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RESUMO EXECUTIVO

Introducéo

Este estudo é parte de um conjunto de estudos desenvolvidos com o apoio do Banco
Mundial para medir e analisar a performance do sistema hospitalar brasileiro. Em funcdo do
tamanho e complexidade do Sistema Unico de Salde — constituido pela parte do sistema de
salde brasileiro financiada com recursos publicos — rastrear e analisar os fluxos de fundos
no ambito desse sistema é tarefa das mais complexas e necessarias. Ainda que a
insuficiéncia pontual de recursos possa afetar o desempenho do sistema de salde e seu
impacto, outros fatores relacionados com a circulacéo e alocacao desses recursos podem ser
tdo importantes quanto o montante absoluto de recursos disponivel.

O presente estudo utiliza uma metodologia de Pesquisa de Rastreamento do Gasto
Publico ou PETS (Public Expenditure Tracking Survey) para mapear e rastrear os fluxos
financeiros no ambito do SUS, dos niveis centrais até as unidades prestadoras de servicos
de salde, visando conhecer como se da o processo de alocacao, transferéncia e utilizacédo de
recursos nos diversos niveis do sistema. O estudo proporciona informacéo valiosa sobre a
realidade das unidades executoras do sistema e como estas se relacionam com 0s niveis
centrais, identifica problemas nesses fluxos, analisa a utilizacdo de recursos ao nivel local, e
estima o impacto desses padrdes sobre a eficiéncia e qualidade dos servigcos de saude.
Nesse sentido oferece subsidios para o aperfeicoamento do processo de planejamento e
gestdo de recursos publicos.

Objetivo

O estudo teve por objetivo principal rastrear os fluxos de recursos da fonte principal
(o governo federal, principal financiador do SUS) até as unidades prestadoras de servicos,
passando pelos diversos niveis do SUS — do nivel federal para estados e municipios, e dai
para as unidades de salide — analisando como esses recursos chegam na “ponta” do sistema
e sdo ali utilizados. Mais especificamente o estudo consistiu em:

1. Levantar e descrever como o gasto publico é definido e alocado para cada tipo de
unidade de saude e programa ou acao de saude;

2. Avaliar até que ponto os recursos transferidos pelo Ministério da Salde para
estados e municipios realmente sdo utilizados para as finalidades as quais se
destinam;

3. Levantar evidéncias quantitativas e qualitativas de atrasos e desvios no sistema de
execucdo orgamentaria ao nivel de secretarias de saude e de unidades prestadoras
de servicos e como esses problemas impactam a prestacao de servicos; e

4. ldentificar fatores explicativos das diferencas de desempenho entre unidades de
salide que possuem processo de execucao or¢camentaria similar.

Metodologia



A Pesquisa de Rastreamento do Gasto Publico ou Public Expenditure Tracking
Survey (PETS) foi desenvolvida pelo Banco Mundial e aplicada em diversos paises em
desenvolvimento. O PETS permite rastrear o gasto publico para avaliar se o recurso
disponivel estd sendo “bem” utilizado. Tradicionalmente, o PETS é constituido por trés
componentes: um componente de rastreamento, que procura quantificar os atrasos e
insuficiéncias de recursos no processo de planejamento e execucdo orcamentaria dos
diferentes niveis de governo; um componente de identificacdo e mensuracao dos desvios e
desperdicios ao nivel das unidades de salde; e um terceiro componente que visa medir 0
impacto desses problemas sobre a qualidade e eficiéncia na prestacdo de servigos. Esse tipo
de pesquisa implica normalmente em rastrear fundos especificos transferidos entre 6rgéos e
unidades de satde por um lado, e analisar a alocacéo e aplicagdo de recursos em nivel das
unidades de saude.

A aplicacdo do PETS neste estudo previu uma andlise em seis componentes:
processo de planejamento e elaboracdo do orcamento; execu¢do orcamentaria (incluindo
controle da execu¢do orcamentaria, prestacdo de contas, auditoria, controle e avaliacdo);
gestdo de materiais e medicamentos (incluindo o processo de compras e licitacdo, controle
de estoques; despesas com adiantamento e pronto pagamento, e uso de materiais); gestao de
equipamentos e instalacdes; gestao de recursos humanos; e gestdo da producao.

Amostra e coleta de Dados

A amostra compreendeu 6 estados com suas respectivas Secretarias Estaduais de
Salde, 17 municipios (Secretarias Municipais de Salde), e 69 unidades de salde (49
hospitais publicos e privados e 20 unidades ambulatoriais estaduais e municipais). Essa
amostra, embora reflita a diversidade de situacdes do SUS, é pequena para cada estrato ou
tipo de unidade e portanto ndo permite a extrapolagdo estatistica dos resultados.

A coleta de dados utilizou trés fontes paralelas e complementares: um questionario
estruturado destinado a dirigentes de secretarias e unidades de salde, entrevistas
qualitativas a técnicos de instituicbes de salde (12 técnicos e profissionais de saude foram
entrevistados), e a anélise de relatdrios e documentos oficiais. A coleta cobriu o periodo de
2001 a 2003, porém com énfase para 0 ano de 2002. Dependendo do tipo e disponibilidade
da informacdo, o periodo de um ano ou um més ou alguns momentos durante um ano foram
definidos para questbes mais especificas, reduzindo os tempos de coleta; os relatos
qualitativos se referiam em geral ao ano corrente (2003), focando em eventos mais recentes
e, portanto mais faceis de lembrar.

Principais resultados e conclusdes

As principais conclusfes do estudo — obtidas a partir das respostas aos questionarios
e analise das informacdes obtidas, e com énfase no funcionamento dos servigos ao nivel das
unidades de saude e a sua gestdo — estdo estruturadas em seis questdes bésicas resumidas a
sequir.

1. Fragmentacdo do processo de planejamento e orcamento - A principal
conclusdo ao nivel do planejamento e orcamento é que o sistema é bastante estruturado e
complexo do ponto de vista formal — etapas, prazos, documentos, relatérios — e tem sido
aprimorado ao longo dos anos, mas mantém limitacfes importantes que reduzem sua



utilidade pratica como instrumento efetivo de gestdo, principalmente ao nivel das unidades
de saude.

2. Rigidez e complexidade na execugdo do or¢camento - O gerente local do SUS
ou de uma unidade publica de salde quase sempre “executa um orcamento” ao invées de
“gerenciar recursos”. Isso se da pela propria rigidez e formalismo do sistema, ja que as
multiplas autorizacbes e controles a priori lhe tiram flexibilidade na utilizacdo e
gerenciamento dos recursos e assim restringem sua autonomia, e portanto sua
responsabilidade.

3. Auséncia de autonomia gerencial ao nivel local - A maioria das unidades
publicas de salde tem baixa ou nenhuma autonomia gerencial e financeira. Ndo controla
sua folha de pagamento, realiza apenas uma parte — variavel de acordo com o tipo de
unidade e a localizacdo geografica — de suas compras, ndo pode contratar ou demitir
pessoal, e na maioria dos casos tem pouca ou nenhuma informagéo sobre suas financas.

4. Informacéo inadequada para a gestao - Outra conclusdo importante do estudo
é que a gestdo de programas e de unidades de saide se da na auséncia de informacao
adequada - principalmente de natureza financeira — que permita o planejamento,
monitoramento e avaliacdo. Apesar da abundancia de dados e sofisticacdo dos sistemas de
informacédo existentes, raramente se tem disponivel a informacdo critica para a analise e
tomada de deciséo.

5. Baixa capacidade gerencial ao nivel local - Poucos gerentes de servigos e
unidades de saude tém a qualificacdo especifica para exercer sua funcdo e enfrentar os
desafios que se colocam. Muitos entrevistados identificaram esse como um problema
importante no planejamento e na gestdo dos servicos.

6. Estrutura de incentivos inadequada - O funcionamento do SUS incorpora uma
série de incentivos explicitos (definidos na legislacdo e regulamentacdo do sistema) e
implicitos (decorrentes principalmente dos mecanismos de pagamento adotados), que em
parte sdo inadequados e contribuem de maneira importante para o funcionamento deficiente
do sistema. E o caso por exemplo, da multiplicidade de mecanismos de pagamento e
transferéncias, com sistemas de informacéo, controle e prestacao de contas especificos, e da
énfase no planejamento formal e controles a priori em detrimento da avaliagdo de
resultados; ambos estimulam gerentes de unidades e até de secretarias a se preocupar com
as atividades meio e ndo com o impacto das atividades fim.

Recomendacoes

Varias estratégias para que os recursos publicos sejam melhor utilizados podem
contribuir de maneira importante para o melhor desempenho do SUS e maior efetividade
das politicas de saude.

1. Promover um sistema de autonomia com responsabilidade - O Ministério da
Salde deveria adotar para suas unidades proprias, e estimular a adogdo pelas secretarias de
salde estaduais e municipais, um sistema que promova autonomia e responsabilidade ao
nivel das unidades de saude. O sistema poderia se basear em trés pontos principais: (i)
gestdo autdbnoma nas unidades maiores, principalmente os grandes hospitais de referéncia,;
(i) gestdo descentralizada nas unidades menores (com autonomia parcial e seletiva); (iii)



um instrumento do tipo compromisso/contrato de gestdo como mecanismo basico de
planejamento, monitoramento e avaliagdo em ambos 0s casos.

2. Instrumentalizar os gerentes locais - Para que a concessao de maior autonomia
as unidades de saude possa dar os resultados esperados, e os diretores/gerentes de unidades
possam efetivamente gerenciar, é indispensavel que eles tenham condigdes técnicas de
fazer uso dessa autonomia e gerenciar 0s recursos a sua disposicdo de maneira mais
eficiente, responsabilizando-se pelos resultados obtidos. Para tanto, é necessario (i) que o
sistema de planejamento e orcamento seja realmente descentralizado e utilizado ao nivel
local; (ii) que os sistemas de informacdo tenham principalmente um enfoque gerencial; (iii)
que o nivel local e as unidades de salde adotem e apliquem sistemas e técnicas modernas
de gestdo; (iv) que diretores e gerentes estejam capacitados a assumir essas
responsabilidades ampliadas e utilizar bem a autonomia oferecida.

3. Simplificar o funcionamento do SUS e o sistema de transferéncias - O
funcionamento do SUS poderia ser simplificado em dois aspectos: quanto as exigéncias e
formalidades para a habilitacdo de estados e municipios, e quanto ao sistema de
transferéncias e pagamentos do Ministério da Salude. Essa simplificacdo segue o principio
geral de reduzir o monitoramento e controle de atividades meio e privilegiar a avaliacdo de
resultados.
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1 INTRODUCAO

Este estudo é parte de um conjunto de estudos desenvolvidos com o apoio do Banco
Mundial para medir e analisar a performance do sistema hospitalar brasileiro. Em funcao do
tamanho e complexidade do Sistema Unico de Satde — constituido pela parte do sistema de
saude brasileiro financiado com recursos publicos — rastrear e analisar os fluxos de fundos
no ambito desse sistema é tarefa das mais complexas e necessarias. Ainda que a
insuficiéncia pontual de recursos possa afetar o desempenho do sistema de saude e seu
impacto, outros fatores relacionados com a circulagdo e alocacdo desses recursos podem
ser tdo importantes quanto o montante absoluto de recursos disponivel.

1.1.  JUSTIFICATIVA

O gasto em salde no Brasil vem aumentando consistentemente, pressionando 0s
recursos publicos ja escassos. Por outro lado, com um gasto per capita em salde na média
dos paises de renda média alta (US$ 631 contra 585 da média do grupo®), o Brasil ostenta
indicadores de saude bem abaixo da média desse grupo de paises. A experiéncia
internacional ensina que a maneira e 0s critérios com que 0s recursos sao alocados, como
sdo transferidos dos niveis centrais para as unidades prestadoras, e como séo ali utilizados,
afetam consideravelmente o impacto que o recurso financeiro possa ter sobre os servicos de
salde.

O sistema de salde brasileiro é grande e complexo, dividindo-se em dois grandes
sub-sistemas: o sistema financiado com recursos publicos, constituido pelo Sistema Unico
de Saude (SUS); e o setor privado puro (com financiamento privado), que cobre cerca de 45
milhGes de pessoas e € constituido por uma variedade de arranjos organizacionais e
financeiros que incluem vérias modalidades de planos de pré-pagamento e seguro saude, e
0 gasto direto das familias (out-of-pocket na literatura de lingua inglesa). O sistema inclui
7400 hospitais (65% privados) com 471.000 leitos, 46.000 unidades ambulatoriais (75%
publicas) e 11.500 unidades de servicos diagnosticos (94% privadas).

O Sistema Unico de Sadde é um sistema bastante complexo resultante de um longo
processo de reforma do setor salude que vem desde os anos 80. Por preceito constitucional,
cobre toda a populacdo brasileira e € a op¢do preferencial de servicos de salde de pouco
mais da metade da populagéo (IBGE, PNAD 1998). Oferece uma gama completa de
servicos gratuitamente, embora com qualidade bastante variavel.

Em funcéo da estrutura federativa do pais e do carater descentralizado do SUS, os
fluxos financeiros de financiamento ao SUS sdo extremamente complexos, e por isso de
dificil acompanhamento e monitoramento. O governo federal, por exemplo, transfere
recursos para agdes de salde a estados e municipios de mais de 70 formas distintas (vide
abaixo). Os sistemas de informacdo existentes, apesar dos continuos aperfeicoamentos, ndo
permitem conhecer com preciséo a alocacdo de recursos no ambito do SUS, nem como o0s
gastos sio realizados e 0s servigos prestados ao nivel das unidades de satide. E comum, por

! Em délares de paridade internacional.
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exemplo, o diretor de um hospital publico desconhecer o valor da folha de pagamentos, e,
portanto o total de recursos gasto em seu hospital. Ndo existe informacéo sobre quanto o
SUS como um todo (incluindo os governos federal, estaduais e municipais) gasta com
atendimento hospitalar ou com aten¢do basica. Tampouco se conhece ou esta documentado
o nivel de eficiéncia ou ineficiéncia na prestacdo de servicos de salde.

O presente estudo utiliza uma metodologia de Pesquisa de Rastreamento do Gasto
Publico ou PETS (Public Expenditure Tracking Survey) para mapear e rastrear os fluxos
financeiros no ambito do SUS, dos niveis centrais até as unidades prestadoras de servicos
de salde, visando conhecer como se dao o processo de alocacao, transferéncia e a utilizacéo
de recursos nos diversos niveis do sistema. O estudo proporciona informacéo valiosa sobre
a realidade das unidades executoras do sistema e como estas se relacionam com 0s niveis
centrais, identifica problemas nesses fluxos, analisa a utilizacdo de recursos ao nivel local, e
estima o seu impacto sobre a eficiéncia e qualidade dos servigos de satide?. Nesse sentido
oferece subsidios para o aperfeicoamento do processo de planejamento e gestdo de
recursos.

1.2.  OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo teve por objetivo principal rastrear como se ddo os fluxos de recursos da
fonte principal (0o governo federal, principal financiador do SUS) até as unidades
prestadoras de servigos, passando pelos diversos niveis do SUS — do nivel federal para
estados e municipios, e dai para as unidades de salde — analisando como esses recursos
chegam na “ponta” do sistema e s&o ali utilizados. Mais especificamente o estudo consistiu
em:

e Levantar e descrever como o gasto publico € definido e alocado para cada tipo
de unidade de saude e programa ou acao de saude;

e Avaliar até que ponto os recursos transferidos pelo Ministério da Saude para
estados e municipios realmente sdo utilizados para as finalidades as quais se
destinam;

e Levantar evidéncias quantitativas e qualitativas de atrasos e desvios no sistema
de execucdo orcamentdria ao nivel de secretarias de salde e unidades
prestadoras de servicos e como estes problemas impactam a prestacdo de
Servicos; e

o Identificar fatores explicativos das diferencas de performance entre unidades de
salide que possuam 0 mesmo pProcesso de execucao or¢camentaria.

Procurou-se responder as seguintes questdes empiricas:

2 Em funcdo da utilizacdo da mesma metodologia, o presente relatério combina os resultados do estudo
realizado ao nivel das secretarias de salde (parte do Projeto No. 7124568) e das unidades de salde (Projeto
7124879).
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e Qual é o fluxo de recursos na execucdo orcamentaria?

e Qual é a evidencia quantitativa de atrasos na liberacdo e execucdo dos
orcamentos publicos que afetam as unidades de satde?

e Qual é a evidencia quantitativa de desvios de recursos nos repasses entre niveis
de governo e dos niveis centrais para as unidades de satde?

e Qual é a disponibilidade de suprimentos de medicamentos e materiais medicos,
outros insumos e pessoal?

e Qual é o impacto dos atrasos e desvios na adequacgdo de recursos nas unidades
de salde e na eficiéncia e qualidade dos servigos prestados?

e Existem evidencias no fluxo e utilizacdo de recursos que explicam as diferengas
de performance entre unidades de salde?

2 DESENHO E METODOLOGIA DO ESTUDO

2.1.  QUADRO DE REFERENCIA

Os recursos financeiros utilizados na producdo de servicos de salde — ou,
simplesmente, 0 gasto em salde — s&o elemento central e essencial de um sistema de saude
pois sdo eles que permitem a mobilizacdo (por aquisicdo ou produgdo) dos insumos
necessarios a producdo dos servicos e sua alocacdo a diferentes finalidades (programas ou
acOes de saude). Quando o recurso financeiro faz falta ou é mal utilizado, a atengéo a saude
resultante sera inadequada (efeito sobre a qualidade e efetividade) e/ou de custo
desnecessariamente alto (efeito sobre a eficiéncia). A estrutura e alocacdo do gasto em
salde, os fluxos financeiros que se ddo no ambito do sistema de salde, e como esses
recursos sdo aplicados, afetam de forma importante os resultados do sistema. Neste sentido,
pode-se falar de uma “qualidade” do gasto em salde como a caracteristica do gasto que
propicia o melhor resultado possivel, ou seja, quando:

i) éalocado de maneira eficiente entre os diversos insumos (eficiéncia alocativa),

i) é utilizado da melhor maneira possivel, ou seja, com minimizagdo de desperdicios,
desvios ou perdas,

iii) produz a maior quantidade possivel de servigos de salde dado um certo nivel de
gasto (eficiéncia técnica),

iv) com o nivel de qualidade desejado,

v) resultando no maior impacto/efetividade possivel dado o recurso disponivel.

A qualidade do gasto assim definida € determinada por vérios fatores, como
indicado na Figura 1: o arcabouco legal que rege a utilizacdo dos recursos e a gestdo das
unidades de saude através dos sistemas formais de planejamento e or¢camento; as relacfes
entre niveis de governo e entre estas e as unidades executoras/prestadoras dos servicos de
salde; o sistema de planejamento e orcamento e os fluxos financeiros que ele determina; o
grau de autonomia e responsabilidade a nivel local; as praticas gerenciais vigentes nas
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unidades executoras.

Avaliar a qualidade do gasto publico em saude, ou seja, do gasto do SUS, requer
portanto acompanhar os fluxos financeiros em suas diversas fases no processo de
financiamento e producéo dos servicos de saude. Esse “rastreamento” implica:

i)  analisar o sistema de planejamento e orgamento que define a alocacéo e utilizacdo
de recursos no ambito do SUS;

i)  mapear como o0s recursos financeiros circulam no interior do sistema, os fluxos
financeiros entre niveis de governo e entre niveis centrais e unidades de salde;

iii) avaliar como esses recursos sdo utilizados/aplicados nas unidades executoras do
sistema de satde, no &mbito da execucdo orcamentaria;

iv) confrontar os recursos utilizados com os resultados alcancados em termos da
quantidade dos servicos de satde produzidos e de sua qualidade e efetividade.

Uma metodologia desenvolvida pelo Banco Mundial e j& aplicada em vérios paises
em desenvolvimento, permite rastrear o gasto publico em salde para avaliar se 0 recurso
disponivel esta sendo “bem” utilizado: é a Pesquisa de Rastreamento do Gasto Publico ou
Public Expenditure Tracking Survey (PETS). Tradicionalmente, o PETS é constituido por
trés componentes: um componente de rastreamento, que procura quantificar os atrasos e
insuficiéncias de recursos no processo de planejamento e execugdo orgamentaria dos
diferentes niveis de governo; um componente de identificacdo e mensuracao dos desvios e
desperdicios ao nivel das unidades de salde; e um terceiro componente que visa medir 0
impacto desses problemas sobre a qualidade e eficiéncia na prestacdo de servigos. Esse tipo
de pesquisa implica normalmente em rastrear fundos especificos transferidos entre 6rgéos e
unidades de satde por um lado, e analisar a alocacéo e aplicacdo de recursos em nivel das
unidades de saude.

Na maioria dos casos, a aplicacdo do PETS se deu em paises onde o sistema de
salude é bem menos complexo, os fluxos de recursos mais simples, e os sistemas de
informacdo mais rudimentares, do que no Brasil. Houve, portanto necessidade de adaptar a
metodologia do PETS a realidade do pais. Consideracdo especial foi dada, por exemplo, na
distancia e distorgdes existentes entre 0s mecanismos formais de planejamento,
orcamentacdo e monitoramento e a prética efetiva de controle do gasto e funcionamento
dos servicos de salde. A pesquisa procurou aproveitar os dados dos sistemas de informacao
existentes a0 mesmo tempo em que procurava comprovar essas informacOes através de
levantamentos ou dados pontuais.
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2.2. METODOLOGIA

A aplicacdo do PETS neste estudo previu uma analise em seis dimensdes: processo
de planejamento e elaboracdo do or¢camento; execucao orcamentéria (incluindo controle da
execucdo orcamentéria, prestagdo de contas, auditoria, controle e avaliagdo); gestdo de
materiais € medicamentos (incluindo o processo de compras e licitagdo, controle de
estoques; despesas com adiantamento e pronto pagamento, e uso de materiais); gestdo de
equipamentos e instalacdes; gestao de recursos humanos; e gestdo da producao.

Para entender os fluxos de recursos no &mbito do SUS e poder rastrea-los, a coleta
de dados foi realizada em quatro niveis hierarquicos distintos: Ministério da Saude (através
de bancos de dados existentes, poi ndo foi incluido como tal na pesqusa), Secretarias de
Estado da Saude (SES), Secretarias Municipais de Salde (SMS); e unidades de salde
(hospitais e unidades ambulatoriais). Para tanto foi desenvolvida uma estratégia de coleta
de dados que integrava consulta e analise de dados secundarios e coleta in loco de dados
primérios, procurando refletir a realidade de cada tipo de local, porém guardando as
caracteristicas de rastreamento descritas acima.

O esquema geral do estudo esta retratado no Quadro I, e as questdes especificas que
0 estudo procurou levantar e analisar para cada tema estéo listadas a seguir.

QUADRO 1: ESTRUTURA DO PETS

Processo Planeja- Execucdo | Gestdode| Gestdode | Gestdode | Gestdo da

mento e Orcamen- | Materiais | Equipamen- | Recursos Producao
Orgcamento taria tos Humanos

Legislacdo e

regulagao Ministerio da Saude

Atrasos

Desvios e Secretarias de Estado da Satde / Secretarias Municipais

desperdicios

Outros ﬂ

Problemas

Impacto s/ Hospitais

qualidade e Unidades Ambulatoriais

eficiéncia

a) Planejamento e orgamento
e Metodologia e critérios de elaboracdo dos planos e orcamento;
e Critérios de alocacao de recursos;
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Atrasos na aprovacao do orcamento e na disponibilizacdo dos recursos;

Diferencas entre a necessidade de recursos e o0 orcamento aprovado, entre a
alocacdo solicitada e a aprovada por programas/atividades e categorias de despesa;
Rigidez na alocacdo do orcamento, dificultando a realocacdo dos recursos em
funcéo das necessidades;

Caracteristicas do processo de planejamento e orcamentario que dificultam o
controle financeiro e gerencial,

b) Execucdo orcamentaria

Atrasos na execucao or¢camentaria e no pagamento dos fornecedores;

Diferencas entre o orgamento aprovado e despesas realizadas e suas causas;
Diferencas entre os recursos disponiveis e a execucédo final de fundos vinculados a
programas ou atividades;

c) Gestdo de materiais

Atrasos no processo de licitacdo e compra, e na entrega de bens e servigos;
Controle sobre a recepc¢éo e qualidade dos produtos e servicos;
Armazenamento de medicamentos e outros materiais e controle sobre estoques;
Perdas de medicamentos e outros bens por vencimento da validade;

Registro e controle de bens fornecidos sem custo pelo nivel central,

Controle sobre verbas de pronto pagamento;

d) Gestdo de equipamentos e instalagdes

Estado dos equipamentos e instalagdes
Manutencdo de equipamentos e instalagdes.

e) Gestdo de pessoal

Quantidade e alocacédo de pessoal em funcgdo das necessidades;
Atrasos no pagamento de pessoal;

Absenteismo e ndo cumprimento da jornada de trabalho;
Qualificacdo do pessoal para exercerem suas atividades;
Produtividade do quadro técnico.

d) Analise do impacto na eficiéncia e qualidade dos servicos

Taxas de utilizacdo dos profissionais e recursos técnicos;

Taxas de mortalidade e infeccdo hospitalar;

Atividades e cuidados interrompidas por falta de medicamentos e equipamentos;
Tempos médios de permanéncia e giro do leito;
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2.3. AMOSTRAGEM

A amostra selecionada para o estudo foi desenhada para refletir a variagdo regional
e de unidades de salde, procurando a0 mesmo tempo manter um custo logistico minimo.
Por isso, escolheu-se uma amostragem nao aleatoria e em 3 estagios: no primeiro foram
escolhidas as unidades federativas, no segundo municipios localizados nesses estados, e no
terceiro as unidades de saude localizadas nesses municipios; entre 1 e 5 hospitais e entre 1 e
5 unidades ambulatoriais foram selecionados em cada municipio. Essa estrutura da amostra
foi escolhida de maneira a permitir o mapeamento e rastreamento dos fluxos de recursos
dentro de um mesmo estado, e 0 cruzamento das informacg6es nos trés estratos da pesquisa.

A amostra compreendia inicialmente 6 estados com suas respectivas Secretarias
Estaduais de Sadde, 18 municipios e 76 unidades de saude (52 hospitais e 24 unidades
ambulatoriais). Com o abandono da coleta em um municipio e algumas unidades, por
dificuldade de acesso a informacgdes, permaneceram na amostra final 17 municipios
(Secretarias Municipais de Saude); 49 hospitais (Publicos e Filantrpicos); e 20 unidades
ambulatoriais (estaduais e municipais). A relagdo de secretarias e unidades consta do
Anexo IlIl. A amostra resultante, embora reflita a diversidade de situa¢bes do SUS, é
pequena para cada estrato ou tipo de unidade e portanto ndo permite extrapolacédo estatistica
dos resultados.

Trés critérios principais determinaram a escolha da amostra: os estados foram
escolhidos de maneira a representarem cada uma das 6 regides brasileiras (para a regido
Sudeste foram incluidos 2 estados em face da densidade populacional e concentracdo de
estabelecimentos de saude); além disso, um critério importante de escolha foi refletir a
diversidade de tamanhos e caracteristicas de estados, municipios e unidades de saude.

Os municipios foram selecionados tendo como principal parametro o porte. Foram
incluidas as capitais dos estados, um municipio de médio porte por estado
(aproximadamente 200 mil habitantes), e pelo menos um municipio de pequeno porte
(aproximadamente 50 mil habitantes). Assim, a amostra de municipios resultante pode ser
considerada como razoavelmente representativa da diversidade do SUS.

Os hospitais selecionados deveriam atender aos seguintes requisitos: atender
predominantemente a usuarios do SUS, terem no minimo 50 leitos, possuirem sistemas de
informacOes razoaveis, e serem de esferas e naturezas representativas do SUS. Foram
incluidos na amostra varios hospitais que foram incluidos em outros estudos recentes,
visando possibilitar o cruzamento e a complementacdo das informagdes. A distribuicdo
proposta considera uma concentra¢do nos hospitais publicos, uma vez que o foco do estudo
estd nas relagbes orcamentarias e nas transferéncias de recursos. Esta amostra foi
estratificada por porte (hospitais medios/grandes e pequenos) e esfera, procurando-se obter
um numero suficiente de unidades de cada tipo para que o0s resultados sejam
representativos. Também procurou-se incluir hospitais com caracteristicas distintas, como
hospitais que desenvolvem atividades de ensino e pesquisa, e hospitais publicos
gerenciados sob modelos diversos de gestéo.

2.4. COLETA E ANALISE DE DADOS
A coleta de dados utilizou trés fontes paralelas e complementares: um questionario

18



estruturado destinado a dirigentes de secretarias e unidades de salde, entrevistas
qualitativas a técnicos de instituicbes de satde (12 técnicos e profissionais de saude foram
entrevistados), e andlise de relatérios e documentos oficiais. A coleta cobriu o periodo de
2001 a 2003, porém com énfase para 0 ano de 2002. Dependendo do tipo e disponibilidade
da informacdo, o periodo de um ano ou um més ou alguns momentos durante um ano foram
definidos para questbes mais especificas, reduzindo os tempos de coleta; os relatos
qualitativos se referiam em geral ao ano corrente (2003), focando em eventos mais recentes
e portanto mais faceis de lembrar.

Como principal instrumento de coleta foi desenvolvido um conjunto de
questionarios adaptado do instrumento do PETS aplicado em outros paises (principalmente
Mozambique e Uganda). O questionario basico tem trés variantes, uma para cada nivel ou
tipo de unidade de pesquisa: uma para as secretarias de salde, outra para hospitais, e outra
para unidades ambulatoriais. Uma primeira verséo foi desenvolvida entre Julho e Setembro
de 2003, e testada em campo durante Outubro do mesmo ano. A versdo final, com as
modificagdes sugeridas pelo teste-piloto, ficou pronta em Novembro, e o trabalho de campo
ocorreu nos meses de Novembro 2003 a Mar¢o 2004. Esse periodo é sem divida
inadequado em funcéo dos feriados de fim de ano, que atrapalharam bastante o ritmo da
coleta. A tarefa de adaptagdo da metodologia PETS a realidade brasileira foi um processo
que envolveu uma equipe multiprofissional. Essa adaptagdo visou levar em conta 0s
sistemas de informagdo existentes e levantar evidéncias de problemas, procurando-se
sempre que possivel quantifica-los e avaliar seu impacto na prestacdo de servigos.

Os questionarios foram aplicados em entrevistas realizadas com Secretarios
Estaduais de Salde ou alguém designado (normalmente um profissional encarregado de
setor especifico que detinha as informagGes necessarias); Secretarios Municipais de Saude
ou alguém por ele designado; Diretores de Hospitais; e Diretores de Unidades
Ambulatoriais. Além disso, foram realizadas entrevistas complementares com técnicos de
diversas areas técnicas e administrativas, com o objetivo de esclarecer e aprofundar os
achados da pesquisa por questionario. Finalmente, juntamente com a aplicagdo do
questionario foram solicitados documentos e relatérios de apoio, tais como documentos
orcamentarios, planos e relatorios de gestao, etc..

O trabalho de campo foi organizado em equipes, uma por estado incluido na
amostra. Em cada estado foi designado um supervisor de campo, que coordenava uma
equipe de 2 a 4 entrevistadores que cobriam as unidades daquele estado. O supervisor tinha
a tarefa de coordenar a equipe de seu estado, planejar a logistica da pesquisa de campo, e ao
final desta, verificar a consisténcia dos dados, organizar a documentagdo complementar,
elaborar um relatério de campo acompanhado de prestagdo de contas, e encaminhar tudo a
coordenacéo do projeto, via eletrénica (para 0s questionarios) e por correio. Supervisores e
pesquisadores de campo receberam orientacdo sobre o projeto e treinamento na aplicacdo
dos instrumentos.

Os instrumentos possuem uma estrutura comum para todos os tipos de unidades
investigadas (SES e SMS, hospital e unidade ambulatorial), porem o conteldo de cada
secdo € especifico para cada tipo de unidade (os questionarios estdo no Anexo I). A
estrutura bésica do questionario foi organizada em torno dos processos de planejamento,
orcamentacao e execucdo orcamentaria, e dos principais insumos utilizados na prestagdo de
servicos de salde: Materiais e Medicamentos, Recursos Humanos, e Equipamentos e
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Instalaces; as se¢Oes componentes do questionario sao:

Secdo A - Informagbes da Secretaria ou Unidade — contempla os dados de
identificacdo da unidade pesquisada, 0 nome do responsavel e a identificacdo da
natureza e perfil da unidade (no caso de hospitais e ambulatérios incluem por
exemplo o numero de leitos e servigos oferecidos).

Secdo B — Planejamento e Processo Orcamentario — investiga o processo de
planejamento e orcamento em suas diferentes etapas, o grau de autonomia na
preparacdo e execucdo do or¢camento, atrasos na liberagéo e aplicagdo dos recursos,
diferencas entre os valores solicitados, aprovados e executados, alem do uso de
verba de pronto pagamento (pequeno caixa).

Secdo C — Gestdo de Compras, Materiais e Medicamentos - esta secdo contempla
as informacOes sobre sistema de compras e armazenagem, incluindo a farmécia;
foram levantados basicamente a condig&o fisica do estoque, 0s atrasos nos processos
de licitacdo e o impacto na producéo de servicos.

Secdo D — Equipamentos e Instalagdes — nesta secdo verificaram-se o parque de
equipamentos, incluindo a producdo realizada e o indice de quebras, além das
condigdes fisicas das instalagdes.

Secdo E — Recursos Humanos — nesta se¢do buscou-se informacdes sobre o quadro
de pessoal, sua distribuicdo, qualificagdo, absenteismo e n&o cumprimento da
jornada de trabalho.

Secdo F - Gasto Hospitalar e Ambulatorial — Nesta se¢do busco-se informacdes
sobre o orcamento de despesa por tipo e receita por fonte, analisando-se nos
prestadores de servigco o impacto da receita SUS sobre as despesas.

Secdo G - Producdo Hospitalar e Ambulatorial — foram coletados dados de producédo
das unidades e calculados quando possivel indicadores de performance e qualidade.

A documentacdo complementar solicitada é constituida de:

Agenda Municipal /Estadual de Saude (2002-2003);

Plano Municipal /Estadual de Satde (2002-2003);

Plano Plurianual em vigor (parte Saude);

Lei de Diretrizes Orgamentarias (2002-2003);

Orcamento Municipal /Estadual da Saude (2002-2003);

Demonstrativos de Execucdo Orcamentaria existente (2002 e 1° semestre 2003);
Balancos Municipais/ Estaduais, Anexos 2, 6 (parte Saude), 10 e 11, para 2002;
Relatorio de Gestéo (2002).

Quadro de Lotacédo de Pessoal

Organograma da instituicdo.
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Andlise de dados

Os dados do questionario e dos documentos de apoio foram tabulados em um banco
de dados em Microsoft Access, e analises quantitativas foram realizadas em Excel e SPSS.
Durante a entrada de dados foram realizadas verificagdes de consisténcia interna e fazendo
uso dos relatérios e documentos de apoio, 0 que consumiu tempo consideravel mas
permitiu reduzir os erros de preenchimento do questionario e preencher lacunas. A partir da
base de dados foram calculados alguns indicadores de desempenho para as unidades de
salide pesquisadas, principalmente os hospitais.

3 CONTEXTO INSTITUCIONAL

As proximas trés se¢Bes descrevem as principais caracteristicas do Sistema Unico
de Saude em termos de sua estrutura e financiamento (Secéo 3.1), 0 mapeamento dos fluxos
financeiros no ambito do SUS (Sec¢éo 3.2), e as caracteristicas das secretarias e unidades de
saude incluidas na amostra (Se¢éo 3.3).

3.1. CARACTERISTICAS DO SISTEMA

3.1.1 Estrutura do Sistema Unico de Salde

O sistema de salde brasileiro é constituido por dois subsistemas principais: (i) 0
Sistema Unico de Saude (SUS), estruturado de acordo com os trés niveis de governo da
federacdo brasileira e que por mandato constitucional cobre todos os brasileiros oferecendo
em principio todos os cuidados de que o individuo necessita; e (ii) o setor privado,
constituido de uma variedade de planos e seguros de salde cobrindo 40-45 milhdes de
pessoas (24% da populacdo); além disso inclui-se no setor privado a utilizagdo de servi¢os
de saude financiada pelo gasto direto das familias (out-of-pocket na literatura de lingua
inglesa).

O processo de Reforma Sanitaria que ocupou boa parte das décadas de 1980 e 1990
redefiniu as responsabilidades no &mbito do setor publico da saude e resultou na
formalizacdo do SUS na Constituicdo de 1988 e na legislacdo basica que orientou sua
implantacdo e seu funcionamento®. A caracteristica principal dessa reforma foi a
descentralizacdo da prestacdo de servigcos de salde para o nivel municipal, processo esse
também chamado de municipalizacdo. Como resultado desse processo e de acordo com a
legislacdo bésica do SUS, as responsabilidades do sistema estdo divididas como segue:

o Coordenacédo e definicdo de politicas: essa funcdo pertence essencialmente ao
Ministerio da Saude, embora os niveis estadual e — em menor grau — municipal
tenham papel complementar no detalhamento das politicas definidas a nivel federal
e possam definir prioridades em funcéo da realidade local.

® A legislagio bésica do SUS esta listada no Anexo IV.
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o Regulacdo: também é funcdo essencialmente federal, exercida pelo Ministério
da Saude e por diversas agéncias autbnomas especializadas como a ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), a ANS (Agéncia Nacional de Salde
Suplementar), que desde 1998 regula e supervisiona os planos privados; os estados e
municipios podem ter um papel regulatério complementar nas suas esferas de
influéncia.

o Financiamento: esse papel de ha muito é dividido entre os trés niveis de
governos — federal, estadual e municipal — mas o processo de descentralizacdo e as
mudancas introduzidas nas formas de financiamento do SUS ao longo dos anos
reduziram a importancia do financiamento federal e aumentou a parcela dos niveis
estadual e principalmente municipal.

o Prestacdo de servicos: com a reforma, a prestagdo de servigos esta hoje mais
racional, com uma divisdo mais clara de responsabilidades; a atencdo bésica e
secundaria € de responsabilidade do nivel municipal, e a de referéncia de
responsabilidade dos governos estaduais; o governo federal retém pouca
participacdo na prestacdo direta de servicos de salde, a ndo ser em algumas areas
especificas (hospitais universitarios por exemplo); deve-se salientar que boa parte
dos servicos do SUS (e a maior parte da assisténcia hospitalar) é na verdade
prestada por prestadores privados - filantropicos ou lucrativos — contratados ou
conveniados.

A Norma Operacional Basica 01/96 definiu dois niveis da implantacdo do SUS nos
municipios, de acordo com a capacidade e vontade politica das secretarias municipais de
assumir os diferentes niveis de servicos e atividades programaticas®:

o Gestdo Plena da Atencdo Basica, onde o municipio se responsabiliza por todas
atividades da atencdo basica, mas ndo pela prestacdo de servicos de maior
complexidade;

o Gestao Plena do Sistema, na qual o municipio assume responsabilidade integral
pela gestdo dos servicos e unidades de salde em sua area geografica.

Ja em Dezembro de 2001, 10% dos municipios brasileiros estavam qualificados na
Gestao Plena do Sistema e 89% na Gestdo Plena da Atengéo Bésica, enquanto que 44% dos
estados estavam qualificados na Gestdo Avancada ou Plena.

Entretanto, a grande diversidade de condicGes locais e na capacidade para
supervisdo técnica, gestdo e operacdo de unidades de saude, e contratacdo de prestadores
privados, implica na variedade de situacGes e arranjos institucionais e financeiros que torna
0 sistema bastante complexo. Por exemplo, quando o municipio ndo se estruturou ainda ou
n&o teve a vontade politica para assumir determinadas atividades (por exemplo, a gestao da
vigilancia epidemiologica ou o pagamento a prestadores privados) o estado mantém a
responsabilidade por elas.

* Classificacéo equivalente foi definida para os estados: Gestdo Plena e Gestdo Avangada do Sistema.Estadual
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3.1.2 Financiamento

O complexo sistema de responsabilidades compartilhadas entre niveis de governo
resulta em que o financiamento do SUS se revele bastante complexo. O governo federal,
através do Ministério da Saude, é o principal financiador do SUS, com cerca de 53% do
gasto publico. Segundo os estudos mais recentes, 0 gasto publico representa pouco mais de
45% do gasto nacional com salde e o gasto privado cerca de 55%, incluindo o gasto direto
das familias que representa quase a metade do gasto privado. A estrutura do financiamento
entre niveis de governo e fontes privadas nos ultimos anos € mostrada na Figura 2.

Porém, a estrutura federativa e descentralizada do SUS implica em que grande parte
do gasto federal seja transferida para os governos estaduais € municipais, através de
multiplos mecanismos de transferéncia e pagamento; no total, cerca de 2/3 do gasto do
Ministério da Saude - ou 36% do gasto publico - € transferido as secretarias estaduais e
municipais de salde ou a prestadores privados, sob mais de 70 modalidades diferentes (veja
uma descri¢do desses mecanismos na secéo 3.2.2).

Privado Direto Federal
25,0% 24,8%

Estadual
10,2%

Autogestéao
9,6%

Seguro Saude Municipal
6,2% Medicina Grupo 11,7%
Cooper. Médicas 7.2%
5,3%

FIGURA 2: COMPOSICAO DO GASTO NACIONAL EM SAUDE®

3.2. MAPEAMENTO DOS FLUXOS FINANCEIROS

3.2.1 O sistema orgcamentério
O sistema orcamentario publico brasileiro é bastante estruturado e formalizado,

® Elaboragao dos autores para 2002, com base em dados do SIOPS, ABRAMGE e IBGE.
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sendo comum por lei aos trés niveis de governo. Embora a estrutura bésica e a legislagdo
que 0 governa sejam as mesmas, cada o6rgao pode detalhar seu orcamento a sua maneira e
de acordo com suas politicas e prioridades, tornando mais dificil a comparacdo e
consolidagdo. O gasto é classificado de acordo com varios critérios, conforme discriminado
simplificadamente a seguir® :

e Classificagdo funcional-programatica, que define o gasto de acordo com a area
de governo em que se realiza e sua finalidade estruturada hierarquicamente (por
Funcéo, Subfuncdo, Programa e Projeto/Atividade);

e Classificacdo econdmica por Categoria (e Elemento) de Despesa, que identifica
o tipo de insumo utilizado (pessoal, materiais, servicos, etc.), e se a verba se
destina a acOes continuadas (Atividades) ou temporérias (Projetos, geralmente
relacionadas a investimentos ou implantacdo de novas agdes); as categorias de
despesa agregadas sdo Pessoal e Encargos Sociais; Juros e Encargos da Divida;
Outras Despesas Correntes; Investimentos; Inversdes Financeiras; Amortizacao
da Divida.

e Classificacdo institucional (por Orgdo e Unidade Orcamentaria), indicando
onde ou por quem o gasto foi realizado; as unidades que constituem Unidade
Orcamentaria possuem orcamento proprio, e normalmente sdo restritas aos
grandes hospitais e departamentos centrais; as demais unidades, ndo tendo
orcamento proprio, em geral ndo dispdem de informacao financeira sistematica.

e Classificagdo por fonte, identificando a origem dos recursos, e se ordinaria (de
aplicacdo geral) ou vinculada (que deve ser aplicada numa determinada
atividade ou programa).

O processo de planejamento e execucdo orgcamentario se da em varias etapas, que se
encontram delineadas nas Figuras 3 e 4: Planejamento e Programacdo das acoes,
Preparacdo do Orgcamento, Aprovacdo do Orcamento nas diferentes instancias e sua
publicacdo, Execucdo Orcamentéria, Controle e Prestacdo de Contas. Cada etapa tem
prazos legais para ser completada (vide o caso do or¢camento federal no Anexo VI). A
proposta orcamentéria final é resultante de dois fluxos complementares: um ascendente — as
propostas orcamentarias elaboradas pelas unidades e programas, que sdo encaminhadas
para 0s niveis superiores do sistema — e outro descendente, decorrente da fixacdo de
prioridades de politicas e dos tetos orcamentarios dados pela arrecadacao do setor publico.

Na fase de planejamento s&o trés os documentos bésicos do SUS:

e A Agenda de Saude: primeiro passo do processo de planejamento, define os
eixos prioritarios de intervencdo e as estratégias de agdo, de forma a balizar os
programas, objetivos e metas da politica de saide. Tem periodicidade anual, e
deve ser submetido e aprovado no Conselho de Salde, sendo uma exigéncia
para habilitacdo dos municipios a0 SUS e um instrumento importante para
balizar o Plano de Saude.

e O Plano de Saude: consolida e detalha o processo de planejamento em salde,

® Uma lista detalhada dessas classificagdes é dada no Anexo V
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devendo incorporar a programacdo da politica de salde, indicando o
diagnoéstico, as estratégias, as prioridades, os programas de atuacdo, seus
objetivos, metas e indicadores de avaliacdo. O Plano de Salde deve conter um
Quadro de Metas inspirado na Agenda de Saude. A periodicidade de elaboracao
do Plano de Saude é anual. Além disso, os Planos de Salde sdo a base das
programacdes de cada nivel de direcdo do SUS e seu financiamento deve ser
previsto na respectiva proposta orcamentaria. Também deve ser submetido e
aprovado no Conselho de Saude. Os programas previstos no Plano e na Agenda
de Salde devem constituir a base para a elaboracdo dos documentos
orgcamentarios. E o documento principal do planejamento.

e A Programacédo Pactuada Integrada (PPI): tem a finalidade de consolidar os
planos de saude dos diferentes niveis de governo, harmonizando objetivos e
metas.

e O Relatorio de Gestdo é o ultimo passo no processo de planejamento; elaborado
apos o0 encerramento do exercicio, consiste na avaliacdo das atividades
realizadas e dos resultados alcancados; deve em principio contrastar 0s
resultados com os objetivos e metas fixados na Agenda e no Plano de Saude.

Quanto ao processo or¢camentario propriamente dito, estd organizado em trés fases
principais — preparacao ou elaboracéo, execugédo e prestacdo de contas — que por sua vez se
desdobram em vérias atividades. A fase de preparacdo do orcamento estd diretamente
ligada ao planejamento e programacdo das acbes de saude, fixacdo de objetivos e
prioridades. O orcamento deve em principio refletir os planos elaborados na fase de
planejamento. Entre as propostas iniciais de or¢camento, elaboradas em geral ao nivel das
unidades e programas de salde com base nas suas necessidades e objetivos (hnum processo
dito ascendente), e a dotagdo finalmente aprovada e publicada, ocorre um processo de
ajuste das propostas aos recursos disponiveis de acordo com a arrecadacdo prevista,
discuss@o e mudancas recomendados pelos conselhos de salde ou negociadas atraves de
emendas parlamentares’. Uma vez aprovada, a versdo final da proposta orcamentéria é
aprovada em lei e se traduz em trés documentos principais:

e O Plano Plurianual (PPA): determina, para um periodo de 4 anos, as diretrizes,
objetivos e metas da administracao publica para as despesas de capital e para 0s
programas de duragdo continuada (mais de um exercicio financeiro). Nenhum
investimento cuja execucdo ultrapasse um exercicio financeiro podera ser
iniciado sem prévia inclusdo no PPA, ou em lei que autorize sua inclusdo. O
PPA deve ser enviado pelo chefe do poder executivo ao poder legislativo no
primeiro ano de seu mandato.

e A Lei de Diretrizes Orcamentéarias (LDO): faz a transigdo entre o PPA e as leis
orcamentarias anuais, e define as metas e prioridades para o exercicio, as
orientacbes a serem seguidas na elaboracdo do orcamento, os limites para
elaboracdo das propostas or¢camentarias de cada Poder, as disposicOes relativas
as despesas com pessoal, e a politica das agéncias financeiras oficiais de

" Uma discussdo do processo orgamentaria se encontra no Anexo XIX
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fomento. O érgdo central de orcamento indica o volume de dispéndios coerente
com a participacdo do Setor Publico no PIB e a previsdo de arrecadagéo,
conforme o estabelecido no Plano Plurianual. Deve ser enviada pelo poder
executivo ao poder legislativo no primeiro semestre de cada ano.

e A Lei Orcamentaria Anual (LOA): fixa as prioridades contidas no PPA e as
metas que deverdo ser atingidas naquele ano, estima as receitas e autoriza as
despesas de acordo com a previsao de arrecadacdo. Disciplina todas as a¢des do
governo e nenhuma despesa publica pode ser executada fora do Orcamento. O
Poder Legislativo em cada nivel federativo discute nas Comissdes especificas
para o Orcamento e Planos, as propostas enviadas pelo Executivo, fazem as
modificacdes que julgam necessarias através das emendas e votam o projeto. A
Constituicdo determina que o governo federal é obrigado a encaminhar o
Projeto de Lei do Orcamento ao Congresso Nacional até o dia 31 de agosto de
cada ano, e que o orcamento deve ser votado e aprovado até o final de cada
Legislatura. No caso dos estados e municipios o cronograma é estabelecido pela
constituicdo de cada estado, mas é similar. Depois de aprovado, 0 projeto é
sancionado pelo Chefe do Executivo e se transforma em Lei.

Uma vez publicada a Lei Orcamentéria, da se inicio a fase de execucdo do
orcamento (retratada de maneira simplificada na Figura 4). Esta se realiza através do gasto
com pagamento de pessoal, aquisicdo de bens e contratacdo de servigos. Cada Unidade
Orgamentaria deve fazer uma programacdo do gasto a ser realizado, e reservar recursos
para cada compra ou contrato firmado. Com a realizacdo do processo de licitacdo para
compras ou contratos, a unidade emite uma Nota de Empenho, que representa um
compromisso de pagamento. Quando o bem ou servico é entregue e conferido, solicita-se a
liberacdo do recurso para pagamento, e a despesa correspondente é entdo “liquidada”. A
despesa é tida como realizada apds a efetivacdo do pagamento, 0 que muitas vezes ocorre
no exercicio seguinte. Uma das dificuldades em se analisar o processo or¢camentario e a
alocacdo de recursos esta no fato de que, dependendo da fonte de informacdo, a despesa
informada pode ser a dotacéo inicial, a despesa empenhada, a liquidada ou a realizada, sem
que isso fique necessariamente explicitado.

Os recursos orgamentarios sdo normalmente liberados em cotas trimestrais.
Entretanto, varias modificacbes podem afetar o montante de recursos inicialmente
registrado no orcamento (dotacdo inicial). Quando a previsdo de receita tributaria se revela
menor do que registrado na peca orcamentaria, e/ou 0S recursos de caixa se revelam
insuficientes para fazer frente aos gastos programados, o governo (federal, estadual ou
municipal) pode determinar um contingenciamento de parte do recurso or¢camentario, que
permanece entdo indisponivel e ndo pode ser executado. Se as necessidades para um
programa ou atividade determinada se revelam maiores do que o recurso or¢ado, pode-se
proceder a um remanejamento entre itens ou programas orgamentarios, ou a uma
suplementacdo da dotacdo original. Essas alteracdes e as peculiaridades do processo de
execucdo orcamentaria, aliadas as préaticas e limitacfes da gestdo das unidades, programas
de saude, contribuem para que o montante efetivamente gasto possa ser bastante diferente
do registrado no orgamento.

Paralelamente & execucdo orcamentaria, se da um conjunto de atividades
estruturadas de Monitoramento, Controle e Avaliagdo dessa execu¢do. Como se vera mais

26



adiante, a maioria das atividades desenvolvidas nessa area tém a caracteristica de
fiscalizag&o e auditoria contabil-financeira.

QUADRO 2: ESQUEMA DAS ALTERACOES NA DOTACAO E EXECUCAO ORCAMENTARIAS

Evolucdo da Dotacdo Orcamentaria:

Dotacéo Inicial (segundo Lei Orgamentaria Anual)
- Cortes e contingenciamentos
+/- Remanejamentos (entre itens ou programas)
+ Suplementacdes (Créditos Adicionais)
= Dotacdo Atualizada ou Final

Etapas da Execucdo Orcamentaria:

o Empenho (por ocasido da licitacdo ou equivalente) = Despesa Empenhada
o Liquidacdo (apds entrega do bem ou servico) = Despesa Liquidada

o Pagamento (no pagamento da despesa) = Despesa Paga ou Realizada

o Restos a Pagar (pagamentos transferidos para o exercicio seguinte)
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FASES

QUEM FAZ

ATIVIDADES
PRINCIPAIS

DOCUMENTOS
RESULTANTES

PLANEJAMENTO E
PROGRAMAGAO

PLANEJAMENTO E
GERENTES DE
PROGRAMAS

GERENTES DE
UNIDADES

ANALISE
HISTORICA E DE
NECESSIDADES

DEFINICAO DE
PRIORIDADES

APROVACAO
PELOS
CONSELHOS

AGENDA DE SAUDE

PLANO DE SAUDE

PROGRAMACAO
PACTUADA
INTEGRADA - PPI

PREPARAGAO DO
ORGAMENTO

PLANEJAMENTO E/
OU FINANCAS

GERENTES DE
UNDADES

FIXAGAO DE
PARAMETROS E
TETOS

ORCAMENTO
DAS UNIDADES

AJUSTE E
CONSOLIDA GAO

PROPOSTAS DE
ORGAMENTO DAS
UNIDADES
PROPOSTA
ORCAMENTARIA
CONSOLIDADA

APROVACAO E
PUBLICACAO DO
ORCAMENTO

PLANEJAMENTO E/OU
FINANCAS

CONSELHO | EGISLATIVO
DE SAUDE

DISCUSSAO E
MODIFICAGAO

APROVACAO DO
CONSELHO E
LEGISLATIVO

SANGAO E
PUBLICAGCAO

PPA- PLANO
PLURIANUAL

LDO - LEI DE
DIRETRIZES
ORGCAMENTARIAS

LOA - LEI
ORCAMENTARIA
ANUAL

FIGURA 3: ESQUEMA DO PROCESSO ORGCAMENTARIO (ELABORAGAOQ)

EXECUGAO
ORGCAMENTARIA
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[ EXECUGAO
ORCAMENTARIA

CONTROLE E AVALIAGAO

I

SES, SMS)

NIVEL CENTRAL (MS, ‘

{ UNIDADES DE SAUDE

CORTES,
CONTINGENCIAMENTOS,
SUPLEMEN TAGOES,
REMANEJA MENTOS

PROGRAMAGAO
E RESERVA

LICITAGAO
(COMPRA / EMPENHO

CONTRATA GAO)

ENTREGA (DO

BEM OU LIQUIDAGAO
SERVIGO)
LIBERAGAO
PARA PAGAMENTO
PAGAMENTO
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3.2.2 As transferéncias federais

As transferéncias do Ministério da Saude para estados e municipios e 0s
pagamentos diretos a prestadores representam a maior parte do gasto federal com saude, e
1/3 do gasto total do SUS. Elas se dao através de 3 mecanismos principais que se
desdobram em mais de 70 modalidades especificas, como demonstrado no Quadro 3. A
Figura 5 mostra os principais fluxos associados a essas transferéncias (que se encontram
detalhados nos Anexos VIl e IX).

o Pagamento por servicos prestados: E a remuneracdo paga aos hospitais,
ambulatérios, clinicas e profissionais pelos servicos prestados ao SUS, conforme
programacgdo e segundo valores fixados em tabelas de procedimentos; esses
pagamentos sdo feitos diretamente a prestadores de servigos hospitalares (pelo
sistema da SIH/AIH) e ambulatoriais (pelo sistema SIA/SUS) em funcdo da
quantidade de servicos produzidos. Os estados e municipios habilitados em Gestao
Plena recebem os recursos para realizacdo do pagamento aos prestadores de servigo;
se 0 estado ou municipio ndo estiver habilitado em Gestéo Plena, o pagamento sera
efetuado pelo Fundo Nacional de Saude diretamente ao prestador de servico.

o Transferéncias diretas ou fundo a fundo: consistem em repasses, regulares e
automaticos, diretamente do FNS para os Fundos de Salde dos Estados e
Municipios, independentemente de convénio ou instrumento similar, de acordo com
as condicOes de gestdo do beneficiario; destina-se ao financiamento dos programas
do SUS e abrange recursos para a Atencao Basica (PAB fixo e PAB variavel) e para
os procedimentos de Média e Alta Complexidade; praticamente todas as
transferéncias para financiamento da Atencdo Basica e parte das acdes de Média e
Alta Complexidade se encaixam nessa categoria.

o Convénios: acordos celebrados entre 6rgdos publicos ou com uma instituicdo
privada, normalmente destinados para o desenvolvimento de acdes especificas; em
geral tratam de projetos financiados pelo Ministério da Salde, voltados para
construcBes, reformas, aquisicdo de equipamentos, unidades moveis e/ou
manutencdo de hospitais. Podem originar-se de Emenda Parlamentar ou de
programas especificos do Ministério da Saude.

o Outros incentivos e programas especiais: sao recursos destinados a financiar
determinadas agdes ou insumos definidos pelo Ministério da Saude (por exemplo
varios medicamentos especiais) ou voltados a grupos populacionais especificos
(como a Assisténcia as Populacfes Indigenas). Em geral, esses recursos sé podem
ser aplicados no programa a que estéo vinculados.

O Ministério da Saude fixa anualmente, para cada estado, tetos para cada tipo de
transferéncia e/ou pagamento, com base na série historica de producdo e pagamentos, em
parametros técnicos (por exemplo, 1 internacdo por habitante/ano) e em metas fixadas para
programas especificos. A execucdo orcamentaria na area da salde deve ser realizada por
meio dos Fundos de Saude em cada nivel de governo. Esses fundos constituem-se no
mecanismo principal de gestdo financeira de recursos, vinculados ou alocados as
Secretarias de Salde para o cumprimento de seus programas e metas. E importante notar
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que os valores transferidos aos fundos de saude muitas vezes devem ser movimentados em
contas vinculadas ao programa ou item de despesa a que se destinam, implicando
programacdo e prestacdo de contas especificas. Esse sistema reduz a possibilidade de
desvios da finalidade original dos recursos, sem no entanto elimina-la. Em contrapartida,
dado o grande numero de transferéncias nessa condicdo, o trabalho administrativo de
monitorar e prestar contas desses recursos € bastante grande.

QUADRO 3: CLASSIFICACAO RESUMIDA DOS MECANISMOS FEDERAIS DE TRANSFERENCIA

TIPO MECANISMO PROGRAMA/ACAO BASE DE CALCULO
Controle da Tuberculose Valor global fixo per
Controle da Hipertensdo capita
PAB fixo Controle do Diabetes
Salde Bucal
Saude da Crianga
Saude da Mulher
Vigilancia Sanitaria Valor proporcional a
Transferéncias Programa Medicamentos Basicos produgdo ou cobertura
Diretas e PAB variavel |Programa de Combate as Caréncia de cada programa
Automaticas Nutricionais
(fundo a fundo) Programa de Agentes Comunitarios
de Saude/ PACS
Programa de Salide da Familia /PSF
Vigilancia Vigilancia Sanitaria Valor proporcional a
Epidemiologia e Controle Doencas produgdo ou cobertura
Média e Alta | Procedimentos ambulatoriais e Idéntico a AIH e SIA

Complexidade

hospitalares de média e alta
complexidade

AIH/SIH - Pagamento das internagfes hospita- | Valor por internacéo,
Autorizacdo de | lares, com prévia autorizagdo, em pré-fixado em tabela;
Internacgéo fungéo de uma tabela de valor por inclui Honorérios,
Pagamento por |Hospitalar procedimento ou tratamento Servigos Hospitalares e
Servigos : Materiais Especiais
Prestados Pagamento dos atendimentos Valor por
SIA - Sistema | realizados, classificado em: procedimento, pré-
de Informagdo | - basico (consultas, curativos) fixado em tabela
Ambulatorial | - alta complexidade (tomografia,
ressonancia magnética, hemodialise
Convénios Convénio Pagamento definido em funcgdo do Valor negociado/ fixado
objeto do convénio Caso a caso
Transferéncia | Medicamentos especiais Valor global
outros Direta Medicamentos de Satde Mental
Incentivos e Emergéncia Publica
Programas Campz_mhas de Sane, FUNASA _ _ _
Especiais quamento Atendimento hospitalar e ambulatorial | Valor por |nternagao e
Direto para procedimento, preé-

populacdes indigenas.

fixado em tabela
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CAIXA 1 : MODIFICACOES RECENTES INTRODUZIDAS NOS FLUXOS FINANCEIROS
DO SUS

Atencdo Basica:

A Norma Operacional da Assisténcia — NOAS 2001 (Portaria n° 95, de 26 de
janeiro de 2001), criou a Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada (GPAB-A), como
uma das condicBes de gestdo dos sistemas municipais de salde, alterando o Piso de
Atencdo Basica, que passou a ter o seu elenco de atividades ampliado, denominando-se
PAB-Ampliado (PABA). Esse novo Piso abrange as acGes de controle da tuberculose,
de eliminacédo da hanseniase, de controle da hipertensao arterial, de controle do diabetes
mellitus, da salde da crianca e da mulher e da satde bucal. O PABA, da mesma forma
que o PAB - descrito anteriormente - é composto de uma parte fixa de recursos (PABA
Fixo) destinados a assisténcia basica e de uma parte variavel (PABA Variavel), relativa
aos incentivos para o desenvolvimento de programas especificos executados nesse nivel
de atencdo. O PABA teve seus valores definidos numa faixa que varia entre R$ 10,50 e
R$ 18,50 (R$ 0,50 superior ao valor do PAB).

Média e alta complexidade:

Em 1999, o Ministério da Salde, através da Portaria n° 531 / GM, criou o Fundo
de Acdes Estratégicas e Compensacdo (FAEC). A finalidade desse Fundo é de arcar
com os pagamentos dos procedimentos de alta complexidade em pacientes referidos de
um estado a outro, préprios da Camara Nacional de Compensacao, e dos decorrentes da
execucdo de acOes consideradas estratégicas.

Os recursos destinados ao FAEC foram sendo incrementados ano a ano apds sua
criacdo, superando R$ 1,0 bilhdo em dezembro de 2001, o que correspondia a 10% dos
recursos disponibilizados nos “tetos” dos estados e do Distrito Federal, da ordem de R$
10,2 bilhdes (Relatorio de Gestdo 1998 — 2001 da Secretaria de Assisténcia a Satde do
Ministério da Salde). Nesse periodo expande-se a estratégia de utilizar recursos do
FAEC para aumentar acdes sob a forma de campanhas e acGes estratégicas.

Ressarcimento do gasto com pacientes de Planos de Saude

A Lei 9.656/98, em seu artigo 32, e a Resolucdo RDC N° 18 da ANS, de 30 de
marco de 2000, definem e regulamentam que no caso de pacientes que recebem
atendimento em unidades do SUS sejam cobertos por plano privado de salde, o valor do
atendimento prestado deverd ser ressarcido & ANS, de acordo com tabela de
procedimentos aprovada pela AN. Os valores ressarcidos pelas operadoras a ANS,
devem ser creditados ao Fundo de Saude, a entidade mantenedora ou a unidade
prestadora do servico, de acordo com ato do Ministério da Saude.
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3.3. CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Como j4 foi dito, a amostra foi escolhida de modo ndo aleatdério, mas visando
refletir a diversidade de situagcdes encontradas no SUS. O Quadro 4 a seguir apresenta a
populacdo, situacao de gestdo do SUS e rede de unidades de satde dos estados € municipios
da amostra.

QUADRO 4: CARACTERISTICAS DOS ESTADOS E MUNICIPIOS DA AMOSTRA

POPULACAO | GESTAO | REDE HOSPITALAR REDE AMBULAT.
PROPRIA Sus PROPRIA Sus
Amazonas 3.031.068 67 96 81 647
- Manaus 1.527.314 GPSM 3 32 217 277
- Parintins 99.813 GPSM 0 1 2 7
Cearé 7.758.441 9 269 17 1903
- Fortaleza 2.256.233 GPSM 9 52 74 118
- Sobral 163.836 GPSM 2 7 16 22
- Canindé 71.996 GPSM 0 1 32 32
Rio de Janeiro 14.879.118 22 310 22 1684
- Rio de Janeiro 5.974.081 GPSM 30 101 78 106
- S8o Gongalo 925.402 GPAB 4 17 52 57
- Resende 110.876 GPSM 1 3 30 30
- Natividade 15.275 GPAB 0 1 7 8
Sado Paulo 38.709.320 62 641 157 6385
- Sdo Paulo 10.677.019 GPSM 18 83 297 419
- Assis 90.774 GPSM 0 3 21 22
Rio Grande Sul 10.510.992 6 370 16 2287
- Porto Alegre 1.394.085 GPSM 2 25 93 134
- Pelotas 331.372 GPSM 0 7 52 61
- lvoti 16.594 GPAB 0 1 3 3
Mato Grosso 2.651.335 4 157 9 817
- Cuiaba 508.156 GPSM 1 18 63 76
- Barra Bugres 29.717 GPAB 2 5 31 32
- Rondondpolis 158.391 | GPAB** 0 7 59 61

Fonte: IBGE (MAS 2002). Rede prépria indica as unidades pertencentes ao governo estadual ou
municipal listado; a coluna SUS inclui todas as unidades publicas ou privadas prestando assisténcia
ao SUS no estado ou municipio.

GPSM = Gestdo Plena do Sistema Municipal; GPAB = Gestdo Plena da Atencdo Bésica
Rondonépolis se habilitou a GPSM em 2003.

3.3.1 Secretarias Estaduais

As 6 Secretarias Estaduais de Saude (SES) — Amazonas, Ceard, Mato Grosso, Rio
de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo — possuem caracteristicas distintas, em termos
de tamanho da populacdo e da rede instalada, da situacdo de gestdo do SUS e do perfil
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epidemioldgico. A maioria esta na situacdo de Gestdo Estadual Avancada. Chama a atencao
a importancia da SES de Sdo Paulo, com uma extensa rede propria de hospitais e unidades
ambulatoriais, e a rede ambulatorial da SES do Amazonas.

3.3.2 Secretarias municipais

Os 17 municipios pesquisados também apresentam caracteristicas distintas. Seis séo
capitais de seus estados, todos com populacdo acima de 600.000 habitantes. Trés séo de
médio a grande porte (Sdo Goncalo, Pelotas e Sobral), e os demais sdo de médio para
pequeno porte. 13 estdo em Gestdo Plena do Sistema Municipal (com responsabilidade
integral pela rede existente) e 4 em Gestdo Plena da Atencdo Basica (gerenciando apenas as
atividades desse nivel). Percebe-se que nos municipios da amostra a grande maioria das
unidades ambulatoriais atendendo ao SUS é municipal; na verdade essa € a realidade ao
nivel de Brasil, com uma propor¢cdo de 92%, mostrando um resultado importante do
processo de municipalizacdo. Na rede hospitalar a presenca dos municipios é bem menor, e
predominam os hospitais privados.

3.3.3 Hospitais

Dos 49 hospitais pesquisados, 26,5% sdo de pequeno porte (< 100 leitos), 49% de
médio porte (entre 100 e 249 leitos) e 24,5% de grande porte (250 e + leitos). Essa
distribuicdo € diferente da realidade do SUS, onde predominam os hospitais de menos de
100 leitos (81% do total). A maior parte é de hospitais publicos (69%), sendo a maioria da
administracdo direta, como indicado no Quadro 5. 3 hospitais publicos (e 1 privado) detém
autonomia de gestdo (2 fundacGes e 2 OrganizagOes Sociais). 31% eram hospitais privados.
12 hospitais mantém atividades de ensino e pesquisa, na maior parte publicos. Em termos
de equipamentos e servicos oferecidos, a maioria era de nivel médio a alto de complexidade
— 95% com laboratdrio clinico e 90% com ultra-sonografia — e 81% oferecem servicos de
Pronto Socorro/Pronto Atendimento (vide Quadro 6).

QUADRO 5: AMOSTRA DE HOSPITAIS

Hospitais Amostra Fund- Pesq. SUS*
Natureza Por tamanho Leitos | /Autarq | OSS | Ensino
100-
<100L | 249L |[250+L

Publico Federal 0 3 1 1.716 0 0 4 86
Publico Estadual 2 8 3 1.608 0 1 4 577
Publico Municipal 8 6 2 1.635 2 0 1 1.755
Sub Total Publico| 10 17 6 4.959 2 1 9 2.418
Filantropico 3 5 6 4.590 0 1 3 1.749
Privado Lucrativo 0 2 0 141 0 0 0 1.423
Rede SUS* 4.548 815 227 | 394.418 133 18 101 5.590

* Fonte: IBGE (AMS 2002).
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QUADRO 6: CARACTERISTICAS DOS HOSPITAIS DA AMOSTRA

Servico % % % nao
proprio | terceirizado | disponivel

Emergéncia/ PA /Pronto Socorro 79.54 % 2.27% 18.19 %
Laboratorio Clinico 75 % 20.46 % 4.54 %
Radiologia 84.09 % 9.09 % 6.82 %
Ressonancia Magnética 11.36 % 18.18 % 70.46 %
Ultra-sonografia 70.45 % 18.18 % 11.36 %
Tomografia Computadorizada 52.27 % 9.09 % 36.36 %
Nutrigdo 65.90 % 25 % 6.81 %
Esterilizacdo de Materiais 95.45 % 0.0 % 4.45 %
Lavanderia 47.72 % 52.27 % 0.0%
Farmacia 88.63 % 2.28 % 2.28 %
Banco de Sangue 52.27 % 36.36 % 9.09 %
Outros servigos 36.36 % 9.09 % 25 %

3.3.4 Unidades ambulatoriais

As 20 unidades ambulatoriais da amostra sdo todas publicas, com predominancia
das unidades municipais (Quadro 7). Essa predominancia estd ligada ao fato de que a
grande maioria das unidades ambulatoriais publicas € hoje de propriedade ou gerenciada
pelas Secretarias Municipais de Saude, em decorréncia do processo de municipalizaco,
ficando em nivel estadual unidades mais especializadas como é o caso do hemocentro
incluido na pesquisa. A maior parte (70%) consiste em unidades basicas de saude (Centros
e Postos de Salde, incluindo varias com equipes do Programa de Salde da Familia), mas 6
sdo unidades de referéncia oferecendo atendimento em especialidades (policlinicas, Postos

de Assisténcia Médica e outros).

QUADRO 7: AMOSTRA DE UNIDADES AMBULATORIAIS

Unidades Policlinicase Centros e Postos
Natureza Ambulatoriais PAMs de Saude
Publico Federal 0 0 0
Publico Estadual 5 3 2
Publico Municipal 15 3 12
Sub Total / Publico 20 6 14
Filantropico 0 0 0
Privado 0 0 0
TOTAL AMOSTRA 20 6 14
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4 RESULTADOS

As secOes seguintes apresentam os resultados da pesquisa de campo para cada tema
de investigacdo, detalhados de acordo com o nivel de unidade/estrato da pesquisa:
Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde, Unidades Hospitalares e Ambulatoriais.

4.1. PLANEJAMENTO E ORCAMENTACAO

O primeiro tema descreve o processo de planejamento e elaboragcdo do or¢camento
nas secretarias e unidades de salde, procurando avaliar organizacdo do processo, a
qualidade e consisténcia das informacdes, e identificar os principais problemas.

4.1.1 Secretarias de Saude

(1) Planejamento

Por serem de aplicacdo obrigatoria, a Agenda e o Plano de Saude s&o adotados e
utilizados por todos os estados e pela grande maioria dos municipios. Entretanto, variam
bastante as fontes utilizadas para a elaboracdo dos planos e a definicdo dos programas e
prioridades. As mais utilizadas pelas secretarias estaduais sdo: Diagnostico elaborado pela
Secretaria (4 estados), as Politicas definidas pelo Ministério da Saude (3), seguidas de
Anélise de demanda e necessidades, Atendimento as demandas do Conselho de Saude, e
Outras (com 2 citacGes cada uma). O histérico dos anos anteriores aparece como fonte
importante apenas em um estado (Ceard). Assim, sobressai no planejamento dos estados um
esforco de elaboracdo dos planos a partir de levantamento de problemas e da realidade
local, embora as diretrizes federais tenham grande influéncia.

Esse esforco ndo parece se repetir entre 0s municipios, onde as Politicas e
programas do Ministério sdo a fonte mais citada para a elaboracdo do plano (citada por
60% dos municipios). A seguir aparecem o Diagndstico/levantamento de problemas
elaborado pela secretaria (53%) e a Analise de demanda e necessidades (35%), o Historico
dos anos anteriores e 0 Atendimento as demandas do Conselho de Saude (29% cada uma).
O planejamento nos municipios é portanto fortemente influenciado ou até determinado
pelas politicas e prioridades definidas pelo Ministério da Saude a nivel nacional, restando
pouca autonomia real para os municipios definirem planos que reflitam suas necessidades
reais. Com excecdo de poucos municipios (Assis em SP e os do Rio Grande do Sul), o
Conselho de Saude influi pouco na definicdo de prioridades e alocacdo de recursos,
contrariando assim um dos principios basicos do SUS.

O carater “indutivo” do planejamento federal se da através de varios mecanismos.
Primeiro, estados e municipios adotam uma classificacdo programatica no orcamento quase
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idéntica a federal, ndo propondo em geral programas diferentes entre suas prioridades.
Segundo, os proprios incentivos financeiros embutidos nas transferéncias federais induz
estados e municipios a adotarem e implantarem o0s programas nacionais, e nesse sentido sao
eficazes; 0s municipios, principalmente, tendem a priorizar as acdes que recebem
incentivos federais. Mas por outro lado, esse dirigismo pode tolher a autonomia de estados
e municipios e a capacidade de atender as necessidades locais.

A pesquisa indica também uma grande disperséo e fragmentacao das prioridades: os
5 programas e 5 ac¢des definidos como prioritarios para o ano de 2002 raramente se repetem
entre estados e entre municipios. Os estados mencionaram 25 programas diferentes (com
apenas 2 citados por 2 estados) e 19 a¢Ges (sem nenhuma coincidéncia); os municipios por
sua vez mencionaram 59 programas (com apenas 7 citados por 2 ou 3 secretarias) e 60
acOes (com apenas 1 repeticdo). Essa dispersao sugere uma autonomia consideravel em
atender a realidade e as necessidades locais, ou para se diferenciar politicamente; mas
também indica certa inconsisténcia entre as definices politicas e os instrumentos formais
de planejamento. Com efeito, as acOes e programas definidos como prioridades de gestdo
nem sempre constam do Plano ou da Agenda de saude (um estado e varios municipios
identificaram programas e acdes prioritarios “esquecidos” nos planos, e de maneira geral a
correspondéncia nao e clara).

Os problemas enfrentados pelas secretarias no processo de planejamento refletem
essas questdes, e giram em torno de dois temas principais: 0 primeiro associado a
fragilidade e baixa capacidade para o processo de planejamento, e o segundo relacionado
com a baixa coeréncia e integracdo da estrutura programatica e do proprio processo de
planejamento (Figura 6). A falta de instrumentos e informacdes adequados, e a insuficiente
capacitagédo dos profissionais encarregados da atividade planejadora, principalmente entre
0S municipios menores, contribuem para que eles simplesmente adotem os programas e
prioridades federais, apesar de apontarem isso como um problema.
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FIGURA 6: PROBLEMAS MAIS CITADOS NO PROCESSO DE PLANEJAMENTO?

(i) Elaboracdo do Orgamento

Os prazos legais para a elaboracdo do orcamento sdo em geral respeitados nos
estados e municipios, com atrasos raros e pequenos. Entretanto, alguns outros requisitos da
regulamentacdo do SUS ndo sdo seguidos integralmente: entre os estados pesquisados
somente dois (Rio Grande do Sul e Ceara) obtiveram a aprovagdo de seu or¢camento pelo
Conselho de Salde, e Mato Grosso obteve aprovacdo apenas do Plano Plurianual. Quanto
aos municipios, a maioria ndo tem seus instrumentos orcamentarios aprovados pelo
Conselho de Salde (apenas Séo Paulo, Resende, Sobral, Cuiaba e Assis relataram té-lo
feito).

Todos os estados informaram utilizar a Agenda e o Plano de Satde como fonte para
a elaborag@o do orcamento, além da serie historica do proprio orcamento. Nas secretarias
municipais, o processo de elaboracdo do or¢camento enfrenta maiores dificuldades. Poucos
municipios utilizam a Agenda e o Plano de Saude enquanto base de informacdo para a
elaboracédo do orgcamento (apenas 5 em 17: S&o Paulo, Parintins, Sobral, Resende e lvoti). O
orcamento do ano anterior é a fonte mais citada de informagao para o planejamento a nivel
municipal, e é fonte importante também nos estados.

¥ Em % das respostas dadas; o total ultrapassa 100% em funcdo de multiplas respostas.
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Em geral ndo se observam ao nivel das secretarias diferencas importantes entre o
valor da proposta orcamentaria € o valor da dotacdo inicial, tanto no total das despesas
correntes quanto de capital. 1sso possivelmente se deva ao fato das secretarias em geral
elaborarem suas propostas ja tendo conhecimento dos valores disponiveis.

A correspondéncia entre Plano e Orcamento é problematica. As secretarias estaduais
informam que os programas relacionados nos instrumentos de Planejamento podem ser
localizados na estrutura do Orcamento e em geral foram contemplados na dotacdo
orcamentaria, mas isso surpreende quando se sabe que a estrutura do or¢camento é em geral
pouco detalhada. No caso dos municipios € maior a dificuldade para identificar, na
estrutura do orgcamento, 0s programas e acles prioritarios da gestdo 2002. Sdo Paulo
apontou, corretamente, que a classificagdo funcional-programatica ndo permite estabelecer
essa correspondéncia. A andlise documental revela que na verdade, é frequente que
programas definidos como prioritarios ndo tenham recurso previsto no orcamento.

Trés razbes principais foram encontradas para esse descompasso. A primeira diz
respeito a estruturacdo do orcamento em programas e projetos/atividades. Em muitos casos,
a alocacdo se da em rubricas extremamente gerais, com poucos programas especificos
previstos em sua estrutura. Isso é feito para manter a alocagdo a um nivel agregado € evitar
a fragmentacdo dos recursos quando da execucdo orcamentaria, facilitando eventuais
remanejamentos futuros. Outra razdo apontada é a falta de recursos para garantir dotacao
orcamentéria a um programa tido como prioridade no Plano de Saude. Finalmente, também
atua o desconhecimento das areas programaticas — 0 que indica sério descompasso entre a
area de planejamento e a de execucao.

Com relacdo a estrutura or¢camentaria, 0 oposto também se verifica, ou seja, um
detalhamento por vezes excessivo, com uma lista extensa de programas (41 na Funcdo
Saude no Estado de S&o Paulo), que respondem a prioridades temporarias de governo ou
resultam de emendas parlamentares especificas, recebem na maioria dotagdes muito
pequenas e apenas em parte correspondem aos programas federais. Essa falta de
homogeneidade nos programas e projetos/atividades também dificulta a comparacdo ou
consolidacdo do gasto em cada nivel de governo e entre niveis de governo.

As principais dificuldades para a elaboracdo do orcamento a nivel estadual e
municipal sdo as mesmas (vide Figura 7): auséncia de informacdo de custos (mencionada
por 67% dos estados, e 29% dos municipios), e falta/insuficiéncia de informacGes
financeiras norteadoras associada a auséncia de comunicacao entre a area de planejamento
e orcamentaria/contabil (67% dos estados e 35% dos municipios). De fato, as informacdes
financeiras de base se acham em geral centralizadas na Secretaria de Finangas e/ou de
Planejamento. A comunicagdo entre esta(s) secretaria(s) e a Secretaria de Salde é muitas
vezes dificil, levando a que esta Gltima, em varios casos, ndo tenha acesso aos dados sobre
a receita e a despesa do governo em geral e por isso tenha dificuldade para adequar seu
orcamento. A dificuldade em alterar ou realocar os valores constantes no Orgamento foi
mencionada por varios estados e municipios, e a dificuldade de envolvimento dos
profissionais também foi mencionada.
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FIGURA 7: PROBLEMAS MAIS CITADOS NA ELABORACAO DO ORCAMENTO

No sentido de aprofundar essa avaliacdo da qualidade e coeréncia do processo de
planejamento e orgamento, foi realizado um estudo de caso com aquelas secretarias que
anexaram seus planos e orcamentos. Para esse efeito a qualidade do processo foi definida
considerando-se a definicdo clara de objetivos do plano, o detalhamento em programas e
delineamento de estratégias, a fixacdo de metas quantitativas, a definicdo de prazos para
cada acdo, a identificacdo de responsavel por ela, a identificacdo de fonte de recursos e
estimacdo do custo ou gasto das agdes, a previsdo de mecanismo de avaliacdo do plano, e a
correspondéncia entre o plano e o orgamento. Numa escala de 0 a 1, a nota média alcancada
pelos estados para o conjunto de fatores foi 0,5 e a dos municipios 0,44. A anélise revelou
problemas mais sérios do que os apontados pelos entrevistados. Conforme indicado na
Figura 8, os problemas mais freqlientes sdo a ndo identificacdo da fonte de recursos e do
orgéo responsavel por cada acdo ou programa (80% dos planos), a ndo valoracdo do custo
das agdes (77%), e a auséncia de mecanismos ou critérios previstos para avaliar a
implantagéo do plano (o atingimento das metas), Um dos planos tinha 82 paginas, mas 73
eram de descricao da situacdo atual; outros apresentavam algumas metas quantificadas, mas
sem relagdo com o corpo do plano e as a¢des previstas.

De uma maneira geral, o processo de planejamento e orcamento do SUS, apesar de
bastante estruturado e formal, se mostra muito fragmentado, com baixa coeréncia entre um
documento e outro, entre esses e as definicdes politicas, e entre as diversas etapas do
processo de planejamento; também sobressai a pouca atencdo ao detalhamento de
estratégias concretas de acdo. A maioria dos planos e demais documentos parece ser
produzida para atender a requisitos burocraticos especificos, e ndo para servir de
instrumento efetivo de gestdo da propria instituicdo. Um problema critico — porém néo
enfatizada o insuficiente pelos entrevistados — é a auséncia de informacgfes, na grande
maioria dos casos, sobre o custo das acGes e programas propostos. Nessa situacdo, 0
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orcamento, ou o plano, ou ambos, correm o risco de virar peca de ficcdo, com utilidade
apenas de cumprir um requisito legal. O Anexo X ilustra esses problemas tomando como
exemplo um dos municipios com documentos de planejamento melhor estruturados e
detalhados, mostrando que mesmo nesse caso é dificil correlacionar Agenda, Plano e
Orcamento, e os diferentes programas e acdes atraves desse documentos.

Em vista dessa analise, 0o processo de planejamento e orcamentacdo se revela
sofisticado na sua formalidade e seus instrumentos, porém truncado e desintegrado pela
inconsisténcia entre documentos e etapas. A estrutura do orcamento em geral se limita a
itens/rubricas gerais, prejudicando a identificacdo de programas e acGes prioritarios. Esta
limitacdo dificulta 0 acompanhamento e a avaliacdo sistematicos da alocacdo de recursos e
do processo de execucdo do orcamento. Apesar dessas limitacdes, alguns estados e
municipios norteiam suas a¢des pelo plano elaborado, ainda que de maneira imprecisa e
qualitativa.

Objetivos

Detalhamento de Ac¢8es/ Estratégias
Metas quantificadas

Cronograma

Estruturacdo em programas
Mecanismo de avaliagcéo de
cumprimento das metas

Valores or¢ados

Identificacdo de responsawel

Identificacéo de fonte de recursos

Média de pontos

‘. Planos estaduais m Planos municipais

FIGURA 8: QUALIDADE DOS PLANOS DE SAUDE ESTADUAIS E MUNICIPAIS

4.1.2 Unidades de Saude

As unidades de saude — hospitais e ambulatérios — tém um nivel de autonomia
gerencial varidvel e em geral limitado, que estd vinculado principalmente ao fato de
constituirem ou ndo uma Unidade Orgamentaria (e portanto possuirem orcamento proprio).
As unidades menores, sem or¢camento proprio, também ndo costumam preparar planos de
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trabalho.

(1 Planejamento

Como ja foi dito, o processo de planejamento e orcamento no setor publico é de
duplo sentido, com a proposta inicial sendo normalmente preparada pelas unidades de
salde. A maioria das unidades hospitalares (75%) elabora algum tipo de plano. Essa
propor¢do é maior entre os hospitais de grande porte, e bem menor para 0s pequenos. Os
hospitais estaduais e federais sdo 0s que mais comumente realizam algum tipo de
planejamento. Entre as unidades ambulatoriais, 30% preparam um plano de acdo. N&o
foram constatados atrasos importantes na preparacdo e aprovacao dos planos, que
normalmente obedecem a prazos legais.

Entre os hospitais que elaboram algum plano, 69% se baseiam no plano anterior
como fonte principal de informacdo. Isto sugere que o plano é mais uma formalidade do
que uma ferramenta real de planejamento e gestdo. A periodicidade dos planos para 60%
dos respondentes é anual. Os planos trabalham com diferentes tipos de metas: 36 % dos
hospitais usam apenas metas de produgdo (fisicas), 20 % apenas metas financeiras, e 32%
trabalham com metas fisicas (quantidade de consultas ou de internacGes, indicadores de
cobertura, etc.) e financeiras (previsdo de gasto). Chama portanto a atencdo o grande o
naimero de hospitais (56%) que realizam seu planejamento técnico e financeiro de maneira
dissociada, sem relacionar metas fisicas com 0s recursos necessarios, o que caracteriza um
planejamento truncado e com pouca viabilidade de se concretizar.

Os principais problemas apontados no processo de planejamento, classificados por
ordem de importancia, sdo: limitacdes financeiras (73 % dos hospitais), pouca autonomia
da direcdo da unidade (48 %), metas vagas e ndo quantificadas (30%) e formalizacdo ou
burocracia excessiva (27%).

(i) Elaboracdo do orgcamento

A disponibilidade de informacdo financeira-orgcamentaria ao nivel das unidades de
salde varia bastante, dependendo de seu status como Unidade Orcamentaria e o grau de
autonomia gerencial e financeira de que desfruta. A maioria dos hospitais de pequeno porte
e das unidades ambulatoriais ndo tem orgamento préprio e nem tampouco administra a
maior parte dos recursos financeiros que consome. Com isso varia também a capacidade de
sua direcdo de acompanhar e controlar seus gastos. Na amostra, apenas 43% dos hospitais e
15% das unidades ambulatoriais tém orcamento préprio, e outros 31% e 30%,
respectivamente, dispdem de algum tipo de informacao financeira, por exemplo, sobre as
compras que realizam diretamente. Entretanto, 26% dos hospitais e 55% das unidades
ambulatoriais tém pouca ou nenhuma informacéo (vide Figura 9). Os hospitais com maior
autonomia gerencial — como as da administracdo indireta (fundagdes e autarquias) ou as
Organizacfes Sociais (OSS) — em geral tém um nivel muito maior de informacao
financeira, por constituirem Unidade Orcamentaria e serem responsaveis pela execucéo de
seu orgamento.

Porém, deve-se salientar que o “or¢camento” das unidades de saude muitas vezes se
limita aos elementos de despesa sobre os quais seus dirigentes tém responsabilidade de
gasto. Nos hospitais, sdo a maioria dos materiais e servicos de terceiros. Nos hospitais
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pequenos e na maioria das unidades ambulatoriais, ou onde a compra de materiais é
centralizada, sobra para as unidades comprar materiais de pequeno valor e/ou pequeno
volume (vide Secéo 4.3.2 abaixo).

A maioria das unidades ndo tem informacdo or¢camentaria ou financeira sobre seu
gasto com pessoal, que geralmente é programado e pago a nivel central, sem intervenc¢éo ou
informacdo das unidades de sadde. Por isso, é comum os diretores de unidades
considerarem que o gasto de pessoal ndo faz parte de seu orcamento, e ndo terem nenhuma
informacao a respeito. Apenas 0 gasto com materiais e servicos é executado nos hospitais, e
portanto considerado “orcamento” da unidade. Essa visdo no entanto claramente limita a
responsabilidade de gestdo e controle das unidades e distorce a nogéo de gasto ou custo dos
Servicos.

Vérios hospitais de maior porte — 24% da amostra, mas essa propor¢do ndo €
representativa — implantaram um sistema de apuracdo de custos, mas apenas dois
municipios tém informacdo de gasto ou custo discriminada por unidade de satde (Cuiab4,
com um sistema geral de apuracdo de custos implantado nas unidades, e Rio de Janeiro,
através de um estudo pontual que estimou o gasto por unidade). Todas as OSS do estado de
S&o Paulo implantaram o mesmo sistema de apuragdo de custos, o que oferece a vantagem
de permitir comparacfes. Mas em alguns outros casos, 0 sistema de custos implantado
registra apenas o gasto com materiais e pessoal direto.

Quanto ao processo de elaboracdo do orcamento propriamente dito, vale a pena
ressaltar uma dissociacdo entre os dois sentidos do processo orgamentario, ascendente (das
unidades para cima) e descendente (dos niveis centrais para baixo), que remete a
dissociacdo entre a necessidade de recursos tal como estimada pelo nivel local, e a
disponibilidade e alocacdo definidas pelos 6rgdos centrais de planejamento e/ou fazenda.
Num contexto de restricdo orcamentaria dada pelos limites da arrecadacédo tributaria, os
responsaveis a nivel local, sabedores de que ndo receberdo o quanto estimam necessario
para o desenvolvimento de suas acdes, tendem a inchar suas propostas orcamentarias; do
outro lado, os niveis centrais, conscientes desse inchago e premidos pelos recursos
disponiveis, costumam cortar as propostas por vezes indiscriminadamente. Na auséncia de
informacGes confidveis sobre o custo real das acbes a serem desenvolvidas, 0 orcamento
pode assim se tornar uma peca de ficcdo sem correspondéncia com o que foi planejado. A
“melhor” base para se definir o orcamento do periodo seguinte passa a ser a dotacdo
orcamentaria dos periodos anteriores.

A receita dos hospitais publicos é composta principalmente de dois elementos: o
orcamento do Tesouro (Federal, Estadual ou Municipal), e os pagamentos do SUS por
servicos prestados (AIH e SIA/SUS) quando estes séo pagos diretamente aos hospitais (em
vez de serem repassados ao Fundo de Salde, onde sdo gerenciados pela Secretaria
respectiva). No caso dos hospitais de ensino e pesquisa, entra um pagamento extra
(FIDEPS) destinado a financiar essas atividades. Uma proporcao crescente de hospitais
publicos — principalmente os maiores e de referéncia — também vende servicos a planos de
salde e/ou a pacientes particulares; esta receita pode ser recebida diretamente pelo hospital
se ele possuir uma fundacdo de apoio ou outro mecanismo que o habilite a receber recursos
diretamente, ou ser recebida pela Secretaria da Saude ou a das Financas do governo. Uma
regulamentacdo recente (Lei 9.656 de 03/06/98) formaliza e regulamenta o ressarcimento
do valor dos servigos prestados por instituices publicas a pacientes cobertos por planos e
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seguros privados de salde.

Diferentemente das secretarias, entre as unidades de saude é comum que ocorram
alteracBes entre 0 primeiro or¢camento apresentado (proposta or¢camentaria elaborada pela
unidade) e o finalmente aprovado: todos os dirigentes hospitalares mencionaram algum tipo
de reducdo no or¢camento que apresentaram; além disso, na maior parte dos casos esse corte
se d& sem revisdao do plano e/ou do volume de producdo, o que em geral inviabiliza o
atingimento das metas previstas.
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FIGURA 9: NiVEL DE INFORMAGAO FINANCEIRA NAS UNIDADES DE SAUDE’

4.1.3 Resumo e conclusoes

O processo de planejamento e orgamento no SUS — semelhante ao que € no servico
publico brasileiro — é bastante estruturado e formalizado, com vérios niveis de elaboracdo e
consolidag&o, uma abundante legislacio e detalhada regulamentacio (vide Anexo 1V) . E
parte fundamental da gestdo do SUS e presente e permeia seu funcionamento. Entretanto
sua complexidade e formalismo, além de seu carater impositivo, limita bastante sua
utilidade como instrumento gerencial eficaz. Suas principais caracteristicas e limitacoes
apontadas pela pesquisa estdo resumidas na caixa a seguir.

° Informacdo parcial se caracteriza quando a unidade registra ou tem informacéo sobre parte de seus
gastos, por exemplo alguns itens de despesa mas ndo outros; a unidade pode ter informac&o sobre 0s
materiais adquiridos diretamente mas ndo sobre as compras realizadas centralmente.
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CAIXA 2: PRINCIPAIS CONCLUSOES:
PLANEJAMENTO E ELABORACAO DO ORCAMENTO

Os prazos do processo de planejamento e elaboracdo do orgcamento, por serem
definidos em lei, s&o em geral respeitados, com poucos e pequenos atrasos.

O caréater “indutivo” do planejamento federal, se de um lado garante a adogdo
das politicas nacionais a nivel regional e local, também limita na préatica a
liberdade de estados e especialmente municipios definirem suas préprias
prioridades e planos em funcéo da realidade local.

Existe fragilidade crescente das capacidades, instrumentos e praticas de
planejamento a medida que se aproxima do nivel local; nas unidades de salde ele
praticamente esta ausente.

O processo de planejamento é truncado, com pouca coeréncia e articulagdo
entre os diversos documentos e etapas do planejamento, e ndo raro sua utilidade se
encerra quando o documento cumpriu sua finalidade legal

Os planos apresentam objetivos e metas, mas quase sempre ndo definem
estratégias articuladas e acBes para atingi-los. Em muitos casos, os planos
constituem declaracdes de intencdes, e ndo mapas para se chegar a uma situacdo
desejada.

Embora seja tida como um dos principios basicos do SUS, a participacdo dos
diferentes atores envolvidos — e principalmente dos conselhos de salde — é
insuficiente e pouco efetiva; a decisdo final sobre os planos e principalmente o
orcamento esta em geral na instancia mais alta e com alguma freqiiéncia em outro
orgdo (Secretaria de Planejamento ou Finangas).

Cortes e contingenciamentos de recursos séo frequentes e muitas vezes lineares
ou nao criteriosos, invalidando o processo anterior de planejamento e impactando
Servigos essenciais.

Ha uma dissociacdo entre planejamento e orcamento, crescente a medida que se
desce para o nivel local e executor, com a dotacdo orcamentaria sendo muitas
vezes definida em termos bastante gerais, sem relacdo direta com o Plano e a
Agenda de Saude, e tendo como base mais fregiiente a série historica.

A auséncia de pardmetros de custo dos servigcos para embasar a previsao de
recursos necessarios aos programas, transforma os valores histéricos em base
principal do novo orcamento, e diminui a validade do préprio orcamento.

Informacdes estratégicas e financeiras necessarias a elaboracdo de planos e
orcamentos sdo0 muitas vezes centralizadas na Secretaria de Finangcas ou
Planejamento, e pouco disponibilizadas para a Secretaria de Salde, e dessa para 0s
gerentes de unidades.

48




4.2. EXECUCAO ORCAMENTARIA

A execucdo orcamentéria se inicia com o exercicio financeiro e a conseqliente
liberacdo dos recursos do orcamento do ano. Nesta fase, os recursos destinados a
determinado programa ou unidade de saude podem sofrer variacbes importantes ao longo
do exercicio financeiro, resultando em variagbes entre a dotacdo inicial, a dotacdo
atualizada e/ou a dotacdo final; entre a dotagdo e a despesa efetivamente empenhada e/ou
realizada (i.e. gasta); e entre esta e a despesa liquidada ou paga. A pesquisa revela que
nessa fase, tanto as secretariais da salude quanto as unidades de saude enfrentam
dificuldades significativas, ainda que de formas e importancias diferenciadas™.

Os principais fatores que determinam essas variagdes séo:

) Cortes ou congelamentos, geralmente decorrentes de queda na arrecadacéo, afetam
a dotacdo e portanto o recurso disponivel;

i) Ajustes e remanejamentos entre categorias de despesas ou entre unidades, para
atender a necessidades imprevistas ou estimadas incorretamente;

iii) Atrasos associados aos processos de licitacdo ou na liberacdo dos recursos podem
impedir que toda a dotacéo seja efetivamente gasta;

iv) Prazos para a realizacdo do pagamento determinam a diferenca entre a despesa
empenhada e liquidada; varios pagamentos podem ser feitos no exercicio seguinte,
onde entram na rubrica “Restos a Pagar” ou “Despesas de Exercicios Anteriores”

V) A capacidade gerencial das secretarias ou unidades de salde também afeta
diretamente sua capacidade de executar a despesa e realizar pagamentos.

4.2.1 Secretarias de Saude
(1 Nivel de execucdo orcamentéria

Entre a dotacdo inicial e a final, foi observada no caso dos estados (Figura 10 e
Anexo XI) um aumento médio de quase 3% na Despesa Corrente média; essa diferenca no
entanto varia bastante de um elemento de despesa a outro, variando entre uma reducéo de
44% (Juros e Encargos da Divida) e um aumento de 48% no caso de Servicos de Terceiros
em geral. Na rubrica “Servicos Médicos e Hospitalares”, que ndo recebeu dotacdo inicial
mas recebeu crédito suplementar no correr do ano, a alteracdo é ainda mais significativa.
No caso das Despesas de Capital a dotagdo final (ou atualizada) foi mais de trés vezes
maior do que a inicial.

Na fase de execucdo orcamentaria, a Despesa Corrente Empenhada foi em média
ligeiramente inferior & Dotacdo Inicial (-1%) enquanto que a Liquidada (definida pelo
recebimento da mercadoria ou servigo) foi 3% menor, e a efetivamente paga no exercicio
9% menor. Como no caso da dotacdo orcamentaria, a execucdo da despesa se da em
propor¢des distintas nos diversos elementos de despesa. Chama a atencdo em varios estados
0 gasto substancial, ndo previsto na dotacgdo inicial, com pagamento de médicos, hospitais e

19°E digna de nota a informagao do estado do Amazonas de néo ter implantado o Fundo Estadual de Satde.
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pessoal contratado para as equipes do Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Porém, de uma maneira geral constata-se que em
média nos estados da amostra a execu¢do orcamentaria se deu em niveis satisfatérios, com
91% dos recursos gastos e pagos no exercicio, ainda que com grandes variacdes entre
elementos de despesa. Por conta dos prazos de licitacdo e do processo de execucgédo
orcamentéria, dificilmente a dotacdo de um exercicio pode ser integralmente gasta e paga
N0 Mesmo exercicio.

No caso dos municipios, a situacdo é mais desfavoravel, com aumento substancial
entre a dotacdo inicial e final e redugbes maiores na execucdo da despesa (Figura 11 e
Anexo XIl). H& na média um aumento de quase 15% entre a dotacdo inicial e a final (ou
atualizada) para a Despesa Corrente, que recebeu suplementacdes importantes durante o
ano. Mas a execucao foi sensivelmente inferior a dotacdo na maioria dos municipios (com
excecdo de Sdo Goncalo e Cuiabd). Os motivos mais freqlientes para essa defasagem sao
atrasos na liberagdo de recursos por parte do 6rgdo financeiro (muitas vezes a Secretaria de
Financas), e o fato da quota dos ultimos dois meses ser liberada sem tempo habil para a
realizacdo de licitacdo (vide abaixo 0s prazos necessarios).

Alguns municipios informaram também ter dificuldade de empenhar todos os
recursos disponiveis por sua fragilidade administrativa. A falta ou inadequagdo do
planejamento resulta na freqlente realizacdo de compras diretas de emergéncia (vide
abaixo). A centralizacdo do gasto fora da Secretaria da Salde em muitos municipios
(alguns de grande porte, como Manaus) faz com que a Secretaria de Saude ndo receba
recursos financeiros oriundos do Tesouro Municipal, todos os empenhos e liquidacdes
sendo feitos pela Secretaria de Financas da Prefeitura. Essa centralizagdo acarreta maior
risco de inadequacdo dos materiais comprados (ja que quem compra nao conhece a
necessidade real do destinatario) e prazos muitas vezes mais longos.

Também se verificam nos municipios diferengas maiores entre itens de despesa,
com grandes aumentos entre as dotacGes Inicial e Final para Pessoal (19%) — o que é
surpreendente dada a rigidez do quadro de pessoal no setor publico — e Transferéncias a
Instituicdes Privadas ndo Lucrativas, isto é, pagamento a prestadores filantrépicos (mais de
2000%); em sentido inverso, a dotacdo para Materiais Médico-Hospitalares,
Medicamentos, e Servicos de Terceiros Médico-hospitalares (isto é, pagamento de
internacdes/AlH e servicos ambulatoriais/SIA) e para programas como PSF e PACS, foi
reduzida em até 14%. Quanto & execucdo orcamentaria propriamente dita, verifica-se uma
reducdo crescente entre a dotagdo final e a despesa empenhada (- 3,4%), entre esta e a
despesa liquidada (- 20%) e a despesa paga (- 26,4%). Chama a atencdo o fato dos itens
diretamente relacionados a prestacdo da assisténcia apresentarem os niveis de execucdo da
despesa mais baixos: Medicamentos (78,7% Liquidada), Materiais Médico-hospitalares
(84,1%), e servicos de terceiros para pagamento de prestadores (em torno de 90%).
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FIGURA 10: VARIACAO NA DOTACAO E EXECUCAO ORCAMENTARIAS DOS ESTADOS POR ELEMENTO DE DESPESA — 2002
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FIGURA 11: VARIAGCAO NA DOTACAO E EXECUCAO ORCAMENTARIAS DOS MUNICIPIOS POR ELEMENTO DE DESPESA — 2002

140

130

110 |

100 |

70

DESPESA  Pessoale Matconsumo Medicamentos Matmédico- Servterceiros Servmédico- ServPSFe
CORRENTE  encargos (Total) hospitalares (Total) hosp(SIH/SIA  PACS

mFinal / Inicial m Empenhado / Inicial O Liquidado / Inicial m Page

Obs: Dotacdo Inicial = 100

1900 |
1700 -

1100 |

888 8E

Transfa DESPESA
inst. ndo DE CAPITAL
lucrat

50




A variacdo no caso das Despesas de Capital é com frequéncia muito grande,
mais ainda no caso dos municipios; no municipio de Sdo Paulo por exemplo houve
diferenca muito grande entre o valor inicial (91 milhdes de reais), a dotacdo final (31
milhGes) e o empenhado (13 milhdes), respectivamente. Essas flutuacGes se devem a
sua dependéncia de recursos externos, cuja administracdo € em geral centralizada; a
falta de planejamento sistematico; e ao fato de que esses recursos podem ser facilmente
realocados ou cancelados durante o exercicio, j& que determinam a realizagdo de
atividades de rotina.

No conjunto, essas flutuacGes indicam:

(i) uma inadequagdo do orcamento original as necessidades, manifesta nas
flutuacGes da propria dotacdo, o que tende a confirmar certo grau de
arbitrariedade (no sentido de distanciado da realidade) e centralizagdo na
elaboracdo do orcamento, fator mencionado pelas secretarias municipais
No processo orcamentario,

(ii) certa dificuldade na execucdo da despesa por parte dos municipios, que se
traduz pela relativamente baixa proporcdo de empenho, liquidagéo e
pagamento;

(iif) maior arbitrariedade ou imprecisdo na previsdo ou alocacdo de recursos
e/ou maior sacrificio na contencdo de gastos, para os itens de despesa
diretamente relacionados com a prestacdo de servigos.

Essa dificuldade de se gastar o recurso orcado é indicativa de ineficiéncia no
processo de execugdo orcamentaria. Os motivos para isso variam, mas se devem tanto
as caracteristicas e exigéncias do processo de execucdo e gestdo orgcamentaria quanto a
fragilidade gerencial das secretarias. Mais especificamente, foram apontados: cortes ou
contingenciamentos associados a uma queda na arrecadagdo; morosidade nos processos
de licitagcdo (Ceara relacionou problemas ou dificuldades na especificagdo dos itens, o
que muitas vezes levou a impugnacao do processo); demora na emissdo do empenho e a
falta de acompanhamento deste em relacdo ao planejado; atrasos na liberagédo de
recursos para pagamento por parte da Secretaria da Fazenda/Financas (todos os estados
mencionaram o problema, que chega a 2 meses ou mais no Amazonas); falta de
planejamento adequado; a inabilidade de muitas secretarias em implantar um sistema
agil de planejamento e execucdo do gasto. Dificuldades adicionais ou pontuais relatadas
pelas secretarias estdo mostradas na Figura 12. As conseqliéncias desses problemas
sobre a prestacao de servicos e seu custo serdo discutidos na Secéo 4.3.
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FIGURA 12: PROBLEMAS MAIS CITADOS NA EXECUCAO ORc;Al\/lENTARlA11

(i) Fontes de recursos de estados e municipios

O gasto total com salde dos estados e municipios da amostra e sua
discriminacdo entre gasto com recursos proprios e gasto de transferéncias do Ministério
da Saude sdo demonstrados nos Anexos XII e XIII. A Figura 13 resume esses dados e
mostra que a despesa total per capita em saude dos estados varia entre R$ 58,54 (Rio de
Janeiro) e R$ 225,69 (Amazonas); a despesa propria varia entre R$ 34,29 (RJ) e R$
185,50 (AM) e a de transferéncias federais entre R$ 16,46 (SP) e R$ 35,19 (AM). Entre
0s municipios as variagfes sdo ainda maiores (Figura 14): de R$ 45,04 em Parintins até
R$ 349,00 em Porto Alegre (dados de 2002) para a despesa total, uma variacdo de 7,7
vezes. A despesa prépria variou entre R$ 24,23 (Parintins) e R$ 123,63 (Porto Alegre),
uma variacdo de 5,1. Mas o valor per capita das transferéncias federais varia mais ainda,
de R$ 16,69 em Sdo Paulo até R$ 225,55 em Sobral, com variagdo de 13,5. E
interessante notar que ao nivel estadual o valor das transferéncias federais per capita
reduz as disparidades, enquanto que ao nivel dos municipios ele as aprofunda. Esses
dados — ainda que relativos a poucos estados e municipios — indicam um nivel
consideravel de inequidade no gasto per capita em salde, e mais ainda, na distribuicéo
das transferéncias federais. A importancia dos repasses federais no gasto total em saude
de estados e municipios é consideravel, mas exibe grandes variagfes. Em média, as
transferéncias federais representavam 27% do gasto estadual e 45,2% do gasto
municipal*’. Embora seja de se esperar que a importancia das transferéncias seja maior
nos municipios de pequeno porte, ndo € isso que se observa na amostra; a evidéncia
limitada do estudo indica que municipios mais dindmicos e melhor gerenciados,
independentemente do porte, recebem mais recursos pois conseguem alavancar 0s
programas objetos de transferéncias federais.

A Emenda Constitucional 29 determina que os estados deveriam gastar 12% de
sua receita propria, e 0s municipios 15%, em salde, com aumento gradativo a partir da

106 em relagéo as respostas dadas: 03 Secretarias Estaduais e 15 Municipais.
12 Média ndo ponderada, baseada em 5 estados e 17 municipios.
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situacdo existente em 1999. No entanto, muitos estados e municipios ndo vém
cumprindo a emenda. Em 2003 por exemplo, o percentual minimo que os estados
deveriam gastar em média era de 10,54%, mas eles gastaram 8,55% (abaixo dos 9,89%
em 2002). Apenas 7 estados cumpriram ou ultrapassaram sua meta, enquanto que para 9
outros a defasagem foi superior a 2 pontos percentuais. Entre os estados da amostra, a
média foi de 11,5% em 2002, puxada pelo estado de Amazonas que informou gastar
25% de sua receita com salde; todos os demais estados estavam aquém de sua meta.
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FIGURA 13: DESPESA ESTADUAL PER CAPITA EM SAUDE POR FONTE: PROPRIA E
TRANSFERENCIAS

No caso dos municipios da amostra, a propor¢cdo média foi de 20,45% de sua
receita propria, com 12 municipios gastando aléem do minimo de 15%, e 5 gastando
abaixo (Figura 15). Destacam-se Sdo Gongalo e Natividade, com 39,84 e 33,04%
respectivamente.
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FIGURA 15: PROPORGAO DO GASTO PROPRIO MUNICIPAL EM SAUDE FRENTE A EC 29

(iv)  Alocacdo dos recursos or¢camentarios

A distribuicdo do gasto em saude por elemento de despesa nos estados e
municipios da amostra, evidenciada nas Figuras 16 e 17 (e Anexos XIV e XV) mostra
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que 44% em média do gasto corrente das secretarias estaduais, e 40% das municipais, se
destina ao gasto com pessoal; esse percentual sobe para 50-60% se for incluido o valor
dos servigos terceirizados. O gasto com Materiais de Consumo e Medicamentos é o
segundo item em importancia. Entretanto, a alta proporcdo de gasto ndo alocado — e
classificada como “Demais Despesas Correntes” — demonstra que muitas secretarias
mantém grande parte do seu orcamento em itens gerais, visando facilitar possiveis
remanejamentos no decorrer do exercicio. Mais ainda, parte das diferengas observadas
entre secretarias se deve na verdade a falta de padronizacdo na classificacdo dos itens
por elemento de despesa.
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FIGURA 16: DISTRIBUICAO DO GASTO ESTADUAL POR ELEMENTO DE DESPESA , 2002

A andlise da alocacdo do gasto por atividade ou programa, populacdo alvo ou
outro critério finalistico é dificultada pelo fato de que os demonstrativos or¢camentarios
ndo discriminam a despesa com detalhe. Apenas no caso das secretarias estaduais foi
possivel levantar o gasto nas principais subfuncdes (Anexo XVI e Figura 18). Esses
dados mostram o predominio da Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial e das Outras
Subfungdes, com cerca de 43% cada uma, enquanto que a Atencao Basica recebe entre
2 e 9% e as demais em conjunto menos de 10%. Essa distribuicdo por si s revela a
inadequacdo da classificacdo atual, ja que duas grandes categorias bastante abrangentes
sd0 responsaveis por quase todo o gasto. Além disso, a separagdo das atividades e
programas entre as subfuncdes da classificacdo orcamentaria ndo € precisa; por
exemplo, o gasto com pessoal envolvido em agdes basicas em geral ndo esté registrado
na subfuncdo Atencdo Bésica. Os estados em geral ndo sdo responsaveis pela Atencédo
Basica, por isso a baixa alocacdo para essa subfuncéo. O nivel de agregacdo do gasto
por subfuncdo, aliado a falta de padronizacgdo na classificagdo por programa, dificulta a
analise e ndo permite avaliar com preciséo a eficiéncia alocativa dos recursos.
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FIGURA 17: DISTRIBUICAO DO GASTO MUNICIPAL POR ELEMENTO DE DESPESA, 2002
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FIGURA 18: DISTRIBUICAO DO GASTO EM SAUDE DOS ESTADOS POR SUBFUNGCAO
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(v) Acompanhamento, controle e avaliagdo

Estados e municipios utilizam sistemas distintos — embora parecidos — de
informagdo e acompanhamento do orgamento: Sistema de Administragdo Financeira dos
Estados e Municipios (SIAFEM) no estado de Sdo Paulo e em Cuiaba, o Sistema de
Informacdo Gerencial do Orcamento (SIGEO) também no estado de S&o Paulo, o
Sistema de Execu¢do Orcamentaria (SEO) no municipio de S&o Paulo, o Sistema
Integrado de Acompanhamento (SIC) no Ceara; os demais se valem de Balancetes,
demonstrativos de despesas e de contrapartidas (Quadros Demonstrativos de Despesas —
QDD), Relatério de Gestdo, Diarios Oficiais e relatdrios financeiros mensais.

No entanto, a finalidade desses sistemas é basicamente a mesma, de controle
financeiro, ou seja, acompanhar a execuc¢do do orgamento, demonstrando se a execucao
orcamentaria obedece a legislacdo em vigor; registra-se 0 montante inicial e as
alteracGes na dotacdo orcamentaria, os montantes empenhados, liquidados e pagos, 0
saldo orcamentéario disponivel, o cumprimento do cronograma financeiro, etc... Alguns
estados e municipios inovam, criando novos instrumentos ou modificando os sistemas
padronizados: o municipio de Sdo Paulo por exemplo destacou o Saude em Contas -
instrumento criado recentemente para divulgacao dos resultados da Secretaria de Salde

A analise dos problemas no acompanhamento e controle da execucéo
orcamentaria aponta semelhangas no relato dos estados e municipios, e revela a baixa
capacidade das secretarias de salde para o desempenho das funcdes de avaliacéo e
controle. O problema mais destacado refere-se a insuficiéncia de recursos humanos
qualificados para o desempenho da fungdo (presente em 50% dos municipios). Em
sequida, aparece a apresentacdo inadequada dos dados, muito agregada e de forma
apenas quantitativa, sem analise ou discussdo das atividades realizadas ou dos fatores
que afetam a execucdo. Finalmente, é também mencionada a periodicidade defasada do
monitoramento em relacdo ao ocorrido. De maneira geral, sobressai o foco limitado no
controle contabil-financeiro, voltado ao 6rgdo superior ou controlador (Secretaria de
Financas por exemplo), com pouca utilizacdo dos dados apresentados para fins
gerenciais ou de avaliagdo interna.

A prestacdo de contas nos estados e municipios implica em multiplos
destinatarios e documentos, com frequente duplicacdo de atividades: no caso dos
estados sdo emitidos Relatérios para o SIAF; Balancetes de Prestacdo de Contas e
Processos de Pagamentos mensalmente para a Secretaria de Finangas ou Fazenda e/ou o
Tribunal de Contas do Estado (TCE) e para a Assembléia Legislativa, relatorios de
Gestdo e outros para o Conselho de Saude, e para o Ministério da Saude. O Balango
Geral do Fundo Municipal de Salude é apresentado ao Tribunal de Contas, anualmente.
H4&, também, municipios que encaminham a prestacdo de contas para a Coordenacao de
Saude do Estado. Apesar da padronizacdo geral do sistema de controle e auditoria, 0s
documentos utilizados e sua aplica¢do variam consideravelmente.

Da mesma forma como as atividades de acompanhamento e controle, a
utilizacdo da prestacdo de contas enquanto instrumento de avaliacdo interna da gestéo
ndo constitui uma pratica corrente dos estados ou municipios. Somente Rio Grande do
Sul e Mato Grosso declararam que a prestacdo de contas é utilizada em algum grau para
a avaliacdo da gestdo ou de seus resultados. Assim, configura-se um sistema complexo
de prestacdes de contas paralelas (considerando aquelas relativas as transferéncias
federais) com multiplos documentos e relatorios, que consome tempo e recursos
humanos considerdveis mas tem pouca ou nenhuma utilidade gerencial para o nivel
local.
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Na legislacdo infraconstitucional do SUS, o Relatdrio de Gestdo é salientado
como um dos principais documentos de prestacdo de contas. No entanto, ele em geral
ndo detalha os programas e acdes prioritarios, apresentando resultados de gestdo
somente quantitativos. A Unica excecédo a nivel estadual foi observada no Estado do Rio
Grande do Sul, onde os resultados qualitativos alcangados s&o mencionados, mas ndo
sdo correlacionados com os objetivos e metas definidos no Plano/Agenda de Saude.

A implementacdo do SUS ao longo da década de 1990 exigiu que se instalasse
nos estados e nos municipios departamentos ou unidades administrativas para executar a
auditoria, o controle e a avaliagdo das acGes e servigcos de saude. O objetivo central
declarado dessas unidades € de garantir a eficacia das agdes e servigos de saude. Todos
os estados da amostra dispdem de 6érgdo responsavel por essa atividade. Entre os
municipios, cinco (Paratins, Resende, Barra do Bugres, Pelotas e Ivoti) ndo dispdem de
departamento de Auditoria, Controle e Avaliagéo.

Porém, mesmo quando em funcionamento, esses departamentos se limitam
quase sempre a auditoria de contas médicas (especialmente a revisdo e autorizacdo de
AlHs) e/ou financeira, e raramente realizam atividades de avaliacdo; além disso,
enfrentam dificuldades no seu funcionamento. Nos estados que informaram, o 6rgdo
dispde de cerca de 40 técnicos em média, mas varios problemas limitam sua atuacao e
efetividade: falta de auditores, insuficiente qualificagcdo/treinamento dos existentes,
inexisténcia de controle na ponta dos servicos, recursos financeiros insuficientes. Um
relatério do Departamento de Controle, Avaliacdo e Auditoria de 1999 elencava
também dificuldades de acesso geografico em alguns Estados; fragmentacdo dos
sistemas de informagdes; ndo priorizagdo destas atividades pelos diferentes setores das
Secretarias Estaduais de Saude; falta de integracdo entre a Secretaria Estadual de Saude
e 0 Ministério de Saude; e auséncia de instrumentos apropriados de avaliacdo (Caixa 3).
Em geral, as atribuicdes do orgdo a nivel estadual sdo em geral definidas de modo
bastante vago (por exemplo no caso do Amazonas: controlar, avaliar, supervisionar e
auditar), revelando talvez o carater burocratico que assume em muitos casos. A pesquisa
sugere portanto que a atividade consome uma quantidade importante de recursos
humanos mas executa apenas parte de sua funcao.
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CAiIxA 3: CONTROLE, AVALIAGAO E AUDITORIA NO SUS

Como parte essencial do sistema de controle e auditoria do SUS, o Departamento de
Controle, Avaliagdo e Auditoria do Ministério da Saude desenvolve acdes visando “fornecer
aos gestores do SUS em cada esfera de governo informagdes gerenciais que auxiliem a
tomada de decisdes e a definicdo e/ou realinhamento do planejamento de politicas e de
acOes de satde.” Com esse objetivo realiza “Auditorias Analiticas” (com base documental) e
“Auditorias Operativas” (com visitas in loco) junto a secretarias estaduais e municipais e em
prestadores privados contratados. Em 1999 foram realizadas 2422 Auditorias Analiticas e
1913 Auditorias Operativas. No entanto, apesar dos objetivos declarados e dos esforgos
realizados, fica claro a partir dos graficos abaixo o viés fiscalizador do sistema, em
detrimento da funcdo avaliativa mais ampla e mais Gtil para a gestdo. Das Auditorias
Analiticas 97,7% dizem respeito ao sistema de contas hospitalares e ambulatoriais; e das
Operativas 44,9% dizem respeito a verificacdo de convénios e 0s 17,8% correspondentes a
avaliacdo de gestdo na verdade enfocam o cumprimento das normas exigidas para a
habilitacdo dos municipios para cada modalidade de gestdo do sistema. Apesar disso, 0
Relatorio Gerencial de 1999 chegava a conclusdes importantes, coincidentes com as deste
estudo:

“As ocorréncias retromencionadas quanto aos requisitos, responsabilidades e prerrogativas
ndo cumpridos, revelam dificuldades para implantacdo/implementacdo dos modelos de
gestdo municipal, deficiéncias dos instrumentos de planejamento e programacao,
auséncia/deficiéncia dos mecanismos de controle do processamento do SIA/SIH-SUS e do
componente municipal do SNA, falta de autonomia para gerenciamento dos recursos
destinados as acdes e servicos de salde e deficiéncias ou insuficiéncias de atuacdo dos
Conselhos de Saude.”

Fonte: MS/DCAA - Relatorio Gerencial Exercicio 1999.
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4.2.2 Analise das transferéncias federais

As flutuagdes nos montantes orcamentarios se repetem no caso nas
transferéncias recebidas do Governo Federal, com diferencas importantes ao nivel da
dotacdo (Atualizada x Orcada) e do montante efetivamente recebido. O Quadro 8
demonstra que no caso das Secretarias de Estado, a Receita Atualizada para 2002
(equivalente a dotacdo final) representou apenas 66% da orcada inicialmente, e a
Realizada foi 50% maior que a Atualizada, sendo quase igual a inicialmente orcada.
Apesar do pequeno numero de estados da amostra, a grande dispersdo observada, e a
auséncia de informacgdes mais detalhadas, sugerem dificuldades na programacao,
execucdo e monitoramento das transferéncias.

Dados sobre transferéncias a municipios estdo mais disponiveis e permitem uma
analise melhor do desempenho da execucdo das transferéncias federais. As
transferéncias para os Fundos Municipais de Salde representam uma importante fonte
de recursos a disposicdo dos municipios, especialmente para aqueles menos
beneficiados pelos critérios automaticos de distribuicdo da arrecadagéo entre niveis de
governo. Somente nos municipios de Resende, S&o Paulo e Cuiaba, 0s recursos proprios
responderam pela maior parte dos recursos gerenciados pelo Fundo Municipal.

Como mostra o Quadro 9, quase todos os programas tiveram uma diferenca a
menor na sua Receita Atualizada com relacdo a Receita Orgada, na maioria dos casos
inferior a 15%. A Receita Realizada (ou seja, efetivamente recebida no ano) por sua vez
variou bastante dependendo do programa, entre 108,3% da Orc¢ada (no caso de SIH
destinada a Populacdo Prépria) e 46,4% (Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais). O nivel de execucdo das transferéncias também variou bastante entre
municipios, conforme mostrado na Figura 19. Em alguns programas, O recurso
efetivamente recebido (Receita Realizada) foi superior ao orgado.

Essas variagOes sdo explicadas por cortes e contingenciamentos (Rio Grande do
Sul), atrasos no repasse federal (Rio Grande do Sul, Mato Grosso e Ceard), e
dificuldades de alteracdo no cronograma fisico-financeiro do Plano de Trabalho (Rio
Grande do Sul). Os atrasos podem ser seletivos, ou seja, para alguns programas apenas
(Ceara por exemplo mencionou atrasos nas transferéncias para Endemias,
Medicamentos e AcOes Estratégicas - FAEC). Além disso, alguns municipios
reclamaram do fato de ndo serem informados quando da ocorréncia de cortes ou
contingenciamentos por parte do Ministério da Saude, apesar desses cortes implicarem
uma revisao do planejado e por vezes a propria modificacdo do objeto do convénio.

As lacunas de informacdo nos estados da amostra, e a grande disperséo
observada quanto ao nivel de execucdo orcamentaria tanto nos estados quanto nos
municipios, evidenciam uma grande variabilidade de situa¢fes decorrentes de varios
fatores: (i) diversidade de situacOes de estados e municipios quanto a situacdo de
habilitagcdo; (ii) inadequacdo do processo de planejamento e orgamento, levando a
mudangas substanciais, para mais ou para menos, no decorrer do exercicio; (iii)
fragilidade dos estados e principalmente de muitos municipios na execucdo dos recursos
disponiveis; (iv) atrasos e modificacGes freqlientes nos repasses pelo Ministério da
Saude e/ou comunicacdo "Secretaria da Saude local (muitas vezes o recurso é recebido
por outra secretaria ou pelo préprio gabinete da prefeitura. Um fator adicional diz
respeito a prépria qualidade dos dados, com divergéncias importantes quanto ao

60



conceito de despesa utilizado, falta de identificagdo desse conceito (Orgcado X

Atualizado x Realizado), e falta de detalhamento por programa.

QUADRO 8: VARIACAO MEDIA NA DOTACAO ORCAMENTARIA DOS ESTADOS —
RECEITA DE TRANSFERENCIAS FEDERAIS 2002, EM %

Variacdo média em % * Receita Atualizada | Receita Realizada
/ Orcgada / Orcgada

Média dos Estados* 66,42 98,42
Amazonas 100 100

Ceara NI NI

Mato Grosso 13,90 67,90

Rio de Janeiro 59,80 61,31

Séo Paulo 91,97 164,49

Fonte: Relatdrios e SIOPS 2002 dos estados, considerando apenas o total das Transferéncias
Regulares e Automaticas; Ceara nao relatou as receitas de transferéncia, e o Rio Grande do Sul
ndo informou ao SIOPS nesse ano. * Média ndo ponderada, entre os estados que apresentaram

valores ndo nulos.

QUADRO 9: VARIACAO MEDIA DA EXECUCAO ORCAMENTARIA DOS MUNICIPIOS POR
PROGRAMA — RECEITA DE TRANSFERENCIAS FEDERAIS 2002, EM %

Variacdo media em % * Atualizada / Realizada /
Orcada Orcada
Total Transferéncias do SUS - Fundo a Fundo 98.55 92.99
Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo) 80.98 84.06
Piso de Atencdo Basica Variavel (PAB Variavel) 92.05 92.39
Programa de Salde da Familia (PSF) 76.05 80.28
PACS - Agentes Comunitarios da Salde 100.77 106.20
Epidemiologia e Controle de Doencas 95.49 92.36
Farmécia Basica 78.19 81.86
Caréncias Nutricionais 66.05 46.40
Vigilancia Sanitaria 98.92 97.33
SIA Populacédo Proépria 96.82 90.60
SIH Populagédo Proépria 89.25 108.28
SIA/SIH municipios ndo habilit. na NOAS 85.74 89.86

Fonte: Anexo XVIII (SIOPS 2002 dos municipios, considerando apenas as Transferéncias

Regulares e Autométicas)
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FIGURA 19: VARIACAO NA EXECUCAO DAS RECEITAS MUNICIPAIS DE
TRANSFERENCIAS POR PROGRAMA — 2002 1

O gasto de estados e municipios nos programas nacionais é financiado néo
apenas pelas transferéncias federais, mas também por transferéncias estaduais (para
alguns municipios), e por recursos proprios do Tesouro estadual ou municipal. No
entanto, o rastreamento das transferéncias federais para programas especificos e a
estimacdo do gasto total nesses programas sao bastante dificultados pelo fato de que a
estrutura orcamentaria de estados e municipios em geral ndo contempla os programas e
acOes federais objetos dessas transferéncias, com excecdo geral do Programa de Saude
da Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e de
alguns outros programas em casos particulares. Além disso, ha certa inconsisténcia
entre dados obtidos de fontes distintas (Or¢amento, SIOPS, relatdrios, etc.). Parte dessa
inconsisténcia se deve ao registro dos fluxos financeiros ora por regime de competéncia
(de acordo com o periodo de referéncia ou aquisicdo), ora por regime de caixa
(baseados no pagamento), sem que o regime adotado seja explicitado. Também se
observam uma falta de homogeneidade ou clareza quanto ao conceito do dado
informado de receita ou despesa (Orcada X Atualizada X Realizada X Empenhada X
Liquidada X Paga), e lacunas freqtientes na informacdo, e dados disponiveis referentes a
periodos distintos. Essas dificuldades tornam virtualmente impossivel saber com
precisdo quanto foi efetivamente gasto em um programa determinado, e contribuem
para a ma qualidade da informacdo em geral.

Com o intuito de rastrear e avaliar a utilizacdo dos montantes transferidos pelo
Ministério da Saude a estados e municipios, foi realizada uma analise mais aprofundada
das transferéncias e gastos relativos a alguns programas de ambito nacional. Essa
analise foi focada em 4 programas (Saude da Familia/PSF, Agentes
Comunitérios/PACS, Combate as Caréncias Nutricionaiss/PCCN, e Atendimento

3 Obs: Média e Desvio-Padrdo da % de execucéo da receita de transferéncias.

62



Basico/PAB) e 5 municipios (Barra do Bugres, Cuiaba, Manaus, Fortaleza, e
Rondonopolis), escolhidos em funcdo do maior detalhamento de seus dados. Os
resultados sdo apresentados nas Figuras 20 e 21, e detalhados nos Anexos XIX e XX.

No caso do PSF e do PACS, varios municipios discriminam em seus orgamentos
0 gasto com pessoal proprio ou terceirizado, o que permite conhecer de forma
aproximada o gasto total municipal com esses programas, e portanto saber a
contribuicdo do Tesouro Municipal nesses programas. Porém muitos municipios ndo
seguem essa pratica. No caso dos demais programas, por ndo serem discriminados no
orcamento, a informagdo disponivel diz respeito a execugdo do recurso recebido do
Ministério da Saude, e ndo é possivel comparar o montante recebido com o gasto
municipal total.

Nos municipios que dispdem de informacgédo sobre o seu gasto com PSF, esse
gasto € sempre bem maior do que o montante recebido do governo federal;
considerando que em alguns casos 0 dado subestima o gasto total, o aporte municipal
(em % da Receita Realizada, ou seja, do montante efetivamente recebido do Ministério)
é superior a 166% em Rondondpolis, 257% em Fortaleza, e 809% em Cuiaba (Figura
20). No caso do PACS, apenas Cuiaba e Fortaleza demonstram um gasto superior a
Receita Realizada, e ainda assim em proporcdo bem pequena. Assim, para o PSF se
evidencia um aporte consideravel do Tesouro municipal, mas isso ndo pode ser
confirmado no caso dos outros programas em funcdo das dificuldades assinaladas.
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FIGURA 20: RAZAO DESPESA EMPENHADA/RECEITA REALIZADA DE
TRANSFERENCIAS EM ALGUNS MUNICiPIOS 14

Com relagdo ao desempenho na execucgéo, as variagdes observadas séo muito
grandes, e parte dela se deve a inconsisténcia dos dados e das definicdes. O razéo
Receita Realizada/Receita Atualizada ou Orcgada varia, mas no geral se aproxima de 1,
menos para 0 PCCN que apresenta um baixo indice de execucdo da receita (0 valor
efetivamente recebido do MS é em média %2 do orcado). Os dados de transferéncia
apresentados pelo Fundo Nacional de Saude (FNS) e pelo SIOPS em geral séo

1% Fonte: Anexo XIX
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consistentes, embora algumas variagbes importantes séo acusadas e permanecem
inexplicadas. O indice de Despesa Empenhada sobre Receita Realizada mostra grandes
variagdes no caso do PSF (onde varia entre 0,3 e 7,5), onde a despesa inclui o aporte
municipal. Nos demais programas, o valor da despesa se aproxima do montante
recebido do Ministério da Saude pois esse é a informacdo existente sobre o recurso
disponivel.

Os indicadores de produtividade calculados relacionam o gasto com a populagéo
coberta ou atendida por cada programa. Em muitos casos apenas a populacdo cadastrada
é informada, o que ndo indica a produtividade real, pois a populacdo efetivamente
atendida pode ser muito menor. Por outro lado, a unidade de medida da cobertura ou da
producdo ndo é padronizada, sendo dada ora em pessoas, ora em familias ou outra
unidade, o que distorce as comparagdes. A Despesa Empenhada por populagéo
cadastrada varia muito no caso do PSF (de R$ 3 em Manaus a 50 em Cuiabd) e
principalmente no PCCN (de R$ 0,30 em Cuiaba a 270 em Barra do Bugres). A despesa
per capita no PAB fixo varia em torno de R$ 10,00, com exce¢éo de Rondonopolis onde
atinge R$ 26,00. A variacdo na despesa por populacdo atendida mostra variagdes ainda
maiores (Figura 21), que se devem tanto a diferencas na eficiéncia do programa quanto
as discrepancias nos dados ou na unidade de mensuracdo. Por exemplo, alguns
municipios consideram que toda a populacgéo foi atendida, em outros casos a proporcao
€ muito pequena, 0 que sugere a existéncia de problemas na prépria definicdo e
mensuracdo da variavel. Quando além disso se leva em conta a auséncia de dados em
alguns casos, tem-se uma grande dificuldade em se avaliar e comparar o desempenho
dos programas financiados com recursos federais; a situacdo é mais critica ainda no
caso de outros programas, sem repasse especifico, pois raramente se coletam
informacdes sobre sua cobertura real ou efetividade.
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FIGURA 21: GASTO MUNICIPAL POR POPULACAO ATENDIDA POR 4 PROGRAMAS EM
ALGUNS MUNICIPIOS

4.2.3 Unidades de salde

(i) Execucdo orcamentaria

O grau e a forma em que as unidades de saude executam seu orgamento depende
primordialmente do grau de autonomia gerencial e financeira de que usufruem,
conforme ja foi discutido anteriormente..

A composicdo da receita dos hospitais, demonstrada na Figura 22 para 0s
hospitais com orcamento proprio ou informagdo detalhada sobre sua receita, varia
bastante de acordo com a natureza do hospital, seu nivel de autonomia, seu porte e a
existéncia de mecanismo que o habilite a receber recursos privados. A receita do
Tesouro tem maior importancia para os hospitais municipais e menor para os federais. O
valor pago pelo SUS através das AIH, SIA, transferéncias (incluindo o FIDEPS) e
subvencdes, corresponde a 35% da receita total nos hospitais federais, 38% nos
hospitais estaduais, 28% nos municipais e a maior parte (58%) nos filantropicos; fica
portanto patente o paradoxo dos hospitais privados — que em tese ndo atendem clientela
exclusiva do SUS - serem bem mais dependentes dos pagamentos federais do que 0s
hospitais publicos. Algumas observac6es cabem aqui.

Primeiro, como ja foi dito, boa parte dos hospitais publicos recebe o0s
pagamentos de AIH e SIA indiretamente, embutidos na sua dota¢do orcamentaria
(quando esses pagamentos sdo feitos aos Fundos de Salde), e nesse caso essa
informacao nao pode ser resgatada ao nivel de unidade. A conseqliéncia disso é que 0s
dados disponiveis superestimam a receita por recursos do Tesouro e subestimam a
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importancia da receita por recursos federais.

Segundo, é interessante notar que 40% dos hospitais federais tém receitas
provenientes de planos de salde e pacientes particulares, contra nenhum estadual e
municipal. Isto se deve a dois fatores: primeiro, a alta proporcao de hospitais federais
que atendem a funcionarios publicos (cobertos por seguro salde especifico e
considerado privado) e o fato de que na maioria sé@o unidades terciarias de referéncia —
varias sao hospitais universitarios — bastante utilizadas por pacientes de planos privados
de salde.
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FIGURA 22: COMPOSICAO DA RECEITA DOS HOSPITAIS POR FONTE

Finalmente, outros estudos tém demonstrado que os pagamentos do SUS (AIH e
SIA) sdo de maneira geral insuficientes para cobrir os custos dos servigos, embora
possam cobrir 0 custo para alguns procedimentos especificos, em geral de alta
complexidadel5. A propria participacdo dos pagamentos de AIH/SIA na receita dos
hospitais confirma essa defasagem. Segundo administradores de hospitais filantropicos,
uma ultra-sonografia ginecoldgica custa R$ 45 para os hospitais filantrépicos, mas o
SUS repassa s6 R$ 7. Alguns filantropicos devem o faturamento de varios meses a
fornecedores, INSS e Receita, segundo dados da Abrahue (Associagéo Brasileira de
Hospitais Universitarios e de Ensino). Entretanto, a falta de informacGes sobre o custo
real dos procedimentos ou mesmo a nivel de unidade de satde dificulta uma analise
mais precisa da situacdo, alem de prejudicar a elaboracdo do or¢camento, como ja foi
assinalado.

A composicdo da despesa também varia bastante entre hospitais de diferentes
naturezas e caracteristicas (Figura 23). O gasto com pessoal sempre predomina,
representando em meédia pouco mais de 50% do gasto corrente total, e 60% se forem
incluidos os servigos terceirizados. A propor¢do do gasto com pessoal proprio € maior
entre os hospitais municipais (60,6%) e federais (58,7%), € menor nos estaduais

1> Vide por exemplo o estudo REFORSUS 003 e o estudo sobre Custos, Eficiéncia e Mecanismos de
Pagamento Hospitalares.
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(45,6%), onde é maior o grau de terceirizacao.

O gasto com materiais e medicamentos constitui geralmente o segundo item em
importancia, com cerca de 20% em média. Sua proporcdo em relacdo a despesa total
varia entre 17% nos hospitais federais e municipais, e 24% nos filantropicos. Nesse
valor normalmente ndo estdo computados os medicamentos e outros materiais cedidos
sem Onus ao hospital, pelo Ministério da Saude ou outro nivel de governo (pois na
maioria dos casos ndo sao registrados como gasto — vide discussédo mais abaixo).

Entre as unidades ambulatoriais, apenas 3 tém informacdo financeira/
orcamentaria disponivel, e outras 6 detém informacdo parcial de despesas. Entretanto,
considerando as unidades de Cuiaba e Rio de Janeiro, € possivel dizer que o gasto com
pessoal representa uma parcela maior da despesa corrente total, variando entre 71,8%
(Rio de Janeiro) e 88,1% (Cuiaba); Materiais de Consumo representam entre 10,8% e
7,4%, e os Servigos de Terceiros entre 17,4% e 4,3% respectivamente nesses
municipios.
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FIGURA 23: COMPOSICAO DA DESPESA DOS HOSPITAIS DA AMOSTRA
POR ELEMENTO DE DESPESA — 2002, EM %

(i)  Acompanhamento, controle e avaliagdo

De maneira geral, o nivel de controle que as unidades de saude tém sobre seu
gasto é precéario e incompleto, e baseado principalmente nos documentos e relatdrios
exigidos pelo sistema orcamentario. Na maioria dos casos, pouco uso se faz
internamente dessa informagéo, e em casos ndo raros o diretor da unidade ndo tem
familiaridade e ndo usa os demonstrativos financeiros elaborados. Na maioria das
unidades de saude — principalmente as pequenas — 0 gasto com pessoal por exemplo nédo
é sequer do conhecimento da direcdo da unidade. Quando o hospital ndo é Unidade
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Orcamentéria e portanto ndo tem orcamento proprio, pouca informacdo é registrada
sobre seus gastos, ja que estes sdo executados centralmente.

O nivel de informacdo financeira disponivel varia conforme a esfera da unidade
de saude. Todos os hospitais federais da amostra tém informacdes orgcamentarias. Dos
hospitais estaduais, 46% tém orcamento proprio, mas 23% nao dispdem de nenhuma
informacdo (nos demais apenas informacdo parcial — por exemplo, sobre alguns
elementos de despesa mas ndo sobre outros — esta disponivel). Os hospitais municipais
sd0 0s que dettm menos informacdo orcamentaria ou financeira: 62% ndo tém
praticamente nenhuma informacao sobre receita ou despesa. Isto se explica porque em
muitos municipios o gasto das unidades de saude é gerenciado centralmente. Todos 0s
hospitais privados, como € de se esperar, tém informacdo financeira total ou a0 menos
parcial. No caso das unidades ambulatoriais, 85% néo elaboram or¢camento anual, e
55% ndo registram informacdo financeira em carater sistemético. A maioria das
unidades de saude néo prepara uma prestacao de contas no sentido mais amplo; apenas
os hospitais que sdo Unidade Orcamentaria apresentam os documentos de prestacdo de
contas exigidos por lei.

Nesse contexto merecem mencdo 0s casos do municipio de Cuiaba, que
implantou um sistema de custos em cada unidade de saude de sua rede (vide Caixa 4), e
as Organizagdes Sociais do estado de Sdo Paulo, que implantaram o mesmo sistema de
custos por centro de custos, permitindo comparagdes bastante Gteis.

Exemplos de valores de custos: discrepantes, indicando diferencas
metodologicas e/ou ma qualidade dos dados a ponto de prejudicar a confiabilidade e a
anélise compativa.
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CAIXA 4: UM SISTEMA DE APURAGAO DE CUSTOS A NIVEL MUNICIPAL: CUIABA

O municipio de Cuiaba é o Unico da amostra — e um dos poucos a nivel nacional
— a ter implantado um sistema integrado de apuracdo de custos que cobre todas as
unidades de satde proprias. O sistema oferece informacdes detalhadas sobre o gasto
direto por elemento de despesa para cada unidade de saude da rede e para os principais
departamentos do nivel central. O resumo desses resultados é apresentado na tabela a
seguir, e permite por exemplo uma analise inviavel na maioria dos estados e municipios:
a analise do gasto entre atividades meio (de apoio) e atividades fim. Observa-se que o
nivel central responde por 27,5% do gasto da secretaria, dos quais 15,7% correspondem
as unidades de apoio administrativo e 11,8% as atividades de coordenacdo e supervisao
técnica e aquelas atividades técnicas realizadas em nivel central. Essa porcentagem
sugere um peso grande das atividades meio e do nivel central. As unidades ambulatoriais
respondem por 39,6%, sendo a maior parte para a atencdo bésica; as 18 unidades do
Programa de Saude da Familia contribuem com cerca de 1/3 do custo da rede basica
(7,5% do gasto total). O unico hospital municipal responde por quase 1/3 do gasto total.
Conclui-se que a atencdo secundaria e terciaria recebe quase 50% do gasto total do
municipio — e 68% do gasto realizado na rede — uma proporcao alta considerando que na
distribuicdo de responsabilidades do SUS, os municipios tém a seu cargo principalmente
a atencdo bésica.

TOTAL % PESSOAL | MATERIAIS DE | SERVICOS DE
CoNsumMo TERCEIROS

Nivel Central 8.897 15,3 86,14% 6,09% 7,76%
Administrativo
Coordenadorias e 6.887 11,9 84,39% 11,16% 4,34%
areas técnicas
Unidades Ambulat. 14.423 24,8 77,07% 18,60% 4,33%
Basicas
Unidades Ambulat. 9.207 15,9 81,22% 12,52% 6,26%
de Referéncia
Hospital 18.626 32,1 66,13% 20,40% 13,47%
Total 58.039 100,0| 76,48% 15,40% 8,07%

Dados em R$ mil, 2001. Fonte: Relatérios de custos da SMS de Cuiaba.

4.2.4 Resumo e conclusoes

O sistema de planejamento e orcamento do SUS vem sendo aperfeigoado
regularmente e apresenta varias qualidades, entre as quais se destacam seu nivel de
estruturacdo, com fases e atividades claras e que em principio contempla a necessidade
de harmonizacdo de politicas nacionais de saude e a adequacdo a realidade local. O
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processo de planejamento e orcamento tem sido aperfeicoado ao longo dos anos, com
articulacdo crescente entre plano e orcamento; mas essa articulacdo ainda deixa muito a
desejar, como se viu. A década de 1990 e os anos mais recentes foram marcados pela
introducdo de varias medidas legais, que contribuiram para maior padronizacdo da
classificagdo orcamentéria, integragdo entre o processo orcamentario e o planejamento
(Portaria n°® 42, de 14 de abril de 1999 da Secretaria de Orcamento e Financas/SOF do
Ministério de Planejamento, Orcamento e Gestdo) e pela ado¢do de maior rigor fiscal
(Lei de Responsabilidade n° 101/2000).

A Lei de Responsabilidade Fiscal, aprovada em 2000 pelo Congresso Nacional
introduziu novas responsabilidades para o administrador publico com relacdo aos
orcamentos da Unido, dos Estados e Municipios, como limites para o gasto com pessoal,
e a proibicéo de criar despesas de duracdo continuada sem uma fonte segura de receitas,
entre outros. A Lei introduziu formalmente a disciplina fiscal na gestdo do dinheiro
publico. Na area da salde essas mudancas foram complementadas por medidas
especificas. Em abril de 2001, o Ministério da Saude edita duas portarias visando
assegurar maior padronizacgdo na apresentacdo dos orgcamentos no ambito do SUS.

Outros instrumentos de planejamento foram introduzidos ao longo dos dltimos
anos, complementando o sistema de planejamento, entre 0s quais salientamos a
Programacao Pactuada e Integrada, que consolida os objetivos e prioridades negociados
entre niveis de governo, e o Pacto de Atencdo Basica, que formaliza um compromisso
negociado para estados e municipios atingirem determinadas metas na area da Atencao
Basica. Também foram desenvolvidos e adotados novos métodos, instrumentos e
praticas de gestdo, principalmente na area de materiais, compras (como o Banco de
Precos desenvolvido pelo Ministério da Saude), e recursos humanos. Nesse ambito se
incluem por exemplo treinamentos gerenciais generalizados, a adogdo do sistema de
dose unitaria em varios hospitais e o desenvolvimento do Banco de Precos pelo
Ministério da Saude.

Chama tambeém a atencdo nas informacdes obtidas a variacdo na quantidade e
qualidade dos dados disponiveis, entre secretarias e entre unidades de salde. As
informacdes fornecidas pelas secretarias de estado estdo em geral em maior nivel de
agregacdo, com pouca indicacdo sobre a realidade do atendimento local. Para os
municipios de médio e pequeno porte muitas das informac6es solicitadas ndo estdo de
posse da secretaria de salde, mas sim de outras secretarias tais como a de
Administracdo e a de Financas. Essas varia¢Oes estdo também associadas a qualidade da
gestdo e dos sistemas de informacédo locais, a insuficiente harmonizagdo/padronizacéo
de conceitos e nomenclaturas entre os 3 niveis de governo, e a baixa motivacdo por
parte dos profissionais na ponta do sistema em fornecer informacéo que é vista como
exigéncia externa e de pouca utilidade para eles.

Entretanto, a pesquisa revela que subsistem vérios problemas e dificuldades
relacionados com o processo de execucdo orcamentaria, que afetam a eficiéncia do
préprio processo e a alocacdo de recursos e refletem na qualidade dos servigos. Os
problemas mais gerais estdo resumidos na caixa abaixo, e outros relacionados com a
aquisicao e gestdo de materiais séo discutidos na se¢édo seguinte.
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CAIXA 5: PRINCIPAIS CONCLUSOES: EXECUCAO ORCAMENTARIA

A legislacéo e estrutura do orcamento engessam a execugao por sua rigidez. As
unidades executoras tentam contornar essa rigidez elaborando orcamentos em nivel
muito agregado, e dividindo compras e contratos em valores menores.

Importantes alteracfes entre a dotacdo inicial e 0 montante finalmente disponivel,
limitam a utilidade do planejamento e da previsdo financeira. Execucgéo
orcamentaria ndo casa com o plano, pois redugdo da dotagdo entre a inicial e a
final, por conta de cortes e contingenciamentos.

A liberagéo de recursos financeiros ndo ocorre conforme o planejado, com atrasos
freqlientes na 1°* quota e liberacéo tardia da Gltima quota, dificultando a execucéo
do recurso disponivel. Recursos “congelados” podem ser liberados apenas no final
do ano, sem tempo para sua execucdo. Na pratica a liberacdo de recursos
orcamentarios, no ano de competéncia, tem inicio no més de marco e se encerra no
més de novembro.

A despesa empenhada é normalmente menor que a dotacdo, em funcdo desses
fatores, dos prazos e atrasos na liberagé@o de recursos, da morosidade nas licitacOes
e tramite dos processos financeiros em geral.

Prazos e atrasos na realizacdo de pagamentos resultam em custos mais altos e um
nivel de despesa paga relativamente baixo.

O nivel local — e principalmente as unidades de saude menores — tem uma baixa
capacidade de execucdo do gasto, por falta de pessoal capacitado e sua limitada
autonomia.

A maioria dos estados e muitos municipios ndo cumprem o percentual minimo de
seus recursos a serem aplicados em salde, embora certo nimero de municipios
gastam bem acima disso.

O sistema de monitoramento e controle orcamentarios e prestacdo de contas €
bastante estruturado e formalizado, mas enfoca primordialmente a obediéncia as
normas legais e o controle financeiro, com pouca preocupacao avaliativa com 0s
resultados atingidos.

Existe uma multiplicidade de presta¢des de contas paralelas, associadas a
programas com recursos vinculados e/ou mecanismos de pagamento especificos, o
gue consome recursos e tempo consideraveis, elevando os gastos administrativos.

Alguns dos problemas assinalados sdo proprios do sistema publico de

planejamento, orcamento e gestdo, e as autoridades de salde tém limitado poder de
resolvé-los. Outros sdo proprios da organizacdo e funcionamento do SUS, cuja
complexidade de organizacao e multiplicidade de requisitos e controles contribuem para
as dificuldades apontadas. Algumas caracteristicas dificultadoras do SUS sao discutidas
na Caixa 6. Frente aos requisitos para habilitacdo nas condicdes previstas na NOAS
01/01, os municipios levantam varias dificuldades no processo, que em grnde parte
decorrem da propria complexidade processual:

e O cumprimento dos critérios estabelecidos na NOAS/SUS para 0s municipios;
e Problemas gerenciais, especialmente nos municipios com menos de 20 mil
habitantes;
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¢ No estabelecimento de parcerias entre municipios em alguns Estados;

e Politica de recursos humanos inadequada (relacdes de trabalho, remuneracéo,

e capacitacdo);

¢ Influéncia politica nas defini¢des de prioridades;

e EXxigéncia de cadastro de equipamentos para todos os municipios, independente
da disponibilidade de pessoal capacitado para opera-los;

e Dificuldade do Estado para assumir as a¢es de municipios desabilitados;

e Falta de compreensdo, por parte dos gestores municipais, do papel dos
Coordenadores Estaduais de Atencédo Basica .

CAIXA 6 : O ONUS DE UM MODELO DE DESCENTRALIZACAO

A legislacdo basica do SUS remonta a Constituicdo de 1988, que instituiu o
Sistema Unico de Sadde e definiu os principios gerais de universalidade e gratuidade e o
carater de dever do estado. A legislacdo posterior regulamentou o funcionamento do
sistema, construindo um sistema bastante complexo de transferéncias de recursos e
requisitos administrativos para estados e municipios. Ao longo desse processo dois
temas centrais foram tratados pelas sucessivas pecas regulatorias: o0s niveis e
modalidades da implantacdo do sistema descentralizado, e os critérios e mecanismos de
transferéncia de recursos federais a estados e municipios. Ambos estdo relacionados
com uma contradi¢do inerente a qualquer processo de decentralizacdo: por um lado a
decentralizacdo implica concessdo de maior autonomia aos niveis mais baixos do
sistema, e portanto liberdade na aplicacdo de recursos (0 que se consubstancia no
principio de transferéncias de recursos automaticas, sem exigéncias prévias); por outro
lado existe a necessidade, por parte do Ministério da Salde enquanto coordenador do
sistema, de promover a implantagdo das politicas e prioridades nacionais e estimular
estados e municipios a alocarem e aplicarem mais eficientemente 0s recursos
disponiveis. Pela natureza desses temas e pelos conflitos de interesses que envolvem
(em torno principalmente da transferéncia efetiva de poder), tém sido objeto de
acalorados debates, e ndo foram adequadamente equacionados na regulamentacédo do
SUS. Seus principais pontos estdo resumidos abaixo, e uma lista das pecas regulatérias
se encontra no Anexo 1V).

(Continua)
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Descentralizacao

As sucessivas pecas regulatorias definiram niveis, etapas e modalidades de
implantacdo do SUS descentralizado, sempre associadas a requisitos formais
consideraveis. A NOB/93 definia trés niveis de adesdo voluntaria ao SUS para o0s
municipios — Gestdo Incipiente, Gestdo Parcial e Gestdo Semiplena — cada uma
atrelada a um conjunto de requisitos formais. Muitos municipios (e até estados)
tiveram dificuldades em preencher esses requisitos, e/ou s6 conseguiram implantéa-los
no seu aspecto formal, sem que funcionem efetivamente. Em funcdo disso, quatro
anos depois, apenas 2,9% dos municipios estavam habilitados em Gestdo Semiplena,
12,4% em Gestdo Parcial e 47,6% em Gestao Incipiente, o restante (37%) nédo estando
habilitado em nenhuma. Um ano antes, a NOB/96 j& havia definido outras
modalidades de insercdo no sistema — Gestdo Plena da Aten¢do Basica e Gestdo Plena
do Sistema — em substituicdo e como evolucdo das anteriores. S&o necessarios 10
passos sucessivos para 0 municipio ser habilitado, implicando de 14 a 20 requisitos —
todos eles processuais — e 29 documentos comprobatdrios (vide Anexo VIII). A
NOAS 01/01 por sua vez, modifica as modalidades de gestdo definidas pela NOB/96,
introduzindo a Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, e propde novo modelo para
regionalizacdo da Assisténcia de Alta Complexidade, criando novos processos e
controles administrativos.

Mecanismos de repasses

A qualificacdo de um municipio ou estado em determinada modalidade de
adesdo ao SUS sempre esteve atrelada a determinadas formas e montantes de
transferéncia de recursos federais, dos convénios dos anos 80 e inicio dos 90 as
transferéncias diretas e automaticas cada vez mais utilizadas nos ultimos anos. Em
funcdo das diferencas de condicGes e capacidades dos municipios e estados, e das
modalidades de sua inser¢do no sistema, sempre houve a coexisténcia de mecanismos
diferentes de repasses, tornando mais complexa a gestdo do sistema. A NOB/96
ampliou essa complexidade ao multiplicar o nimero de repasses especificos para
certos programas e acOes. Cada tipo de recurso deve ser manipulado em conta
bancéria especifica (Teto Financeiro, PAB, Epidemiologia e Controle de Doengas,
Média e Alta Complexidade), e muitos dos mais de 70 mecanismos de pagamento e
transferéncia existentes hoje sdo vinculados, ou seja, 0s recursos sO podem ser
aplicados nos programas a que se destinam. Essa vinculacéo, se de um lado contribuiu
muito para a expansao de programas de atencdo bésica (como o PSF e PACS), com
repercussdes favoraveis nos indicadores de salde, por outro lado exige sistemas de
acompanhamento, controle e prestagcéo de contas distintos e paralelos, o que aumenta
consideravelmente o trabalho e o0s recursos humanos mobilizados para essas
atividades puramente administrativas.
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4.3. GESTAO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS

A gestdo de materiais — desde sua aquisi¢do até sua utilizagdo — consome uma
parte significativa de recursos financeiros — em torno de 20% do total — e da margem a
muitas ineficiéncias e desperdicios. Sdo analisados 0s seguintes aspectos relacionados: o
processo de compras e licitacdo, a gestdo e controle de estoques, € a utilizacdo de verba
de adiantamento e pronto pagamento.

4.3.1 Secretarias de saude
(i) Processo de Compras e Licitacdo.

Em geral cabe as Secretarias de Salde a responsabilidade por autorizar a compra
de materiais e medicamentos, assim como a contracao de servi¢os e — em menor grau —
a compra de equipamentos. No caso de equipamentos, a responsabilidade pela
autorizacdo é frequentemente localizada em outra secretaria (por exemplo no Rio
Grande do Sul e Ceard). Entre 0s municipios apenas em um s a autorizacdo para
compras em geral é dada por outra secretaria (Barra do Bugres, pela Secretaria de
Financas). Ja a realizacdo das compras pode estar a cargo da Secretaria de Saude (So
Paulo, Parintins, Porto Alegre, Manaus, Cuiaba e lvoti) ou de outra secretaria (Barra de
Bugres; em Sobral é a secretaria de Desenvolvimento de Gestdo; em Rondondpolis, a de
Administracdo; e em Assis, 0 Diretor Administrativo).

A legislacdo prevé varias modalidades para a aquisicdo de materiais e
contratacdo de servicos, dependendo do valor, cada uma requerendo procedimentos e
prazos distintos:

e Concorréncia publica: é a modalidade mais completa e rigorosa da licitacéo,
exigindo habilitacdo preliminar dos concorrentes e prazos maiores; € obrigatoria
para compras e contratos de valor superior a R$ 650.000,00

e Tomada de precos: modalidade intermediaria, reservada para valores entre R$
80.000,00 e 650.000,00

e Carta-convite: uma forma simplificada de licitacdo, em que se convidam no
minimo 3 fornecedores a apresentarem proposta; é utilizada para compras entre
R$ 8.000,00 e 80.000,00

e Compra direta: € a forma mais simples, reservada para compras € Servicos
pequenos (de valor inferior a R$ 8.000,00).

Mais recentemente foi introduzida a modalidade do pregédo, utilizada em geral
para compras de maior porte. A maioria dos processos de compras realizados pelas
secretarias se ddo nas modalidades mais simples: dos 699 processos de compras
realizados pelas secretarias municipais nos ultimos 6 meses, 82% foram na modalidade
Compra Direta (mais de 2 compras por dia atil) e 13% como Convite, conforme
ilustrado no Quadro 10. Em valor, entretanto, predomina a modalidade de Concorréncia
com 60,4% do valor total, seguida do Convite com 18,7% e da Tomada de Preco com
15,5%; a Compra Direta embora constitua a maior parte dos processos, representa
apenas 5,4% do valor total. Ou seja, as secretarias realizam um grande numero de
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compras pequenas mas gastam a maior parte do recurso disponivel na modalidade mais
rigorosa de licitacdo, o que sugere que as compras diretas sdo utilizadas em geral em
situacdo de emergéncia. Mas a grande freqiiéncia dessas compras também sugere que
boa parte delas poderia ser evitada com melhor gestdo orcamentaria, e planejamento
melhor das necessidades e das compras.

Por outro lado, a legislacdo sobre licitacdes ndo elimina a possibilidade de
fraudes — embora a reduza significativamente — pois acordos entre fornecedores no
sentido de apresentar precos maiores ou pré-definir um vencedor sdo possiveis e
relativamente freqiientes; o recém-criado Banco de Precos do Ministério da Salde,
alimentado regularmente por varios hospitais publicos e acessivel a qualquer 6rgéo
publico, representa um grande passo no sentido de coibir essas praticas.

QUADRO 10: DISTRIBUICAO DAS COMPRAS DAS SECRETARIAS DE SAUDE POR

MODALIDADE
MODALIDADE % DAS QUANTIDADE | VALOR TOTAL | VALOR MEDIO
SECRETARIAS | MEDIA/SEC
Compra direta 50 576 5.152.400 2.233
Convite 83 93 17.966.334 38.554
Tomada de Preco 83 21 14.892.784 141.836
Concorréncia 50 9 57.884.269 226.318

O prazo necessario aos processos de compras varia bastante dependendo da
modalidade (as mais rigorosas tém prazos legais maiores e exigem mais tempo de
preparacdo e execucdo), da agilidade administrativa e do planejamento das proprias
secretarias, além de outros fatores. Na meédia costuma tomar entre 1 més e meio e 5
meses e meio de acordo com as informac@es coletadas: em Mato Grosso por exemplo é
de 4 meses para a aquisicdo de material de expediente e material de limpeza, no Ceara
de 1 a 2 meses para a compra de equipamentos hospitalares; e nos municipios varia de 2
meses (Cuiaba e Ivoti) a 5 meses (Resende, para material hospitalar). Os prazos mais
extensos claramente colocam em risco a capacidade de execuc¢do do orgamento, pois
permitem 1 ou 2 compras ao ano ho maximo, e requerem capacidade de planejamento e
agilidade administrativa que muitas secretarias ndo possuem. Foi relatado também o
fato de que as exigéncias do processo de licitacdo dificultam ou impedem a participacao
de fornecedores interessantes (por oferecerem menor preco ou outras vantagens).

Segundo relatado pelas secretarias, a morosidade do processo de licitacdo
costuma provocar atrasos na celebracdo de contratos e na prestacédo de servicos; esses
atrasos sdo mais freqientes para Materiais Médico-hospitalares (1 estado e 3
municipios) e para Materiais Gerais (1 estado e 2 municipios), e Medicamentos e
Servigcos de Manutengdo (1 municipio cada). Entre os municipios, a freqiiéncia de
atrasos para a aquisicdo de materiais foi de 47%, sendo mais freqiientes para Materiais
Médico-Hospitalares (Quadro 11). Os atrasos verificados por sua vez resultam em
desabastecimento parcial ou temporério, dificuldades na dispensacdo de medicamentos
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aos pacientes, baixa qualidade/resolutividade dos servigos ofertados, a paralisagéo
desses servigos em alguns casos, e transtornos em geral para a administracdo ao ter que
enfrentar uma situagéo de urgéncia.

Os tempos e exigéncias das modalidades mais completas de licitacdo, e a
ocorréncia desses atrasos, acarretam levam as unidades responsaveis a adotarem
estratégias para contornar essas dificuldades, por exemplo quebrando uma compra em
varias de valor menor (o que ndo é permitido pela legislagdo mas acaba ocorrendo com
alguma frequéncia), ou conseguindo dispensa de licitacdo frente a uma situacdo de
emergéncia (o que permite utilizar compra direta). Na pesquisa 0s motivos mais comuns
para a dispensa de licitacdo foram: Atraso na licitagdo, situacdo de emergéncia,
anulacdo de licitagdo anterior (por ndo apresentacdo de propostas ou ocorréncia de
irregularidade), e cumprimento de ordem judicial.

QUADRO 11: INCIDENCIA DE ATRASOS NAS COMPRAS DE MATERIAIS
NAS SECRETARIAS MUNICIPAIS

TIPO %

Materiais Gerais 17,7
Materiais Médicos 23,5
Medicamentos 5,8
Sem relato de atrasos 53,0

A padronizacdo de materiais e medicamentos é adotada por algumas secretarias
(Mato Grosso e Ceara entre os estados, e 8 secretarias municipais em 13 que
responderam). A adocdo de padronizacdo parece ser mais comum entre 0S municipios
maiores e mais estruturados. Todas as secretarias que declararam fazer uso da
padronizacdo, também afirmaram que o controle do recebimento dos bens e servicos é
realizado de acordo com essa padronizacdo. Deve-se mencionar que muitos estados e
municipios adotam a lista de medicamentos basicos do Ministério da Saude como
referéncia ou integralmente.

(i) Gestdo e Controle de Estoques

A armazenagem de materiais é organizada na maioria dos estados ou municipios
de maneira hierarquizada e com grau variavel de centralizacdo. Todos as secretarias
estaduais e a maioria das municipais possui um almoxarifado central para
armazenamento de materiais, que abastece o nivel central e em muitos casos também
abastece toda ou parte da rede de unidades, seja para todos ou alguns tipos de materiais.
Entretanto, ha casos em que s existem almoxarifados descentralizados como em Sobral
(regionalizados ou por unidade de saude) e outros em que o almoxarifado de toda a
prefeitura € centralizado num unico local (esta é a realidade de muitos municipios
pequenos). O tamanho desses almoxarifados varia bastante, de menos de 100 itens a
alguns milhares. Na maioria dos casos levantados na pesquisa, a area fisica destinada ao
almoxarifado é adequada, o principal problema relatado sendo espaco insuficiente.

A maioria das secretarias realiza regularmente um inventario (contagem fisica)
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do estoque para fins de controle e verificacdo, porém com frequéncia variavel:
anualmente (2 estados e 4 municipios), semestralmente (1 estado e 1 municipio),
trimestralmente (3 municipios) ou mensalmente (1 estado e 3 municipios). O controle
de estoque é informatizado em todos os estados (com excecdo de S&o Paulo que nédo
informou) e em 6 dos 17 municipios (S&o Paulo, Porto Alegre, Manaus, Sobral, Cuiaba
e Assis); surpreendentemente, alguns municipios de tamanho médio-pequeno adotam
esse sistema. De maneira geral a distribuicdo de material e medicamentos é realizada
mediante o preenchimento de formulario de requisicdo pelo setor ou unidade
demandante. Merece mengdo a utilizacdo de mecanismos alternativos em dois
municipios de médio porte (novamente, Sobral, com distribuicdo regular automatica, e
Assis, que utiliza uma Planilha de Estoque Minimo).

Poucas secretarias encontraram diferencas significativas entre a quantidade
registrada no controle de estoque e no levantamento fisico (inventario), o que
surpreende frente a experiéncia pessoal dos pesquisadores. Tais diferencas foram
relatadas apenas em Mato Grosso (Materiais Gerais), Amazonas (Materiais Médico-
Hospitalares e Medicamentos), e Sobral (Materiais Médico-Hospitalares e
Medicamentos)™®. Uma causa freqiiente de desvios é o registro inadequado nas fichas de
prateleira (quando o registro € manual). As medidas tomadas sdo em geral estritamente
administrativas (“revisdo do processo”); em nenhum caso houve responsabilizacdo de
pessoas ou punicao de responsaveis.

Poucos estados contam com uma rotina de acompanhamento da validade dos
materiais em estoque. A maioria dos municipios relatou manter algum tipo de controle.
Entretanto, no Gltimo ano, quantidades significativas de medicamentos com prazo de
validade vencido foram incineradas em Mato Grosso e Amazonas, e nos municipios de
Barra do Bugres, Manaus, Rondondpolis e Cuiaba, ou devolvidos (Ivoti), o que sugere
que esses controles ndo séo eficazes.

E importante salientar que estados e municipios recebem doagbes de
medicamentos (e alguns outros materiais e equipamentos) do governo federal (e/ou
estadual no caso dos municipios). Essas doagdes ou cessdes sdao muitas vezes de valor
significativo; em um municipio de Sdo Paulo por exemplo, o gasto total anual com
medicamentos para 2003 (R$ 600.000) representou 4% do gasto municipal com saude,
dos quais 31% adquiridos com recursos do municipio, 63% doados pela Secretaria de
Estado, e 6% doados pelo Ministério da Sadde. Como regra geral o valor
correspondente a essas doagdes em espécie € apenas registrado no almoxarifado, ndo
sendo contabilizado como entrada de recursos (receita ou fonte) ou incluido no gasto
(pois ndo é registrado no fluxo or¢camentario-financeiro). A conseqliéncia disso é que a
despesa de salde dos estados e principalmente dos municipios registrada nos balancos e
no SIOPS esté na verdade subestimada por néo contemplar essas transferéncias®”.

(ili)  Adiantamento e Pronto Pagamento

E freqiente o uso da chamada “Verba de adiantamento” ou “de pronto
pagamento” nas secretarias e unidades de saude. Essa verba se destina a compra de bens
e servicos de pequeno valor, que ndo requerem a realizacdo de licitacdo, e funciona
como um fundo rotativo, ressarcido periodicamente (em geral mensalmente). Todas as

16 Nao foi possivel realizar uma pesquisa por amostragem nos almoxarifados das secretarias.
17 Esse gasto é no entanto registrado pelo 6rgéo que fez a doacdo ou transferéncia (0 Ministério da Satide
em muitos casos)
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secretarias estaduais de saude fazem uso regular de verba de adiantamento. Sua
utilizacdo mais freqlente é para a compra de emergéncia de materiais e medicamentos,
realizacdo de pequenos servigos — geralmente de manutengdo — e pagamento de diérias e
transporte.

Na maioria das secretarias essa verba é gerenciada e controlada através de
prestacdo de contas especifica (mediante apresentacdo de recibos e comprovantes) de
acordo com legislacdo especifica. Se de um lado, essa verba € dos poucos instrumentos
que asseguram autonomia e agilidade, também possibilita em maior grau desvios e mau
uso dos recursos. O numero dessas verbas de adiantamento, e os valores envolvidos, sdo
muito variaveis: na SES do Rio Grande do Sul por exemplo é de 162 e na de Mato
Grosso de 70.

A nivel municipal, apenas 7 secretarias (Sdo Paulo, Sdo Goncalo, Resende, Porto
Alegre, Manaus, Cuiaba e Assis) declararam fazer uso regular de verba de
adiantamento/ pronto pagamento, embora seja provavel que as demais também utilizem
essa modalidade. O valor anual desses adiantamentos € baixo, representando entre 0,1
% (Manaus) e 1,8% (em Resende) da despesa da secretaria municipal. O nimero desses
fundos/verbas varia entre 15 (em Porto Alegre) e 94 (em Cuiaba), sem nenhuma relacéo
com o montante do orcamento da secretaria ou 0 tamanho do municipio.

4.3.2 Unidades de saude
0] Processo de Compras e Licitacao.

A maioria dos hospitais tem autonomia na compra de materiais e servicos: em
75% deles a compra é realizada diretamente pela unidade, enquanto nos 25% restantes é
realizada por um 6rgéo central da Secretaria da Saude ou outra secretaria. Ja no caso de
equipamentos esta autonomia é bem mais reduzida, sendo que apenas 39% dos hospitais
da amostra tém competéncia para adquiri-los. O Quadro 12 mostra que essa autonomia
varia muito de acordo com a esfera do hospital: todos os hospitais federais e privados
sd0 responsaveis por realizarem suas compras de materiais e servicos, contra 69% dos
estaduais e apenas 24% dos municipais. Isso indica o alto grau de centralizacdo
administrativa e financeira prevalente na maioria dos municipios.

Entre os hospitais que realizaram compras no periodo, as modalidades mais
utilizadas foram a Compra Direta (53%), Tomada de Precos (24%), e Carta Convite
(18%), o que indica um grande numero de pequenas compras. Em valor, Carta Convite
e Tomada de Precos respondem por 38% do total cada uma, e Compra Direta por 13%.
Ou seja, ao nivel das unidades se utilizam mais as modalidades simples e
intermediarias, em maior grau do que nas secretarias. E importante ressaltar que 82%
dos hospitais trabalham com padronizacdo de materiais e medicamentos, sendo esse um
fator favoravel no controle da qualidade e dos custos, pois permite reduzir o numero de
itens em estoque e torna O processo de compra mais competitivo pois os lotes
econdmicos sd@o maiores.
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QUADRO 12: RESPONSABILIDADE PELA COMPRA DE MATERIAIS E SERVIGOS
NOS HOSPITAIS

QUEM AUTORIZA FEDERAL | ESTADUAL | MUNICIPAL | FILANTROP | LUCRATIVO
Orgao/Setor Externo 0,00 30,76 76.47 0,00 0,00
Diretor Geral 50,00 76,90 35.29 61,53 50,00
Diretor Administrativo 0,00 38,46 11.76 38,46 0,00
Setor de Compras 0,00 0,00 11.76 15,38 50,00
Setor/Unidade Usuaria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outro 0,00 15,38 5.88 15,38 0,00
N&o Responderam 50,00 0,00 0,00 0,00 0,00

As colunas ndo somam 100% devido a multipla escolha.

Os efeitos da lentiddo no processo de compras e dos atrasos resultantes sdéo mais
evidentes ao nivel das unidades de satde do que nas secretarias de saude, por serem as
unidades responsaveis diretas pela prestacdo de servigos. Entre os hospitais da amostra,
a freqliéncia de atrasos na compra ou entrega de materiais foi de 71%, sendo de 61%
para Medicamentos, 57% para materiais médico-hospitalares, 32% para Outros
Materiais, e 27% nos servicos de manutencdo. Esses problemas s&o mais freqlientes
entre 0s hospitais municipais e estaduais, e menos frequentes entre 0s hospitais
lucrativos da amostra (embora o pequeno nimero destes ndo permita conclusdes
confiaveis), conforme indicado no Quadro 13. Chama a atencdo em particular que 82%
dos hospitais municipais enfrentaram atrasos no abastecimento de medicamentos no
decorrer do ano, e 65% deles atrasos na compra de Materiais Médico-Hospitalares.

Entre os hospitais nos quais foi possivel identificar o motivo do atraso, para a
maioria (54%) o principal motivo estava relacionado com o processo licitatorio em si
(prazos, atrasos, burocracia, dificuldade em cumprir as exigéncias), em 23% dos casos
estava relacionado com uma gestdo inadequada (como previsdo inadequada das
necessidades e falta de controle do estoque), e em outros 23% era relacionado com
atrasos ou falta de pagamento aos fornecedores.
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FIGURA 24: FREQUENCIA DE ATRASOS NO ABASTECIMENTO DE MATERIAIS
E SERVICOS EM HOSPITAIS

Dos hospitais que informaram terem enfrentado problemas de atraso nas compras
ou entrega de materiais ou servi¢cos, 89% recorreram a compras de emergéncia, em
volumes pequenos e a pregos quase sempre maiores. 48% também recorreram a
remanejamentos ou empréstimos de outras unidades. A principal consequéncia desses
atrasos foi a prépria falta do material (registrada em 88% dos casos), que por sua vez
obrigou ao adiamento ou suspensdo do servigco prestado ou cancelamento de cirurgias
em 20% dos casos, e resultou em queda da qualidade do atendimento (relatada por 23%
dos hospitais). Também foram mencionados transtornos administrativos associados a
situacdo de emergéncia. Para evitar esses problemas, muitas vezes a unidade recebe o
produto apesar dele ndo estar conforme as especificacfes da licitacdo e/ou do contrato,
por medo de ficar sem material, em virtude da burocracia existente nos processos de
devolucdo e revisdo de compras. Compras de emergéncia, por serem feitas em geral em
pequenas quantidades e em estabelecimentos de varejo, resultam em precos
sensivelmente maiores do que as compras programadas; essa diferenga varia muito caso
a caso, mas alcanca facilmente 20% para materiais de consumo em geral e 30 a 40%
para medicamentos.

A gestdo de contratos adquire uma importancia crescente também nos hospitais,
em funcédo da tendéncia a terceirizacdo de servigos diagndsticos e de apoio. A pesquisa
revela que 50 % dos contratos sdo administrados considerando as metas quantitativas,
qualitativas e prazos; 14 % consideram as metas quantitativas e prazos; mas apenas 5%
dos contratos prevéem indicadores de qualidade amarrados a prestacdo dos servicos, e
apenas 11% dos contratos prevéem sancOes pelo descumprimento de clausulas
contratuais. N&o foi possivel quantificar a freqiiéncia do descumprimento contratual,
mas ha evidéncias de que seja bastante comum, levando a prejuizos para a qualidade do
atendimento (por exemplo no caso de limpeza inadequada) e a custos desnecessarios.
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As informac0es levantadas caracterizam claramente uma fragilidade no gerenciamento
dos contratos de terceirizagéo.

(i)  Gestdo e Controle de Estogues

A armazenagem e distribuicdo de materiais constituem outro ponto critico em
muitas unidades de salde, e a pesquisa aponta varios problemas importantes. A maioria
(83%) dos hospitais pesquisados possui um almoxarifado proprio, que armazena
principalmente materiais médicos (86%) e medicamentos (80%). Entretanto, das
unidades que possuem uma &rea de almoxarifado propria 23% ndo apresentam
condicgdes adequadas de estocagem (principalmente falta de espaco, poeira, infiltracao, e
moéveis inadequados). E importante notar a fragilidade especial dos hospitais
municipais, dos quais 23,5% ndo possuem almoxarifado proprio, e dentre os que
possuem um, 41% n&o tém condicOes adequadas de armazenagem.

89% das unidades que possuem area de estoque realizam um inventario fisico
pelo menos uma vez ao ano. No ultimo inventario realizado foram encontrados
diferencas consideraveis entre as quantidades registradas nos controles de estoque e a
contagem fisica, o que indica uma inadequada gestdo de estoques: 20% dos hospitais
apontaram desvios no estoque de medicamentos, 13% no de materiais médicos e 11%
no de Materiais Gerais. Os desvios variam bastante em magnitude, sendo a maioria de
pequeno valor. Porém foram registrados casos de desvios de até 50% do volume do
estoque. Assim como nos almoxarifados das secretarias, a principal causa desses
desvios € o registro inadequado — por erros ou defasagem — das fichas de prateleira. As
medidas tomadas nessas situagdes sdo puramente administrativas (revisdo do processo
em 20% das unidades e inquéritos administrativos em 5%); ndo foram mencionadas
medidas punitivas.

Entre as unidades ambulatoriais pesquisadas 75% possuem almoxarifado
préprio, as restantes sendo abastecidas por almoxarifados centrais; em 30% dos casos 0
sistema de controle de estoque € informatizado. 80% das unidades que possuem area de
estoque realizam inventério pelo menos uma vez ao ano, mas novamente, os controles
existentes sdo inadequados e os inventarios apresentam desvios significativos: 15% nos
medicamentos e 10% nos materiais médicos. Somente em 5% das unidades foi tomado
algum tipo de acdo corretiva, normalmente a revisao do processo; em nenhum caso foi
instalado inquérito administrativo. As condi¢Ges de armazenamento sdo muitas vezes
inadequadas e com controle reduzido: em algumas unidades o estoque de medicamentos
fica na sala de curativos em um armario destrancado, e os desvios sdo freqiientes mas
ndo investigados a fundo. Em outra unidade quando chega um novo lote de
medicamentos, 0os médicos emitem receitas e retiram pessoalmente os medicamentos,
sem que se tenha controle de sua utilizacao.

Os atrasos no abastecimento ocorrem com freqiéncia semelhante aos hospitais,
ocasionando falta de materiais médico-hospitalares para 10% dos estabelecimentos, de
medicamentos para 30%, e de materiais gerais para 20%. Nas unidades onde ocorreram
atrasos a principal solugdo encontrada foi o remanejamento de materiais de outras
unidades (em 50% dos casos) e compras de emergéncia em 10% dos casos. 15% delas
tiveram seus servicos suspensos até a resolugdo do problema.

(iii)  Gestéo e Controle de Medicamentos

A area de medicamentos é das mais criticas, ndo apenas pelo valor do gasto
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hospitalar com esse item (em torno de 10% do gasto total hospitalar em média), mas
também pelos problemas encontrados e suas consequiéncias diretas sobre o tratamento
do paciente. A maioria dos hospitais conta com uma farmécia para a armazenagem e
distribuicdo de medicamentos. Aos problemas ja identificados, e relacionados com a
morosidade do sistema de abastecimento, pode se acrescentar a existéncia de estoques
intermediarios nas diferentes alas ou setores do hospital, 0 que ocorre em 45% dos
hospitais. Esses estoques intermediarios tém em muitos casos um nivel de controle
muito reduzido: apenas em 18% dos hospitais € feita uma verificacdo periodica, e 16%
dos hospitais ndo tém nenhum controle sobre esses sub-almoxarifados. Essa auséncia de
controle possibilita perdas significativas e um gasto com medicamentos e material
médico maior que 0 necessario.

Um motivo importante de problemas e desperdicios de medicamentos é a
discordancia entre os medicamentos comprados e 0s prescritos pelo corpo clinico. 27%
dos hospitais informaram que parte dos medicamentos existentes na farmacia ndo sdo
adequados aos tratamentos ministrados ou ndo sdo 0s usualmente prescritos pelos
médicos, resultando em nivel de perdas consideravel (porém impossivel de ser
quantificado por falta de registro adequado). Isso acontece principalmente nos casos em
que ndo ha padronizacdo de medicamentos (30% dos hospitais), quando a padronizagédo
existente ndo é seguida pelos médicos, e/ou quando 0s hospitais ndo sdo responsaveis
diretamente pela aquisicdo dos medicamentos (isto é, quando a compra € centralizada) e
seus médicos ndo sdo consultados para a escolha dos medicamentos a serem comprado.

Outro fator de desperdicio esta relacionado com a forma de distribuicdo e
dispensacdo de medicamentos aos pacientes: apenas 25% dos hospitais pesquisados
adotam o sistema de dose unitaria, sendo que essa proporcdo € minima entre 0s
hospitais municipais (6%, contra 45-50% entre os estaduais e federais). Para os demais,
¢ comum a distribuicdo na embalagem em que o medicamento é comercializado, e a
entrega do que sobrou ao paciente (mesmo que nao seja necessaria a continuidade do
tratamento em casa), ou sua inutilizacdo ou perda, quando da alta do paciente. Ou seja,
o consumo real de medicamentos pelos pacientes é na verdade significativamente menor
do que o gasto realizado. Sendo essa pratica largamente seguida, é de se supor que 0
desperdicio decorrente seja importante, embora ndo seja possivel quantifica-lo com
precisdo com base nas informacOes existentes. As evidéncias parciais e ndo rigorosas
obtidas em alguns hospitais que adotaram o sistema de dose unitaria sugerem uma
diferenca em torno de 20% no gasto com medicamentos entre os dois sistemas de
dispensacéo™.

Finalmente, uma proporcdo significativa dos medicamentos é comprada — ou
entregue no hospital no caso de compra centralizada ou cessdo — com prazo de validade
proximo do vencimento. 2% apenas dos hospitais indicaram ser este um problema
importante, mas é provavel que esse dado subestime a importancia do problema, ja que
muitas unidades ndo acompanhamos prazos de validade . Mas condicdes de
armazenamento também contribuem para perdas significativas em 7% dos hospitais.

A falta de medicamentos nas unidades constitui um problema sério, tendo sido
apontado por muitas unidades de saude (vide Caixa 7 abaixo). Mas por outro lado, no
caso em que 0s medicamentos prescritos sdo entregues aos pacientes para tratamento em
casa (na alta hospitalar ou em ambulatério), ocorre com certa frequencia a venda de
medicamentos pelos pacientes a outros, e alguns pacientes vdo a varias unidades de

18 1sso é condizente com estudos internacionais, que d&o conta de reducdes de custos variando entre 8 e
32%.
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salde apenas com a finalidade de receber medicamentos para posteriormente vendé-los;
ndo existe no momento um mecanismo de controle dessa distor¢do, e ndo ha informacao
que permita dimensionar o problema, que é conhecido. A ado¢do do Cartdo SUS devera
minimizar esse problema, na medida em que permitira o registro da passagem de um
paciente por cada unidade de saude.

CAIXA 7: A QUESTAO DA DISPONIBILIDADE E ACESSO AO MEDICAMENTO

O problema do acesso ao medicamento no SUS é conhecido e tem merecido
especial atencdo por parte das autoridades de salde. Esta pesquisa vem confirmar a
gravidade do problema, pois 27% dos hospitais registraram a falta ou insuficiéncia
da quantidade de medicamentos para atender a demanda. Nesses casos, a familia do
paciente costuma ser obrigada a adquirir o medicamento na farmacia mais proxima,
para que o tratamento possa ter continuidade. Infelizmente, ndo foi possivel estimar
a proporcdo de pacientes atendidos que ndo receberam o medicamento prescrito,
pois o sistema de informacéao das unidades ndo registra isso.

A PNAD 1998 entretanto oferece dados interessantes e consistentes com 0s
desta pesquisa. Dos pacientes internados em hospital publico, 2,5% pagaram alguma
coisa pelo atendimento — o que é proibido pela legislagdo do SUS - e 42,1%
pagaram totalmente ou parcialmente pela sua medicacdo. As proporgdes sdo
semelhantes para o atendimento ambulatorial ou diagndstico /terapéutico em
unidades publicas (1,2% pagaram pelo atendimento e 40,5% por medicamentos) e
sensivelmente mais altas nos prestadores privados do SUS (onde 47,6% pagaram
por medicamentos em internacdo, e 56,2% em atendimento ambulatorial ou
diagndstico/terapéutico).

Sendo a PNAD mais antiga, é provavel que o problema tenha sido minorado
nos ultimos anos com a adoc¢do ou expansdo de programas federais e estaduais de
distribuicdo e acesso a medicamentos basicos e especiais. De qualquer forma, as
duas pesquisas parecem consistentes em ordem de grandeza, embora a abordagem
de usar a proporcdo de pacientes atendidos é sem duvida mais adequada para
dimensionar o problema.

A insuficiéncia de disponibilidade de medicamentos nas unidades do SUS
constitui um problema grave por duas razfes; primeiro, porque coloca em risco a
continuidade e efetividade do tratamento, se a familia ndo tiver condices de
adquirir o medicamento necessario; segundo, ela equivale a transferir para a familia
do paciente parte do custo do tratamento, colocando um problema importante quanto
a equidade do sistema. E importante notar a inconsisténcia do principio de
gratuidade do SUS, que de um lado oferece atendimento gratuito e por outro obriga
boa parte dos usuarios a pagar por um elemento fundamental do tratamento, sem o
aual o préorio tratamento perde sua efetividade.
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Q) Adiantamento e Pronto Pagamento.

A despesa realizada através de adiantamento ou verba de pronto pagamento é
bastante frequente nas unidades de satde. Nas menores, constitui 0 mecanismo normal
de compras e contratacdo de pequenos servi¢cos que nao sejam providenciados pelo nivel
central da secretaria. Ou pode ser a estratégia preferida para contornar as exigéncias da
licitacdo e fazer frente a situacGes de emergéncia. Como nos casos anteriores, as
compras diretas e/ou realizadas com verba de pronto pagamento séo de baixo valor e
quase sempre realizadas junto a varejistas, a precos substancialmente maiores do que
compras realizadas em lotes maiores diretamente no atacadista. Apesar disso, 0 pronto
pagamento é considerado nas unidades como um mecanismo &gil para suprir suas
necessidades de maneira adequada.

A pesquisa revela que 59% dos hospitais e 25% das unidades ambulatoriais
fazem uso regular de verba de adiantamento /pronto pagamento. A destinacdo final
destes recursos sdo: 41% para compra de emergéncia de medicamentos e 36% para
compra de emergéncia de outros materiais. Nas unidades ambulatoriais o valor médio
anual das compras efetuadas por esse mecanismo é de R$ 4.000,00.

4.3.3 Resumo e Conclusdes

As principais conclusfes relativas ao processo de compras de materiais e
contratacdo de servigos estdo resumidas na Caixa 8. Elas indicam que as normas
vigentes contribuem de maneira importante para limitar a possibilidade de desvios de
recursos, mas por outro lado provocam por sua rigidez e falta de flexibilidade distor¢oes
importantes.
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CAIXA 8: PRINCIPAIS CONCLUSOES: GESTAO DE MATERIAIS

A exigéncia de licitacdo nas compras e contratacfes acima de determinado valor

e as regras que as regem visam coibir o desvio de recursos publicos. Entretanto, sua
(excessiva) rigidez por um lado, e falhas na gestdo de materiais e medicamentos por
outro, produzem distorcdes e levam a perdas e desperdicios significativos:

A complexidade e rigidez das normas que regem o0s processos de licitacdo e os
prazos necessarios exigem uma qualidade de planejamento rara de se encontrar, e
impedem agilidade na resolucdo de situacdes emergenciais ou flexibilidade para
adaptacOes; também podem levar a decisdes ndo 6timas (por predominio do
critério de menor preco).

A morosidade do processo de compra e 0s prazos de pagamento por vezes
distendidos levam os fornecedores a embutir esse custo adicional nos precos
cotados, impedem compras de oportunidade, e resultam em frequlientes atrasos no
abastecimento.

Atrasos no processo de compras, decorrentes da morosidade do processo, séo
bastante freqlientes nas unidades, em muitos casos resultando em problemas de
qualidade, interrupcdo do atendimento e um grande nimero de compras de
emergéncia a custos mais altos.

O controle inadequado nos almoxarifados, a existéncia de multiplos estoques nas
unidades, e modalidades ineficientes de dispensacdo de medicamentos aos
pacientes, levam a desperdicios, perdas e desvios em volume consideravel,
possivelmente da ordem de 10% do consumo total.

Inadequacdo e ma qualidade dos materiais comprados frente a necessidade ou
especificacdo técnica decorrem de interpretacdo estreita da legislacdo, baixa
capacidade administrativa
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4.4, GESTAO DE EQUIPAMENTOS E INSTALACOES

Os equipamentos e instalagdes imobilizados em estabelecimentos de saude
representam um valor consideravel, e sdo insumos criticos para muitos tratamentos.
Numa situacdo de recursos escassos e/ou alocacdo ineficiente desses recursos, as
condigdes de funcionamento de equipamentos e instalacbes pode resultar em prejuizo
para a qualidade dos servicos prestados e para a propria seguranca dos pacientes, além
de representar maiores custos. Por isso a analise desse aspecto se reveste de grande
importancia e foi incluida especificamente na pesquisa.

4.4.1 Secretarias de saude

Q) Aquisicdo de equipamentos e instalagdes

O planejamento e aquisicdo de equipamentos para unidades de saude é em geral
centralizado nas secretarias de salde, e as vezes em outras secretarias (como o Gabinete
da Prefeitura, ou a Secretaria de Financas). Por outro lado, a possibilidade de aquisi¢éo
de equipamentos muitas vezes depende da oportunidade e disponibilidade de recursos
especificos, ndo raro ligada a existéncia de um financiamento internacional (mediante
acordo de empréstimo com organiza¢Ges unilaterais ou bilaterais). Esse contexto
configura situacbes em que pode ndo haver recurso para aquisicdo de novos
equipamentos por muitos anos, apesar de necessidade reconhecida, e de repente haver
um montante alto de recurso que tem que ser gasto a curto prazo. Com isso, é frequente
que a aquisicdo se dé de modo centralizado, em grandes quantidades, destinadas a
multiplas unidades de saude, e de acordo com regras impostas pelo financiador. Essa
situacdo resulta muitas vezes na inadequacdo dos equipamentos adquiridos frente a
necessidade real e especifica de cada servigo ou unidade. Quando a aquisicdo de um
equipamento estd decidida e existe recurso para tal, 0 tempo necessario para levar a
compra a bom termo varia normalmente de 2 a 5 meses, mas a ocorréncia de problemas
como a insuficiéncia de verba frente a precos aumentados resulta com frequéncia em
prazos maiores ou até no cancelamento do processo.

Né&o foi possivel catalogar e quantificar os problemas encontrados na aquisi¢do
de material permanente, mas alguns casos ilustrativos merecem ser mencionados. Em
um deles, por ocasido de um acordo de empréstimo internacional, um hospital de
crénicos, em que faltava tudo, foi “presenteado” com um equipamento de cirurgia
oftalmoldgica altamente sofisticado, porém que sO seria utilizado por pouquissimos
pacientes daquela instituicdo; mais ainda, o equipamento requeria instalacdo e rede
elétrica ndo disponivel na unidade, que tampouco dispunha de técnico qualificado ou
médico treinado para opera-lo. O equipamento ficou encaixotado por varios anos, até
gue sua garantia venceu. Jamais chegou a ser instalado naquele hospital.

Problemas similares ocorrem na construcdo de novas edificagdes. No inicio dos
anos 80 por exemplo, foi iniciada a construcdo de varios hospitais na regido
metropolitana de S&o Paulo (financiada pelo Banco Mundial no ambito do Programa
Metropolitano de Saide). Muitos deles permaneceram inacabados durante anos, sé
sendo concluidos no final dos anos 90 (varios deles abriram na forma de Organizacgdes
Sociais). N&o é raro que uma unidade de saude seja inaugurada sem que haja dotacéo
para seu pessoal, mdveis ou equipamentos, e sO venha a operar varios anos depois.
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Esses exemplos, embora extremos, sdo ilustrativos de alguns problemas no
processo de compra de equipamentos e construcdo de prédios e instalagdes. Esses
problemas em parte resultam de fatores externos (oportunidade de acesso a recursos
externos), mas em geral decorrem de planejamento inadequado e auséncia ou
insuficiente padronizacgdo: é relativamente frequente que o equipamento adquirido ndo
corresponda ao solicitado e/ou ndo responda as necessidades, ou falte instalacédo
adequada ou pessoal treinado para opera-lo. Embora esses problemas tenham diminuido
em anos recentes com os esforcos racionalizadores do Ministério da Salde e das
secretarias de salde, ainda ocorrem com certa freqliéncia como foi confirmado no
levantamento.

(i)  Estado e manutencdo

O bom estado de um equipamento ou instalagdo é garantido por um programa
sistematico de manutencdo preventiva e corretiva, financiado em nivel adequado. No
entanto, em situagfes de contencdo de gastos e especialmente cortes e
contingenciamentos, o item manutencao é normalmente dos primeiros a ter sua dotacédo
reduzida ou cortada, porque o servi¢o é julgado ndo prioritario a curto prazo. Vale
mencionar que poucas secretarias tém uma dotacdo orcamentaria especifica para
manutencao.

A pesquisa conseguiu poucas informacdes sobre o parque de equipamentos e sua
situacdo, mas revelou que a maioria das secretarias estaduais e municipais se utiliza de
manutencdo corretiva para seus equipamentos, e sdo poucos 0s casos de programa de
manutencdo preventiva. Os principais problemas apontados com relagdo aos
equipamentos foram: obsolescéncia (25%) e indisponibilidade por quebra ou outro
motivo (25%), em certos casos por periodos superiores a 6 meses. E de se observar
entretanto que muitas vezes € interpretada como obsolescéncia o estado precario do
equipamento que dificulta ou limita sua utilizacdo, 0 que na verdade estd mais
relacionado com um problema de manutencdo. A taxa meédia de utilizacdo dos
equipamentos entre os municipios que informaram variou entre 60 e 100%.

4.4.2 Unidades de Saude

A andlise de equipamentos e instalacdes é mais util e informativa ao nivel das
unidades de salde, onde o0s equipamentos estdo instalados e utilizados. A
disponibilidade de equipamentos de diagnéstico nas unidades varia entre 51% para a
Radiologia e 9% para a Ressonancia Magnética, sendo muito maior nos hospitais do que
nas unidades ambulatoriais (0 mais alto indice de disponibilidade entre estas foi de 25%
para Laboratorio de Analises Clinicas). Varias unidades ambulatoriais mencionaram néo
disporem de equipamento necessario ao atendimento, queixa relativamente rara nos
hospitais. A idade media dos equipamentos nas unidades da amostra gira em torno de 7
a 8 anos, tendo entretanto equipamentos recém adquiridos e equipamentos com mais de
20 anos de uso.

Com relagdo aos programas de manutencgéo verificou-se que 55% dos hospitais
trabalnam com programas de manutencdo corretiva e 39% com programas de
manutencdo preventiva (o restante ndo informou ou ndo tem um programa ou politica
formal de manutencdo). As propor¢des nos casos das unidades ambulatoriais sdo de
45% e 25% respectivamente.
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De modo geral os equipamentos estdo em condi¢des consideradas satisfatorias ou
boas para a grande maioria dos hospitais e unidades ambulatoriais pesquisados. A
propor¢do de estado “bom” e “satisfatério” varia entre 75% para os aparelhos de
Tomografia Computadorizada e 100% para Ressondncia Magnética (Figura 25).
Entretanto, a alta frequiéncia de quebras nos ultimos 6 meses de alguma forma desmente
essa avaliacdo: varia entre 15% para os equipamentos Ultra-som e Laboratorio, até 40-
45% para Radiologia e outros equipamentos. O prazo decorrido até o conserto do
equipamento em muitos casos é de varios meses, acarretando em algumas unidades a
suspensdo ou reducdo do atendimento. Sdo também relatados varios casos de
equipamentos que estdo parados por falta de acessorios, falta de material especifico
(principalmente para laboratério, com 18% dos hospitais informando falta de material),
instalacdo incompleta ou inadequada e falta de operador qualificado.
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FIGURA 25: AVALIACAO DO ESTADO DOS EQUIPAMENTOS E FREQUENCIA
DE QUEBRAS NOS ULTIMOS 6 MESES

A pesquisa também levantou o estado geral das instalacdes, segundo opinido
qualitativa dos respondentes. Como esta ilustrado no Quadro 13, entre 55 e 66% dos
hospitais qualificam suas instalagbes como “ruim” ou “péssima”, e apenas 1/3 as
consideram como “boa”. Nas unidades ambulatoriais a propor¢do de “bom” e
“satisfatorio” €& bem maior, provavelmente em funcdo de bom ndmero delas serem de
construcdo recente. Principalmente na auséncia de um programa de manutencéo,
instalacbes em mau estado costumam resultar em prejuizos para a qualidade do
atendimento, maior risco de contaminacao, e possiveis interrup¢des de servicos.

88



QUADRO 13: ESTADO GERAL DAS INSTALAGCOES NOS HOSPITALAIS DA AMOSTRA (%0)

TIPO /ESTADO Bom SATISFATORIO RuimM PESsIMO
Predial 30 5 51 14
Elétrica 32 8 34 26
Hidraulica 27 7 46 20
Lavanderia 35 10 26 29
Cozinha 32 6 43 19

CAIXA 9: UM EXEMPLO DO IMPACTO DO ESTADO DE UM EQUIPAMENTO SOBRE A
QUALIDADE

"Aneurisma?” O ponto de interrogacdo no pedido de tomografia feito pela
neurologista ficaria "no ar" por sete dias.

O vendedor autbnomo Marcelo Campos, 37, comecou a ter dor em um dos olhos no dia 9
deste més. A dor evoluiu rapidamente, atingiu todo o lado esquerdo da face. No dia 13,
qguando esteve no pronto-socorro do hospital municipal do Jabaquara, na zona sul de S&o
Paulo, foi solicitado o exame, mas os dois tomografos do hospital estavam quebrados .
"Sou jovem, estou assustado”, disse Campos na ultima quarta-feira.

Os analgésicos prescritos ndo aliviaram as dores. No dia 9, antes da neurologista, uma
oftalmologista havia prescrevido uma pomada, por acreditar que se tratava de inflamacao
no olho. S6 no dia 13, outro oftalmologista 0 encaminhou para a neurologia.

Na tarde de quarta-feira, a assessoria de imprensa da autarquia hospitalar do Jabaquara
informou que o tomdgrafo ja estava consertado. A noite, Campos disse que ja estivera no
hospital, mas que um médico falou que ele s6 poderia fazer o exame na sexta-feira (20),
sete dias ap6s o pedido.

"Em oito anos [. . .] ndo houve nenhum investimento em equipamentos e reformas dos
hospitais"”, diz Clara Whitaker, coordenadora hospitalar da prefeitura.

(Reproduzido da Folha de Sao Paulo de 22/06/2003

4.4.3 Resumo e conclusdes

Nos ultimos anos é patente um esforgo por parte do Ministério da Saude e das
secretarias de salde no sentido de assegurar maior padronizacdo de equipamentos e
melhor planejamento de sua localiza¢do. Entretanto, a pesquisa mostra que continua
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sério o problema da manutencdo de instalagbes e equipamentos na maioria das
unidades, com consequiéncias negativas importantes sobre a qualidade da assisténcia e
sua eficiéncia, conforme resumido na Caixa 10.

CAIXA 10: PRINCIPAIS CONCLUSOES: GESTAO DE EQUIPAMENTOS

A aquisicdo de equipamentos € muito dependente da disponibilidade de recursos
externos, e em geral ndo obedece a um planejamento sistematico e continuado de
necessidades e alocacdo. Em muitos estados ou municipios ndo ha critérios
predefinidos e transparentes para a localizagdo de equipamentos.

Embora a maioria dos hospitais pareca estar adequadamente equipada, muitas
unidades ambulatoriais ndo dispdem de equipamentos importantes para sua operacao, o
que reduz sua capacidade resolutiva.

Por falta de um programa consistente — e de recursos suficientes — para
manutencdo preventiva, € alta a freqliéncia de quebras de equipamentos, resultando em
prejuizo para a qualidade da atencdo, interrupgdo de servicos, e custos altos no longo
associados a substituicdo por equipamentos novos.

As instalagbes fisicas estdo em geral em estado ruim ou insatisfatorio,
prejudicando a qualidade dos servicos e até sua continuidade; de novo, a falta de
manutenc¢do continua leva a gastos altos com grandes reformas ou construcao de novas
instalacOes.

Outros problemas relacionados com infraestrutura fisica, como a falta de pessoal
qualificado para a operacdo de equipamentos, falta de materiais, e instalacdes
inadequadas para a operacdo de equipamentos, também levam a suspensdo de servicos
e problemas de qualidade.
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45. GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

O gasto com recursos humanos representa a maior parte do orgcamento das
instituicdes de saiude — cerca de 60-65% nos hospitais e 85-90% nas unidades
ambulatoriais como se viu acima — e € muitas vezes visto por gerentes e profissionais de
salde como o principal gargalo na prestacdo de servigos de salude. Entretanto, sua
gestdo da margem a ineficiéncias importantes.

45.1 Secretarias de salde

Todas as secretarias de estado da salde dispdem de um departamento de
recursos humanos, que na maioria dos estados pesquisados € responsavel pelo
pagamento dos salarios (no Rio Grande do Sul essa responsabilidade € da Secretaria da
Fazenda), e pela contratacdo e demissdo de pessoal (apenas no Ceara essas func¢des sao
centralizadas). 1sso demonstra que na maioria dos estados a Secretaria da Salde tem
autonomia para gerenciar seus recursos humanos. 1sso ndo ocorre em varios municipios
menores (como Resende, Barra do Bugres e lvoti), onde as secretarias de salde nao
dispdem de um departamento de recursos humanos e tém pouca ou nenhuma autonomia
decisoria ou gerencial (por exemplo, apenas 4 delas sdo responsaveis pelo pagamento de
salarios). O interessante, entretanto € que a definicdo de quem paga os salarios dos
funcionarios parece independer do porte da secretaria ou do municipio (em Sobral e
Assis 0 pagamento é descentralizado para a SMS, mas em S&o Paulo e Rio de Janeiro
ele é centralizado na Secretaria de Gestdo Publica e na Secretaria de Administracao
respectivamente).

Da mesma forma, a contracdo e demissdo de pessoal a nivel municipal é
realizada pelo Departamento/Setor de RH da SMS em varios municipios (Pelotas, Porto
Alegre, Sobral, Rio de Janeiro, Rondondpolis e Cuiabd), e por Departamento de RH
centralizado em outros (Sao Paulo, Parintins, Barra do Bugres, Sdo Gongalo, Manaus, e
Assis), também sem relacdo com o porte do municipio.

Varios problemas dificultam a gestdo dos recursos humanos. O primeiro esta
relacionado com a disponibilidade real de pessoal em face ao quadro nominal.
Absenteismo e o ndo cumprimento da jornada de trabalho, além do nimero de
funcionarios afastados, contribuem para que o quadro real seja bem inferior ao nominal.
Embora o absenteismo seja freqlientemente invocado como problema, nenhuma
secretaria mantém um registro preciso do problema que permita quantifica-lo; foi
estimado em 2% em uma secretaria, 0 que parece pouco. Também ndo ha registro
sistematico do ndo cumprimento da jornada de trabalho; foi dado como 1% em uma
secretaria e 20% em outra, uma diferenca muito grande. A existéncia de funcionarios
afastados — por doenga ou outro motivos - foi mencionada por dois secretarias estaduais,
sendo estimada em 1,5% em uma delas. O levantamento realizado em algumas unidades
de saude permite dimensionar melhor esses problemas (veja na préxima secao).

Outro problema importante evidenciado na pesquisa reside na coexisténcia de
funcionarios cedidos/emprestados de outros 6rgaos (e para outros érgdos), que pode
chegar a 20% do quadro total. Com frequéncia, sdo pagos por diferentes o6rgaos, com
niveis salariais distintos. Mais importante, esses funcionarios podem estar sob diferentes
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regimes de contratacdo de pessoal (estatutario/servidor dos diferentes niveis de governo,
CLT por exemplo), e estdo formalmente subordinados ao seu o6rgdo de origem. Essa
situacdo complexa e geradora de conflitos resulta em grande parte do processo de
municipalizacdo, com a transferéncia de unidades de saude para instancias mais baixas
de governo (por exemplo, unidades federais e estaduais transferidas para as secretarias
municipais e gerenciadas por estas). Mas ¢ amplificada pela crescente terceirizacdo de
certas atividades; na amostra a proporcao de pessoal terceirizado varia bastante de uma
secretaria e outra, e chega a 60% em uma secretaria de estado, e a mais de 40% para
setores ou profissionais especificos. Essa terceirizacdo se da sob modalidades diversas,
por exemplo as cooperativas médicas no Amazonas.

Nenhuma secretaria estadual identificou baixa qualificacdo do pessoal, baixa
produtividade ou insuficiéncia/excesso do quadro como problema, mas essa avaliagédo €
sem davida suspeita, e varias secretarias municipais reconhecem a existéncia desses
problemas. Em dois estados (Rio Grande do Sul e Mato Grosso) e varios municipios 0s
funcionérios sdo submetidos a avaliacdo de desempenho, mas esta assume formas muito
diferentes; em alguns poucos casos trata-se de um sistema permanente enquanto que em
outros se limita a funcionarios em periodo probatério®. Dificultada pela rigidez da
legislacdo do funcionalismo e pela pouca diferenciagdo salarial entre niveis de
responsabilidade e qualificagdo, a estrutura de incentivos é em geral perversa,
desencorajando a produtividade e eficiéncia, ja que estas ndo sdo valorizadas e sua falta
ndo é punida; o funcionario mais produtivo é freqlientemente hostilizado e/ou
pressionado a alinhar seu ritmo de trabalho ao dos colegas (veja indicadores de
produtividade mais abaixo).

Atrasos no pagamento de salarios séo raros, tendo sido registrados em apenas
um municipio da amostra, onde afetou todos os funcionarios por 2 meses e causou
grande insatisfacdo e desmotivacéo.

45.2 Unidades de Saude

Dos hospitais da amostra, 82% tém um setor ou departamento de Recursos
Humanos, porém seu grau de autonomia na gestdo de RH é em geral limitado: apenas
30% deles realizam o pagamento de seu pessoal; para os outros 70% 0 pagamento €
centralizado na secretaria de salde ou outra secretaria. Somente 41% contratam pessoal
diretamente, 25% tém competéncia para demitir, e 54% podem efetuar remanejamentos
internos de pessoal sem passar pelo 6rgao central de RH. Mesmo na &rea de treinamento
a responsabilidade das unidades de saude é limitada, pois apenas 41% dos hospitais
definem e/ou aprovam os programas de treinamento para seus funcionarios. Quanto as
unidades ambulatoriais a proporcdo das que tém um setor ou departamento de Recursos
Humanos é bem menor (40%), e o grau de autonomia € menor ainda, pois a grande
maioria ndo efetua nenhuma das agdes mencionadas (com excecdo do remanejamento
interno).

Esses dados indicam que o grau em que as unidades de saude efetivamente
gerenciam seu quadro de pessoal é bem reduzido, em funcdo da autonomia limitada de
que dispdem e dos poucos instrumentos de gestdo e avaliacdo implantados. Por
exemplo, 27% dos hospitais relatam fazer usode algum mecanismo formal de avaliagéo

19 periodo de experiéncia para o funcionario ptblico.
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de desempenho, mas na maioria dos casos é aplicado no periodo probatério®® ou como
mecanismo formal baseado em avaliagdes subjetivas de chefes e colegas que ndo chega
a medir realmente o desempenho. Essa limitacdo gerencial deixa margem para muitas
ineficiéncias e para problemas na qualidade do atendimento, na qual o recurso humano é
o fator primordial.

De fato, os problemas relacionados a RH levantados no estudo séo
consideraveis, e embora sejam semelhantes aos apontados nas secretarias da salde,
aparecem com gravidade maior nas unidades de saude. Foram apontados
principalmente:

(i) Inadequacdo quantitativa do quadro de pessoal, com 41% dos hospitais e 30%
das unidades ambulatoriais avaliando seu quadro como insuficiente (na maior
parte dos casos) ou excessivo; em varias unidades foi apontada uma defasagem
média de 20% entre o quadro aprovado e a quantidade atual, sendo as maiores
defasagens nos casos dos farmacéuticos e técnicos de SADT. E importante frisar
gue muitas vezes o que é apontado como um problema de falta ou insuficiéncia
de pessoal na verdade nao se limita a isso, pois um aumento no quadro sem um
aumento correspondente nos materiais e instalagdes necessarios nao resolveria o
problema; por outro lado, em muitos casos se trata de um problema de alocacéo
e/ou otimizacgdo dos recursos existentes, que poderia ser resolvido ou minorado
com um melhor planejamento e/ou distribuicdo do pessoal existente, mas isso é
dificultado pela rigidez da legislacdo especifica e a falta de autonomia dos
gerentes de unidades.

(if) A coexisténcia numa mesma unidade de funcionérios de varios regimes
(funcionalismo, CLT, outros niveis de governo, etc) e/ou oriundos de 6rgaos
distintos; esse problema foi apontado em 36% dos hospitais e 45% das unidades
ambulatoriais, e ja foi discutido na secdo sobre as secretarias de saude; como ja
foi assinalado, essa situacdo gera problemas de duplo comando e falta de
autoridade efetiva sobre parte do quadro, problemas de isonomia salarial (com o
mesmo cargo sendo remunerado em niveis diferentes), e finalmente, conflitos e
desmotivacao.

(iii) O afastamento de funcionarios — por doenga ou outros motivos — ou cedidos para
outros 6rgdos ¢ um problema para 36% dos hospitais e 20% das unidades
ambulatoriais, e afeta algo em torno de 25% do quadro em muitas unidades.

(iv) Absenteismo foi identificado como problema importante por 32% dos hospitais
e 20% das unidades ambulatoriais da amostra; 0 ndo cumprimento da jornada de
trabalho para 30% e 35% respectivamente. Como no caso das secretarias, as
unidades ndo possuem registro que permita quantificar o problema com
precisdo; nas poucas unidades onde foi possivel mensurar esses problemas, o
absenteismo foi estimado em 9,3% e 0 ndo cumprimento da jornada de trabalho
em 20%. Porém, esses valores podem ser muito maiores para alguns setores e/ou
categorias profissionais, e é freqliente que o médico contratado por determinada
carga horaria — por exemplo 4 horas diarias — fiqgue muito menos; as consultas
marcadas, normalmente ao ritmo de 4 por hora, acabam sendo atendidas em
muito menos tempo, em detrimento da qualidade do atendimento. grafico

(v) A diferenca das secretarias, as unidades se ressentem da baixa qualificacdo de

% perjodo inicial da contratacdo de um funcionario publico — em geral 2 a 4 anos — em que por lei a
continuidade ou prorrogagdo do contrato é sujeita a uma avaliagdo de desempenho simples.
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seu pessoal, com 32% dos hospitais e 20% das unidades ambulatoriais
mencionando o problema; na verdade esse problema pode ser muito mais sério
em algumas &reas, por exemplo na area administrativa, onde a proporcdo de
profissionais com capacitacéo especifica e/ou nivel universitario é pequena.

As informac6es disponiveis indicam que o problema principal, apresentado
como sendo de insuficiéncia de quadro para atender a demanda, em grande parte se
deve a varios fatores relacionados com a gestdo de RH. As insuficiéncias sédo
localizadas em algumas &reas ou profissionais, e causadas em boa parte por afastamento
de funcionérios, alto absenteismo e ndo cumprimento da jornada de trabalho (Figura
26). Por outro lado, a rigida legislacdo que governa o funcionalismo publico restringe a
possibilidade de estimular a produtividade e a qualidade através de incentivos, e por
outro lado de punir os comportamentos inadequados. Ou seja, as unidades enfrentam
uma serie de problemas com RH que sdo em principio de natureza gerencial mas que
elas tém pouca autonomia ou capacidade para resolver. Varios desses problemas
poderiam ser minimizados se a regulamentacdo de pessoal fosse mais flexivel e
conferisse maior autonomia gerencial e responsabilidade as unidades.

Por outro lado, o Quadro 14 mostra que a importancia relativa desses problemas
varia com a esfera e natureza do hospital, e sdo muito mais freqiientes entre o0s hospitais
publicos do que entre os privados. As unidades com maior frequencia de problemas sao
as federais e municipais, Em 10% das unidades ambulatoriais ocorreram atrasos no
pagamento dos salarios.

QUADRO 14: PRINCIPAIS PROBLEMAS RELACIONADOS COM RECURSOS HUMANOS NOS
HOSPITAIS (EM %)

Problemas Geral | Federal | Estadual | Municip. [ Filantr. | Lucrativo
Insuficiéncia ou Excesso

do Quadro 40.90 50,00 38,46 52,94 15,38 50,00
Funcionérios de varios

Regimes 36.36 100,00 23,07 58,82 15,38 0,00
Absenteismo 31.81 50,00 38,46 35,29 7,69 0,00
Baixa Qualificacdo 31.81 25,00 30,76 47,05 23,07 0,00
N&o Cumprimento da

Jornada de Trabalho 29.54 100,00 23,07 52,94 7,69 0,00
Baixa Produtividade 21.27 25,00 7,69 47,05 15,38 0,00
Funcionarios Afastados 25,00 50,00 38,46 17,64 23,07 0,00
Funcionarios Emprestados

para Outros Orgéos 15.90 50,00 15,38 0,00 7,69 0,00
Funcionarios Emprestados

de Outros Orgaos 15.90 75,00 7,69 11,76 15,38 0,00
Outros 18.18 25,00 0,00 11,76 38,46 50,00
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Finalmente, os dados indicam que a gestdo do corpo clinico apresenta problemas
similares a do pessoal em geral (insuficiéncia de pessoal para 27%, ndo cumprimento da
jornada de trabalho para 36% e absenteismo para 16% dos hospitais). Além disso, a
pesquisa revelou que 70% dos hospitais possuem corpo clinico proprio contra 30% com
corpo clinico externo ou terceirizado; nos hospitais privados, e de maneira crescente nos
hospitais publicos, existe uma tendéncia para internalizar (como corpo clinico préprio)
0s setores que funcionam na base de plantdo (Pronto Socorro e UTI) e terceirizar 0s
setores de apoio diagnostico e terapéutico.

Insuficiéncia ou Excesso do Quadro |

Funcionérios de véarios Regimes |

Absenteismo |

Baixa Qualificacéo |

N&o Cumprimento da Jornada |

Baixa Produtividade |

Funcionarios Afastados |
Funcionérios Emprestados a Outros ]

Orgaos i
Funcionarios Em Pestados de Outros

NP I

Orgaos ]

Outros ——— ]

FIGURA 26: PRINCIPAIS PROBLEMAS NA GESTAO DE PESSOAL EM %
(TODOS OS HOSPITAIS)

A distribuicdo do quadro de pessoal por categoria profissional mostra a seguinte
situacdo nas unidades ambulatoriais: 20% composto por médicos e 8% por enfermeiros,
42% por pessoal de nivel técnico, e 30% por pessoal administrativo. A proporcao de
pessoal administrativo aparece como alta para unidades ambulatoriais que na verdade
desenvolvem poucas atividades administrativas, indicando um inchago desnecessario
dessas fungdes.

45.3 Resumo e conclusdes

A legislacdo que governa o trabalho no setor salde ¢ a mesma que regula o0s
demais setores: o Estatuto do Funcionario Pablico no setor publico, e a Consolidacédo
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das Leis do Trabalho. Tanto uma como outra sdo reconhecidamente arcaicas,
dificultando e onerando a gestdo dos recursos humanos. Nos ultimos anos varios
projetos de reforma dessas legislacbes tém tramitado no Congresso Nacional. No
entanto, os problemas identificados na gestdo de pessoal nas secretarias e unidades de
salde — principalmente as publicas — ndo dizem respeito apenas as limitacGes e
distor¢des impostas pela legislacdo. Muitos desses problemas decorrem de uma gestédo
inadequada e ineficiente desses recursos, e em alguns casos se poderia falar até de
auséncia de gestdo. Os principais problemas estdo resumidos na Caixa 11, e a maioria
poderia ser minimizada com uma gestdo mais proativa de pessoal.

CAIXA 11: PRINCIPAIS CONCLUSOES - GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

Composicéo ineficiente do quadro por categoria e nivel: excesso de pessoal de baixa
qualificacdo e insuficiéncia de pessoal qualificado, principalmente nas funcdes
gerenciais e nas unidades menores.

Alocacdo inadequada e ineficiente frente as necessidades, tanto em termos
quantitativos como de qualificacéo, devida principalmente a auséncia de planejamento
efetivo e rigidez na legislacéo.

Auséncia de sistema efetivo de incentivos e de avaliacdo de desempenho, e de
possibilidades de ascensao profissional (por inadequacéo das carreiras existentes);
quando ha incentivos, muitas vezes acabam se generalizando e sendo incorporados a
remuneracao fixa, perdendo sua finalidade.

Treinamento e capacitacdo pouco focada, e sem avaliagdo de impacto.

Baixo nivel de remuneracdo para o pessoal qualificado, que acaba migrando para o
setor privado ou se acomodando (isso vem diminuindo nos Gltimos anos em fungéo da
situacdo econdmica, que torna mais atrativa a segurancga de emprego oferecida pelo
setor publico)

Baixa produtividade devida a baixa motivacéao e auséncia de incentivos positivos e a
presenca de incentivos negativos

Baixa preocupagdo com eficiéncia, custos e qualidade, por auséncia de incentivos
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4.6. GESTAO DA PRODUCAO E DA QUALIDADE

Problemas no processo de planejamento, na execucdo orcamentaria ou na gestao
de recursos materiais e humanos afetam diretamente a eficiéncia e o custo, a qualidade e
a efetividade da assisténcia prestada. Esta secdo apresenta e analisa alguns indicadores
passiveis de refletir o impacto dos problemas descritos nas segdes anteriores, e
coletados na pesquisa. A primeira constatacdo € de que poucas as secretarias ou
unidades de saude coletam e calculam regularmente indicadores de produtividade,
eficiéncia ou qualidade. Mesmo quando alguns indicadores estdo disponiveis, se
limitam aos indicadores classicos de produtividade (média de permanéncia, giro do
leito, taxa de ocupacdo) e qualidade (mortalidade e infeccdo hospitalares). Por outro
lado, ndo é prética corrente monitorar esses indicadores ou utiliza-los para avaliagéo,
gestdo ou tomada de decisdo. Quando possivel, apresentamos como parametro de
comparacdo a média dos hospitais do SUS* para internagdo de curto prazo, ou a
mediana dos hospitais participantes do Programa de Controle da Qualidade do
Atendimento Médico-Hospitalar (CQH)%.

4.6.1 Produtividade e eficiéncia

O primeiro indicador de produtividade levantado diz respeito a produtividade
médica, e foi medida no atendimento ambulatorial, onde é mais facilmente observavel.
Nas unidades de saude onde foi possivel levantar a informacao, os médicos cumprem
75% das horas contratadas em média, mas realizam 100% das consultas marcadas
(Quadro 15). Isso significa que atendem mais consultas por hora do que sugerido pelo
padrdo de 15 minutos/consulta. Em média a produtividade é de 6,72 consultas por hora,
ou cerca de 9 minutos por consulta. Se de um lado isso pode ser interpretado como um
bom nivel de produtividade, por outro é reconhecido que um tempo de 9 minutos por
consulta na maioria dos casos ndo permite um diagnostico e atendimento médicos
adequados; ou seja, a qualidade do atendimento deixa a desejar.

QUADRO 15: INDICADORES DE PRODUTIVIDADE NO ATENDIMENTO AMBULATORIAL

INDICADOR VALOR
Horas médicas de presenca vs contratadas 75 %
Consultas realizadas vs agendadas 100 %
Consultas por pessoal total 1,39
Consultas por medico por hora 6,72

?! Fonte: Ministério da Salide/DATASUS.

220 CQH é um programa de adesdo voluntaria, mantido pela Associacdo Paulista de Medicina e pelo
Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo, cujo objetivo é contribuir para a melhoria continua da
qualidade hospitalar. Participam atualmente mais de 120 hospitais, dos quais menos de 20 j& receberam o
Selo de Qualidade.
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Outros indicadores de producéo e eficiéncia foram calculados para os hospitais
com informacéo, e aparecem no Quadro 16. A proporcdo de consultas de emergéncia
sobre o total é alta nos hospitais publicos — de 26 a 55% - pelo grande nimero de
unidades na amostra que funcionam como referéncia para urgéncia e emergéncia (0 caso
dos municipais do Rio de Janeiro j& foi mencionado). A propor¢cdo média no
atendimento SUS ¢é de 12,6% (Fonte: MS/DATASUS).

A taxa de ocupagdo média é de 67%, um indice alto frente a média dos hospitais
do SUS (35%), e proxima daquela registrada pelos hospitais do CQH (65,6%); essa
peformance se deve ao pequeno numero de hospitais de pequeno porte na amostra, que
sdo em geral aqueles com taxa de ocupacdo mais baixa. A taxa varia entre 50 e 62% nos
diversos grupos de hospitais, com excecdo dos hospitais municipais, que em funcdo de
terem em sua amostra os dois maiores servicos de emergéncia do estado do Rio de
Janeiro apontaram uma taxa de ocupacao bem superior.

A proporcao de pessoal total e de enfermagem por leito, indicadores de alocagéo
de recursos, foram levantados. O primeiro foi em média de 4,84, com pouca variagdo
entre grupos de hospitais, sendo o menor valor o dos hospitais privados. A proporcéo de
enfermagem por leito foi inferior a 2 na maioria dos hospitais, com uma média geral de
1,6. A mais alta taxa esta entre os hospitais municipais e a mais baixa entre 0s
filantropicos. Como reflexo do peso dos hospitais municipais do Rio de Janeiro e de sua
alta taxa de ocupacdo, a proporcéo de pessoal de enfermagem por paciente-dia é bem
mais baixa nos hospitais municipais do que nos demais, 2,04 contra a média de 5,1.

O Centro Cirurgico é classicamente um recurso utilizado ineficientemente, pois
é congestionado em certos dias e periodos e ocioso em outros. Um indicador dessa
ineficiéncia é a proporcao de cirurgias canceladas, que reflete a qualidade da gestdo dos
servicos clinicos, mas é também influenciada pelo tipo e perfil de hospital. Os hospitais
que informaram tiveram uma proporcao de cirurgias canceladas bastante alta: 17% em
média, muito acima do valor informado pelos hospitais participantes do CQH (3,5%). A
proporcao é mais alta entre os hospitais filantropicos e municipais (18 a 20%) e mais
baixa nos federais (menos de 10%). No geral, os motivos de cancelamento mais
freqlientemente informados estdo demonstrados na Figura 27. Observa-se que cerca de
60% dos cancelamentos foram por motivos externos ou independentes da gestdo da
unidade, mas 40% foram devidos a motivos associados a gestdo inadequada ou
ineficiéncias na operacdo do hospital. Tanto a proporcdo de cancelamentos quanto 0s
seus motivos indicam um problema serio na gestdo do Centro Cirdrgico e dos servicos
médicos em geral.

Poucos hospitais se preocupam em medir € monitorar sua produtividade: menos
de 9% da amostra o fazem, sendo que essa proporcdo é mais alta entre 0s hospitais
municipais (16%) e mais baixa nos hospitais federais.
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QUADRO 16: INDICADORES RELACIONADOS COM EFICIENCIA NOS HOSPITAIS

MEDIA | FEDERAL | ESTADUAL | MUNICIP | FILANTR
INDICADORES GERAL
Consultas Emergéncia /
Consultas Totais 37,45 26,55 49,91 54,68 18,69
Taxa de Ocupacédo de
Leitos 66,7 61,8 61,5 89,8 53,84
Pessoal Total /Leito 4,84 5,21 5,24 4,67 4,36
Pessoal de Enfermagem
/ Leito 1,64 1,67 1,97 2,09 0,94
Pessoal de Enfermagem
/ Paciente Dia 5,10 8,16 6,12 2,04 4,08
Cirurgias Canceladas /
Programadas 16,99 9,65 13,41 18,02 20,66
Medem a Produtividade
dos Servicos 8,69 2,04 10,20 16,32 6,2
9%

20%

23%

@ Condicgbes clinicas B Pac fi compareceu OPac ndo internou  EEmergéncia
B Médico remarcou  OFaltou MD/Anest ~ OFaltou funcionario OFaltou mater
l Mat ndo esterilizado O Faltou exames O Sem vaga Leito/UTI Bl Outros

m

FIGURA 27: MOTIVOS DE CANCELAMENTO DE CIRURGIA

Quando se relaciona o gasto total de um hospital com o ndmero de leitos ou de
internacdes, se obtém outros indicadores de eficiéncia, que podem ser considerados
como primeiras aproximacoes do custo por leito ou por producdo. Foram calculados
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razbes para os hospitais da amostra que dispunham de dados, e os resultados se
encontram no Quadro 17. A quantidade de hospitais em cada categoria de
esfera/natureza e a variedade de perfis e caracteristicas recomenda cuidado na leitura e
interpretacdo dos dados, mas os resultados sdo de interesse.

O gasto médio — considerando-se a despesa corrente total de cada hospital — por
leito na amostra foi de R$ 150.000, com os hospitais federais situando-se 80% acima da
média, e os filantropicos 45% abaixo (Figura 28). Isso se explica em parte pelo fato de
que os hospitais federais da amostra sdo, na sua maioria, de referéncia e universitarios,
enquanto os filantropicos sdo em geral de baixa complexidade. Os hospitais municipais
da amostra com dados disponiveis também incluem varios hospitais de referéncia e
emergéncia, 0 que torna seu gasto/leito mais alto do que seria de se esperar. A
distribuicdo das atividades do hospital entre internacdo, ambulatorio e outras também
afeta o resultado. Os mesmos fatores levam a um padrdo semelhante no gasto por
internacdo e por paciente-dia. Como a amostra ndo € suficientemente grande para
permitir comparagdes entre hospitais de mesmas caracteristicas, ndo se pode isolar o
efeito nos razdes de gasto da eficiéncia na gestédo e utilizacdo de recursos.

QUADRO 17: INDICADORES DE EFICIENCIA E GASTO NOS HOSPITAIS

MEDIA | FEDERAL | ESTADUAL | MUNICIP | FILANTR
INDICADORES GERAL
Gasto total / funcionario 26.242 46.596 20.627 25.662 23.091
Gasto total por leito 149.282| 269.163| 136.353| 186.235 81.903
Gasto por internacao 3.587 7.045 3.098 4.846 1.029
Gasto por Paciente-dia 533 963 401 794 226

Valores em reais.
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FIGURA 28: GASTO MEDIO POR LEITO NOS HOSPITAIS (EM R$)
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Uma parte substancial da ineficiéncia observada nas unidades de saude se deve a
organizacdo e gestdo dos servicos médicos e técnicos. Em muitos casos, estdo mal
distribuidos e utilizados, combinando sobrecarga de alguns servi¢cos com ociosidade em
outros. E 0 caso por exemplo dos centros cirurgicos (vide acima), que geram espera ou
adiamentos de cirurgias em determinados dias e horérios, enquanto ficam ociosos em
outros momentos. Observou-se também nos hospitais a atribuicdo de leitos e salas de
consultdrio as equipes de especialidades ndo de acordo com a demanda ou algum
critério de eficiéncia, mas em funcao do prestigio da equipe. Isso resulta em taxas de
utilizacdo diversas entre salas, que no entanto ndo foi possivel quantificar com preciséo.

4.6.2 Qualidade

Foram levantados trés indicadores normalmente associados a qualidade da
assisténcia. Sdo apresentados no Quadro 18. Dado o pequeno numero de unidades em
cada grupo que informaram esses dados, eles séo facilmente influenciados por uma ou
outra unidade com caracteristicas especiais, e ndo podem ser extrapolados com preciséo
para os hospitais do SUS em geral. Entretanto, oferecem um panorama realista da
situacdo, ainda que impreciso.

A taxa de mortalidade sé pode ser considerada um indicador de qualidade
quando comparada entre hospitais com 0 mesmo perfil de demanda (ou case mix). Ndo
foi possivel no estudo levantar dados consistentes sobre o perfil de pacientes atendidos.
No entanto, a maioria dos hospitais da amostra, exceto os federais, ostentam taxas
médias, com média geral de 2,74%, semelhante & média dos hospitais do SUS (2,86%)
mas um pouco superior a dos hospitais participantes do CQH (2,04%); a pior
performance esta nos hospitais municipais, mas isso se explica pela presenca dos dois
maiores hospitais de emergéncia do Rio de Janeiro que distorcem a média.

Quanto a taxa de infeccdo hospitalar, os hospitais da amostra ostentam taxas
relativamente altas, com média de 5,6%, bem acima da media dos hospitais
participantes do CQH, que é de 2,56%. Os hospitais filantrdpicos registram uma taxa
particularmente alta, enquanto que 0os municipais tém a taxa mais baixa.

QUADRO 18: INDICADORES TECNICOS E DE QUALIDADE NOS HOSPITAIS

Medial | Federal | Estadual | Municipal | Filantrépico
Indicadores Geral
Mortalidade hospitalar (%) 2,74 1,33 1,85 5,66 2,12
Infeccdo Hospitalar (%) 5.61 6.12 6.12 2.04 8.16
Revisdo Regular de
Prontudrio (%) 11.73 6.12 18.36 10.20 12.24

101



A revisdo de prontuarios € um instrumento poderoso para garantir a qualidade do
atendimento; entretanto, a proporcao de hospitais na amostra que realizam regularmente
essa revisdo, seja sistematicamente ou — na maioria dos casos — por amostragem, é
relativamente baixa: somente 12%, com o0s hospitais estaduais ostentando o melhor
indice (18%) e os federais o menor.

A aplicagdo do questionario incluiu uma pesquisa de opinido sobre os principais
problemas que afetam o atendimento prestado e sua qualidade. Os resultados,
apresentados nas Figuras 29 e 30, mostram o grau de importancia (numa escala de 4 a 1)
dado a cada problema nos hospitais e unidades ambulatoriais. Evidenciam, primeiro,
gue embora os pesos médios dados aos diversos problemas sejam semelhantes, a
importancia de cada problema — ou seu impacto percebido sobre a qualidade — varia
bastante entre grupos de unidades por esfera/natureza, e também geograficamente, entre
estados e municipios (ndo mostrado no grafico). As unidades estaduais e municipais séo
as mais problematicas, e as federais e privadas as menos afetadas. Segundo, que as
unidades ambulatoriais tém problemas mais sérios que 0s hospitais. Terceiro, que 0s
problemas principais dizem respeito a: (i) falta de medicamentos; (ii) falta de pessoal;
(iii) a limitacdo da capacidade instalada para atender a demanda nas unidades
ambulatoriais; (iv) falta de materiais médicos; os hospitais também sofrem com a
qualificacdo do pessoal e a qualidade da limpeza, enquanto que as unidades
ambulatoriais se ressentem da falta ou indisponibilidade de equipamentos de
diagnostico e terapia.
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FIGURA 29: PRINCIPAIS PROBLEMAS AFETANDO A QUALIDADE NOS HOSPITAIS
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FIGURA 30: PRINCIPAIS PROBLEMAS AFETANDO A QUALIDADE NAS UNIDADES
AMBULATORIAIS

A observacao in loco realizada pela equipe da pesquisa revela que os dirigentes de
unidades tendem a subestimar ou se acomodar com o0s problemas relacionados com a
qualidade assistencial. 1sso é confirmado por uma vistoria realizada pelo Conselho
Regional de Medicina de Sdo Paulo/CREMESP em 1012 hospitais (384 publicos e 628
privados) do estado de S&o Paulo na mesma época®®. Os problemas foram identificados
com relacdo a inobservancia das normas do Ministério da Saude e/ou do Conselho
Federal de Medicina, e incluem desde preenchimento inadequado dos prontuarios até a
inadequacdo ou insuficiéncia de equipamentos e instalagdes. A Figura 31 resume esses
dados. Além dos dados retratados no grafico, vale a pena salientar que a taxa de
cesareas e superior a 45% na maioria dos hospitais vistoriados e em 20% dos hospitais
era de 80%. Uma baixa propor¢do dos hospitais trabalha com parto humanizado. Um
terco dos servigos hospitalares ndo controla a esterilizacdo de materiais e mais da
metade dos prontos-socorros ndo segue regras de biosseguranca — como o descarte de
agulhas e outros materiais perfurocortantes em caixas especiais.

2 Eonte: Jornal do CREMESP, No 190, Junho 2003.
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FIGURA 31: FREQUENCIA DE PROBLEMAS DE QUALIDADE NOS HOSPITAIS PAULISTAS?

4.6.3 Conclusoes

Em concluséo, os indicadores disponiveis na pesquisa evidenciam nos hospitais
da amostra um desempenho insatisfatorio quanto a eficiéncia e qualidade dos servigos, e
com variagbes importantes de um hospital a outro e entre grupos de hospitais
classificados por natureza. Esse desempenho reflete os problemas levantados pela
pesquisa e discutidos nos capitulos anteriores, como a gestdo inadequada de recursos
fisicos e humanos, a inadequacdo do processo de planejamento e a falta de mecanismos
e praticas de avaliacdo de resultados. Esses problemas estruturais e processuais também
dificultam a implantacdo dos programas de Atengdo Basica priorizados nas politicas
nacionais de saude, como ilustrado na Caixa 12.

24 Fonte: CREMESP.
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CAIXA 12: DIFICULDADES NA IMPLANTAGAO DOS PROGRAMAS DE ATENGAO
PRIMARIA

Apesar da expansdo dos programas de Atencdo Primaria nos ultimos anos,
estimulados pelos incentivos pagos pelo Ministério da Saude, os resultados
permanecem desiguais em funcdo de dificuldades na implantacdo desses programas,
explicitadas explicitado em documento do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS)":

Dificuldades em muitos municipios para elaboracdo de projetos dentro das regras e
principios estabelecidos;

Descumprimento dos critérios com consequente desqualificacdo dos municipios;

A fragmentac&o entre niveis de assisténcia a salde e entre programas, acompanhada de
duplicidade de acGes;

A dissociacdo entre a equipe de planejamento e as equipes da atencdo a salde;

A falta da estruturacéo da rede de servicos para atender a demanda gerada pelas equipes de
Saude da Familia;

A demanda da populacdo por servigcos de urgéncia e emergéncia;

A dificuldade na compreensdo do conceito de Atengdo Primaria a Saude e a ndo
incorporacdo do mesmo na préatica profissional;

Dificuldade para as Secretarias Estaduais de Salde e as regionais na assessoria aos
municipios;

A falta de coordenag&o técnica e supervisdo adequada nos municipios;

A baixa cobertura das equipes de Atencdo Primaria em muitos municipios;

Dificuldade para expansdo em grandes centros urbanos, aliada a falta de politica efetiva para
interiorizacdo dos profissionais de satde, em regides de dificil acesso geogréfico;

A escassez de profissionais com o perfil adequado para os programas de Atencdo Basica;

A existéncia de uma politica de recursos humanos ineficiente;

Limites legais para municipios efetivarem contratagdes para as equipes;

Diferencas salariais entre 0s municipios o que determina alta rotatividade dos profissionais

O ndo cumprimento da carga horaria pelos profissionais de nivel superior;

A ocorréncia de processos de capacitacdo de forma desarticulada;

Insuficiente mobilizacéo politica de alguns gestores municipais;

Financiamento insuficiente;

A priorizacdo da Alta Complexidade em detrimento da Atencdo Primaria;

Alta rotatividade de gestores estaduais e municipais.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O presente estudo tinha como objetivo analisar a qualidade do gasto publico em
salde, através de levantamento em uma amostra de secretarias e unidades de salde,
rastreamento dos fluxos de recursos entre os diferentes niveis de governo e até as unidades
de saude, e analise da utilizacdo desses recursos ao nivel local. A andlise dos dados
quantitativos e qualitativos levantados mostrou a existéncia de varios problemas de
natureza estrutural e processual que repercutem negativamente na qualidade e efetividade
dos servicos de saude prestados pelo SUS, bem como no custo desses servigos. Este
capitulo retoma as principais conclusdes do estudo e propde medidas que podem minorar
os problemas encontrados e contribuir para a melhoria da eficiéncia e qualidade do SUS.

5.1. DISCUSSAO DAS CONCLUSOES

As principais conclusbes do estudo estdo resumidas no Quadro 19 a seguir, que
apresenta os principais problemas encontrados, os relaciona com suas causas estruturais, e
identifica suas principais conseqiiéncias a nivel do gerenciamento e prestacdo dos servigos
de saude. A énfase é dada ao funcionamento dos servigos ao nivel de unidades de salde e a
sua gestdo. Seis questdes basicas sdo importantes, que sdo discutidas a seguir.

5.1.1 Fragmentacdo do processo de planejamento e orcamento

A principal conclusdo ao nivel do planejamento e orgamento é que o sistema é
bastante estruturado e complexo do ponto de vista formal — etapas, prazos, documentos,
relatérios — mas tem limitada utilidade pratica como instrumento efetivo de gestdo. O
sistema tem sido aprimorado ao longo dos anos, porém mantém limitagfes importantes. A
primeira delas reside na sua dupla caracteristica de mecanismo de alocagdo e repasse dos
recursos do nivel central decisério para os niveis executivos e locais, e de instrumento de
controle financeiro pelo nivel central. Em funcdo disso, os planos sdo elaborados com
regularidade, mas em cumprimento de exigéncia legal, e ndo como instrumento de gestao;
uma vez aprovados, sdo freqiientemente esquecidos. Naturalmente o sistema orgamentério
é exigéncia legal para todo o setor publico, e 0s 6rgaos de salde se devem de segui-lo.
Porém, o processo de planejamento do SUS, que corre em paralelo ao processo principal e
ndo € necessariamente submetido as mesmas regras, acaba sofrendo das mesmas
limitacdes.

A utilidade gerencial do planejamento também é limitada pela fragmentacdo e
dissociacdo entre as diferentes fases do processo de planejamento-or¢gamento-execugéo-
avaliacdo. Os varios instrumentos do planejamento, que deveriam constituir etapas no
processo, em grande parte acabam se tornando produtos isolados e dissociados dos demais.
Esta se da apesar do processo ser em principio integrado e articulado, conforme explicitado
por regulamentagdo especifica (Portaria GM/MS N° 548, de 12 de Abril de 2001), e se
deve a vaérios fatores. Primeiro, cada etapa é realizada por um tipo de profissional
especifico, de formagdo muito distinta, freqlientemente em locais diversos, entre os quais 0
didlogo é muitas vezes dificil. O planejamento e a programacao estdo normalmente a cargo
de profissionais técnicos (medicos diretores de unidades, assessores técnicos em
planejamento), enquanto que o processo orgamentério propriamente dito é realizado por
profissionais da area administrativa e financeira (contadores e administradores) com pouca
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familiaridade com os aspectos técnicos e programaticos. Isso contribui de modo importante
para a dissociacgao entre plano, orgcamento e agéao.

Mais ainda, parece haver inversdes sucessivas no fator determinador das agdes
entre uma etapa e outra: no planejamento, predomina o elemento técnico e diretrizes
definidas em funcdo de programas e prioridades sanitarias, com pouca consideracdo das
possibilidades e critérios econdmicos. Na fase de elaboracdo do orcamento, acaba
predominando o elemento econémico financeiro, na medida em que o recurso disponivel
previsto determina as a¢des possiveis. Durante a execucao or¢camentéria, é o fluxo de caixa
que determina o ritmo e a direcdo das acgdes, implicando muitas vezes em mudancas nas
atividades previstas mas sem tempo ou oportunidade para revisar os planos de acdo. Pela
sua rigidez e legalismo, o orcamento passa a ser mandatdrio e definidor das diretrizes e
acles possiveis, e funciona como inibidor ou blogueador para qualquer tentativa de
direcionamento estratégico em funcdo de problemas, necessidades ou oportunidades locais.
A disponibilidade de recurso substitui o plano como fator definidor da realidade.

A principal conseqiiéncia disso € que o plano é pouco relevante para a atuacdo do
gestor local — e principalmente do diretor de unidade de saude — que vive “apagando 0s
incéndios” da realidade na medida em que aparecem, com poucas possibilidades de se
preocupar com o atingimento dos objetivos propostos.

5.1.2 Rigidez e complexidade na execu¢do do orgamento

O gerente local do SUS ou de unidade publica de saude quase sempre “executa um
orcamento” ao invés de “gerenciar recursos”. Isso se da pela prépria rigidez e formalismo
do sistema, j& que as multiplas autorizacGes e controles a priori lhe tiram flexibilidade na
utilizacdo e gerenciamento dos recursos e assim restringem sua autonomia e
responsabilidade. Embora o sistema permita o remanejamento de recursos, este
normalmente requer autorizacdo das instancias superiores, costuma ser muito moroso
(pode levar varios meses) e depender da disponibilidade de recursos financeiros. O
acompanhamento e controle orgcamentarios se concentram na avaliacdo do cumprimento
dos preceitos, normas e prazos legais, com pouca preocupacao com o resultado atingido;
neste sentido, esta desvinculado do planejamento que deveria embasar 0 or¢gamento.

A execucdo do orgcamento é balisada por um conjunto de leis e normas que governa
0 processo de compras e contratagdo, a administragéo de recursos humanos e a prestagéo
de contas do recurso gasto. A rigidez dessa legislacédo, se de um lado reduz a possibilidade
do mau uso dos recursos publicos, também limita bastante a autonomia e responsabilidade
do gerente local e portanto sua capacidade de gerenciar efetivamente 0s recursos de que
dispde. Por outro lado, apesar de rigida a legislacdo oferece alguma flexibilidade, mas o
gerente local, por desconhecimento, por receio de infringir alguma norma, ou por
comodismo, muitas vezes faz uma leitura conservadora da lei e ndo faz uso das
possibilidades que ela oferece. E tipico por exemplo o caso da licitagdo pelo menor preco:
embora a legislagdo preveja a consideracdo da qualidade além do preco como critério de
escolha da proposta, 0 administrador muitas vezes acaba optando pelo menor prego como
critério Unico. Ou do chefe que, em vista das exigéncias requeridas para punir um
subalterno faltoso ou incompetente, opta por deixar de chefia-lo.

Essa pratica de administracdo legalista tem consequiéncias importantes em termos
de atrasos nos processos de compras, gerando faltas de materiais e medicamentos, custos
mais altos na aquisi¢do desses materiais, e na qualidade da assisténcia.
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5.1.3 Auséncia de autonomia gerencial ao nivel local

Como se viu, a maioria das unidades publicas de salde tem baixa ou nenhuma
autonomia gerencial e financeira. Ndo controla sua folha de pagamento, realiza apenas uma
parte — variavel de acordo com o tipo de unidade e a localizagdo geogréfica — de suas
compras, nao pode contratar ou demitir pessoal, e muitas vezes tem pouca informacao
sobre suas finangas. A propria alocacdo de recursos é definida no orcamento, no qual a
unidade em geral tem pouca influencia. Pode-se dizer que esse gerente na verdade gerencia
muito pouco, uma propor¢do pequena dos recursos da unidade. Em compensacdo, o
gerente ou diretor de uma unidade de saude é pouco responsabilizado pelos acertos e erros
de sua gestao.

O baixo grau de autonomia e poder decisorio ao nivel das unidades de saude torna o
processo de planejamento e orcamento pouco relevante para a unidade e seu gerente. Além
disso, gera falta de compromisso e responsabilidade por parte do gerente, auséncia de
informacgdes relevantes ao nivel da unidade, baixo nivel de gestdo efetiva, e de maneira
geral dissocia a realidade das unidades de salude da imagem planejada pelos oOrgaos
centrais. E visando corrigir essa situagio que varios estados e municipios vém criando ou
transformando unidades de salide — em geral hospitais — em instituicdes autdnomas, tais
como fundagdes, autarquias e organizag0es sociais.

A falta de autonomia administrativa e financeira observada entre as unidades de
salide municipais — como vimos as que menor grau de autonomia desfrutam — indica uma
limitacdo importante no processo de municipalizacdo: a descentralizacdo na maioria dos
casos se deu até a prefeitura ou a Secretaria Municipal de Saude, mas ndo atingiu as
unidades de saude, que continuam enfrentando problemas sérios decorrentes da falta de
autonomia, incentivos e responsabilidade.

5.1.4 Informacéo inadequada para a gestao

Outra conclusao importante do estudo € que a gestdo de programas e de unidades de
saude se da na auséncia de informacdo adequada que permita o planejamento,
monitoramento e avaliacdo. 1sso ocorre apesar da quantidade respeitavel de sistemas de
informacdes existentes e da quantidade de dados coletados rotineiramente, tanto de
natureza técnica quanto financeira. Duas razfes basicas contribuem para essa inadequacéo.

Primeiro, as informacOes coletadas pelos diversos sistemas de informacao
obedecem a logica geral do sistema publico de planejamento e orcamento, qual seja, a do
controle administrativo-financeiro por parte do 6rgdo superior, e ndo a da gestdo e
avaliagdo. Existem sistemas de informagé&o sofisticados, mas todos voltados para o controle
financeiro e a verificacdo do cumprimento de normas e requisitos. O proprio SIOPS sofre
dessa limitagcdo, embora se reconheca a necessidade de evoluir para um instrumento
gerencial. Essa ldgica resulta em que, apesar da grande quantidade de dados coletada,
raramente se dispde de informacdes basicas para gestdo e avaliagdo — tais como a alocacao
de recursos por finalidade, por tipo de aten¢do ou por grupo de populacdo atendida — o que
dificulta grandemente analises de alocagéo de recursos, eficiéncia, ou eqiidade.

Os sistemas de informacao existentes ndo permitem a consolidagdo automatica ou
simples do gasto em saude, seja horizontal (entre unidades do mesmo nivel ou programas
similares) ou vertical (entre niveis de governo), principalmente ao nivel mais detalhado de
programas. A variedade de estrutura classificatoria dificulta a consolidacdo e a
comparacdo. As estratégias de consolidacdo do gasto publico em saude sempre foram
limitadas e pontuais, sendo a mais recente e consistente o Sistema de Or¢amentos Publicos
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em Saude (SIOPS). O SIOPS representa um grande avango, mas sua cobertura ainda €
incompleta (nem todos os estados e municipios prestam informacao).

Outra grande limitacdo desses sistemas é a falta de desagregacdo para algumas
categorias essenciais a andlise e avaliacdo. Na maioria dos casos, ndo € registrado o gasto
por unidade de satde, nem é possivel saber a partir dos sistemas existentes o gasto por tipo
de unidade de satde (hospitais por exemplo).

Além disso, a qualidade da maioria das informacdes disponiveis deixa a desejar. A
auséncia ou ndo seguimento de padronizagdo conceitual e diferencas metodoldgicas fazem
com que duas fontes para 0 mesmo dado muitas vezes ndo coincidam. Os dados
financeiros ou de producgéo obtidos junto as unidades de salude evidenciam lacunas, erros e
discordancia conceitual, que dificultam a comparagéo.

Entretanto, ainda que as informagdes disponiveis sejam incompletas e imprecisas,
elas permitem analises preliminares interessantes que poderiam informar a tomada de
decisdo e orientar a gestdo das unidades. Mas como a maior parte das informacdes
produzidas € voltada para finalidades processuais — viabilizar os repasses financeiros e seu
controle — elas acabam sendo pouco utilizadas para a gestdo e a avaliagdo de resultados,
como a avaliagdo do impacto ou do custo-efetividade de um programa de sadde. Isto por
sua vez leva a que a forma de apresentacdo e a qualidade das informacbes ndo seja
aperfeicoadas para esse fim. Um esfor¢o no sentido de melhorar os sistemas de informacéo
existentes e principalmente incorporar essas analises na rotina da gestdo dos servigos
poderia certamente contribuir para melhorar a eficiéncia e qualidade dos servicos.

5.1.5 Baixa capacidade gerencial ao nivel local

A clareza sobre a importancia do planejamento e alocacéo eficiente dos recursos
disponiveis ou solicitados faz falta na maioria dos técnicos e gerentes das instituicdes de
salde, o que chega a prejudicar o planejamento e a execugdo das a¢bes. Poucos gerentes de
servicos e unidades de saude tém a qualificacdo especifica para exercer sua funcéo e
enfrentar os desafios que se colocam. Muitos entrevistados identificaram esse como um
problema importante no planejamento e na gestdo dos servigos. Em consequiéncia, métodos
de gestdo mais modernos e técnicas de analise mais cientificos séo raros. Por outro lado, a
politica de recursos humanos vigente dificulta bastante atrair e manter profissionais
qualificados, por falta de competitividade no mercado.

As atividades ligadas ao planejamento e controle financeiro, por constituirem o
centro do sistema orcamentario, normalmente sdo priorizadas e recebem profissionais
qualificados. Mas atividades de andlise econbmica e avaliacdo, por exemplo, estdo
particularmente vulneraveis. O gerenciamento eficiente dos servicos medicos e técnicos
constitui uma area particularmente critica, tanto pelo potencial de ganhos em eficiéncia que
enseja, quanto pela insuficiéncia de formacéo e capacitacao, e pela dificuldade de lidar
com os interesses corporativos estabelecidos.

Entretanto, foram identificados ao longo do estudo falhas e portanto oportunidades
importantes de melhorias na gestdo de medicamentos, de estoques, instalagdes e recursos
humanos. As evidéncias indicam que economias substanciais sdo factiveis com a adocao
de métodos mais rigorosos e atuais de gerenciamento de recursos.
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5.1.6 Estrutura de incentivos inadequada

O funcionamento do SUS incorpora uma série de incentivos explicitos e implicitos.
Os explicitos sdo os definidos na legislacdo e regulamentacdo do sistema, principalmente
guanto aos mecanismos de pagamento. Os implicitos estdo relacionados ao proprio
funcionamento do setor publico brasileiro em geral, e do SUS em particular.

A implantagdo do SUS ao longo dos anos 90 foi acompanhada da discusséo
acalorada sobre os incentivos apropriados a serem incorporados aos mecanismos de
transferéncia de recursos federais e mecanismos de pagamento a prestadores em geral.
Pode-se identificar 3 fases nessa discussao: a primeira, que vai até meados dos anos 80, se
caracteriza pelo pagamento a prestadores privados por ato médico, ou seja de acordo com a
quantidade de servicos produzidos (fee-for-service); este sistema foi corrigido no inicio dos
anos 80 no que diz respeito aos servigos hospitalares com a introducdo do pagamento por
procedimento (atraves do sistema da AIH) e ndo mais por atos médicos isolados. A partir
de meados dos anos 80 foi estendido aos prestadores publicos, e com a reforma sanitaria e
a municipalizacdo do sistema foi instituida a transferéncia de recursos federais a estados e
municipios através de convénios. No fim da década de 80 e com a implantacdo do SUS a
partir de 1990, ganhou corpo a visdo de que essa modalidade de transferéncia gerava
distor¢des ao premiar a multiplicacdo da producédo de servicos e reforcar as desigualdades
na distribuicdo de recursos (pois se dava de acordo com a producdo histérica e a rede
existente), e foram propostos novos critérios baseados na necessidade, esta definida pelo
tamanho da populacdo e pelos indices de saude. Mas essa visdo ndo chegou a se
concretizar nos mecanismos de repasses. Somente a partir de meados dos anos 90, foram
adotados ou expandidos varios programas de atencdo primaria (como o PSF e PACS) que
passaram ndo somente a receber volumes importantes de recursos como também a ser
financiados com base em critérios demograficos (PAB fixo); alguns desses programas
passaram a incorporar critérios de nivel de necessidade, medida por exemplo pelo indice
de Desenvolvimento Humano municipal. Mas a multiplicacdo de modalidades e critérios
de transferéncia e pagamento produziu um conjunto de incentivos variados e por vezes
contraditorios.

O funcionamento do SUS traz também, embutidos, multiplos incentivos implicitos,
que em muitos casos tém efeito perverso e oposto aos incentivos explicitos, contribuindo
para gerar ineficiéncias ou ma qualidade da assisténcia.

(i) O sistema de planejamento e orcamento enfatiza autorizagdes e limites
prévios, e controles estritamente financeiros, com duas conseqléncias:
prioriza os controles administrativos e financeiros, ou seja, as atividades meio,
em detrimento da qualidade e efetividade das atividades fim; por outro lado, o
excesso de controles a piori retira autonomia e responsabilidade dos gestores
locais.

(if) A rigidez e centralizacdo prevalente na gestdo dos recursos humanos, retira
autonomia e responsabilidade dos gestores locais, resultando até certo ponto
numa “ndo gestdo” desses recursos.

(iii)O funcionamento do SUS reforca essa distor¢do, com a prépria complexidade
do sistema, a multiplicidade dos mecanismos de pagamento, a j& comentada
énfase em requisitos administrativos para a qualificacdo de estados e
municipios, e a falta de avaliacdo de resultados.

No conjunto, essas caracteristicas constituem um forte incentivo para os gestores e
prestadores publicos se preocuparem com a gestdo interna do sistema e ndo com a
qualidade e efetividade da assisténcia prestada. Assim, enquanto os incentivos explicitos
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tendem, ainda que de maneira ainda incipiente, a contemplar a busca de maior eficiéncia
alocativa e produtiva e a reducdo de desigualdades, os incentivos implicitos de maneira
importante contradizem esse objetivo.

111



QUADRO 19: RESUMO DOS PROBLEMAS E SUAS CONSEQUENCIAS

CAUSAS ESTRUTURAIS

PROBLEMAS OBSERVADOS NO PROCESSO

CONSEQUENCIAS

FRAGMENTAGCAO DO PROCESSO DE
PLANEJAMENTO E ORCAMENTO

Enfase formalista e legalista do sistema de
planejamento publico e do SUS

Planejamento e orcamento voltados para
justificar o repasse de recursos

Processo truncado e desarticulado; os
diferentes instrumentos ndo se integram e ndo
se complementam

Falta de integracdo/ articulacdo entre o 6rgéo
de planejamento e o de orgcamento

Planos feitos por exigéncia legal, com freqiiéncia
esquecidos depois de aprovados

Planos sem estratégias de acdo, pouco realistas
Planos sem previsdo de recursos

Importantes flutua¢6es na dotacdo e execugdo
orcamentéria das unidades e na sua distribuicdo

Auséncia de monitoramento e avaliacdo de
resultados

Dissociacdo entre plano e realidade

Alocacéo de recursos ndo reflete necessidades reais

Atividades desenvolvidas sem planejamento ou
programacéo real

Predominio do “apagar incéndio”

Recursos efetivamente disponiveis séo
inadequados para a execucdo dos planos

Atividades ndo realizadas por falta de recursos

Execucdo e resultados tém pouca relagdo com
plano

Baixa efetividade das acOes

FORMALISMO E RIGIDEZ NA EXECUGAO
DO ORCAMENTO E GESTAO DE RECURSOS

Rigidez das normas e prazos para execugédo
orcamentaria

Rigidez da legislacao de pessoal e
interpretacdo conservadora da mesma

Rigidez da regulamentacéo de licitacOes, e
interpretacdo conservadora

Sistema voltado para controle financeiro e ndo
para a gestdo e avaliagéo

A legislacdo e estrutura do orgamento dificultam/
engessam sua execucao

Orcamentos definidos a nivel agregado, com
abertura programatica insuficiente e pouco util

Tempos longos nos processos administrativos e
financeiros

Muitas compras pequenas e/ou de emergéncia
usando verba de pronto pagamento

Auséncia de gestdo efetiva de recursos humanos

Muiltiplas contabilidades e prestagdes de contas,
voltadas para transferéncias especificas

Atrasos frequentes na liberacdo de recursos,
efetivacdo das compras e nos pagamentos

Muito tempo e alto custo da atividade planejadora
e orcamentaria pelo formalismo do processo

Gerentes locais multiplicam as excecdes e burlam
regras para conseguir maior agilidade

Ineficiéncias, desperdicios, faltas de materiais

Custos maiores com compras em regime de
emergéncia (a diferenca alcanga facilmente 30%)

Distribuicdo inadequada e ineficiente do pessoal,
com faltas localizadas e ociosidade

Coexisténcia de varios regimes/origens de pessoal
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AUSENCIA DE AUTONOMIA GERENCIAL
LOCAL

Falta de autonomia gerencial e financeira nas
unidades de satde

Sistema centralizado voltado para controle
central, e ndo para as necessidades locais

Centralizacdo da maioria das funcdes de RH
em unidade central, ou outra secretaria

Centralizacdo do gasto em muitos municipios

Auséncia de poder decisério e
responsabilidade ao nivel de unidades de
salde

Caréter indutivo do planejamento central
(exigéncia legal + incentivo financeiro)

Pouco uso da informacao orcamentaria para analise
e avaliacdo local

Baixa participacdo do nivel executivo e dos
conselhos de saude no planejamento

Auséncia de informacdes gerenciais ao nivel de
unidade de saude

As unidades de satde gerenciam pouco seus RH
(30% dos hospitais fazem pagamento de pessoal,
25% contratam, 54% remanejam)

Planejamento pouco utilizado para gerenciamento
local

Unidades de salde gerenciam uma pequena parte
de seus recursos

Pouca informac&o disponivel ao nivel de unidades
Descompromisso dos gerentes locais

Decisfes muitas vezes tém pouca relacdo com a
realidade e necessidades locais

Baixa qualidade da informacéo gerada

Baixo nivel de gerenciamento efetivo ao nivel local

AUSENCIA DE INFORMACAO ADEQUADA
PARA A GESTAO

Sistemas de informacdo voltados para
controle central e ndo utilizag&o local

Mudltiplos sistemas de informacg&o paralelos e
ndo integrados, cada um voltado para uma
finalidade ou destinatario

Estrutura orcamentéria e mecanismos de
controle inadequados ao monitoramento e
avaliacdo de programas

Enfase na produgéo de servicos e ndo na sua
efetividade ou em resultados

Muita informac&o gerada (financeira, de producao,
etc) mas pouca utilizada

A maioria das unidades de salde tem pouca ou
nenhuma informacéo financeira

Orcamento ndo desagrega ou discrimina o gasto de
maneira Util para gestéo

Auséncia de informag&o de custos

Informacdes parciais e inconsistentes sobre
cobertura, producéo e gasto dos programas
nacionais

Inconsisténcia das informagdes entre niveis de
governo

Auséncia de informag&o sobre gasto local ou de
unidades

Auséncia/insuficiéncia de monitoramento e
avaliagdo

Falta de informacdo para a maioria dos programas
prioritarios ou objeto de repasses

Auséncia de informag&o para analise de eficiéncia,
qualidade

Planejamento e orcamento sem base real

Auséncia de informagdo financeira que ndo seja
orcamentaria

Inconsisténcia nas informacdes sobre receita e
gasto relativos aos programas nacionais
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BAIXA CAPACIDADE GERENCIAL AO
NIVEL LOCAL

Inadequada qualificacdo profissional a nivel
local para planejamento, gestdo e avaliacdo

Baixa capacidade de atrair e manter
profissionais qualificados (baixa remuneracéo,
politicas pouco atrativas)

Pouca utilizagdo de métodos e técnicas
modernos de gestao

Grau limitado de gestdo efetiva de recursos
fisicos e humanos

Servicos médicos sem gerenciamento efetivo,
e organizados ndo em funcdo de eficiéncia

Auséncia de avaliagdo sistematica de
programas e agdes

Baixa capacidade de planejamento ao nivel local e
principalmente nas unidades de saude

Baixo nivel de execucdo or¢camentaria em
municipios e unidades de salde

Planejamento de necessidades e programacao de
compras inadequados

Baixo nivel de controle sobre utilizagdo de
recursos, e estoques

Sistema de dispensacgao de medicamentos
inadequado (25% adotam dose unitéria)

Contratos sem supervisao ou avaliacdo (apenas 5%
dos contratos c/ avaliagéo de qualidade)

Falta, inadequag&o e/ou mau estado de instalagdes
e equipamentos

Alocacdo e utilizacdo ineficiente de recursos

Falta de recursos em determinadas categorias de
despesa ou unidades enquanto sobra em outras

N&o utilizacdo/ociosidade de recursos disponiveis

Atrasos frequientes nos processos de compras (até
82% dos hospitais municipais)

Perdas e desperdicios de materiais e medicamentos
(20% p/ medicamentos e 13% materiais médicos)

Falta de materiais (57% das unidades), medicamen
tos (61%) , manutencgdo (27%), e combustivel

Gasto + alto com compras ndo planejadas

Qualidade deficiente da assisténcia e interrup¢do
de servigos (em 11% dos casos)

Pacientes obrigados a suprir medicamentos

Baixa resolutividade da atenc¢éo bésica e
congestionamento dos hospitais

ESTRUTURA DE INCENTIVOS INADEQUADA

Complexidade e formalismo das modalidades
e dos requisitos de inser¢do no SUS

Requisitos e critérios de repasses federais aos
municipios premiam os melhor estruturados
ou com maior capacidade de gestao

Incentivos embutidos nos pagamentos a
prestadores induzem a distor¢des

Auséncia de politicas e mecanismos de
estimulo ao desempenho e responsabilizacdo

Falta de incentivos para estimulo & qualidade
e eficiéncia

Dificuldades dos municipios de se inserir nas
modalidades de gestdo do SUS

Enfase processual e nas atividades meio dos
requisitos, com pouca énfase nos resultados

VariagBes no gasto/capita proprio e transferéncias
Estados e municipios ndo cumprem EC-29

Pagamentos por servi¢os do SUS respondem por
baixa proporcéo do gasto

Contratos em geral sem avaliacdo de resultados
27% dos hospitais tém avaliacdo de desempenho
Falta de isonomia salarial entre regimes distintos

Recursos despendidos nas formalidades do SUS

Dificuldade de monitorar e avaliar o gasto nos
programas federais, ou sua efetividade

Alto grau de ineqguidade no gasto municipal em
salde e nas transferéncias federais aos municipios

Baixa produtividade dos recursos humanos, ou
produtividade as expensas da qualidade

Duplicidade de mando, descontentamento

Absenteismo e ndo cumprimento da jornada de
trabalho (para 30% dos hospitais)

Baixa qualidade dos servicos contratados
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5.2. LIMITAGCOES E DIFICULDADES

A pesquisa enfrentou varias dificuldades na sua concep¢do e aplicacdo, e as
principais sdo discutidas a seguir. Uma decisdo que a equipe teve que tomar logo no
planejamento do estudo foi quanto ao tamanho e representatividade da amostra. Devido as
diferencas entre realidades locais e regionais, optou-se por uma amostra que fosse 0 mais
possivel representativa do universo do SUS, e ao mesmo tempo vidvel em termos de custo,
logistica e prazos. Isso obrigou a um numero relativamente grande de entidades
pesquisadas (quase 100 ao todo). Por outro lado, reduziu a possibilidade de analises mais
em profundidade de temas especificos.

Outra dificuldade operacional encontrada esté relacionada ao acesso as informacdes.
Para facilitar essa questdo uma carta do Ministro da Salde e outra do coordenador do
projeto foram encaminhadas a cada dirigente de secretaria e unidade. Além disso, 0s
supervisores de campo foram escolhidos em funcdo de sua familiaridade e facilidade de
transito junto as secretarias de salde. Apesar dessas precaucBes, algumas secretarias e
unidades dificultaram o acesso fisico e/ou a obtencdo de certo tipo de informacdes, o que
resultou em atrasos consideraveis no trabalho de campo e no abandono de algumas
unidades por impossibilidade de acesso. Além disso, as equipes de campo ndo tinham
naturalmente poder de auditoria, o que dificultou o acesso a algumas unidades e/ou
informacGes. Como resultado destes fatores nem todos os questionarios foram preenchidos
por completo, e os dados finalmente disponiveis ndo correspondem a amostra toda.

Por outro lado, a organizacdo federativa e compartilhada do financiamento e da
gestdo do SUS torna os fluxos financeiros no interior do sistema bastante complexos,
dificultando seu mapeamento e analise. 1sso por sua vez levou-nos a definir um equilibrio
entre a obtencdo de dados a partir das fontes secundarias (relatérios e bancos de dados
existentes), e a coleta in loco de informacgdes por meio de questionario /entrevista e
observacéo direta.

Finalmente, deve-se enfatizar a inadequacao dos sistemas de informagéo existentes
e na dificuldade em geral de levantamento de informagdes detalhadas e confidveis, quando
essas informagdes ndo fazem parte da rotina de coleta das unidades ou secretarias. Tanto 0s
sistemas de informacdo quanto os gestores de unidades, estdo voltados para a coleta de
dados para orcamento e relatdrios de producdo. A obtencdo de qualquer outra informacao
destinada a avaliacdo de alocacdo de recursos (fora da abertura prevista no sistema
orcamentario), eficiéncia, ou qualidade, revelou-se em geral bastante dificil e de baixa
precisdo ou confiabilidade. Por exemplo, é de amplo conhecimento na maioria das unidades
que ha desperdicios consideraveis, mas ndo ha registro ou informacdo sobre eles.
Entretanto, a pesquisa deixou clara a viabilidade de se desenvolver analises focadas mais
aprofundadas, desde que se tenha mais tempo para a observacdo direta do funcionamento
dos servicos.
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5.3. RECOMENDACOES

Vérios dos problemas identificados no estudo estéo relacionados com a organizacéo
e funcionamento do setor publico em geral, e 0 Ministério da Saude tem possibilidades
limitadas, por si s0, de mudar as regras e normas do setor publico, influenciar o
funcionamento do sistema nos demais niveis de governo, ou garantir maiores recursos
financeiros. No entanto, enquanto coordenador do SUS, o Ministério tem varias
possibilidades de acdo para minimizar esses problemas. Estratégias importantes para que 0s
recursos publicos sejam melhor utilizados séo alinhavadas a seguir. Elas ndo supdem que 0s
recursos publicos atualmente alocados para a saude sejam suficientes para o funcionamento
adequado do SUS, mas partem do principio de que qualquer que seja 0 montante de
recursos disponiveis, deve ser gerenciado eficientemente de modo a dar os melhores
resultados possiveis.

5.3.1 Promover um sistema de autonomia com responsabilidade

O Ministério da Saude deveria adotar para suas unidades, e estimular a adocao pelas
secretarias de salde e estaduais e municipais, de um sistema que promova autonomia e
responsabilidade ao nivel das unidades de saude. O sistema poderia se basear em tres
pontos principais: (i) gestdo autbnoma nas unidades maiores, principalmente os grandes
hospitais de referéncia; (ii) gestdo descentralizada nas unidades menores; (iii) um
instrumento do tipo compromisso/contrato de gestdo como mecanismo basico de
planejamento, monitoramento e avaliagdo em ambos 0s casos.

() Gestao autbnoma

Considera-se como gestdo autdbnoma aquele modelo de gestdo em que a unidade tem
autonomia total sobre o manejo e aplicacdo de seus recursos fisicos e humanos, tendo
apenas que seguir as politicas de saude do SUS e cumprir um conjunto de objetivos e
previamente definidos. Nos ultimos anos, varios modelos de gestdo autbnoma foram
adotados em varias partes do pais, com resultados positivos em varios casos, como o das
OrganizagOes Sociais e outras. Modelo semelhante poderia ser adotado para a maioria das
unidades de saude maiores, principalmente os grandes hospitais de referéncia. Uma anélise
comparativa desses modelos e de seus resultados deveria orientar a escolha de um ou mais
modelos a serem adotados, e também identificar claramente os elementos do modelo ou de
sua implantacdo que determinam seu sucesso.

Poderia ser explorada e testada a aplicacdo do mesmo modelo as entidades regionais
ou distritos de saude em vez de unidades de saude individuais. 1sso teria a vantagem de
integrar a infraestrutura de salde de uma regido ou microregido sob um mesmo comando e
uma mesma unidade gerencial e orcamentéria, e constituiria um grande estimulo ao
funcionamento mais efetivo dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia. De certa
forma, essa idéia ja foi testada antes, com o conceito de modulo de saide (no Programa
Metropolitano de Saude dos anos 80) e nos distritos sanitéarios, entre outros, mas em geral
essas experiéncias ndo se traduziram em entidades com autonomia gerencial e financeira.
Mais recentemente, a prefeitura de Sdo Paulo implantou autarquias regionais que reunem
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todas as unidades hospitalares existentes numa regido da cidade®; essa modalidade
mereceria ser analisada e avaliada para identificar seus méritos e desvantagens em
comparagdo com o modelo de autonomia centrado em hospitais (como as Organizacdes
Sociais).

(i)  Gestdo descentralizada

A constituicdo de um sistema mais descentralizado de gestdo ndo passa unicamente
pela adogcdo de modelos radicais de autonomia de gestdo, como a privatizacdo, a
terceirizacdo de gestdo ou a constituicdo de fundacdes, autarquias ou entidades autdbnomas.
Em muitos casos, a centralizagdo de poder decisorio e até de execucdo (de compras e
contratacdo, por exemplo) é dada por uma politica local, e ndo por exigéncia legal. A
legislacdo vigente permite, em muitos casos, a delegacdo de poder decisorio e a execucdo
descentralizada de muitas atividades, mas essa facilidade ndo € aproveitada por receio de
perda de controle e de mau uso dos recursos, e devido a baixa capacidade gerencial
existente na maioria das unidades de satde. Nesta linha de politica, um estudo preparatério
poderia identificar concretamente o nivel e tipo de decisdo que poderia ser delegado as
unidades, explorando ao méximo as possibilidades oferecidas pela legislacéo vigente.

A descentralizacdo deveria transformar unidades de salde maiores e/ou entidades
regionais em Unidades Orcamentarias, dotando-as de orgamento proprio. Unidades
menores deveriam ser transformadas em Unidades de Despesa ou Unidades de Gestéo, que,
ndo constituindo Unidades Orcamentarias, teriam autoridade e autonomia menor poréem
suficiente para gerenciar boa parte de seus recursos materiais e toda a informagéo
financeira sobre sua gestdo. A identificagdo precisa das responsabilidades a serem
delegadas deverao ser objeto de estudo especifico, levando em conta a economia de escala
nas compras, a sua viabilidade frente as condicdes locais concretas, e outros fatores que
podem encarecer ou limitar as vantagens da execucdo descentralizada.

(iii)  Compromisso de gestdo

A peca chave para 0 sucesso da gestdo autonoma ou descentralizada é um
compromisso ou contrato de gestdo, que definiria claramente responsabilidades e
autoridades da unidade, os objetivos e metas a serem alcangados e as atividades a serem
desenvolvidas, a dotacdo de recursos a ser repassada para financiar essas atividades,
critérios claros de avaliagdo do desempenho da unidade, e penalidades para o ndo
cumprimento dos objetivos. O contrato de gestdo tem sido reservado no Brasil a modelos
de gestdo autdonoma (como as Organizagdes Sociais) ou privatizada. Entretanto, pode ser
utilizado também em modelos de gestdo descentralizada no &mbito da administragdo direta,
desde que as unidades possuem autonomia gerencial e financeira parcial porém ampliada
em relagdo a situacgdo tradicional.

% Lei Municipal N° 13.271, de 4 de janeiro de 2002
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5.3.2 Instrumentalizar os gerentes locais

Para que a concessdo de maior autonomia as unidades de salde possa dar os
resultados esperados, e os diretores/gerentes de unidades possam efetivamente gerenciar, é
indispensavel que eles tenham condicfes técnicas de fazer uso dessa autonomia e gerenciar
0s recursos a sua disposicdo de maneira mais eficiente, responsabilizando-se pelos
resultados obtidos. Para tanto, é necessario (i) que o sistema de planejamento e orcamento
seja realmente descentralizado e de utilizado ao nivel local; (ii) que os sistemas de
informacdo fornecam principalmente informagdo voltada para a gestdo; (iii) que o nivel
local e as unidades de salde adotem e apliqguem sistemas e técnicas modernas de gestao;
(iv) que diretores e gerentes estejam capacitados a assumir essas responsabilidades
ampliadas e utilizar bem a autonomia oferecida. O conjunto dessas estratégias permitira que
cada diretor/gerente de unidade de saude gerencie efetivamente os recursos a sua disposi¢do
e se responsabilize pelos resultados obtidos.

() Planejamento, orcamento e avaliacdo

O sistema de planejamento e orcamento do SUS deveria ser reformulado e adaptado
no sentido de se tornar um instrumento efetivo de gestdo local. Ainda que o processo e seus
elementos estejam inseridos no contexto maior do planejamento e orgamento publico, a
legislacdo deixa muita liberdade quanto & estrutura, formato e conteddo de cada
documento; o SUS, e o Ministério da Salde enquanto sua instancia maior, pode portanto
promover adequacdes no sentido de garantir maior consisténcia e utilidade ao processo.

Para tanto é necessario em primeiro lugar, mudar seu foco, do controle processual
voltado para instancias superiores, para a gestdo, monitoramento e avaliagéo de resultados a
nivel local. A primeira e principal fun¢do do plano deve ser ndo a viabilizacdo de repasses
financeiros, mas o planejamento e programacao das acGes de salde, e a gestdo das unidades
de salde onde se desenvolvem essas a¢des. O Plano de Saude e sua avaliagdo deveriam
constituir a peca principal do Compromisso de Gest&o proposto em 5.3.1.

Em segundo lugar, é preciso promover uma melhor articulagdo e integracdo entre os
diversos documentos do planejamento — Agenda de Saude, Plano de Saude, Plano
Plurianual, PPI, Relatdrio de Gestdo — e entre estes e 0 orcamento. Deve ser enfatizada a
complementariedade dos documentos como etapas de um mesmo processo, a necessidade
de um servir de base para o outro, e exigida a consisténcia e correspondéncia programatica
entre eles. Talvez seja interessante considerar 0s varios documentos como etapas e partes
sucessivas de um U(nico instrumento de planejamento, ao invés da visdo atual de
documentos exigidos separadamente para fins distintos. A metodologia, 0s conceitos e a
apresentacdo de cada um poderiam ser explicitados e padronizados para facilitar a sua
elaboracédo e permitir comparagdes e consolidacdo. Em particular, seria altamente desejavel
que o Plano de Saude, instrumento principal do planejamento, inclua necessariamente
metas claramente definidas e estimagdo dos recursos necessarios. Esta estimagdo serviria
entdo de base mais sélida para a elaboracdo do orcamento. Um ponto essencial dessa
reformulagdo consiste na definicdo prévia de critérios e indicadores padronizados de
desempenho que seriam necessariamente incorporados ao Relatério de Gestéo.
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(i) Sistemas de informacéo

O processo de planejamento e a gestdo a nivel local pressupdem sistemas de
informacdo capazes de fornecer informacdo pertinente em tempo habil. Esses sistemas
deveriam incluir quatro modulos essenciais e articulados: informacdo orcamentaria e de
despesa, informacdo de custos, informacdo de producdo ou técnica, e informacdo de
resultados, em termos de eficiéncia, efetividade e qualidade. 1sso pode ser conseguido seja
pela adaptacdo de sistemas de informacdo existentes — o or¢camento por exemplo — e/ou
pelo desenho ou implantacdo de modulos separados que se alimentem do sistema
orcamentario e estejam articulados com ele. Dois principios devem nortear a adequacgédo dos
sistemas de informacdo. Primeiro, 0 registro e monitoramento de despesa ou outra
informacdo em determinada unidade ou atividade ndo deve implicar na vinculagdo do
recurso ou reducdo da flexibilidade gerencial. Segundo, a configuracdo dos sistemas de
informacéo deve estar voltada para utilizacdo pelos gerentes locais e de unidades de saude e
suas necessidades de informacéo. As principais recomendacdes sdo apresentadas a seguir.

O sistema contabil-orcamentario € o Unico que seja pré-definido por legislacao
especifica, e portanto o menos suscetivel a modificagcfes no ambito do SUS e de suas
instituicdes. No entanto, ele poderia sem grandes dificuldades ser adaptado ou
complementado em dois aspectos. Primeiro, é necessario reformular a classificagio
programatica (por programas e projetos/atividades) propria da area da salde, para lhe
conferir uma estrutura mais logica, coerente e estavel, e reduzir a multiplicidade de itens da
classificacdo correspondentes a acdes pontuais e muito especificas. A estrutura
programatica no nivel mais agregado deveria se pautar na caracteristica basica da a¢éo ou
atividade — como o nivel e tipo de atencdo prestada — e ndo nos programas verticais
especificos.

Outra modificacdo necesséria é a preparacao de informacdo de gasto por unidade de
salde, no momento nédo disponivel. Isso pode ser conseguido seja através de detalhamento
maior do proprio orcamento, seja pelo registro dessa informacdo num mddulo
complementar interno as instituicdes de salde. Vérias unidades de saide que hoje ndo
aparecem no sistema orcamentério constituiam Unidades Orcamentarias e portanto
constavam do sistema até alguns anos atréas, o que indica que é possivel a sistematizacao
dessa informacdo. Por outro lado, todo recurso desembolsado pelo nivel central por conta
de uma unidade de saude é em geral registrado (e mesmo que nao o seja, € relativamente
facil registra-lo, seja a quantidade e o valor da folha de pagamentos, seja dos materiais
transferidos ou servicos prestados) mas ndo no sistema orgamentario, o que faz com que a
informacédo ndo seja sistematizada ou consolidada e se perca.

A terceira recomendacdo consiste na implantagdo em um grupo de unidades
publicas e privadas do SUS de um sistema padronizado de mensuracdo de custos que
permita ndo apenas estimar o custo por departamento ou servico — como é tradicional — mas
também estimar o custo de procedimentos hospitalares e ambulatoriais. Isto requer repensar
a abordagem tradicional (de custeio por absor¢do baseada em centros de custos) e o
desenvolvimento de nova metodologia.

Finalmente, outro componente indispensavel a ser desenvolvido € um conjunto
limitado de indicadores chave padronizados de qualidade, efetividade e eficiéncia dos
servicos, que sejam informacdo obrigatéria. Esses indicadores permitiriam avaliar e
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comparar o desempenho das unidades de salde e de programas, e seriam obrigatoriamente
incorporados aos Compromissos de Gestdo propostos acima e aos Relatérios de Gestao.

(ili)  Técnicas modernas de gestdo

A gestdo efetiva e eficiente dos servigos e unidades de salde — e mais ainda nas
secretarias de salde — requer ferramentas gerenciais de planejamento voltado para as
necessidades locais, 0 monitoramento permanente de Seus recursos, Seus custos e sua
performance, e a avaliagdo de seu desempenho técnico e econdmico-financeiro. As
caracteristicas principais necessarias a esses instrumentos de gestdo s&o a utilizacéo para e
pelo nivel local, a énfase no gerenciamento por objetivos e a avaliacdo de resultados.
Alguns dos instrumentos mais Uteis e que deveriam ser considerados incluem: sistema de
dispensacdo de medicamentos por dose unitéria (a ser implantado num ndmero maior de
hospitais); gestdo de pessoal naqueles componentes que seriam descentralizados, mas
contemplando informagdo ampla ao nivel das unidades de salde; gestdo de compras e
estoques que facilitem a estimacdo de necessidades, a programacdo de compras e melhor
controle sobre estoques; gestdo de equipamentos e instalagbes que permita um
monitoramento do estado de equipamentos e sua manutencdo permanente; avaliacdo de
desempenho em termos de custos e eficiéncia; avaliagdo de resultados em termos de
cobertura e indicadores de impacto e qualidade dos servicos.

(iv)  Capacitacéo gerencial

E necessario criar ao nivel das secretarias de salde e das unidades de saide uma
massa critica de gerentes qualificados, mediante a contratacdo de novos profissionais e o
treinamento dos gerentes locais em técnicas modernas e proativas de gestdo e avaliagdo. A
contratacdo e manutencdo de pessoal de gestdo qualificado requer politicas de recursos
humanos competitivas com o setor privado, em termos de nivel de remuneracéo e politicas
de beneficios. De maneira gradual e parcial, isso vem sendo feito ao nivel federal e em
varias secretarias de saude estaduais e municipais, mas 0 movimento precisa ser ampliado e
aprofundado. Dois niveis de qualificacdo ou treinamento sdo necessarios: o nivel decisorio
ou usuario, voltado para o tomador de decisdo, ou seja, diretores e gerentes; e o nivel
técnico, voltado para os profissionais responsaveis pela execucdo das atividades de
planejamento, gestdo e avaliacdo. O primeiro deve ser capaz de analisar e interpretar
indicadores de custos, eficiéncia e qualidade, e deles tirar conclusGes e decisdes gerenciais.
O segundo deve ser capaz de aplicar técnicas de analise e avaliacdo, organizar dados e
calcular indicadores. Assim, um programa de capacitagdo em larga escala deveria ser
elaborado e implantado considerando esses dois niveis.

5.3.3 Simplificar o funcionamento do SUS e o sistema de transferéncias

O funcionamento do SUS poderia ser simplificado em dois aspectos: quanto as
exigéncias e formalidades para a habilitagdo de estados e municipios, e quanto ao sistema
de transferéncias e pagamentos do Ministério da Salde. Essa simplificacdo segue o
principio geral de reduzir o monitoramento e controle de atividades meio e privilegiar a
avaliacdo de resultados.
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Os requisitos e exigéncias formais para a habilitagdo de estados e municipios as
modalidades de gestdo do SUS sdo hoje basicamente processuais e voltadas para o
cumprimento de formalidades e o desenvolvimento de atividades meio. Recomenda-se que
sejam grandemente reduzidas ou até eliminadas ndo somente as exigéncias para a
habilitacdo inicial, mas também os requisitos necessarios a mudanga de modalidade. A
idéia central é de que o controle sobre a aplicacdo adequada e eficiente dos recursos
repassados se faga com relacdo aos resultados obtidos e ndo com base em cumprimento de
exigéncias prévias. Um passo importante foi dado recentemente pelo Ministério ao
determinar a habilitagdo automatica na Gestdo da Atencdo Basica Ampliada, apds um
prazo, de todos os municipios atualmente habilitados nas modalidades anteriores de Gestao
da Atencdo Basica. Esse tipo de simplificacdo e desburocratizagdo deveria ser ampliado e
aprofundado.

Também deveriam ser simplificados os mecanismos de transferéncia de recursos, e
seus multiplos mecanismos de pagamento consolidados em algumas poucas modalidades.
Essas modalidades, hoje detalhadas a nivel de programas especificos, poderiam se resumir
as grandes categorias de atencdo com as quais 0 SUS ja trabalha: Servicos de Saide Publica
(incluindo Vigilancia Sanitaria e Epidemiologica), Atencdo Basica, Atencdo Ambulatorial
de Média e Alta Complexidade, e Atencdo Hospitalar de Média e Alta Complexidade.
Essas categorias deveriam se traduzir na estrutura programaética do orgamento (vide acima),
para permitir o acompanhamento. A aplicagdo de recursos dentro dessas categorias nao
seria vinculada a programas ou atividades especificas. A avaliagdo dos resultados obtidos
atraves de indicadores de desempenho poderia condicionar a continuidade do repasse.

As simplificagOes sugeridas no funcionamento do SUS contribuiriam para reduzir o
custo administrativo desse funcionamento, deslocar recursos humanos para a avaliagcdo de
resultados, e tornar mais claros os incentivos embutidos nos mecanismos de transferéncia.
Dois incentivos deveriam ser explicitados e priorizados: a reducdo das desigualdades na
distribuicdo e acesso aos servicos, e 0 estimulo a maior eficiéncia, efetividade e qualidade
da assisténcia. Nesse sentido, o valor dos pagamentos e repasses federais poderia ser
determinado em funcao de trés critérios:

(i) necessidade, para os Servigcos de Salde Publica e a Atencdo Basica; o valor poderia
ser baseado, como ja é para alguns programas, num valor fixo per capita ajustado por
um indicador de necessidade (por exemplo o ja utilizado Indice de Desenvolvimento
Humano ou a taxa de mortalidade infantil);

(if) producdo de servicos de média e alta complexidade, baseado no custo médio desses
Servigos; e

(iii) um incentivo associado aos resultados alcangados em termos de eficiéncia, qualidade
e resultados, baseado num conjunto definido de indicadores; esse incentivo poderia
ser proporcional & melhoria observada nos indicadores selecionados.
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