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RESUMO

O Sistema Unico de Sadde (SUS) representa uma das mais importantes conquistas sociais que
resultaram da luta do povo brasileiro contra a ditadura militar que vigorou no pais entre 1964
e 1985. Desde entdo, a reforma sanitaria desencadeada no Brasil, persegue a ampliacdo da
cobertura e a melhoria da qualidade da atencdo individual e coletiva da populagdo, visando
garantir a universalidade no acesso, a equidade no atendimento e a integralidade da
assisténcia, principios estabelecidos pela propria Carta Magna aprovada em 1988 e
posteriormente regulamentada pelas Leis Organicas da Saude (Lei 8080 e Lei 8142 de 1990).
Nesse conjunto de normas estdo detalhados os procedimentos necessarios a descentralizacdo
do sistema de salde com comando Unico em cada esfera de governo e 0s mecanismos que
garantem o controle social, mas, faltou definir as fontes exclusivas, suficientes e definitivas de
recursos para financiar as agcdes de saude. Por isso, apesar de ser instituido como Unico, o0 SUS
subexiste como um sistema fragmentado que prevé legalmente um provimento publico de
servicos se salde, mas, carece de regulamentacdo que impeca a hipertrofia da prestacdo
privada que deveria ser apenas complementar. Resulta disso que, passados quase trinta anos
desde a implantacdo do SUS, o subfinanciamento ainda € apontado como principal gargalo
para a sua consolidacdo, ao lado da ma gestdo e da corrupcdo que tornam mais escassos 0S
recursos destinados a area da saude. Este estudo analisa o tema do financiamento e da gestdo
do SUS, no contexto do Estado do Amazonas, que chama a atencdo pela singularidade da
situacdo em que, ao longo dos anos, 0s gastos com a salde sempre estiveram acima da média
nacional, tanto em percentual de recursos préprios investidos quanto em valores per-capita.
Outro aspecto refere a modalidade de gestdo que produziu tamanha diversidade de relagdo
entre o publico e o privado, em beneficio deste segundo que, provavelmente nos imerge no
mais criativo laboratdrio de mercantilizagdo da saude de todo o territorio brasileiro, desde a

implantagéo do SUS.

PALAVRAS CHAVES: 1. Sistemas de Salde. 2. Sistema Unico de Salde (SUS). 3.

Financiamento da saude. 4. Privatizag&o.
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ABSTRACT

The Unified Health System, better known by the acronym SUS, is one of the most important
social achievements that resulted from the struggle of the Brazilian people against the military
dictatorship that ruled the country between 1964 and 1985. Since then, the health reform
triggered in Brazil, pursues the expansion of coverage and improving the quality of individual
and collective attention of the population, aiming to ensure the universal access, the equity in
care, the full assistance and the principles established by the Magna Letter adopted in 1988
and subsequently regulated by the Organic Laws of Health (Law 8080 and Law 8142 of
1990). In this set of rules are detailed procedures necessary for the decentralization of the
health system with a single command on each level of government and the mechanisms that
ensure social control, but failed to define the unique, sufficient and permanent sources of
funds to finance the health actions. So, despite being set up as a single, SUS partially exists as
a fragmented system that legally provides a public service of health, but needs regulation to
prevent the hypertrophy of private service that should be only complementary. The
consequence is that, after almost thirty years since the implementation of SUS, the
underfunding is still seen as the main gap for its consolidation next to the mismanagement and
corruption that make scarce resources for health. This study analyzes the topic of financing
and management of SUS in the State of Amazonas context, which calls attention to the
singularity of the situation in which, over the years, spending on health have always been
above the national average in both percentage of own resources invested as in per-capita
values. Another aspect concerns the management mode which produced such diversity of
relationship between public and private, for the benefit of this second that probably immerses
us in the most creative health commodification laboratory throughout Brazil, since the
implementation of SUS.

KEYWORDS: 1. Health Systems. 2. Unified Health System (SUS). 3. Health Financing. 4.

Privatization
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1. INTRODUCAO

O Brasil vive um momento importante em sua trajetdria, no qual a populacdo clama por
melhores servicos, sendo saude de qualidade uma das principais reinvindica¢@es. Criado com
objetivo de atender essa expectativa, 0 Sistema Unico de Saude (SUS) se baseia numa politica
de Estado democrética que visa garantir uma cobertura gratuita assentada nos principios da
universalidade do acesso, integralidade da assisténcia e equidade no atendimento. Antes do
SUS, o atendimento individual dos doentes era, fundamentalmente, de cunho privado,
hospitalocéntrico e curativista, enquanto os problemas coletivos de salde, tais como, as
epidemias e a prevenc¢do de doencas eram vistas como responsabilidades da Satde Publica.

A redefinicdo do perfil e da gestdo do sistema de salde teve como marco inaugural a 8
Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, que abordou temas como a necessidade
da reformulacédo do sistema nacional de saude, principalmente no que diz respeito ao modelo
de financiamento do setor que pudesse garantir o acesso universal a assisténcia, redefinida
como um direito do cidaddo e obrigacdo do estado. No processo de reforma sanitéria, a
garantia de recursos para saude persistiu como um problema mal resolvido, principalmente
porque na Constituicdo Federal de 1988 ndo foram explicitadas fontes de financiamento
claramente definidas, definitivas e suficientes para atender a crescente demanda de

infraestrutura e servicos.

O governo federal sempre foi 0 grande agente financiador da saude no Brasil, entretanto, sem
garantia de um percentual de recursos a ser repassado pelas trés esferas de governo, fato que
motivou a mobilizacdo dos diversos setores do movimento sanitario, em busca de uma
solugdo para o entrave do financiamento, uma vez que, 0s recursos anuais destinados a satde
continuaram submetidos a Lei das Diretrizes Orcamentarias (LDO) e, portanto, sujeitas a
aprovacao pelo congresso nacional. O debate sobre o problema do financiamento comeca pela
sua relevancia para a garantia da cobertura, acesso e qualidade dos servigos, levando em conta
que o maior feito do SUS foi a inclusdo de quase metade da populacdo brasileira, como
usuaria do sistema nacional de salde, um contingente que antes era desprovido de

atendimento.

Passados vinte e oito anos desde a homologacao da Carta Magna de 1988 ¢ possivel fazer um
balangco do caminho percorrido pela Reforma Sanitaria. Ao analisar a trajetoria da Saude

Publica, Santos (2013) identifica quatro obstaculos que dificultaram a implementagdo do SUS
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e impediram o cumprimento dos preceitos constitucionais que seriam: Subfinanciamento
Federal; Subvengdo Crescente com Recursos Federais ao Mercado dos Planos Privados de
Saude; Grande Rigidez da Estrutura Administrativa e Burocratica do Estado e; Privatizacao

da Gestédo Publica.

Em defesa do seu ponto de vista, o autor argumenta que o sistema universal de salde, na
pratica foi construido sob uma estrutura hibrida de gestdo baseada no funcionamento
simultaneo de uma rede de atendimento publica e gratuita e outra privada, que deveria atuar
apenas de maneira complementar. Dessa dualidade resultou, inclusive, uma contradicdo entre
a proposta universalista do SUS e a crescente atuacdo da rede particular, que terminou
ocupando o lugar do publico ficando até dificil distinguir onde termina o publico e comeca 0

privado no que diz respeito a salde.

Nesta investigacdo se levou em conta que o aporte de recursos investidos, assim como, a
relacdo publico-privada na organizacdo da oferta de acdes e servicos de saude sdo importantes
indicadores do modelo assistencial praticado no setor salde do pais. Isso porque além da
opcdo da ndo estatizacdo da salde, o sistema deixou de criar condi¢cdes de regulacdo e
controle do subsistema privado, o que favoreceu a enorme desigualdade na oferta de servicos
e no total de gastos com saude entre os dois sistemas, tornando o Sistema de Sadde no Brasil

um modelo assistencial caro, fragmentado e pouco resolutivo.

Considerando o exposto tragcamos como proposta de estudo a caracterizacdo da gestdo do
sistema de salde no estado do Amazonas, enfatizando o problema do financiamento e a
relacdo publico-privada a partir das caracteristicas do financiamento, comportamento dos

gastos e das modalidades de terceirizagdo existentes na esfera estadual.

A relevancia desse trabalho deve ser ressaltada, pelo proprio fato de adotar o tema do
financiamento do sistema de satde privilegiando o debate sobre a privatizacdo da gestdo e da
oferta de servicos que tem sido marcas dos sucessivos mandatarios que se sucedem no

comando do governo estadual.

Heimann (2005) afirma que a relagdo que vem se desenhando entre o publico e o privado
conforma um modelo de atengdo & salde no pais, preponderantemente fragmentado,
segmentado e orientado pela I6gica mercantilista, em contradicdo com o0s preceitos que
apontam para a consolidacdo do SUS. De maneira que, atualmente, qualquer analise, balanco

ou avaliacdo sobre os rumos da reforma sanitaria brasileira tem de considerar e abarcar o setor
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privado e sua relacdo com o SUS, j& que termina por condicionar e determinar questbes
centrais como a rede de atencdo, sua utilizacdo, 0 acesso dos usuarios aos Servigos e 0S
recursos que impactam nos proprios principios da universalidade, da equidade e da
integralidade (HEIMANN, 2005).

Por isso é preciso ampliar a discussdo sobre esses aspectos, a fim de obter uma visdo
elaborada sobre a aplicacdo de medidas necessarias ao fortalecimento do SUS e estratégias
para a melhoria da qualidade e efetividade da atencdo, bem como sustentabilidade econdmica
para o futuro do setor. Também se faz necessario compreender a relacdo publico-privada e o
modelo de organizacdo real de nosso Sistema de saude, para além da simples andlise da
situacdo da oferta/qualidade dos servigos e da avaliacdo dos recursos totais gastos com salde

no Brasil.
2. JUSTIFICATIVA

Durante a atuacdo profissional, como Coordenadora de Programas na Secretaria Municipal de
Saude de Maués/AM, Gerente Comercial em empresa distribuidora de produtos e prestadora
de servicos em saude e como docente, na Universidade Federal do Amazonas, a autora do
estudo pode vivenciar a necessidade de melhoria na oferta de servicos de salde, aumentando

0 seu interesse no tema da gestdo do sistema de salde no estado do Amazonas.

O advento da implantacdo do SUS teve como repercussdo imediata a necessidade da
ampliacdo da oferta de servicos para a garantia da universalidade do acesso. Desde entdo, o
aporte de recursos investidos, assim como, a rela¢do publico-privada na organizacdo da oferta
de acdes e servicos de saude sdo importantes indicadores do modelo assistencial que passou a
ser praticado no setor salude do pais, tanto na esfera federal quanto nas trés esferas de
governo: federal, estadual e municipal.

Quando se trata de abordar os problemas que constituem os gargalos no processo de
implantacdo do SUS tem sido ressaltada a insuficiéncia dos recursos e o problema da
corrupcéo, ao lado do modelo de gestdo predominantemente adotado, que privilegia regras de
mercado que sdo incompativeis com a finalidade do sistema de saude implantado a partir da
constituicdo de 1988, fortemente inspirada no principio da solidariedade e na valorizac¢éo do

interesse publico.
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Para compreender a situagdo do financiamento do setor saude do Amazonas consideramos
necessario discutir a evolucdo da aplicacdo de recursos do SUS no plano nacional e na esfera
estadual e, a partir dai, levando em conta o volume de recursos gastos e o fato do Amazonas
dispor de uma populacdo aproximada de quatro milhdes de habitantes, indagar se o
subfinanciamento tem o mesmo impacto na qualidade da assisténcia a salide amazonense que

se observa no restante do pais.

Sendo assim, por meio deste estudo procurou-se analisar a questdo do financiamento da
salde, nos aspectos da disponibilidade, estabilidade e suficiéncia de recursos, identificando a
maneira como estes recursos estdo sendo gastos e a provavel implicacdo das escolhas
adotadas pelos gestores na melhoria ou ndo do acesso e qualidade dos servigos prestados.

Com os objetivos e metodologia adotados, pretendeu-se identificar e descrever: qual o volume
dos gastos com salde do Estado do Amazonas, como sdo geridos e de que maneira sdo
aplicados esses recursos. A partir da analise dos resultados, procuramos responder se, em
comparagdo com as outras unidades da federagdo, os recursos investidos em sadde no

Amazonas sdo compativeis com a necessidade de acdes e servigos.

No presente contexto, em que se admite que nem o publico e nem o privado estd
suficientemente organizado para dar conta das necessidades de salde da populagdo com
exclusividade, esta pesquisa pode significar um passo importante no sentido de contribuir para

0 esclarecimento dos efeitos e impactos da légica privatista sobre a gestdo local do SUS.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
Descrever e analisar a relagdao publico-privada no ambito do sistema de satide do Amazonas, a
partir das caracteristicas do financiamento da sadde no Brasil, do comportamento dos gastos e

das modalidades de terceirizacdo na oferta de servicos na esfera estadual.

3.2. Objetivos Especificos
3.2.1 Caracterizar o problema do financiamento da satde no Brasil a partir da aprovacéo da
Constituicdo de 1988.
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3.2.2 Analisar a relacdo publico-privada e os modelos de geréncia da administragdo da saude
no Brasil.

3.2.3 Descrever o modelo de gestdo da salde do Amazonas, considerando a relacéo entre os

setores publico e privado na prestacdo de servigos.

3.2.3 Analisar o comportamento dos gastos com saude no estado do Amazonas, comparando a
aplicacdo de recursos em atividades meio e atividades fim por tipos de empresas e oferta de

servigos terceirizados dentro do SUS.

4. MATERIAL E METODOS
4.1. Tipo de estudo
Trata-se de estudo descritivo e documental, que ird consistir num levantamento realizado em

base de dados secundarios e andlise de bibliografia especializada do campo da Salde.
4.2. Objeto de estudo

O objeto deste estudo é a analise do Financiamento da Salde e a Gestdo do SUS no
Amazonas, estado brasileiro localizado no centro da regido Norte, com sua populacéo
estimada em 2013 pelo IBGE em 3.807.923 habitantes, distribuida por 62 municipios.

4.3. Coleta de dados

A coleta de dados secundarios se dara em trés fases. Inicialmente foi realizado levantamento
de diplomas legais, como a Constituicdo Federal, leis, decretos, portarias, normas, instrucoes
normativas e outros, de origem federal e estadual, publicadas no periodo de 1990 a 2014

referentes a saude.

Posteriormente, foram capturados diretamente do endereco eletrénico situado no portal do
Ministério da Saude (www.saude.gov.br/sis/siops) dados do Sistema de Informagfes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), que é um banco de dados alimentado por estados e
municipios cujo objetivo é coletar informac6es sobre as receitas totais e despesas com agoes e

servicos publicos de saude das trés esferas de governo.

Na tltima fase, foi realizado contato com Secretaria de Estado da Satude (SUSAM), Secretaria
Estadual de Fazenda (SEFAZ), Fundo Estadual de Saude, Tribunal de Contas do Estado

(TCE), entre outras, para obtencdo de anuéncia e levantamento de dados a partir de
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documentos formais, Planos, Programacdo, Relatorios de Gestdo, Balangos e outros de
prestacdo de contas que contenham dados sobre alocagdo e utilizagdo de recursos da saude.

4.4. Descricado e Analise dos dados

O estudo aborda o tema da gestdo em trés dimensdes: a partir de uma caracterizacéo inicial da
magnitude do problema do financiamento, no contexto da reforma sanitéria brasileira,
procura-se descrever o modelo de gestdo adotado pelo governo estadual do Amazonas no
campo da saude, para poder analisar como se deu o gerenciamento dos recursos, considerando
a relacdo entre as esferas publica e privada, na execucdo dos servicos. Numa terceira
dimensdo busca-se avaliar o provavel impacto do modelo de gestdo nas atividades finalisticas,
considerando as caracteristicas dos gastos aplicados nas a¢des de saude de baixa, média e alta

complexidade.

Os dados relativos a aplicacdo dos recursos sdo analisados em dois grupos identificados como
Componente 1 e 2, sendo 0 Componente 1 correspondente ao volume de recursos disponivel e
como esse montante evoluiu, considerando o0 gasto e a participacdo das esferas de governo na
alocacdo de verbas para a saude. Os dados relacionados ao Componente 2 serviram para a
analise da gestdo da saude no Amazonas, no que diz respeito a estrutura do gasto com saude e
0 gerenciamento dos recursos, a relacdo publico-privada e as caracteristicas da aplicacdo dos

recursos nas atividades finalisticas.

Foi realizada a selecdo de alguns indicadores para efeito de comparacao e analise dos dados,
como: Percentual do produto interno bruto, Percentual do gasto publico e privado, gasto per
capita, despesas com pessoal, despesas com terceiros, despesas com investimento, percentual

de aplicacgdo de recursos proprios, entre outros.

4.4.1 Composicdo do fundo estadual de saude: mecanismos de repasses e alocacdo de

recursos

O processo de composicdo do fundo estadual de saide, em cada etapa da evolugdo do marco
regulatério foi avaliado através de um diagnostico comparativo utilizando como indicadores o
calculo da despesa per capita por unidade da federagdo e comportamento de receitas,
considerando suas principais fontes e a dindmica entre recursos proprios, transferéncias e
repasses de convénios. Os resultados sdo apresentados em forma de graficos e tabelas, a partir

do calculo percentual e absoluto dos valores obtidos na coleta de dados.
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4.4.2 Modelo de gestdo e a relacdo entre os setores publico e privado na prestacao de

servigos de saude no Amazonas

A analise da gestdo da saude no Amazonas se deu a partir da identificacdo da estrutura do
gasto com salde e o gerenciamento dos recursos disponiveis. Considerando a relacéo entre as
esferas publica e privada demonstra-se 0 comportamento dos gastos com rede prépria e
proporcdo dos gastos com saude no setor privado. Como indicador foi usado o valor

despendido por grupo de despesa/ano e modalidades de privatizacdo existentes no setor.

4.4.3 Comportamento dos gastos com saude segundo os componentes da assisténcia:
Atencao Basica e Meédia e Alta Complexidade (MAC).

Foram avaliadas as caracteristicas da aplicacdo dos recursos nas atividades finalisticas,
segundo os componentes da assisténcia. A analise de evolucdo das despesas segundo area
programatica se deu pela natureza da atividade exercida e categoria econémica, que além de
identificavel, pode ser demonstrada de forma relativa e absoluta no total de gastos com acgdes
e servicos de salde.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 O problema do financiamento da saude no Brasil

A reforma do sistema de saude no Brasil, cujo marco legal incluia a reorganizagédo
institucional, a redefinicdo da forma de financiamento e a reorientacdo do modelo de atencéo,
resultou em importantes mudangas, ap6s o inicio da vigéncia da Constituicdo de 1988 (CF-
88), que instituiu o SUS. No processo de transformacdo do leque de direitos sociais e dos
principios estruturantes das politicas sociais, a principal mudanca foi o reconhecimento da
salde como direito social universal e do dever do Estado garantir esse direito. O SUS &, por
defini¢do constitucional, um sistema publico, nacional e de carater universal, baseado na
concepgdo de salde como direito de cidadania e nas diretrizes organizativas de:
descentralizacdo, com comando Unico em cada esfera de governo; integralidade do

atendimento; e participacdo da comunidade (BRASIL, 2003).

A Constituicdo Federal de 1988 promoveu a reorganizagdo do padréo de financiamento do
Estado, redefiniu regras do pacto federativo brasileiro no que tange a responsabilidades das
esferas de governo na provisdo de servicos e bens publicos e estabeleceu a redistribuicdo da
receita publica entre os entes federados. Houve uma forte reducdo da centralizacdo tributaria
pela redistribuicdo da competéncia de arrecadacdo e pela ampliacdo da participacdo das
instancias subnacionais em receitas arrecadadas pela Unido (BARROS, 2002).

A implantacdo dos novos direitos sociais coincidiu com um periodo de hiperinflacdo e
restricdes macroeconémicas. Ndo houve especificacdo de uma fonte exclusiva para o setor
saude nem foram definidos percentuais de vinculagdo que assegurassem a transferéncia
proporcional a arrecadacdo das contribuicBes. O Ato das Disposi¢cdes Transitdrias da CF-88
estabeleceu apenas um pardmetro quando definiu que, até que fosse aprovada a lei de
diretrizes orcamentarias, pelo menos trinta por cento do orcamento da seguridade social,

excluido o seguro desemprego, deveriam ser destinados ao setor de saude (BARROS, 2002).

Ao longo dos anos, a expansao da cobertura fez crescer a necessidade de um financiamento
especifico para a Saude. Até o ano de 1988 o governo federal era responsavel por 70% dos
recursos publicos aplicados no setor. A fonte desse montante de recursos era 0 Or¢camento da
Previdéncia Social (80%) e o préprio Ministério da Saude (20%) (CONAS, 2011; IPEA,
2013). Durante a primeira metade da década de noventa, o sistema publico enfrentou forte

oscilacdo na evolucdo do montante e permanente irregularidade dos fluxos financeiros
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disponibilizados pela esfera federal, com a execucdo or¢camentéria condicionada a interesses
do ajuste econémico (BARROS, 2002).

A partir da aprovacao da Emenda Constitucional n® 29, que determina a vinculacdo de receitas
dos trés niveis para o sistema, as responsabilidades com a gestdo e o financiamento do SUS
passaram a ser compartilhadas entre os seus gestores federal, estaduais e municipais
(BRASIL, 2003), no entanto, a discussao sobre a existéncia ou ndo de fontes definidas para a
garantia dos recursos suficientes e definitivos continua pertinente, visto que, a esfera federal
ainda € o maior financiador do sistema de saude, apesar de regredir ao longo dos anos em que
a arrecadacdo de impostos aumenta sistematicamente, mas, por falta de um percentual fixo do
or¢amento para a salde, 0s recursos nominais continuam insuficientes para o atendimento da

demanda.

A preocupacdo com o financiamento do sistema de saude ndo se resume ao Brasil. Nos paises
considerados desenvolvidos, que investem parcela consideravel do seu Produto Interno Bruto
em salde, cresce a preocupacdo com a eficiéncia, efetividade e equidade nos gastos, uma vez
gue o incremento nos dispéndios com servicos médico-assistenciais ndo redunda,
necessariamente, em melhores condicdes de saude e nem resolvem, automaticamente, as

iniquidades no acesso aos Servigos.

Nos paises em desenvolvimento, por sua vez, existe o problema adicional de estender a
cobertura a toda a populacdo e de atender as exigéncias de financiamento setorial em
concorréncia com outras necessidades do desenvolvimento social e econémico (RIBEIRO;
PIOLA; SERVO, 2007).

Um estudo realizado pelo Conass (2011) descreve as tendéncias internacionais de dispéndios
com salde a partir de duas dimensdes: o grau de participacdo (%) publico e privado e 0
percentual do gasto publico com salde em relacdo ao gasto publico total. A analise entre
paises federativos (Tabela 1) indica a participacdo publica elevada (acima de 70%), o que ndo
acontece no Brasil (41,6%), Australia (67,5%) e Estados Unidos (45,5%).
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Tabela 1. Gasto total com saide em relacdo ao PIB e % de gasto publico do gasto total com

saude.
PAISt %PIB % DO GASTO PUBLICO

ALEMA[\IHA 10,4% 76,9%
Al:JSTRALIA 8,9% 67,5%
BELGICA 9,4% 74,1%
BRASIL ) 8,4% 41,6%
CANADA 10,1% 70,0%
EUA 15,7% 45,5%

FONTE: Dados OMS. Conass (2011)

Entre os paises do Mercosul, conforme tabela 2, o Brasil (8,4%) s6 gasta menos do que
Argentina (10%) em % do PIB, mas, em valores per capita, perde para Argentina, Uruguai e
Chile. O Uruguai, entretanto, é o pais com mais alta participacdo publica no gasto nacional

com saude (74%) e o Brasil tem a menor (41,6%).

Tabela 2. Gasto nacional em salde: % do PIB, per capta e participacdo publico privada

(Mercosul).
p PER CAPTA EM -
0, S 0, 0,

PAIS % PIB SAUDE2 % PUBLICO % PRIVADO
ARGENTINA 10,0% $ 1.322,00 50,8% 49.2%
BOLIVIA! 5,0% $ 200,00 69,2% 30,8%
BRASIL 8,4% $ 837,00 41,6% 58,4%
CHILE? 6,2% $ 863,00 58,8% 41,3%
PARAGUAI 5,7% $ 253,00 42,4% 57,6%
URUGUAI 8,0% $ 916,00 74,0% 26,0%
VENEZUELA 5,8% $ 697,00 46,5% 53,5%

FONTE: Dados OMS. Conass (2011)
1Possuem o status de membros associados

2Valores Padronizados segundo Paridade do Poder de Compra (PPP)

Porém, o maior paradoxo pode ser percebido quando comparamos o Brasil a outros paises
com sistema de salde similar, os de acesso universal. Na tabela 3, evidencia-se como

caracteristica comum o total de gasto em saude alto considerando % do PIB e financiamento
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publico superior ao privado, fato que ndo ocorre com o sistema de saude brasileiro, que
usando o valor de dolar calculado apresenta 0 menor per capita publico aplicado de 348

dolares.

Tabela 3. Paises com sistema de saude de acesso universal, % do PIB gasto em salde, per

capta e % gasto publico do gasto total com saude.

‘ PER CAPITA o .

PAIS % DO PIB PUBLICO! % DO GASTO PUBLICO
AUSTRALIA 8,9% $ 2.266,00 67,5%
BRASIL 8,4% $ 348,00 41,6%
CANADA 10,1% $ 2.730,00 70,0%

CUBA 10,4% $ 875,00 95,5%
REINO UNIDO 8,4% $ 2.446,00 81,7%
SUECIA 9,4% $ 2.716,00 81,7%

FONTE: Dados OMS. Conass (2011)
Valores Padronizados segundo Paridade do Poder de Compra (PPP)

As comparacg0es realizadas ddao uma ideia do caminho que o Brasil ainda tem que percorrer
para implantar um sistema que se quer universal, integral e equanime. O SUS atende os
quesitos da gratuidade e da origem dos recursos em se tratando de sistema de acesso
universal, mas, desatende quando consideramos que no Brasil o gasto publico é inferior ao
privado e percentual significativo da populacdo ndo usa o SUS ou s6 o faz seletivamente
(CONASS, 2011).

O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) publicou em 2013, estudo demonstrando
0 impacto da EC 29/2000 no financiamento publico do sistema de saude. Entre 2000 e 2011
(Tabela 4), os estados e municipios mais que triplicaram o volume de recursos destinados para
a saude, passando de R$ 28 bilhGes para R$ 89 bilhdes, o que correspondeu a um incremento
de R$ 61 bilhGes. Nesse mesmo periodo, a Unido aumentou o gasto em acles e servigos
publicos de saide em R$ 31 bilhGes, que correspondeu a um aumento de 75% em relacdo a
2000.
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Tabela 4. Gastos com AcGes e Servicos Publicos em Saude (ASPS), total e por esfera de
governo (2000-2011).

ANO FEDERAL! % ESTADUAL! % MUNICIPAL! % TOTAL!
2000 41,31 59,8% 12,82 18,5% 14,96 21,7% 69,09
2001 42,7 56,1% 15,71 20,7% 17,65 23,2% 76,06
2002 43,34 52,8% 17,66 21,5% 21,08 25,7% 82,08
2003 41,51 51,1% 18,67 23,0% 21,02 25,9% 81,2
2004 46,85 50,2% 22,96 24,6% 23,51 25,2% 93,32
2005 49,8 49,7% 23,11 23,1% 27,19 27,2% 100,1
2006 52,44 48,4% 25,48 23,5% 30,37 28,0% 108,3
2007 55,01 47,5% 28,02 24,2% 32,81 28,3% 1158
2008 57,18 44,2% 32,81 25,4% 39,24 30,4% 129,2
2009 625,27 45,8% 26,13 25,4% 40,98 28,8% 692,4
2010 66,08 44,1% 39,74 26,5% 44,08 29,4% 149,9
2011 72,33 44,7% 41,5 25, 7% 47,94 29,6% 161,8

FONTE: IPEA (2013)
1Em R$ Bilhdes de 2011 deflacionados pela média anual do IPCA

E ao considerar a participacdo do gasto publico em salde das trés esferas no PIB, observou-se
0 aumento percentual entre 2000 e 2011 (2,89% para 3,91%), como resultado do incremento
proveniente do aumento da participacdo dos estados e dos municipios, com gasto federal em
ASPS correspondendo a 1,73% do PIB em 2000 e 1,75% do PIB em 2011, o gasto estadual
correspondeu a 0,54% do PIB em 2000 e 1% em 2011 e o municipal a 0,6% do PIB em 2000
e 1,16% em 2011. Demonstrando com isso, 0 impacto positivo na ampliacdo e

descentralizacdo de recursos no financiamento das aces e servicos de satde (IPEA, 2013).

A participacdo das esferas subnacionais, contudo, ndo permite a superacao das desigualdades
no financiamento, dadas as diferentes capacidades de arrecadacdo, associadas a desigual

distribuicdo interregional da atividade econémica. (BARROS, 2003)

Segundo Mendes (2011) as dimens@es dos direitos fundamentais tém custos publicos, e ao
evidenciar “escassez dos recursos” e a necessidade de se fazer escolhas alocativas, conclui-se
que ‘levar a sério os direitos sociais significa levar a sério a escassez” e que, em razdo da
inexisténcia de suporte financeiros suficientes para a satisfacdo de todas as necessidade
sociais, a formulacdo de politicas sociais e econdmicas que implicam em escolhas alocativas,

configuram-se como tipicas opces politicas.
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O financiamento da salde é, portanto, um componente importante do conjunto de fatores que
sd0 cruciais para 0 cumprimento dos principios doutrinarios do SUS. Por isso 0s mecanismos
de alocacéo e partilha de recursos bem como o comportamento do gasto tém sido abordados
como variaveis relevantes na determinacao dos rumos da politica, além se serem usados como

instrumentos de descentralizacdo do processo decisorio (BARROS, 2003).

Carvalho (2010) defende que o grande né da gestdo financeira do SUS esta relacionado ao
ndo cumprimento dos principios legais, desencadeando duas vertentes conhecidas: a
insuficiéncia de recursos e a ineficiéncia de seus gastos. Significando que podemos estar
gastando muito ou pouco dinheiro em objetivos outros que ndo aqueles da obrigacéo legal e
constitucional relacionado ao conteudo caracteristico do SUS.

O SUS é financiado por meio do Orcamento da Seguridade Social, que engloba a saude, a
previdéncia e a assisténcia social e, no caso da saude, as principais fontes de recursos sdo a
Contribuicdo sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Contribuicdo para o Financiamento da

Seguridade Social (Cofins), pagas pelas empresas a Unido.

Apdbs a aprovacdo da Emenda Constitucional n. 29, em 2000, e a sua regulamentacdo em
2012, por meio da LC n. 141/2012 e do Decreto n. 7.827/2012, foram definidos os percentuais
de aplicacéo de recursos minimos em acgdes e servigos publicos de salde pelas trés esferas de
governo no SUS e o que sdo consideradas despesas com agdes e servicos publicos de saude
para efeito de apuracdo desses recursos minimos, onde os estados deveriam aplicar

anualmente, no minimo, 12% do produto da arrecadacdo de impostos e transferéncias.

O CONASS (2015) descreve a Base de Calculo da Receita Propria para os Estados, da
seqguinte forma (Quadro 1): inicialmente considera o Total das Receitas de Impostos de
Natureza Estadual (ICMS+ IPVA+ITCMD). Posteriormente sdo acrescidas as Receitas de
Transferéncias da Unido: Quota-Parte do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE); Quota-

Parte do IPI — Exportacdo; Transferéncias da Lei Complementar n. 87/96 (Lei Kandir).

Em seguida é acrescido o Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF) e outras receitas
correntes: Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora e Correcao
Monetaria. Por fim sdo deduzidos as Transferéncias Financeiras Constitucionais e Legais aos
Municipios: 25% do ICMS; 50% do IPVA; 25% do IPIl - Exportacdo. O resultado dessa
operacdo é o que se constitui na Receita Propria do Estado ou Base de Calculo (CONASS,
2015).
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Total das Receitas de Impostos de Natureza Estadual (ICMS+ IPVA+ITCMD)
/(+) Receitas de AW 4 AW 4 AW 4 A4
Transferéncias da L.
Unido: (+) Outras receitas (-) Transferéncias
correntes: Financeiras
Quota-Parte do Fundo . R Constitucionais
de Participacdo dos Re_celt&(l Qa Divida Ativa Legais aos Municipios: (=) Receita Prépria do
Estados (FPE) (+) Imposto de Renda Tributdria de Estado - Base de
] Retido na Fonte (IRRF) | | Impostos, Multas, 25% do ICMS Calculo
Quota-Partedo IPI~ Juros de Mora e 50% do IPVA
Exportacdo Correcio st do 1P
Transferéncias da Lei . odolrl-
Complementar n. Monetaria Exportacdo
\87/96 (LeiKandir)  / \_ J VAN JAN

Figura 1. Base de Célculo da Receita Propria.

Para efeito da aplicacdo da EC n. 29, consideram-se despesas com a¢Oes e servicos publicos
de satde aquelas com pessoal ativo e outras despesas de custeio e de capital, financiadas pelas
trés esferas de governo, conforme o disposto nos artigos 196 e 198, 8 2°, da Constituigdo
Federal e na Lei n. 8.080/90, relacionadas a programas finalisticos e de apoio (inclusive
administrativos) que atendam, simultaneamente, os seguintes critérios: a. sejam destinadas as
acOes e aos servicos de acesso universal, igualitario e gratuito; b. estejam em conformidade
com objetivos e metas explicitados nos Planos de Salde de cada ente federativo; c. sejam de
responsabilidade especifica do setor de salde, ndo se confundindo com despesas relacionadas
a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que
com reflexos sobre as condi¢es de satude. Além de atender esses critérios, as despesas com
acOes e servicos de salde, realizadas pelos estados, Distrito Federal e municipios deverdo ser
financiadas com recursos alocados por meio dos respectivos Fundos de Salde, nos termos do
art. 77, 8 3°do ADCT (EC n. 29).

5.2 A relagdo publico-privada no @mbito da satde no Brasil

O aparelho da Administracdo Publica compreende a estrutura organizacional do Estado em
seus trés poderes sendo eles, respectivamente, o poder Executivo, o poder Legislativo e 0
poder Judiciario que deveriam dar conta do arcabouco juridico e institucional, necessarios a

execucdo de politicas publicas que visam garantir os direitos da cidadania.

Com o advento da crise de financiamento do Estado, a sua capacidade de estruturar e executar

projetos de infraestrutura e de servigos publicos ficou mais limitada. Por outro lado, a difusdo
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dos preceitos neoliberais, signatarios da concepcao de que o estado deve ser minimo reforgou
a ideia de que muitos dos servicos de salde, assim como de outros setores, poderiam ser
prestados pela iniciativa privada e que esta teria, inclusive, maior capacidade de gerar

resultados satisfatorios.

A relacdo publico-privada teve forte crescimento mundial nos ultimos vinte anos, e no Brasil,
seja na prestacdo de servicos por unidades privadas, seja na existéncia de formas privadas de
financiamento, gestao e acesso a servicos de saude é anterior ao movimento de valorizacdo do

mercado, fruto das reformas econdmicas no pais da década de 90. (MENICUCCI, 2010)

O alicerce norteador do sistema de satde brasileiro é contemplado na Constituicdo Federal
promulgada em 05 de outubro de 1988, na qual, o artigo 196, mais do que principios
constitucionais, reflete uma sintese do grande marco da defesa da vida e, simultaneamente, a
responsabilizacdo do Estado pela garantia da assisténcia a Saude. Complementarmente, 0s
artigos 197 e 198 dispdem sobre como o Estado se estrutura para cumprir o desafio de
cumprir as responsabilidades de operar a Saude:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reduc¢do do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as

acOes e servigos para sua promocao, protecao e recuperacao.

Art. 197. Sdo de relevancia publica as acBes e servicos de saude,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacédo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado (BRASIL, 1988).

A partir da Constituicao, o sistema de saude brasileiro segue 0 modelo dos sistemas nacionais
de saude, tendo herdado, entretanto, um forte segmento de prestadores e de empresas de
planos privados de salde. Conforme descricdo de Santos (2009) os acontecimentos das

décadas de 1960 e 1970 ja evidenciavam a expansdo da assisténcia a salde organizada por
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meio do Estado e empresas empregadoras, através do asseguramento privado destinado aos
seus trabalhadores e seus familiares.

A participacdo das entidades privadas na prestacdo dos servigos, apesar de ser expressamente
autorizada na legislacdo, ndo pode ser concebida como uma resposta exclusiva ou prioritaria,
entre as alternativas de enfrentamento a crise que limita a capacidade do aparelho de o Estado
prover direitos sociais (DI PIETRO, 2012). E fato que o poder plblico ndo tem condices de
monopolizar a prestacdo direta de todos os servicos de interesse coletivo, no entanto, a
delegacdo da gestdo do interesse publico para instituicdes privadas deve sempre ser submetida
a fiscalizacdo e supervisdo rigorosa do Estado, para que ndo exceda na sua vocagdo de
complementariedade.

Os arranjos publico-privados vém sofrendo transformacfes que se ddo ndo apenas pelo
crescimento do setor privado, como também por mudancas no formato administrativo-juridico
e de financiamento das instituicdes que prestam servicos de salde e no tipo de contrato de
prestacdo dos servigos, fazendo com que os conceitos de Publico e Privado venham se
modificando e se tornando cada vez mais “difusos” (SALTMAN apud SANTQOS, 2003).

O campo de provisdo de servicos e a gestdo das instituicGes que prestam e organizam o
sistema de satde sdo formas de compreender o imbricamento dessas relacfes. E é exatamente
a tendéncia de terceirizacdo de servicos dentro da oferta pablica do SUS que vem se tornando
cada vez mais presente e crescente na configuracdo das relagdes entre o publico e o privado,
com diferentes modalidades de contratos e convénios no modelo juridico de prestadores de

Servicos.

Dentro do universo das a¢des e servicos de salde no Direito brasileiro, abrem-se trés distintas
possibilidades de prestacdes. Primeiro, ha as acbes e servicos de saude prestados diretamente
pelo Poder Publico, nas trés esferas da federacdo, por seus 6rgaos da Administracdo Direta
(Secretarias de Saude) ou pelos seus entes da Administracdo Indireta (autarquias, fundacgdes,

etc).

Em segundo lugar, ainda no que se pode chamar de servicos publicos de saude, tem-se a
prestacdo por entes ndo publicos (empresas privadas ou entidades do terceiro setor) por
delegacdo e em nome do Poder Publico, as quais sdo consideradas prestacdo de carater
complementar, pois, se trata de uma forma de execucdo pelo ndo estado, mas,

complementando aquela parcela que cabe ao Estado.
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Em terceiro lugar e, por fim, ha as acdes e servi¢os de saude prestados pela iniciativa privada,
que sdo definidas como ac¢Bes assistenciais a saude, assisténcia a salde prestada em carater
suplementar. Neste plano, tais prestacfes sd@o executadas a partir da iniciativa dos privados,
em seu nome e no seu interesse (satide suplementar) (MODESTO; CUNHA JUNIOR, 2011).

De acordo com Modesto (2011), boa parte das Parcerias Publico-Privadas (PPP) em salde
tem sido utilizada para o financiamento das necessidades de infraestrutura que ndo podem ser
custeadas integralmente pelo Estado, dado o crescimento da complexidade e dos custos de

servicos de saude, especialmente terciarios.

Existem varias formas de contratos publico-privados em salde, cabendo destacar os contratos
de servigos, 0s contratos de construcdo ou de manutengéo, os contratos de gestdo, os contratos

de locacdo ou leasing e os contratos hibridos, conforme detalhamento a seguir:

a) Contratos de servi¢os — 0 setor publico contrata os parceiros privados para a provisao
de um determinado servigo (radiodiagnostico, laboratorios, lavanderia, catering, etc.)
buscando otimizar vantagens comparativas que este parceiro apresenta (tais como o
conhecimento de uma determinada tecnologia, ou processo de gestdo) visando reduzir custos,

aumentar a eficiéncia ou melhorar a qualidade do servico;

b) Contratos de constru¢do ou manutencdo de instalacdes — o setor publico contrata um
parceiro privado para construir, renovar ou manter instalacdes de uma unidade de salde,
cabendo a este parceiro a gestdo de todo o processo. O setor publico remunera o parceiro de

acordo com as clausulas contratuais estabelecidas;

c) Contratos de Gestdo — o setor publico transfere a autoridade de administracdo de um
ou mais estabelecimentos de satde para um parceiro privado, incluindo a gestdo dos servicos
e do pessoal, com o0 objetivo de aumentar a eficiéncia;

d) Locacdo — o setor publico repassa a gestdo de unidades ou servicos de saude para um
parceiro privado e recebe em contrapartida um aluguel pelo uso de instalagdes e servicos,
mas, sem a desfiguracdo de seu objetivo inicial ou mudanca de clientela a ser beneficiada
pelas unidades. Neste tipo de contrato, o setor publico continua sendo responsavel pela

conservagao e manutencao da unidade;

e) Contratos hibridos — sdo aqueles que combinam varios elementos enunciados nos

contratos acima.
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As principais formas e modelos de PPP encontrados na area da salde estdo apresentados na
Figura 2, sdo os contratos, as iniciativas de financiamento privado, as concessoes, havendo
ainda outras formas como as privatizacGes e a livre entrada. O Decreto Lei n® 200/67, que
organizou a Administracdo Federal, veio trazer inovagdes na administracdo pablica com a
reforma administrativa. Porém, permitiu a contratacdo de empregados sem concurso publico e

facilitou a sobrevivéncia de praticas patrimonialistas.
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Figura 2. Principais modelos de Parcerias Publico-Privadas

Com a criacdo da administracdo indireta pretendeu-se reforcar a capacidade de governo do
Estado através da transicdo da administracdo publica, por muitos, considerada burocratica,
rigida e ineficiente, para uma administracdo publica gerencial, flexivel e eficiente, que teve

como ponto determinante a Emenda Constitucional n® 19 de 1998.

Essa emenda ressaltou a importancia da participacdo das entidades ndo governamentais na
realizacdo de politicas publicas, utilizando-se do Plano Diretor da Reforma do Estado, e
incentivou o estabelecimento de aliangas estratégicas entre a sociedade e o Estado atraves da
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producdo ndo lucrativa de bens ou servi¢os publicos ndo exclusivos do Estado, o qual
permitiu a qualificagdo de entidades privadas como "organizagdes sociais", transferir-lhes a

gestdo de bens e servicos publicos a cargos de entidades autarquicas e fundacionais.

O principio da distribuicdo de competéncias norteia a descentralizacdo do poder publico para
a gestdo por outras entidades. A Administracdo Direta tem como caracteristica a prestacdo do
servico pelo Estado de forma que seja distribuido entre vérios érgdos da mesma esfera. Ou
seja: trata-se de distribuicdo interna de competéncias com o objetivo de diminuir a
concentracdo de decisdes para descongestionar os servigos. As entidades da Administracdo
Indireta, por sua vez, sdo vinculadas aos 6rgdos da Administracdo Direta, com 0 objetivo
principal de possibilitar a verificacdo de seus resultados e a harmonizagdo de suas atividades

administrativas com a programacdo do Governo.

A expressdo terceiro setor chegou ao Brasil traduzido do inglés “Third sector” para que fosse
diferenciado do primeiro e do segundo setor. Com efeito, € importante ressaltar que o terceiro
setor ndo é publico nem privado, mas sim uma juncao destes setores com vistas a suprir as
falhas do Estado e do setor privado no atendimento das necessidades da populacdo, em uma
parceria. A eficiéncia de sua gestdo, assim como a manutencao de sua autonomia financeira e

operacional € acompanhada através dos meios de controle estabelecidos em lei.

O terceiro setor € composto por entidades sem fins lucrativos que executam atividades de
interesse social que, historicamente, tem grande relevancia nas acOes de gestéo e prestacédo de
servicos de saude. Através da filantropia e do voluntariado, as a¢bes do terceiro setor e as

parcerias estabelecidas com o Poder Publico construiram legados importantes.

No Brasil, as Organiza¢Ges Sociais foram concebidas pelo Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado, sob os cuidados do
Ministério da Administracdo Federal e da Reforma do Estado
(MARE), chefiado pelo entdo Ministro Luiz Carlos Bresser Pereira.
As atividades previstas no art. 1° da Lei Federal n°® 9637/1998 como
passiveis de execucdo por Organizacdes Sociais — ensino, pesquisa
cientifica, desenvolvimento tecnoldgico, protecdo e preservacdo do
meio ambiente, cultura e saide — ndo se inserem no rol de servicos

publicos em sentido constitucional e encontram-se livres a exploracéo
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privada, até porque a delegacdo (exploracdo indireta) desses aos
particulares somente se opera por meio de concessao ou permissao,
conforme art. 175, caput, da Constituicdo Federal de 1988,
regulamentado pela Lei Federal n°® 8.987, de 15 de fevereiro de 1995.
(COSTA, 2015, p.04).

A adocdo da politica de Publicizacéo é justificada pela Reforma do Estado, na medida em que
transfere o exercicio de atividades e servigos como educacdo, cultura, saude e pesquisa
cientifica, em tese, sem o aumento de custo, sem impacto fiscal e tributario e sem

comprometer as operacdes ja estabelecidas.

Nesta esteira, seguem concebidas as OrganizacGes Sociais, como entidades formadas por
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, que buscam executar suas atividades

por meio do cultivo a natureza social.

A Organizacdo Social ndo aplica recursos financeiros prdprios, assim como ndo tem lucros ou
sobras de operacdo. Ela traz a possibilidade de adotar a legislacdo do setor privado tanto na
aquisicdo e contratacdo de insumos e servigos, como para seus recursos humanos. (DI
PIETRO, 2012). Considerado por uns, ganho de agilidade e qualidade nas aquisi¢des de bens
e Servigos, uma vez que ndo se sujeita diretamente ao disposto na Lei n° 8.666/93, duramente
criticada por outros, que defendem a possibilidade de irregularidades na contratacdo de

servigos, como monopilizacdo de mercado, superfaturamento, entre outros.

De toda forma, existem as barreiras politicas, juridicas e culturais, conforme assevera Costa
(2015):

O modelo de organizagbes sociais tem encontrado resisténcias
politicas e juridicas, haja vista o0 apego tradicional a ideia de que
somente o Estado pode prestar diretamente os servi¢os vinculados a
ordem social. De todo modo, a Lei Federal n°® 9.627/1998 encontra-se

em vigor, ndo teve ainda a sua inconstitucionalidade declarada pelo
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Supremo Tribunal Federal e, o mais importante, encontra-se a
disposicdo da Administracdo Publica (COSTA, 2015, p.08).

Moara (2013) afirma que a criacdo de OS e OSCIP, foi primeiro passo para as diversas formas
de privatizagdo que vemos no SUS nos dias atuais. E defende que é uma forma de
desresponsabilizar o Estado do que é de obrigacdo do mesmo, privatizando o espaco publico.
Rezende (2008) faz diversas criticas, destacando: agdes focalizadas, ndo participacdo da

comunidade, nem controle social, etc.

O setor publico por si sé ndo consegue dar conta de responder ao dindmico processo de
mudancas da sociedade. Mesmo com o consenso de que a burocratizacdo e a ineficiéncia do
setor estatal deram espaco para as diversas modalidades de privatizagdo, muitos autores
defendem que a composicdo do publico-privado é uma tendéncia que vai na contramdo do

fortalecimento do sistema universal de saude.

De modo geral, tém sido utilizados para se referir a natureza juridica das instituicdes
responsaveis pelo atendimento das demandas e necessidades de salde da populacdo, seja em
um sentido mais restrito, no caso em que consideram as instituicbes que compde a rede de
servigos, seja em sentido mais amplo, quando o foco recai sobre a natureza da organizacao e
gestdo da assisténcia a saude (MENICUCCI, 2010).

Hoje o capital da sadde encontra-se diversificado, através de planos de saude, cooperativas,

convénios, onde a privatizacdo dos servicos de salde acabou por reduzir os direitos sociais.

Santos (2013) defende que hd uma complementariedade invertida, em que o SUS estaria
sendo complementar ao privado e ndo o inverso como previsto, visto que o montante de
recursos repassados ao setor filantrépico/privado para a prestacdo dos servigos de salde vem

crescendo em relacdo ao que € destinado ao SUS (SANTOS, 2013).
5.3  Gestdo do SUS no Amazonas

O Sistema Unico de Satde é por definicdo constitucional um sistema publico, nacional e de
carater universal, baseado na concepc¢do de salde como direito de cidadania e nas diretrizes
organizativas de: descentralizagdo com comando Unico em cada esfera de governo,

integralidade do atendimento e participacdo da comunidade (BRASIL, 2003).
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O termo Gestdo da Saude refere-se & criacdo e utilizacdo de meios que possibilitem
concretizar os principios de organizagdo da politica e tem como atividade e responsabilidade
comandar um sistema de saide (municipal, estadual ou nacional) exercendo as funcdes de
coordenacdo, articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacéo e
auditoria. O conhecimento do processo de Gestdo se faz necessario para melhor compreenséao
das ac¢des e organizacdo do sistema de Saude, refletindo sobre avangos e possibilidades, bem

como, sistematizando tendéncias e facilitando a tomada de decisdo (PAIM; TEIXEIRA, 2006)

A Gestdo Estadual da Saude no Amazonas tem entre seus objetivos a implantacdo de uma
gestdo publica direcionada para resultados, orientados pelas diretrizes nacionais do SUS e
pelos objetivos estratégicos do Governo do Estado, bem como a promogdo da
descentralizacdo e o desenvolvimento regional da saude, estimulando a articulacdo
interfederativa no processo de planejamento e consolidacdo da regionalizacdo da salde
(SUSAM, 2013).

A atividade da Administracdo Publica pode ser exercida diretamente, por meio de seus
préprios oOrgdos (Administracdo Direta) ou indiretamente, por meio da transferéncia de
atribuicbes a outras pessoas, fisicas ou juridicas, publicas ou privadas (Administracdo

Indireta).

Tradicionalmente, conforme entendimento de Di Pietro (2012) apontam-se duas modalidades
de descentralizacdo administrativa: a) territorial ou geogréfica; e b) por servicos, funcional ou
técnica. Em todas essas modalidades, a descentralizacdo caracteriza-se pela transferéncia de
atribuicbes de uma pessoa juridica publica (Unido, Estados ou Municipios) para outra pessoa

juridica.

O Conselho Nacional dos Secretérios de Saude (CONASS) realizou levantamento nos meses
de maio a outubro de 2014, junto as Secretarias Estaduais de Saude para identificar as
alternativas juridico-institucionais aplicadas pelos governos estaduais na prestacdo de servicos

publicos de saude a populacéo.

De acordo com os dados do levantamento realizado, constata-se que o modelo de
descentralizacdo administrativa dos servicos de salde mais utilizado pelas Secretarias
Estaduais de Saude é o autarquico, sob os formatos de autarquia administrativa, autarquia de

regime especial ou fundacéo publica de direito publico.



36

Foi identificado que os estados de Amazonas, Sdo Paulo, e Minas Gerais apresentam 0s
maiores numeros de entidades vinculadas, e, no Amazonas, as entidades subordinadas a
Secretaria Estadual de Saude sdo fundacionais: quatro de direito puablico e uma fundagéo

publica de direito privado.

Porém, o Relatorio de Gestdo 2014 apresentou seis Fundacdes de Saude vinculadas, séo elas:
Fundacdo de Vigilancia em Sadde (FVS/AM), Fundacdo de Medicina Tropical Doutor Heitor
Vieira Dourado (FMT-HVD), Fundacéo de Dermatologia Tropical e Venereologia Alfredo da
Matta (FUAM), Fundacdo de Hematologia e Hemoterapia do Amazonas (FHEMOAM),
Fundacéo Centro de Controle de Oncologia (FCECON) e a Fundagdo Hospital Adriano Jorge
(FHAJ).

A pasta da saude no Estado do Amazonas detém a maioria de suas unidades sob a modalidade
de administracdo direta (45), permanecendo sob a égide da administracdo indireta as
Fundacgdes de Saude (07) e Unidades gerenciadas por Organizaces Sociais (03) conforme

demonstrado nas Figuras 3 e 4.
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Figura 3. Unidades com Administracdo Direta da Saude do Amazonas - 2016.
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Figura 4. Unidades com Administragdo Indireta da Saide do Amazonas - 2016.

5.3.1 Comportamento dos gastos com satde no Amazonas

No ano de 2003, a SUSAM iniciou o projeto de organizacdo do Fundo Estadual da Saude do
Amazonas - FES, com vistas ao desenvolvimento e implantagdo de um novo modelo de
gestdo da execucdo orcamentaria, financeira e contabil, considerando os pressuposto do SUS
e 0s avancos na descentralizacdo de acOes e servicos publicos de saude, legislacdo e

regulamentacéo vigente.

De acordo com a LOA 2015 (Tabela 5) a dotacdo inicial do Governo do Estado do Amazonas
para setor saude foi de R$ 15.692.583.000, cabendo aos or¢camentos fiscais e da seguridade
social o valor de R$ 15.458.024.000,00. Desse montante, o previsto para SUSAM, incluindo
todas as fontes e os recursos diretamente arrecadados das FundacGes de Salde, totalizou R$
2.178.177.000,00 sendo distribuidos nas despesas correntes e nas despesas de capital de todos
0s Programas da Saude do Governo do Estado, representando 13,9% do or¢camento do

governo estadual.
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Tabela 5. Dotacéo inicial do Governo do Estado e da Saude - 2015.

DOTACAO INICIAL

ESPECIFICACAO DA RECEITA (em RS milhao)

Governo Estadual (Fiscal, Seguridade e Investimento de Empresas) 15.692.583.000,00
Governo Estadual (Fiscal e Seguridade) 15.458.024.000,00
Saude: Susam e Fundacdes de Saude (Seguridade) 2.178.177.000,00

FONTE: LOA. Relatério de Gestao (2015).

A Emenda Constitucional 29/2000 (EC 29), ao estabelecer as regras de aplicacdo minima,
considerou que os estados e municipios que em 2000 j& aplicavam percentuais superiores a
sete por cento ndo poderiam reduzi-lo de imediato e que deveriam aumentar o percentual
destinado a salde, na razdo minima de um quinto ao ano, até 2003, sendo que em 2004 o
percentual deveria ser, a0 menos 12% para os estados e 15% para 0s municipios,

respectivamente.

No Amazonas, os dados indicam que a participacdo anual de receita propria do Estado
aplicada na funcéo saude ultrapassou o percentual exigido na legislacdo em todo o periodo de
2000 a 2015 (Figura 5), o que nos permite concluir que, nesta unidade da federagéo, a EC 29

ndo impactou no aumento de recursos proprios aplicados na saude.

% aplicado

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ano =—DPercentual Aplicado

Figura 5. Grafico com evolucdo da participacao da receita propria aplicada em Saude, conforme a
EC 29/2000 entre os anos 2000 e 2015.

Vale ressaltar que, ja no primeiro ano do periodo de transicéo estabelecido para a vigéncia das

normas previstas na EC 29, 0 Amazonas destinou 16,55% da sua receita propria para a saude,
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0 que representa mais que o dobro dos 7% preconizado como 0 minimo exigidos dos estados

e municipios.

Em 2015, o estado do Amazonas obteve R$ 8,319 bilhdes com a receita de impostos e
transferéncias, aplicando desse valor R$ 1,760 bilhdes na salde, correspondentes a um

percentual de 20,78%, e uma aplicagdo global no setor de R$ 2,635 bilhdes.
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2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 [ 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
m Percentual Aplicado 16,55/21,19 |28,77|25,63|22,83|21,22|19.84 23,19 21,54 (2498|21,62|22,18 21,43 23,13 /22,18 20,78
= % minimo a ser aplicado| 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Figura 6. Gréafico demonstrativo de percentual aplicado em salde de receita propria no Estado do

Amazonas, comparada a percentual minimo exigido EC 29 - 2000 a 2015.

O Amazonas tem sido um dos estados que mais aplica em despesas com saude, considerando
a sua receita propria. Nos ultimos 15 anos (Figura 6), exceto os anos de 2000 e 2006, o
Amazonas tem aplicado no setor um percentual sempre superior a 20% do total de recursos
arrecadados em impostos e transferéncias, ou seja, um percentual bem acima do minimo

previsto na EC 29, que é de 12%.
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m Percentual Aplicado 16,55 | 21,19 | 28,77 | 25,63 | 22.83 | 21,22 | 19,84 | 23,19 | 21,54 | 24.98 | 21,62 | 22,18 | 21,43 | 23,13 | 22,18 | 20,78
m% minimo aseraplicado, 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12| 12 | 12 | 12 | 12
 Diferenca a maior 4,55 | 9,19 | 16,77 | 13,63 | 10,83 | 9,22 | 7.84 | 11,19 9,54 | 12,98 | 9.62 | 10,18 | 943 | 1113 10,18 | 8,78

Figura 7. Evolucao de aplicacdo de recursos proprios com saide no Amazonas demonstrando a

diferenca a maior entre 2000 e 2015.

Nos anos de 2002, 2003 e 2009 a diferenga a maior aplicada em Salude de receita propria
supera o dobro do percentual minimo exigido pela EC 29 sendo que, e em 2002, houve o

maior percentual de participacdo do estado, considerando a série de quinze anos.

Tabela 6. Demonstrativo da execucdo financeira da satde por fonte/ano, 2013-2015.

DESPESA EMPENHADA
FONTE
2013 % 2014 % 2015 %
Tesouro Estadual 1.906.475.907,64 79,4 1.909.518.233,71 72,7 2.060.003.894,03 78,11

Tesouro Federal / SUS ~ 450.080.458,66 18,7 557.255.517,60 21,2 576.030.823,56 21,84
Outras Fontes 45.811.871,69 19 161.458.121,92 6,1  1.207.063,84 0,05

TOTAL 2.402.368.237,99 100 2.628.231.873,23 100 2.637.241.781,43 100

FONTE: SEFAZ. Relatorio de Gestdo (2015)
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A despesa em salde no ano de 2015 (Tabela 6) foi a importancia de R$ 2.637.241.781,43,
sendo 78,11% executada com recursos do Tesouro Estadual. Estes gastos referem-se a
despesa empenhada, considerando também a execucdo dos recursos diretamente arrecadados
pelas Fundacbes de Saude do Estado, além da Funcdo 10 (Saude) em outros orgdos do

governo estadual que realizam agdes e servigos de saude.
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400,00
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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Figura 8. Despesa com saude por habitante, sob responsabilidade da esfera estadual,
Amazonas - 2002 a 2014.

O valor de dispéndio com salde por habitante ou despesa per capita, € um indicador muito
utilizado analise de despesas com salde, admitindo comparacdes de aplicacdo de recursos
entre sistemas e entes federativos. Os dados apresentados em Figura 8, nos permitem
identificar o aumento nominal do gasto per capita de R$ 453,23 entre 0s anos de 2002 a 2014,

0 que representa 66,74% a mais que o primeiro ano analisado.
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
B Gasto total com saude | 1.019.752.0|1.098.139.5 | 1.226.353.9 | 1.408.145.4 | 1.595.288.8 | 1.713.110.5 | 1.847.750.8 | 1.955.255.7 |2.402.368.2 | 2.628.231.8
m Gasto com pessoal  |550.870.030/563.894.635/684.796.059/860.236.054|925.586.599|996.173.789| 1.115.117.6 | 1.211.280.9 |817.285.674|846.027.839

Figura 9. Participacdo na despesa com pessoal na despesa total de saude do Amazonas - 2005 a
2014,

A participacdo da despesa com pessoal € responsavel pela concentracdo de grande parte da
despesa total com satde, se mantendo acima de 50% entre os anos de 2005 e 2012, conforme
demonstrado em Figura 9, e uma reducéo abrupta de 61,95% em 2012 para 34,02%.

Em contrapartida, observamos o aumento da participacdo da despesa com servicos de
terceiros (Figura 10), percentual de 3,81% e nominal de R$ 344. 785.423, 09. Utilizando
dados anteriores a estes, também retirados do SIOPS/MS, identificamos que no ano de 2002,
esse percentual era de 6,29% o que nos faz evidenciar que as despesas com terceiros entre 0s

anos de 2002 a 2014 tiveram um incremento de 12,73% do total de despesas com saude.
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Figura 10. Gréfico de Participacdo da despesa com servicos de terceiros - pessoa juridica na despesa
com Salde, Amazonas - 2005 a 2014.

Os dados apresentados nos permitem reconhecer que, mesmo com todas as restricbes
orcamentarias existentes no financiamento do SUS e a existéncia de retracdo de
responsabilidades e subfinanciamento por parte da Unido, conforme demonstrado
anteriormente, o papel do ente estadual vem sendo cumprido no que diz respeito a despesas
com salde sob sua responsabilidade.

Contudo, ao compararmos as trés esferas federativas (Unido, Estados e Municipios) nota-se
disparidades no comportamento de despesas com salde. Barbosa (2004) relata que tdo
importante quanto a alocacdo de recursos financeiros, sdo a disponibilidade e redistribuicdo
desses recursos, e que no estado do Amazonas, além da forte dependéncia financeira em
relacdo as transferéncias federais, é possivel salientar as desigualdades no financiamento,
dada as diferentes capacidades de arrecadacdo tributaria da capital comparada a municipios de

pequeno porte do interior do estado.

A partir da analise de dados de receitas e gastos em salde, com base nos indicadores
selecionados (tabela 7), é possivel tracar o panorama de comportamento das despesas em
salde no estado do Amazonas e compreender sua situagdo quando comparado com a média de
despesas das demais unidades federativas.
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Considerando os anos de 2010 e 2015, observamos as despesas por habitante do estado do
Amazonas com valores acima da média, que apesar do aumento nominal, se mantem como 0
sexto estado no ranking®. A participacdo com despesas com pessoal teve uma consideravel
reducdo em indices percentual e posicdo, e as despesas com terceiros se mantiveram com

percentuais préximos nos anos analisados.

As despesas com investimentos em saude tiveram uma reducgdo significativa, o que
acompanhou a reducdo percentual e nominal desses investimentos do restante do pais, porém
passou da posicdo 7° para a 25° dos 27 entes analisados. Em contrapartida, ao considerarmos
a participacdo percentual da receita propria em salde, o estado do Amazonas se manteve na
1° posicéo, com o estado de maior aplicagéo de recursos.

Tabela 7. Indicadores de despesas com salde do Amazonas e média UF, 2010 e 2015

2010 2015
Indicadores Estaduais
Amazonas Media  Ranking |Amazonas Media Ranking

Despesas per capita (R$) 484,00 342,10 6° 669,46 553,70 6°
Despesas com pessoal (%) 58,15 36,42 40 32,38 36,27 16°
Depesas com servicos de terceiros (%) 15,94 23,85 22° 15,86 24,88 18¢
Despesas com investimentos (%) 7,49 6,39 7° 1 2,54 25°
Despesas com recursos proprios (%) 20,67 13,57 1° 20,78 14,54 1°

Fonte: SIOPS / DATASUS / MS (2016)

Com isso, podemos afirmar que a aplicacdo de recursos estaduais na salde encontra-se acima
da meédia nacional e ndo acompanha a mesma logica de aplicacdo de recursos proprios e
gastos per capita que a maioria dos estados brasileiros, nos levando a compreender que,
embora o0s recursos nao sejam suficientes e definitivos, a ideia de subfinanciamento estadual

nao acontece em nosso sistema de saude.

1 . U e _ -
Para efeito de comparacéo, utilizou-se a classificacdo ordenada dos 26 estados e distrito federal conforme participagdo nas despesas em
saude dos indicadores estaduais selecionados.
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5.3.2 Relagdo entre os setores publico e privado na prestacdo de servigos de saude no

Amazonas

O sistema de saude do Brasil é pluralista tanto em termos das modalidades de atengéo a satde
quanto das fontes de financiamento. Embora mais de 90% da populacdo seja usuaria de algum
servico do SUS, apenas 28,6% utilizam exclusivamente o sistema publico. A maioria dos
brasileiros (61,5%) utiliza o SUS e outras modalidades (plano de saude, pagamento direto)
(CONASS, 2003).

Ao limitar a reforma ao setor publico e garantir liberdade a iniciativa privada, interferindo
apenas no privado quando prestando servigos sob responsabilidade estatal, a Constituigdo
consagrou a dualidade do sistema de atencdo a salde no Brasil, composto por um segmento
publico e outro privado (MENICUCCI, 2010).

Embora a privatizacdo do SUS tenha sido colocada como objeto de reforma constitucional,
ndo viabilizada, foram as restricbes orcamentérias da década de 90 que tiveram maior peso na
inducdo do crescimento do mercado privado, pois, tornou-se importante ndo apenas para
prestar atendimento a parcela expressiva da populacdo, mas, também no sentido de reduzir a
demanda do SUS (ANDREAZIL, 2013).

Debater sobre o mix publico-privado se faz necessario a fim de entender onde, em qué e de
que maneira o setor privado se faz presente no sistema de salde e qual sua interface com o

sistema publico.

Segundo a Pesquisa AMS/IBGE de 2005, a grande parte dos estabelecimentos com
internacdo, dos leitos e das unidades de servico de apoio a diagnose e terapia do pais séo
privados (respectivamente 62%, 66% e 92%), enquanto a maioria das unidades ambulatoriais
é publica (75%). Em que pese a natureza privada do prestador da assisténcia hospitalar, a
mesma pesquisa mostra que a provisao desses servicos se destina predominantemente ao setor
publico. Assim, o SUS utiliza os hospitais proprios e também contrata e convenia hospitais
privados para a prestacdo dos seus servicos, sendo que sdo contratados ou conveniados ao
SUS 69% dos hospitais privados e 65% dos leitos privados existentes no pais a epoca da

pesquisa.

No estado do Amazonas, a provisao de servigos se salde se d4 em sua maioria através da

oferta publica atraves da rede estadual, responsavel por grande parte dos estabelecimentos,
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visto que existe enorme desproporcao na oferta de servigos. Barbosa (2004) relata que grande
parte dos estabelecimentos de salde estd concentrada na capital, Manaus, onde o SUS esta
constituido por servicos publicos, privados e filantropicos, mas com predominio de
estabelecimentos publicos. (BARBOSA, 2004).

Tabela 8. Estabelecimento de saide no Amazonas por natureza juridica — 2015.

NATUREZA JURIDICA (GERENCIA) TOTAL
Privada 105
Outros (Publico) 38
Federal 110
Estadual 141
Municipal 926
Total 1.320

Fonte: CNES/ DATASUS/MS (2015)

Na caracterizagdo do Sistema de Salde no Amazonas, dos 1.320 estabelecimentos da rede
fisica dos cadastrada no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES), apenas 105 sdo privados o que representa 7,95% do total de estabelecimentos
existentes. A esfera estadual tem 110 estabelecimentos subordinados, a esfera estadual 144,
esfera municipal 926 e 38 na categoria de Outros (em exercicio de interesse Publico como
Fundacdes de Saude e Os).

Os leitos de internacdo totalizaram 5.570 (excluindo leitos de UTI e Unidade Intermediéaria),
sendo 4.687 leitos SUS. Considerando o indicador nimero de leitos hospitalares (SUS) por
1.000 habitantes, 0 Amazonas contou com 1,46 leitos hospitalares (SUS e Ndo SUS) e com
1,23 leitos hospitalares (SUS) para cada grupo de 1.000 habitantes (SUSAM, 2014). E, apesar
desse indicador ser menor que a média Brasil de 2,36 leitos hospitalares para cada grupo de
1.000 habitantes, é evidente a desproporcdo da rede fisica de satde publica e privada no

estado.

Fato que nos leva a afirmar que a estrutura do privado € irriséria quando comparado a publica
no Amazonas, onde o sistema de saude é essencialmente publico na oferta de servigos, porém

coexiste um enorme leque de servicos terceirizados, caracterizado por alguns autores como
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privatizagdo por dentro do SUS ou mercantilizagdo da salde. E ao aprofundarmos a
compreensdo da real dimensdo desses arranjos, identificamos que os gestores locais foram

extremamente criativos em adotar o mix publico-privado dentro do sistema de saude.

Sdo inumeras as formas de imbricamento publico-privado no Sistema de Saude. Entretanto,
utilizando a caracteristica de prestacdo de prestacdo de servigos, Santos (2009) identifica
quatro formas principais: Oferta de servigos pelo SUS em unidades e hospitais privados
complementares (que podem ser conveniados e contratados); seguros privados de saude —
conhecidos por setor suplementar — fornecem servigcos de salde produzidos por hospitais,
clinicas e laboratorios privados que sdo contratados, credenciados, ressarcidos por operadoras
privadas; Pagamento direto a prestadores privados de servicos de salde por empresas e
individuos; e Venda dos servicos para o setor privado através de fundacdes criadas ou

contratadas para gerenciar servigos desses hospitais (SANTOS, 2009).

Acrescento trés formas principais de arranjo privado dentro da oferta publica: o
gerenciamento de unidades de salde através de entidades de administracdo indireta (Fundacéo
Publica) e terceiro setor (Organizacfes Sociais); a terceirizacdo de servi¢os em atividades

meio e finalisticas; e as Parcerias Publico-Privadas.

Nogueira (2010) destaca que a falta de autonomia na gestdo de recursos humanos e materiais
é repetidamente referida como um fator principal que, no ambito do SUS, dificulta a prestacéo
de servicos de saude com agilidade e qualidade (NOGUEIRA, 2010).

As unidades assistenciais vinculadas a administracdo publica direta enfrentam inimeros
problemas criados pela falta de autonomia orcamentaria, financeira e administrativa, que
acaba por comprometer sua efetividade. Trazendo, portanto, a situacdo atual das novas
modalidades de geréncia, defendidas como possivel solucdo de falta de autonomia, pelos

adeptos da administracdo indireta.

Aceitaveis por alguns, que defendem a necessidade de desconcentracdo e governanca local a
fim de aumentar a eficiéncia da gestdo e conseguir fazer mais com a mesma quantidade de
recursos, desde que ndo correspondam a uma retracdo das responsabilidades e func¢bes do
Estado do ponto de vista do financiamento, da elaboracdo de politicas publicas de salde e

conducdo do sistema de saude, dentro dos principios constitucionais do SUS.
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No relatorio Investindo em Saude (1993), realizado pelo Banco Mundial, o Estado foi
identificado como migrando do papel de produtor para comprador de bens e servigos
produzidos e executados para outros provedores publicos e privados, sendo enfatizada a
necessidade de investir na melhoria de capacidade de coordenacéo e regulacdo do Estado para

0 desempenho dessas novas fungdes.

Tem se concretizado a tendéncia a utilizacdo do fundo publico da satde a servigo do setor
filantropico/privado, caracterizando-se como um processo de privatizacdo do SUS. Nota-se
um crescimento do montante de recursos repassados a este setor para a prestacdo de servicos
de satde (MOARA, 2013).

Esse segmento de mercado cresceu e experimentou grande diversificagdo nas modalidades
empresariais, indicando um forte movimento de disputa pela clientela, que se expressou em
segmentacdo do mercado, com grande variacdo na extensdo e na qualidade da atencéo
ofertada (BAHIA, 2001).

Hoje o capital da salde encontra-se diversificado, através de planos de salde, cooperativas,
convénios, onde a privatizacdo dos servigcos de salde acabou por reduzir os direitos sociais.
Portanto, faz-se necessario o estabelecimento de regras claras e eficientes, visto que se
apresenta como um desafio a ser enfrentado pelos gestores do SUS, vinculado a melhoria da

gestdo e a eficiéncia dos servicos oferecidos.

Modelos tradicionais de investimento do setor publico se destaca pela dificuldade de alocagéo
de volume de recursos para inestimento e falta de agilidade nos processos licitatorios. O maior
desafio do poder publico é a absoluta falta de tradicdo na avaliacdo e controle de resultados.
Reafirmando a visdo de que a verdadeira defesa do SUS é garantir que ele funcione 100%.
(MONTONE, 2011).



Tabela 9. Demonstrativo da execucdo financeira por unidade gestora - 2015.
DESPESA
UNIDADE GESTORA EMPENHADA %

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE — SUSAM 1.464.457.564,26 55,53
CENTRO PSIQUIATRICO EDUARDO RIBEIRO 1.368.562,73 0,05
POLICLINICA GOVERNADOR GILBERTO MESTRINHO 6.637.848,05 0,25
POLICLINICA PAM CODAJAS 10.136.168,76 0,38
HOSPITAL GERAL DR. GERALDO DA ROCHA 2.098.213,00 0,08
HOSPITAL DE ISOLAMENTO CHAPOT PREVOST 7.340.731,17 0,28
PRONTO SOCORRO 28 DE AGOSTO 62.828.397,79 2,38
INSTITUTO DE SAUDE DA CRIANCA DO AMAZONAS - ICAM 10.911.717,82 0,41
PRONTO SOCORRO DA CRIANCA ZONA SUL — PSCZS 13.540.969,90 0,51
MATERNIDADE BALBINA MESTRINHO 12.046.584,59 0,46
HOSPITAL E PRONTO SOCORRO DR. JOAO LUCIO P. MACHADO 50.465.591,59 191
HOSPITAL E PRONTO SOCORRO DA CRIANCA ZONA OESTE 10.881.131,73 0,41
MATERNIDADE DE REF. DA ZONA LESTE DE MANAUS ANA BRAGA 16.731.709,28 0,63
HOSPITAL E PRONTO SOCORRO DA CRIANCA ZONA LESTE 4.141.854,07 0,16
POLICLINICA ZENO LANZINE 749.251,95 0,03
POLICLINICA JOAO DOS SANTOS BRAGA 332.231,65 0,01
MATERNIDADE DONA NAZIRA DAOU - CAMI II 2.854.057,04 0,11
MATERNIDADE AZILDA MARREIRO 4.141.350,41 0,16
MATERNIDADE ALVORADA — CAMI T 3.126.614,70 0,12
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO COROADO 2.786.488,43 0,11
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO DR. JOSE LINS DE ALBUQ. 2.241.189,92 0,08
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO DR. ARIST. PLATAO DE ARAUJO 31.869.140,08 1,21
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO ELIAMEME RODRIGUES MADY 3.828.091,59 0,15
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO ZONA SUL 1.712.390,83 0,06
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO ALVORADA 1.804.442,89 0,07
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO JOVENTINA DIAS 1.924.937,99 0,07
CENTRAL DE MEDICAMENTOS DO AMAZONAS — CEMA 159.899.414,87 6,06
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO SAO RAIMUNDO 2.272.347,12 0,09
SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO DANILO CORREA 3.659.320,07 0,14
INSTITUTO DA MULHER 8.663.979,80 0,33
POLICLINICA ANTONIO ALEIXO 630.476,64 0,02
FUNDACAO CENTRO DE CONTROLE DE ONCOLOGIA — FCECON 77.273.003,58 2,93
FUNDACAO HOSPITALAR DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO AMAZONAS — FHEMOAM 52.136.358,65 1,98
FUNDACAO DE DERMATOLOGIA TROPICAL E VENEREOLOGIA ALFREDO DA MATTA — FUAM 20.165.856,55 0,76
FUNDACAO DE MEDICINA TROPICAL DOUTOR HEITOR VIEIRA DOURADO - FMT-HVD 72.894.786,94 2,76
FUNDACAO HOSPITAL ADRIANO JORGE — FHAJ 76.703.193,68 291
FUNDACAO DE VIGILANCIA EM SAUDE DO EST. AMAZONAS — FVS/AM 104.699.964,63 3,97
FUNDACAO HOSPITAL DO CORAGCAO FRANCISCA MENDES — FHCFM - 0,00
FUNDO ESTADUAL DE SAUDE - FES 325.279.613,10 12,33
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS — UEA 782.278,07 0,03
SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO — SEPLAN 53.208,80 0,00
CENTRO DE EDUCACAO TECNOLOGICA DO AMAZONAS — CETAM 1.170.746,71 0,04
TOTAL 2.637.241.781,43 100,00

Conforme o Relatério de Gestdo/SUSAM (2015), a execucdo financeira da satde no exercicio
de 2015 abrangeu 42 unidades gestoras, compreendendo a sede da SUSAM, as 30 unidades
assistenciais, as 06 Fundagdes de Saude, além do Fundo Estadual de Saude (FES), e de outros

trés érgdos do governo do estado.

A partir dos dados descritos em tabela 10, podemos identificar que a maior ordenadora de
despesas é a Secretaria de Estado da Saude, com o 55,53% de participacdo nas despesas

empenhas em 2015 na Funcdo Salde, e, somadas as despesas das 06 Fundacdes de Salude e
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Fundo Estadual de Saude, observamos que sao responsaveis por 83,18% do total das despesas

empenhadas. Portanto, unidades com os maiores volumes de recursos na salde estadual.

Um ponto relevante descrito ¢ sobre a Fundacdo Hospital do Coracdo Francisca Mendes
(FHCFM), que apesar de ter sido criada por lei, ainda ndo foi operacionalizada pela
Administracdo Publica, haja vista a ndo constituicdo de estrutura organizacional e o néo
funcionando como unidade orcamentéria até o momento. Permanecendo a administracéo deste
Hospital sob a égide do contrato firmado entre SUSAM, Fundacdo Universidade do
Amazonas (FUA) e a Fundacdo de Apoio Institucional Rio Solimbes (UNISOL) sendo sua

execucdo financeira realizada pelas unidades gestoras: SUSAM e FES.

Tabela 10. Despesa com contratos da secretaria de Estado de Saude por natureza de

contratacao.

2010 2015

NATUREZA DE CONTRATACAO . .
(em R$ milhdao) | (em R$ milhéo)

FORNECIMENTO DE BENS 3.013.055,28 64.651,20
PRESTACAO DE SERVICOS 346.541.119,91 887.533.038,97
LOCACAO 1.851.487,88 70.370.824,52
OBRAS 35.613.467,87

TOTAL 387.019.130,94 957.968.514,69

Fonte: Portal da Transparéncia. SEFAZ/2016

Os valores das despesas com contratos por natureza de contratacdo (Tabela 10) da Secretaria
de Estado da Salde, unidade orcamentéria responsavel por concentrar 55,53% conforme
relatado anteriormente. Nota-se que o valor global dessas despesas sofreram aumento de
42,45%, referente a R$ 570.949.383,75 a maior entre 0s anos de 2010 e 2015, sendo 0s
contratos com prestacdo de servigos (43,83%) e contratos com locagéo (94,87%) em 2015 os
indices mais relevantes, e a reducdo drastica de despesas com fornecimento de bens com

indice negativo de 95,00%.
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A andlise dos contratos realizados entre a esfera publica e privada é uma forma de identificar
tipologias de arranjos e terceirizacdo de servigos existentes, assim como evidenciar o volume

de dispéndio na saude a partir das estratégias de mercantilizacdo adotadas.

Como dados de analise para explorar o panorama da natureza de contratacdo de servigos na
salde, optou-se por utilizar os contratos da Secretaria de Estado da Satude (SUSAM) e Fundo
Estadual (FES), visto que sdo as unidades orcamentérias detentoras do maior volume de

recursos, responsabilidade e servicos contratados na esfera estadual.

Adotando como categoria de analise o tipo de Atividade, segmentada em atividade meio e
fim, considerou-se como atividade-meio aquela que ndo é inerente ao objetivo principal da
instituicdo, apesar de necesséria, instituida como servico ndo essencial; e, como atividade-fim,
aquela que caracteriza o objetivo principal da instituicdo, aqui considerado como todo e
qualquer servico ofertado diretamente ao usuario do sistema, no patamar de assisténcia a

saude.

Podemos identificar uma diversidade de entidades juridicas e finalidades contratuais
existentes na execucdo de servicos. No demonstrativo resumido de contratos do Fundo
estadual de saude (Tabela 11) identificamos 89 contratos, sendo 30 como termo de contrato
(contrato primitivo) e sua maioria, 59 em termo aditivo, destes, 5 foram analisados com
especial atencdo por estarem com mais de 13° termos aditivados. O percentual de contratos
com objetivo de atividade finalistica é de 66,49%, com dispéndio de R$ 101.999.145,03.

Tabela 11. Demonstrativo de Contratos do Fundo Estadual de Saude (FES) por tipo e
atividade - 2015.

TIPO DE CONTRATO ATIVIDADE QUANTIDADE VALOR (R$) %

1 - Termo de Contrato Mete X 50.913.636,60 33,19
Fim 24 24.311.498,16 15,85
" Meio 32 504.529,00 0,33
2 - Termo Aditivo ao Contrato ’ '
Fim 27 77.687.64687 50,64
TOTAL 89

153.417.310,63 100,00

Fonte: SGC / TCE (2016)
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Os contratos da Secretaria de Estado da Salde (Tabela 12) totalizam o valor de R$
559.827.844,68, sendo 78% desse valor referente a contratos com atividade fim e 71,27% do

ndmero total de contratos com termos aditivados.

Tabela 12. Demonstrativo de contratos da Secretaria de Estado da Saude (SUSAM) por tipo e
atividade - 2015.

TIPO DE CONTRATO ATIVIDADE QUANTIDADE VALOR (R$) %
Meio 9 6.120.578,80 1.09
1 - Termo de Contrato . '
Fim 19 154.727.437,11 27,64
i 119 112.276.121,75
2 - Termo Aditivo ao Contrato Meio 20,06
Fim 86 286.703.707,02 51,21
- 2 -
3 - Termo de Reciséo M_e'O 0,00
Fim 0 - 0,00
TOTAL 235 559.827.844,68 100,00

Fonte: SGC / TCE (2016)

Os mais variados objetos podem ser identificados na contratacdo de servicos: servigos de
seguranca, alimentacdo, locacdo de equipamentos e transportes, consultoria, lavanderia,
limpeza, contratagdo de pessoal, esterilizacdo de materiais, manutencdo preventiva e
corretiva; e na categoria de atividade finalistica podemos citar contratacdo de equipe
multiprofissional da saude, procedimentos clinicos e cirurgicos, servicos diagnosticos

especializados, consultas ambulatérias, etc.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo nos permitiu tracar um panorama geral sobre a situacdo do sistema de Salde do
Estado, considerando a gestdo e o problema do financiamento. O estado do Amazonas tem
uma realidade diferenciada em relacdo as outras unidades da federacdo, visto que
evidenciamos investimento alto na &rea da salde, com o valor per capita acima da média

nacional.

As dificuldades de funcionamento existentes no sistema de saide decorrem principalmente do
modelo de gestdo adotado, havendo uma realidade singular e variedade nas tipologias de
arranjos publico-privado dentro da oferta publica, com a coexisténcia de empresas privadas na
terceirizagdo de servicos (atividades meio e fim), gerenciamento de unidades de salde através
de administracdo indireta (Fundac@es e Organizagdes Sociais), Parceria Publico-Privada, entre
outros, incorporando a tendéncia de expansdo e diversidade dessas modalidades, assim como

0 aumento de dispéndios de salde nesse segmento.

E fato que o poder plblico ndo tem condicdes de monopolizar a prestacéo direta de todos os
servicos de interesse coletivo, no entanto, a delegacdo da gestdo do interesse publico para
instituicbes privadas deve sempre ser submetida a fiscalizacdo e supervisdo rigorosa do

Estado, para que ndo exceda na sua vocacgdo de complementariedade.

A presente investigacdo, preliminar e exploratéria, vislumbra o inicio de caminhos e
discussOes acerca de um tema pouco estudado, contribuindo com a metodologia e permitido a
adocdo de novas perspectivas de analise, sem, portanto ter tido a necessaria abrangéncia,

limitando generalizacGes tdo amplas sobre a realidade do estado.

O debate sobre os limites destas parcerias, a forma adequada de sua instituicdo e
funcionamento, bem como sobre os resultados sociais das diversas iniciativas no campo da
salide publica e economia da saude ainda demanda tratamento abrangente. E possivel e
necessario, o estabelecimento de novos objetos e aplicacdo de metodologias que permitam a

avaliagéo da eficiéncia e efetividade do sistema considerando o uso racional dos recursos.
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