabalho ndo abrange os recursos privados alocados na prépria rede privada.

7% S0 recursos destinados a fins especificos na drea de satide, transferidos fundo-a fundo mediante portarias
ministeriais ou convénios firmados entre os entes federados. Esses recursos ndo podem ser utilizados para
outros fins ou fins correlatos, sob pena de ser considerado improbidade administrativa.
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Quem recebeu o recurso e quem alocou esses recursos financeiros no espaco

intramunicipal de Santo Antonio de Jesus em 2005?

A metodologia NHA utiliza o termo agente de financiamento (financing agents) ao
invés de sources of funding utilizada pelo SHA para enfatizar a capacidade dessas entidades
como agregadoras e distribuidoras de dinheiro para os sistemas de servicos de satde
(WORLD HEATH ORGANIZATION, 2003). Os critérios de classificacdo dos agentes de
financiamento ndo incluem questdes como autonomia e a capacidade de alocag@o dos recursos
com eficiéncia e equidade, contudo a metodologia NHA € importante instrumento que pode e
deve ser utilizada pelos interessados nas reformas de saide em todos os niveis de atuagdo,
pois fazem aparecer indicios da capacidade gestora desses entes que movimentam e destinam

0s recursos para usos especificos.

Um agente intermedidrio do setor publico deve ser analisado quanto a sua capacidade de
implantar as politicas publicas para resolver os problemas do estado de saide de sua
populacdo e também dos problemas dos servicos de satide que interferem na execucio dessas
politicas. Envolvendo o financiamento e baseando-se no tridngulo de governo de Matus
(1993), poderiamos dizer que ele (o agente) deveria ser analisado pela capacidade de alocar os
recursos disponiveis conforme as prioridades que julgasse serem capazes de implementar as
suas proposicdes politicas.

Os resultados mostraram (Grafico 10) que o maior agente intermedidrio de
financiamento foi a SMS (ou governo municipal), pois agregou e movimentou 85% dos
recursos financeiros da saide no ano 2005. Entretanto a maior parte desses recursos
agenciados pela SMS foi vinculada as politicas induzidas pelo governo federal e estadual. E ,
ao que tudo indica, a parte ndo vinculada (recursos do tesouro municipal) foi toda ou quase
toda utilizada também para fazer funcionar os programas e projetos financiados (induzidos)
pelos outros entes federados (quadro 18). Dessa forma, questiona-se a forma de
descentralizacdo dos recursos financeiros que ocorreu em Santo Antdnio de Jesus no ano
2005. A ampliacdo do PSF e da atencdo bdsica e a organizacdo da média e complexidade
ocorridas por conta da inducdo financeira do governo federal serdo o suficiente para resolver
os problemas de satde do municipio? Muito do que nao foi realizado no ano do estudo estava
eleito no PMS como prioridade. E o que ficou sem fazer (elencado em 4.2.2), como serd
financiado? Qual a verdadeira autonomia do municipio e seus atores politicos (gestores,
conselhos de saude, cidaddos e usudrios) em escolher quais acdes serdo desenvolvidas em um

ou varios anos de gestdo? Considerando o perfil do financiamento estudado até o momento
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em Santo Antonio de Jesus e pelo grau de liberdade do ente federado “municipio” decidir
sobre as suas proprias proposi¢cdes politicas, podemos supor respostas desanimadoras para
essas trés indagacoes elencadas acima.

Onde e quantos recursos financeiros foram alocados?

Os recursos financeiros foram alocados em quatro grandes categorias de provedores de
servicos de satde: hospitais, servicos ambulatoriais, administraco de sadde e seguro satide’’,
e outros prestadores de servicos de satide. Estes foram subdivididos até a menor entidade
provedora de servicos de satude existente no municipio no ano 2005.

O resultado do Grafico 11 demonstrou um perfil peculiar do municipio campo do
estudo: foi alocado mais recurso nos provedores ambulatoriais do que nos hospitais, no ano
2005. E possivel que os gastos ambulatoriais estejam altos por um deslocamento das
atividades de média e alta complexidade, antes realizadas em hospital, para o ambito
ambulatorial. E/ou por conta do perfil de servicos do municipio, mais centrado na atencio
basica. Os critérios de alocagdo de recursos para unido, estados e municipios devem estar
explicitos nos Planos de Saude e legalmente registrados na LOA. Que s@o instrumentos de
gestdo através dos quais os entes federados expressam as suas prioridades. Para Couttolentec
e Zucchi (2008), o padrdo de alocacdo de recursos pode revelar outra ordem de prioridades
diferente daquelas expressas no documentos formais das autoridades politicas ou sanitdrias.
Parece que isso se confirmou em SAJ no ano do estudo. Avaliando-se apenas pela execucio
or¢amentdria (Quadro 13) ndo estaria tdo demarcado a priorizagdo do PSF e dos servicos
ambulatoriais, como ficou visualizado na tabela 2 da metodologia NHA.

A alocagdo dos recursos financeiros registrada nos Gréficos 11, 13 e 14 fortalece o

discurso municipal, explicitado no relatério de gestdo, afirmador de que

a ampliacdo do acesso a Atengdo Bésica através do Programa de Satide da Familia
significou estratégia para implantar a mudanca do modelo de atengdo. Antes
centralizado no atendimento hospitalar, curativo, fragmentado e de baixa
resolutividade; agora substituido aos poucos por nicleos de promogdo a satide, sem

esquecer a assisténcia (SANTO ANTONIO DE JESUS, 2006, p. 60).

Outra visualizacdo muito importante foi o subfinanciamento do PSF, induzida pelo

governo federal, quando se comparou o cdlculo do gasto médio de uma unidade do PSF (R$

A categoria foi mantida como recomendado pelo NHA; porém no municipio, ndo existiu provedores da
administracdo de seguros de satide intermediados pelo municipio. Os provedores dessa subcategoria foram
restritos ao setor privado cujos dados ndo foram accessiveis para esta pesquisa.
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17.302/unidade/més) com o custeio pelo governo federal (R$ 2.834/unidade/més). Como
estratégia, o financiamento do PSF ha que ser repensado sob a ética do municipio e do
governo federal: sob a otica do municipio, precisa-se avaliar, através de estudos de
custo/efetividade, se ndo ha alternativa com menor gasto e semelhante custo/efetividade; e sob
a oOtica do governo federal, hd de se averiguar se realmente o PSF ¢ estratégia de mudancga do
modelo de atencio, e por isso merecedor de alocacdo de recursos também prioritdria, ou se o
PSF € mais um programa verticalizado e subfinanciado.

A possibilidade de calculo do gasto por unidade de PSF per capita (tabela 6 e 7) é um
ganho para o planejamento local muito grande. Starfield (2002) afirma que a alocacdo
eficiente de recursos depende da qualidade das informacdes sobre a existéncia de problemas
passiveis de alteracdo pelos servicos de saude e propde trés alternativas para lidar com a
decisao sobre a alocagdo dos recursos: a histérica, a sociodemografica e a categorizacao por
diagnostico. Todas as alternativas apresentam graus variados de facilidade/dificuldade na
aplicagdo pratica, mas com experiéncias ja relatadas nas trés abordagens. Paim (2003)
defende o uso da epidemiologia na recomposicdo das praticas epidemioldgicas na gestdo do
SUS. Concordamos com esse autor ao vislumbrar possiveis usos dos indicadores de gasto por
unidade per capita associado ao perfil epidemioldgico de cada unidade do PSF. Uma vez
conhecido os gastos per capita e o perfil epidemioldgico das unidades de saude, esforcos
podem ser feitos no dmbito local para manuten¢do ou mudanga do perfil de morbidade,
mortalidade ou de indicadores de qualidade dos servigos de saude.

A vigilancia epidemioldgica, no sistema local, situou-se na categoria de provedores
“administracdo da sadde e seguros satide” por motivos jd esclarecidos no capitulo da
metodologia. O valor de R$ 275.915 representa o montante de outros recursos que foram
acrescidos ao recurso vinculado da vigilancia epidemioldgica transferido pelo governo
federal, para propiciar o desenvolvimento das acdes especificas dessa drea de atuagdo da
saiude. O relatério de gestdo 2005 relaciona as dificuldades de cumprimento das metas da
vigilancia epidemioldgica. Percebe-se que houve uma auséncia do estado e subfinanciamento
do governo federal e municipal das ag¢des e servicos da vigilancia epidemioldgica, ja que
unido e municipio financiaram as agdes quase meio a meio e muitas metas ndo foram
cumpridas. E urgente repensar o financiamento induzido pela politica nacional que nio
prioriza a vigilancia epidemiolégica como importante instrumento na mudanca do modelo de

atengdo a sadide vigente no pais.
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Os recursos foram alocados para realizar o qué?

As atividades de saude sao detalhadas nas Tabelas 3 e 4 dos itens 4.1.3 e 4.1.4,
respectivamente. Chamou a ateng@o o desaparecimento do dinheiro que saiu dos agentes para
os provedores (Grafico 10), mas ndo foi totalmente transformado em atividade (Grafico 16).
Seria possivel que esse provedor ndo tivesse produzido as atividades que teria de produzir ou
o valor atribuido a esta atividade ndo corresponderia ao seu custo atribuido pela tabela SUS.
As exposicdes no item 4.1.5 levam a considerar como mais provaveis os problemas de
defasagem com a tabela de procedimentos do SUS e as falhas de registros ora causado pelo
descaso dos profissionais, ora por falta de um sistema de informacdo que compute as
atividades administrativas pertinentes ao processo de trabalho dos servigcos de satide. Aratjo
(2006), estudando a gé€nese e o percurso das informagdes sobre produgdo ambulatorial em
uma unidade bésica de Sdo Paulo, concluiu que o mecanismo de registro dos trabalhos na
unidade tende a condicionar a prevaléncia e a organizacdo por procedimentos inscritos na
tabela SIA/SUS. Para viabilizar o uso da Tabela 3 e 4 foi preciso adaptar a classificacio das
categorias do ICHA a tabela de procedimentos SIA/SUS vigente em 2005, por isso houve
uma visivel perda na transformacdo do dinheiro em atividades de sadde. Essa
“desvalorizagdo” ficou em torno de 30% do valor total originado nas fontes de recursos como
mostrou a Tabela 5.

Os hospitais foram os provedores que produziram maior valor de atividade, conforme
demonstrado no Grafico 19. Embora o investimento do municipio tenha sido maior em
provedores ambulatoriais, ndo houve uma correspondente producdo de atividades de sadde
por parte destes provedores. A distor¢cdo se deve principalmente aos valores da tabela de
procedimentos SAI/SUS que remuneram ou atribuem valores mais elevados aos
procedimentos hospitalares.

As unidades do PSF que funcionaram durante todo o ano de 2005 foram comparadas
pela producio total de atividades realizadas no ano, havendo uma variagao entre elas no valor
porcentual das atividades geradas que foi de 10% a 19%. Essas varia¢des podem ser devido
ao perfil sécio-demogrifico e epidemioldogico da populacdo, mas também ao perfil dos
profissionais que ali trabalham ou a outras circunstancias inexploradas. Na verdade, o espaco
interno das unidades de satide e o processo de trabalho que gera as atividades de saude sdo
ainda pouco explorados. As atividades registradas da forma como sdo atualmente seriam
medidas quantitativas que dariam alguma contribui¢do no sentido de conhecimento de algo
pouco explorado. Mas, ainda ficaria distante de uma contribui¢do mais efetiva para uma

andlise da producdo do trabalho em sadde. A tabela do NHA tem potencialidades que
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poderiam ser melhor utilizadas para um registro mais aproximado da producédo de servigos de
saude.

Enfim, conhecer o fluxo dos recursos financeiros no municipio de SAJ, no ano 2005,
proporcionou um conhecimento sobre a grande limita¢do financeira que passou o municipio
no ano estudado. Pode-se visualizar um modelo padrio, representativo da grande maioria dos
municipios brasileiros:

1. uma baixa capacidade de arrecadacio de impostos;

2. falta de autonomia para gerir os recursos financeiros transferidos do governo

federal;

3. uma participacio do estado no co-financiamento da saide em doses

homeopaticas.

Ao lado do desfinanciamento das acdes e servicos de saiide notou-se um grande
esforco da gestdo municipal na mudanca do modelo da atencdo a sadde caracterizado pela
ampliacdo do acesso aos servicos de satide e pelo investimento dos recursos proprios em

unidade ambulatérias da estratégia saide da familia.

5.2 O que diz os instrumentos de planejamento da gestao e de prestacio de contas sobre

a gestao financeira do sistema municipal.

Ao observar-se o Anexo A, que € a execugdo orcamentiria do ano 2005
(demonstrativo do movimento do més e até o més/dezembro 2005), tem-se a idéia que tudo
estd bem ordenado, as receitas e as despesas coincidem até nas casas decimais. Os nimeros
estdo corretos, a execugdo orcamentaria também estd. Mas, pela l6gica de quem?

Os resultados deste trabalho mostraram uma completa desarticulagdo entre os
instrumentos de planejamento da gestdo municipal (PPA, LDO, LOA) e os instrumentos de
planejamento da gestdo de saide (PMS, Agenda de Saide). Por sua vez, os instrumentos de
prestacao de contas da gestdo municipal coincidem com a o planejamento da LOA, o que ndo
aconteceu com o relatério de gestdo da SMS e o PMS 2002-2005. O ciclo de gestdo financeira

da saude que deveria ser como no Diagrama 3, aconteceu como no Diagrama 4, abaixo:



Proposicoes politicas no
PMS elaborado

119

Elaboracao da proposta
orcamentaria conforme

conforme decisao do
municipio e legislacao
vigente

decisao do municipio e
legislacdo vigente

Avaliacao e elaboracao
do Relatério Anual de
Gestao

Execucao do orcamento
(producio de servicos e
acoes de saiide conforme
proposicoes politicas do
PMS)

Diagrama 4 - Representacio esquematica do ciclo de gestdo financeira municipal da saide

em Santo Antonio de Jesus, 2005.
Fonte: Elabora¢do prépria a partir dos dados empiricos. “?”” pode ser a dificuldade dos técnicos do campo das
ciéncias da satde e das ciéncias contdbeis em compartilhar saberes e praticas.

O que se observou do quadro 13 ao 21 foram processos de planejamento ocorrendo
paralelamente, sem se comunicarem. Existiram dez prioridades elencadas no PMS 2002-2005,
mas apenas quatro coincidiram com os projetos/atividade na LOA 2005. Houve uma
coeréncia entre a LOA 2005 e a execucdo orcamentdria. O sistema de informagdo contdbil
estava ajustado com a LOA, mas ndo para as reais atividades da saide, o que foi comprovado
quando se comparou a execucdo orcamentaria de cada projeto/atividade com as tabelas da
metodologia NHA. Parece ter havido um grande esforco da contabilidade em distribuir as
despesas da satude para executar um orcamento quase perfeito no tocante ao cumprimento das
metas quantitativas planejadas. Essa forma de agir parece ser comum no campo de atuacio
dos profissionais das contabilidades municipais. Segundo Machado e Reis (1998, p. 368), "a
contabilidade ndo estd preparada para dar respostas procuradas, isto porque estd estruturada
apenas para satisfazer as exigéncias da prestacdo de contas no encerramento do exercicio ou
do mandato governamental". Carneiro (2000), estudando a implementagdo da NOB/96 em

municipios baianos, afirma que
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a deficiéncia dos balancetes financeiros € retratada nos relatdrios de gestdo, nos
quais nio aparece a composi¢ao da despesa por elemento e ou agdes, como também
as despesas realizadas com recursos municipais. O processo de prestagdo de contas
no conselho municipal de saide se dd apenas para os recursos transferidos na
maioria dos municipios. Dos que colocam os recursos municipais para prestagao de

contas, em apenas 2 (anexo XII), é apresentado o percentual que esses valores
representam em relacio as receitas municipais.

Giacomoni (2007) refere que o orcamento brasileiro foi modernizado no final da
década passada quando incorporou uma auténtica classificacdo por programas; contudo
chama a atencdo que apenas uma nova classificacdo nio garantird o aperfeicoamento do
processo or¢amentdrio. A nossa pesquisa reforca o que esse autor escreve com propriedade. A
forma como se deu o processo da gestdo financeira no ambiente municipal foi mascarada pela
execucdo or¢amentdria, o que impediu um acompanhamento das despesas passo a passo como
¢ a funcdo do orcamento, deixando a gestdo municipal e o controle social impedidos de
visualizar a verdadeira execucio or¢amentaria.

Observa-se que hd uma necessidade da contabilidade e da gestdo da satude ajustar seus
instrumentos de registros e prestacdo de contas para favorecer a um registro que se aproxime
da realidade dos dois campos de saberes e praticas. As diferencas e distor¢des nos registros
precisam ser eliminadas para que se possa efetivamente utilizar o orcamento como
instrumento de planejamento e avaliagdo dos programas e projetos. Além disso, a corre¢io
das distorcdes também ¢é fundamental para o cumprimento da funcdo mais antiga do

or¢amento: o controle social e juridico.

5.3 O que tudo diz sobre as responsabilidade legais de uma gestao e o financiamento do

SUS.

As responsabilidades expressas na Lei Orcamentaria Anual 2005 foram: aquisi¢cdo de
UTI moével e ambulancia; construcdo do hospital regional; gestdo das ac¢Oes de assisténcia a
saude plena; gestdo das acdes de assisténcia a satde bdsica; gestdo das acdes de assisténcia a
saude com recursos proprios; gestdo das acdes do PACS; PSF — Programa de Satude da
Familia; gestdo das acdes de Vigilancia Epidemioldgica; e gestdo das acdes de Vigilancia
Sanitaria. Essas foram registradas na lei anual, entdo foram essas as responsabilidades legais

do SUS no ano de 2005. Pode-se afirmar que as responsabilidades legais foram formalmente

cumpridas, uma vez que a execucdo orcamentiria “mede” o cumprimento desssas
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responsabilidades e foi cuidadosamente preparada e devidamente comprovada pela
contabilidade governamental. As poucas diferencas para mais ou para menos sdo esperadas e
compreensiveis num processo de planejamento como é o or¢amento.

O Relatério de Gestdo também € instrumento legal e estd previsto na Lei 8§142/90,
juntamente com o Plano Municipal de Satide. No ano estudado, esse relatorio foi apresentado
e fez consideracdes sobre todos os programas financiados desenvolvidos pela SMS e os
investimentos de capital realizados (obras, veiculos, equipamentos). Segundo o Relatério de
Auditoria Operativa/SESAB, o mesmo foi devidamente discutido e aprovado pelo Conselho
Municipal de Saude.

O cumprimento das responsabilidades legais (e/ou formais) encerram as
responsabilidades da gestao da saiude? E aquilo que ficou sem fazer? Quem, como e
quando fara?

O que ficou sem fazer: implantacdo dos processos de trabalho nos PSF; aquisicio de

insumos e instrumental de odontologia para trés unidades de sadde; capacitagio de
funciondrios de varios setores; realizacdo de glicemia capilar na maioria das unidades bdsicas
de saude; descentralizacdo das ag¢des de tuberculose e hansenfase; aquisicdo suficiente de
métodos de planejamento familiar; aquisicdo de veiculos para supervisdo e vigilancia
sanitdria; implantacdo do programa do idoso; implantacdo de agdes para o controle de
esquistossomose, doenca de chagas e DST; implantagdo da vigilancia ambiental e saide do
trabalhador; estruturacdo do setor de controle de zoonoses, especialmente leishimaniose; e
aquisi¢do de novos itens do elenco da farméacia bésica (Doc. 8). Diante do constrangimento
das receitas e da autonomia municipal, o Quadro 22 agrupou as a¢des nao realizadas. Entre
elas encontraram-se seis que estavam priorizadas no PMS.
Quanto ao financiamento dos servicos de satide no ano do estudo, pode-se sintetizar:
1. da receita total da saide de Santo Antdnio de Jesus em 2005: 82% foi do
governo federal (totalmente vinculados), 1% do estado e 17% foi arrecadacao
prépria do municipio (Grafico 6);
2. todos os recursos transferidos foram utilizados nos devidos programas e agdes
a que estavam vinculados e todos complementados com os recursos do tesouro

para o funcionamento pleno’*(Tabela 2 e Quadros 13 a 21)

7 Excecdo feita aos recursos da média complexidade que ndo necessitaram complementagdo do tesouro
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3. toda a receita propria em 2005 foi usada para complementar e manter as acodes
ja financiadas pelos outros entes federados, ndo houve saldo de caixa
(excedente no final do ano).

Considerando as sinteses acima, inferimos que nem todas as responsabilidades da
gestdo da sadide se encerram nas responsabilidades legais, estejam elas na LOA, no Plano
Municipal de Satide, ou nas portarias ministeriais das NOBs, NOAS e Pactos. Ficaram acdes
importantes sem realizar, principalmente aquelas que foram priorizadas pelo municipio no
PMS e nio tiveram financiamento ou o financiamento foi insuficiente para realiz-las. Jonas
(2006, p. 170), tecendo consideracdes sobre o principio responsabilidade refere que “Quem é
encarregado de recolher impostos e aceita tal encargo é responsdvel pelo seu uso,
independentemente do julgamento que se tenha a respeito daquele sistema fiscal”. Ele fala no
sentido figurado de quem aceita determinada funcdo ou cargo, ndo ¢ movido pelo objeto em
si, mas pela “causa”. Para ele (JONAS, 2006), somente a verdadeira “causa” é garantia de
relacdes de lealdade sobre as quais se fundam a sociedade e a vida coletiva.

Traduzindo as consideracdes de Jonas para as relagcdes da gestdo financeira do SUS
com as responsabilidades da gestdo de um sistema de servicos de saude, poderiamos dizer
que: metas orcamentarias cumpridas no modo como se deu em Santo Antonio de Jesus, 2005
apenas contentariam aqueles que ndo tém o sentimento da “causa” referida por Jonas. Em
outras palavras, poderiamos dizer que o cumprimento das metas financeiras apenas
contentaria aqueles que ndo sdo comprometidos com a responsabilidade sanitiria. Em
contraponto, aqueles que se sentissem verdadeiros atores da constru¢cdo do SUS, sentir-se-iam
responsdveis pelo que deixou de ser feito e pelos motivos pelos quais as acdes/ atividades
deixaram de ser feitas. Neste sentido, o financiamento do SUS causou o constrangimento das
acoes/atividades de sadde, principalmente a ndo realizacdo de atividades priorizadas pelo
municipio, peculiares ao seu perfil epidemioldgico, o que impediu o cumprimento das
responsabilidades sanitarias da gestdo municipal.

Resgatando as consideracdes de Bobbio (2000), poderiamos dizer que o financiamento
insuficiente comprometeu eticamente a responsabilidade da gestdo municipal com o ndo
cumprimento das metas sanitdrias (aqui consideradas como resultados da gestdo dos recursos
financeiros) priorizadas no Plano Municipal de Sadde. Seguir as politicas induzidas pelo
Ministério da Saude através das normas de financiamento do SUS, significou para este

municipio, uma limitagdo muito grande do tipo “escolher uma, entre dez prioridades”.
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6 CONSIDERA COES FINAIS

O fluxo das contas municipais foi detalhadamente identificado da origem (fontes) dos

recursos até a aplicagdo em atividades. Desse conhecimento pode-se concluir que o municipio

apresentou:

1. uma baixa capacidade de arrecadacdo de impostos no ano de 2005;

2. uma baixa autonomia da gestdo financeira da satde causada pela vinculagdo da maior
parte da sua receita;

3. um co-financiamento irrisério do estado da Bahia:

4. aalocacdo dos recursos mostrou um grande esforco do municipio em ampliar o acesso
aos servicos de saude através da estratégia do PSF;

5. a distribui¢@o das atividades pouco contribuiu pois os dados apresentaram distor¢oes

causadas pela defasagem da tabela SIA/SUS;

O sub-financiamento da saide levou a um padrdo de alocagdo que apenas permitiu

manter os programas induzidos pelo governo federal. A totalidade dos recursos préprios foi

investida para manter e co-financiar esses programas. Como conseqiiéncia, faltaram recursos

para desenvolver agdes consideradas prioritdrias para o municipio em 2005.

Sobre a gestdo financeira do sistema municipal, percebeu-se uma grande barreira de

comunicagdo entre o processo orcamentario e o processo de planejamento da gestio da saude,

O que resultou em:

1.

2
3.
4

processos de planejamento ocorrendo paralelamente;

pouca coincidéncia dos objetivos da LOA e PMS;

um mascaramento da execucio or¢amentéria;

uma necessidade da contabilidade e da gestdo da saide ajustarem seus instrumentos de
registros e prestacdo de contas para favorecer a um registro que se aproxime da
realidade dos dois campos de saberes e praticas.

As responsabilidades legais (execug¢@o orcamentaria) e formais (aprovacdo do

Relatério de Gestdo) foram cumpridas. No entanto, as responsabilidades sanitdrias foram

parcialmente cumpridas principalmente em decorréncia do:

1.
2.

sub-financiamento das trés esferas de governo;

financiamento do governo federal totalmente vinculado.



124

O que obrigou o municipio a co-financiar o que foi priorizado pela unido, nio

sobrando recursos proprios para investir nas prioridades locais.

[...] os estudos de caso, da mesma forma que os experimentos, sdo generalizaveis a
proposigdes tedricas, e ndo a populagdes ou universos. Nesse sentido, o estudo de
caso , como experimento, ndo representa uma ‘amostragem’, e ao fazer isso, seu
objetivo € expandir e generalizar teorias (generaliza¢do analitica) e ndo enumerar
freqiiéncias (generalizagdo estatistica). Ou [..] o objetivo € fazer uma
analise’generalizante’ e ndo ‘particularizante’ (YIN, 2005, p. 30, grifo do autor).

Diante do que foi levantado nesse estudo ndo temos a pretensdo de generalizar para
todos os municipios, mas apenas supor que algo semelhante tem acontecido com uma boa
parte dos municipios baianos e brasileiros submetidos ao mesmo tipo de financiamento.

Entende-se que a vincula¢do e a contrapartida s@o meios legitimos que o governo
federal utiliza para garantir o uso dos recursos em politicas que foram acordadas
nacionalmente através dos mecanismos de participac@o social previstos pelo SUS; entretanto,
a descentralizacdo da gestdo, enquanto estratégia fundamental para a priorizacdo das
“necessidades” locais e incremento da responsabilidade municipal, fica comprometida quando
ndo existe autonomia para o planejamento e execucdo das acodes. Esse paradoxo, ao invés de
ser tratado seriamente, no sentido de se buscar uma solucdo aceitdvel para todos os entes
envolvidos, mantém-se superficialmente abordado através de acdes normativas e pouco
efetivas, produzindo contas “maquiadas” e planejamento “faz de conta”.

A prética do planejamento € nova para os municipios, seja em questdes da gestdo
financeira e administrativa, seja em questdes da gestdo sanitiria. Rosa (2007) chamou a
aten¢do para o abandono técnico pelo qual tem passado os municipios no processo da
descentralizacdo da gestdo da saide. Quando o abandono técnico se une ao subfinanciamento
e a baixa autonomia das gestdes municipais, um futuro desanimador se anuncia.

Assim este estudo poderd contribuir para apontar alguns pontos criticos da gestdo
financeira que poderiamos assim sintetizar:

Unido: é necessdrio rever com urgéncia a vinculacdo total das transferéncias para os
municipios e reverter o subfinanciamento do PSF ou repensar outra estratégia mais custo
efetiva, sob pena de perda dos avangos conquistados ate o0 momento.

Estado: € necessario participar do co-financiamento da saude e dar apoio técnico aos
municipios nas questdes de planejamento e gestdo financeira dos sistemas de servigos de

saude.
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Municipios: é necessdrio incorporar praticas de planejamento local e reverter ou
minimizar a dependéncia do financiamento externo com agdes geradoras de desenvolvimento
sustentavel e arrecadacdo de impostos.

Para Motta (1998), a gestdo é arte e aprendizado que passam pela aquisicdo de
habilidades cognitivas, habilidades analiticas, habilidades comportamentais e habilidades de
acdo. Para adquirir essas habilidades € necessdrio ultrapassar o senso comum e dotar as
gestdes publicas de conhecimento gerencial. Para fazer isso diante de inimeras realidades
municipais distintas, os niveis de governo apoiadores dos municipios devem investir recursos
financeiros para a superagdo de desafios comuns a todos os municipios, sem contudo,
constranger, através do financiamento, a criatividade das gestdes locais para resolucdo dos

problemas de satude peculiares a cada um.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
Autorizada pelo Decreto Federal n°. 77.498 de 27/04/76
Reconhecida pela Portaria Ministerial n°. 874/86 de 19 /12/86

A pesquisa intitulada Relacdo entre responsabilidade de gestdo e o financiamento do
sistema de servicos de saide de um municipio-p6lo de microrregido da Bahia tem como
objetivo analisar a relag@o entre as responsabilidades de gestdo do SUS e o financiamento do
Sistema de Servicos de Satde do municipio de Santo Antonio de Jesus no ano de 2005 . Essa
pesquisa sera feita em documentos da Gestao Publica Municipal, abaixo relacionados:

( ) Lei de Diretrizes Or¢amentérias vigente no ano de 2005.

() Lei Orcamentaria Anual do ano de 2005

() Plano Plurianual de Governo 2002-2005

() Plano Municipal de Satde 2002-2005.

()PPI (Programacdo Pactuada Integrada) de média complexidade vigente em 2005

( )PPI (Programacdo Pactuada Integrada) da ateng@o bdsica vigente em 2005 e a sua

avaliagdo em 2006.

() Demonstrativo de receitas do ano de 2005 do FMS (Fundo Municipal de Satde).

( )Listagem de processos pagos do ano de 2005 de janeiro a dezembro.

() Relatério de gestao da SMS(Secretaria Municipal de Saidde) 2005.

() Relatorios de auditorias referentes ao periodo de 2005 e anteriores,se existirem.

( ) Relatérios internos dos departamentos referentes ao ano de 2005.

O fornecimento desses documentos e de outros que poderdo ser necessdrios durante o
desenvolvimento da pesquisa serd totalmente voluntirio, podendo se recusar a fornecé-los
sem nenhum problema. Os itens autorizados para liberacido estario assinalados acima
com um “x”.

Os resultados obtidos da analise documental ficardo sobre responsabilidade dos
profissionais envolvidos na pesquisa e, quando os resultados forem publicados, os gestores
ndo serdo identificados (ficando em sigilo). Qualquer custo para participagdo nesta pesquisa
(transporte, hospedagem) serd financiado pelos pesquisadores. Caso ndo queira participar do
estudo podera recusar, sem qualquer prejuizo.

Portanto, sua participagdo é voluntdria. Em caso de ddvida quanto aos seus
direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da UEFS, no endereco Km 03, BR 116,
Campus Universitario, modulo 1, Cddigo postal 44.031.460. As pesquisadoras responsaveis
por essa pesquisa também estdo disponiveis para maiores esclarecimentos. Duas vias serdo
assinadas e uma via serd retida pela participante da pesquisa.

Feira de Santana, Bahia, / /

Assinatura do(a) gestor(a)

Thereza Christina Bahia Coelho Marcia Reis Rocha Rosa
Pesquisadora responsavel Pesquisadora colaboradora
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ANEXO A- DEMONSTRATIVO DE MOVIMENTO DO MES: DEZEMBRO /2005,

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTO ANTONIO DE JESUS
Rua: A Quinta do Igles, 87 /213, 2° andar Dezembro/2005
Santo Antonio de Jesus - BA

C.N.P.J- 13425 876/0001-03 Demonstrativo de Movimento do Més

MOVIMENTO DO MES

DEBITO CREDITO

Saldo do Més Anterior..
Receita Orgamentaria..
Receitas Correntes

RS 1.087.493,95 Despesa Orgamentaria..
RS 288301912 Despesas Correntes
R$ 2.031.541,65 Despesas de Capital

R$ 2.406.712,19
R$ 2.007.413,08
R$ 399.299,13

Receitas de Capital . R% 851 477 47 Despesa Extra-Orgamentaria... . RS 92 587 #1
Receitas a Realizar R$ 1.387.41512
Receita Extra-Orgamentaria...................cooos R$ 215.869,39 DESPESAS A REALIZAR - LEIN®* 8 R$ 600,00
Receitas a Realizar RS 0,00
DESPESAS A REALIZAR - LEIN° 8 R$ 1.800,00
Saldo para o més seguinte........................ R$ 300.867,74
TOTAL: RS 4.188.182,46 TOTAL: RS 4.188.182,46
MOVIMENTO ATE O MES
DEBITO CREDITO
Receita Orgamentaria................ccoccoccervccccec. RS 20.106.446,28 Despesa Orgamentaria...............oc.ccooeeerercrenieas 17.563.897 23
Receitas Correntes... 13.951.830,06 Despesas Correntes... 11.827.254,24
Receitas de Capital... 6.154.616,22 Despesas de Capital 5.736.642,99
Despesa Extra-Orgamentéria 2.021.279,83
Receita Extra-Orcamentdria..................cocooe.. RS 1.086.728,85 Receitas a Realizar 1.387.415,12
DESPESAS A REALIZAR - LEI N*8 RS 600,00
Saldo em Caixa....... 1514
Saldo do Exercicio Anterior................cccccccvverenn. RS 80.884,79 Saldo nos Bancos... RS . 300.852,60
TOTAL: RS 21.274.059,92 TOTAL: R$ 21.274.059,92
CREDITOS ADICIONAIS ATE ESTE MES

NESTE EXERCICIO MOVIMENTO DE BANCOS
APROVADOS DISPONIVEL DEBITO CREDITO

Suplementares................... R$ 6.837.400,00 1.139,14 Saldo anterior. 1.087.488,66
Especias . 0,00 0,00 Retirado neste més. 349117483

Extraordinarios... 0,00 0,00 Depositado neste més 2.704.538,77
Saldo nesta data......... 300.852,60
TOTAL: R$ 6.837.400,00 1.139,14 TOTAL: R$ 3.792.027,43 3.792.027 43

GESTORA CHEFE DIVISAO CONTADOR
MARCIA REIS ROCHA ROSA ROSILEY BARRETO SANTOS MARCIANC JOSE DE OLIVEIRA NETO

Sistema Desenvolido pela Freire Informatica Ltda - (71) 2106-5800



