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RESUMO

O artigo refere-se as inovacgdes que devam sedéssigelo Ministério da Saude visando
superar as dificuldades e entraves da gestéo tenBidJnico de Salde que comprometem a
resolubilidade e a qualidade dos cuidados de sd&fidealizada uma revisdo da experiéncia
internacional em relacdo aos sistemas e elementgestdo da rede de servicos levando em
conta a base territorial, o 6rgdo regulador e sfrimentos de regulagdo. Na situagdo do
Brasil, revisa-se o Pacto pela Saude que produgancas na concepcao do SUS
aproximando-o da prética de contratacdo por refgdtasemelhantes a de paises europeus.
Propbe-se um instrumento de definicdo de respdidades proposto pelo Pacto que € o
Termo de Compromisso de Gestado a ser assinado gedtares estaduais e municipais. O
artigo propbe experiéncias com base na delimitad@icareas piloto em trés niveis de
complexidade, na definicdo de responsabilidade gettdo, pela regulacdo com autonomia
administrativa e financeira.

Palavras-chave Sistema Unico de saude; Gestao; Brasil: politieasaide; Rede de servigos
de saude; Autonomia gerencial; Descentralizacao.

ABSTRACT

This article is related to organizational innovasdhat should be tried by the Health Ministry
in order to solve Health System managerial difiesl and problems that impact resolvability
and quality of the health care delivery system.iAternational revision concerning system
and managerial aspects of the network servicesdakito account the territorial basis and
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regulatory elements has been made. The Braziliamasio based on the “Pact for Health” that
resulted in improvements in the concept of Uniqealth System related to the contracting
practices based in results as European countriesdune. It is suggested a tool for definition
of responsibilities by the Pact of Health named fisigerial Compromising Term” to be
signed by state and local health authorities. Titiel@ suggests experiences based on the
delimitation of pilot areas in three complexity &, in the definition of managerial
responsibility, and the regulation with financialdeadministrative autonomy.

Keywords - Unique Health System; Brazil: health policy; Hbalservices network;
Managerial autonomy; Decentralization.

RESUMEN

El trabajo se refiere a las innovaciones que serd@oner en pratica por el Ministerio de
Salud para lograr la superacion de dificultadetadgestion del Sistema Unico de Salud que
comprometen la calidad y la resolubilidad de lagados de salud. Se realiza una revision de
la experiencia internacional en relacion a losesists y elementos de gestion de la red de
servicios tomando en cuenta el territorio, lagtipak de regulacion e los instrumentos de
regulacion. En la situacién de Brasil se hace lasi@n del Pacto por la Salud que ha
generado resultados positivos en la concepciorsd& de forma semejante a los paises de
Europa.

Palabras clave - Sistema Unico de Salud; gestion; Brasil: politdasalud; red de servicios
de salud; autonomia de gestion; descentralizacion.

INTRODUCAO

Um dos maiores desafios do Sistema Unico de Salaeséperacido dos entraves
relacionados a gestédo das instituicbes e do sistlensalde para vencermos as dificuldades
do Sistema Unico de Salde. Trata-se de desenvioie@tivas inovadoras que possam ser
conduzidas em alguns municipios selecionados pelustdrio da Saude, para testar o
funcionamento de mecanismos de gestdo e transi@rdecrecursos financeiros que nao
estejam mais vinculados a realizacdo de procedovensim ao alcance de objetivos e metas
estabelecidos em comum acordo entre gestores lecaisMinistério, por intermédio da
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT). O trabadippesenta a seguir: as bases normativas
para a gestdo da rede de servicos do SUS; subsidi@xperiéncia internacional; e uma
proposta preliminar para um novo enfoque da getddede SUS.
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BASES LEGAIS E NORMATIVAS DA GESTAO E O FINANCIAMEN TO DA REDE
sus®

O texto deste item focaliza as questdes da desatizagido da rede de acdes e servigos
e nos critérios gerais para a transferéncia desesudederais para estados e municipios, que

estao diretamente relacionados ao tema destehimabal

Descentralizacao e regionalizacédo da rede

A diretriz constitucional de descentralizacdo dsteé3na (Constituicdo Federal, Art.
198, (%)) foi detalhada na Lei n°. 8.080/90 (Lei OrganieaShide, LOS). Definida como um
principio do SUS, ela consta da lei como descenaigio politico-administrativa, com
direcdo Unica em cada esfera de governo, énfaskeswentralizacdo dos servicos para 0s
municipios e a regionalizacao e hierarquizacdceda de servigos de saude (art. 7.2, IX, a e
b). Desde entdo, o sistema de saude brasileir@pasenfatizar a gestdo dos servigos pela
esfera de governo local, ou municipal.

Desde 2001, a Norma Operacional de AssisténcialdeSANOAS 01/01Y , publicada
pela Portaria GM/MS n°. 95, de 26 de janeiro del2f® Ministério da Saude estabelece que
os estados devam coordenar o esforco de definiedregides, microrregides e modulos
assisténcias, englobando um ou mais municipios pasgionalizacdo da rede de acdes e
servicos do SUS. Tal regionalizacdo deve ser dstatla pelos Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDR), pactuados entre os estadss raunicipios. Mais recentemente, o
Pacto pela Saude (Portaria GM/MS n°. 399, de Z2weiro de 2006), define as Regides de
Saude como territérios continuos, identificadoamipde identidades culturais, econémicas e
sociais, de redes de comunicacéao e infra-estrdtiteansportes compartilhados do territorio.
Esta Portaria diz, ainda, que a organizacdo dadBede Saude deve favorecer a acéo
cooperativa e solidaria entre os gestores e oldéoitaento do controle social, 0 que deve ser
atingido por meio da pactuacéo entre todos os igssemvolvidos e a criacdo de Colegiados

de Gestao Regional.

“ Este item est4 baseado em capitulo de livro egooit Carlos Gongalves Serra e Paulo Henrique Boesiem
processo de publicacao pela Escola Politécnicaulmadenancio (EPSJV) da Fundagédo Oswaldo Cruz.
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Repasses de recursos financeiros

Os repasses dos recursos federais para estadosigdpios para o financiamento da
saude continuam, até hoje, baseados principalmentéstorico de producéo de servicos, cuja
origem se encontra nas regras do antigo Institubmidval de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Tal critério é a bae calculo utilizado na Programacéo
Pactuada e Integrada (PPI) para a definicdo dasses ambulatoriais e hospitalares. Este
critério é contraditério com a definicdo da LOSeala uma clara prioridade para o critério
demografico em relagdo aos valores a serem tréshsdem estados, Distrito Federal e
municipios, entre seis outros critérios, uma veg datermina que: “Metade dos recursos
destinados a Estados e Municipios sera distribség@ando o quociente de sua divisdo pelo
nimero de habitantes, independentemente de quadopedimento prévié®.

Como grande parte da rede de servicos do SUS éoardeReforma Sanitaria e as
principais unidades do antigo INAMPS ficavam, ermangle parte, nas grandes cidades do
Sudeste e Sul do Pais, sua distribuicdo apreserdagrande desigualdade regional. O Piso de
Atencdo Basica (PAB) definido pela NOB n°. 01/96gwsda dos incentivos para a Atencao
Bésica pretende dar conta das despesas nestalaiagtncdo. Até hoje, no entanto, a maior
parte dos recursos transferidos pelo MinistéricGdade aos estados e municipios financia a
atencdo de média e alta complexidade, cuja l0ghsich € a da producédo de servigcos. Os
dados apresentados na tabela 1, a seguir, relavgeriodo 1995-2002, demonstram com

clareza esta afirmacéo.

Tabela 1: Gastos do Ministério da Sd@lde— principais itens, 1995-2002
(Em milhdes de R$ de 2001)

Discriminacéo 1995 % 2002 % 2002/

1995

(%)
1. Atencgdo basica 2.681 10,5 5.063 17,7 | 188,8
1.1 PAB fixo 1.905 7,5 1.920 6,7 | 100,8
1.2 PACS/PSF 134 0,5 1.300 4,6 | 970,1
1.3 Outros 642 25 1.843 6,5| 287,1
2. Méd. e Alta Complexidade 11.417 449 | 12.953 45,4 | 1135
2.1 SIH e SIA/SUS 10.465 41,2 | 12.198 42,7 ] 116,6
2.2 Hospitais proprios 952 3,7 755 26| 793
3. Pessoal 6.421 25,3 4.878 17,1| 76,0
4. Outros 4.904 19,3 5.657 19,8 | 1154
TOTAL 25.423 100,0 | 28.551 100,0 | 112,3
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Como se pode ver, os itens que apresentaram a waiagdo no periodo analisado
foram os recursos para o financiamento da atengéiwe (que aumentaram de 10,5%, em
1995, para 17,7% em 2002) e os recursos para pataehe pessoal (que cairam de 25,3%,
em 1995, para 17,1%, em 2002). Os recursos paed@s de média e alta complexidade, os
quais sao distribuidos fundamentalmente pela logechistérico da producgdo, praticamente
nao apresentaram variagéo (sendo 44,9% do totalém, e 45,4% em 2002). A melhora na
distribuicdo regional dos recursos transferido® pdinistério da Saude para os diferentes
estados brasileiros no periodo diz respeito basintenaos recursos destinados a atencéo
basic&).

Como se viu, o principal mecanismo de transferédeiaecursos ainda esta baseado
no pagamento por procedimentos do antigo INAMP3n modificacdes introduzidas
posteriormente pelas Normas Operacionais BasicaSadele (NOB), n° 01/91, 01/93 e
01/96. O recente Pacto pela Saude néo alterouasugiimente a forma dos mecanismos de

transferéncia de recursos.
SUBSIDIOS DA EXPERIENCIA INTERNACIONAL 3®

Uma tendéncia crescente em diferentes sistemaaldie € a adogdo de critérios da
chamada administracdo publica gerencial ou portests, que inclui a separacdo entre a
gestdo do sistema e a gestdo da operacdo, tamb@mecata como “separacdo entre o

) Dentre os contelidos essenciais das mudancas \idasono

principal e o agenté&
Sistema Nacional de Saude Inglés nos anos 1980exmmplo, figuram a “separacdo de
funcdes entre o nivel central e o nivel operacipaah o desenvolvimento no executivo de
capacidade de formulacdo politica”; e a “transfar@oa das autoridades sanitarias em
compradores de atencéo a safidle”

Diversos sistemas de saude adotam este tipo deas&paonde as atividades de
gestdo e regulacdo das redes de servigo, que s@smmsabilidade de autoridades sanitérias
regionais (as quais desempenham o papel do pripei@aoperacédo dos servicos, que é feita

por hospitais ou unidades de salde secundariagimari@s, organizados como empresas

® O texto relativo a este item esta baseado enagsgrito por Paulo H. Rodrigues a ser publicadpné@imo

nimero da Revista da Faculdade de Medicina defisc no relatério do projeto de pesquisa: “Hégas de
Saude da Familia e o sistema de referéncia e emfa@ncia” , realizada com o apoio do CNPq — €l
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolddigdital 37/2004), por Carlos Gongalves SerrawddPi.

Rodrigues.
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publicas ou privadas (os agentes do sistema). Eal @ contratos de gestdo entre ambos,
principais ou gestores, de um lado, e agentes mlades de prestacdo de servigos, de outro.
Isto ocorre, por exemplo: no Canada, com excec®raldncia de Ontarit , na Espant

na Italia"?, em Portugdt® e no Reino Unidd? entre outros. Tais elementos comuns s&o

sintetizados no quadro 1 a seguir.

Quadro 1 - Tipo de sistema e elementos de gestded#ade servicos de salude em paises
selecionado$”®.

Elementos de gestédo da rede de servigos
i Tipo de sistema d ) Instrumento de
Pais id - Orgao regulador }
seligs Base territorial _ regulacéo com
regional ou local
prestadores
Canada Publico de acesspRegido sanitaria Autoridade Sanitari@cordos de
universal Regional cooperacao
Espanha Publico de acesspArea de salde Area de Gestdo | Contrato-programa
universal Sanitaria ou Area de|
Gestao Clinica
Franca Seguro social Esquema RegionalAlgéncia Regional dg Acordos de
Organizacgéao Hospitalizacao cooperacao técnica
Sanitaria
Italia Publico de acessq Distrito sanitario Agéncia Sanitaria | Contrato de prestacdo
universal Local de servicos
Portugal Publico de acesspRegido sanitaria Administracao Contrato-programa
universal Regional de Saude
Reino Unido | Publico de acessoRegido sanitaria Autoridade Sanitaria  Contratoelsap
universal

E importante assinalar que a maior parte dessesertes tem correspondéncia com
as recomendacdes das organizacbes internacionaisaitte (OMS e OPAY). Tais
elementos ndo existem no SUS, onde os instrumeetosgulacdo ainda s&o incipientes. No
Brasil, toda a gestdo da rede de servicos estaga ciretamente dos municipios, ou dos
Estados — principalmente nas regides metropolitatess capitais — e ndo de agéncias
regionais, além de praticamente ndo haver confat&ptre as unidades de saude e os

gestores municipais ou estaduais.
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Em alguns dos paises considerados, as redes de ac¢8ervicos de saude séo
definidos de acordo com uma populacdo entre 20MCe rBil pessoas, que justifica a
existéncia dos trés niveis de complexidade domsstde saude. Numa regido deste porte
populacional € possivel o funcionamento desde recateprimaria até de um hospital geral
com no minimo 200 leitos. Este é o caso, por exentgals sistemas nacionais de saude do
Reino Unido e da Esparfha®,

Deve-se destacar, aqui, trés elementos que difarena experiéncia brasileira dos
paises mencionados nos quais ha: a) a definicautdeidades de saude para cada regiao,
responsaveis pelo planejamento e pela contratagécetvicos as unidades existentes nos
territérios de sua responsabilidade; b) a separagée as tarefas de gestdo/regulacdo, que
cabem a agéncias especificas, e a execucado doseate saude, que cabem a unidades com
autonomia administrativa e financeira; d) a coagad de servicos com base em objetivos e
metas; e d) a definicdo de area geogréfica com drasescala populacional definida para a
organizacdo dos servicos de saude. Nenhum desteergbs esta presente atualmente no
SUS, embora ndo estejam em desacordo com as alisetronstitucionais e 0s principios
legais do mesmo.

O Pacto pela Saude introduziu avancos na concepedmgestdo do SUS que
aproximam 0 nosso sistema da pratica de contratdedcesultados, existente nos paises
mencionados, ao estabelecer que: estabelece @istema de Planejamento do SUS deve se
basear “nas responsabilidades de cada esfera d@&oge®m definicdo de objetivos e
conferindo direcionalidade ao processo de gestaSW®, compreendendo nesse sistema o
monitoramento e avaliaga(bg). O instrumento para esta definicdo de respondadiis
proposto pelo Pacto € o Termo de Compromisso d¢éa&ges ser assinado pelos gestores

estaduais e municipais.
PROPOSTAS

Com base no acima exposto, sugere-se para asé@xpas-piloto:

» Delimitacdo de areas sanitérias, levando em comrgide a escala populacional
que justifica a existéncia dos trés niveis de cexigade do sistema de saude;

» Definicdo de responsabilidade pela gestdo e refjoldas areas sanitarias para
entes regionais (autoridades sanitarias locais) aatonomia administrativa e

financeira;
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Inclusado entre as responsabilidades das autoridaésrias locais a regulacdo do
acesso a servicos de: urgéncia; exames compleregntansultas especializadas;
e internacdo hospitalar; além do poder de estadreles atribuicdes e
responsabilidades das diferentes unidades de géiestie servigcos dos trés niveis
de complexidade em sua respectiva area, com baseecassidades de saude da
populacao;

Atribuicdo de autonomia administrativa e financeirm forma de unidades
orcamentarias, para as unidades de saude, ou gdeéposidades (conjunto de
unidades basicas, por exemplo);

Definicdo clara de competéncias para as autoridsat@arias locais e as unidades
de prestacao de servigos dos trés niveis de coitdpbi

Estabelecimento de contratos de gestéo entre cidiit da Salde e 0s gestores
municipais ou colegiados de gestdo, com o0 objafieacontratacdo de metas e
resultados e correspondentes recursos financearasopalcance dos mesmos;
Estabelecimento de contratos de gestdo entre tm@esnunicipais ou colegiados
de gestdo e as autoridades sanitarias locais, cajetivo de contratacdo de
metas e resultados e correspondentes recursosdinas para o alcance dos
mesmos;

Estabelecimento de contratos de gestdo entre agdaates sanitarias locais e as
unidades prestadoras de servico, com o0 objetivccatdratacdo de metas e
resultados e correspondentes recursos financearasopalcance dos mesmos;
Inclusdo no conteddo dos contratos de gestdo deaduwtes de desempenho
relativos a: melhoria das condi¢Ges de saude; ibdetsde da populacéo as acdes
e servicos da area; resolubilidade e qualidadeagass e servicos prestados;
integragdo entre os servigos (referéncia e coefsaé@ncia e continuidade do
cuidado); e eficiéncia da utilizacdo dos recursagenmis e financeiros;
Estabelecimento de incentivos financeiros ao cumgmio das metas e resultados
a serem previstos nos contratos de gestao;

Criacéo de sistema de monitoramento e avaliacd&uohprimento de metas, com
base nos indicadores de desempenho, que conte parnicpacdo de avaliadores

externos (Universidades, por exemplo);
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* Prestacdo de contas com base nas metas e resudttdbslecidos nos contratos

para os 6rgdos de participacdo da comunidade tengidJnico de Salde.
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