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RESUMO

A regionalizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) constitui uma das
diretrizes que devem orientar a organizagdo do SUS, de acordo com a Constituigao
de 1988. O processo de descentralizagdo da saude € um movimento que inicia a sua
estruturagdo ao longo da década de 80 e ganha contornos mais definidos na
Constituicao e na legislacao infraconstitucional subsequente (Lei 8.080, Lei 8.142,
normas, portarias regulamentadas e decretos). Desde a sua construgéo, observam-
se politicas de descentralizagdo e regionalizagdo do SUS, que se iniciam com as
NOBs, passando pelas NOAS, Pacto da Saude e, recentemente, o Contrato
Organizativo da Ac¢ao Publica e da Saude (COAP). Para debater e compreender o
processo de regionalizacdo do SUS foi estudado a Regido de Saude Metropolitana
da Baixada Santista a luz da sua capacidade de financiamento e analise dos seus
gastos. Dessa forma, analisa-se como essa regido se organiza financeiramente em

uma gestao regional eficaz.

Palavras-chaves: politicas de regionalizagdo de saude; financiamento; gasto;

Regido Metropolitana da Baixada Santista.



ABSTRACT

The regionalization of the Unified Health System (SUS), is one of the
guidelines that should guide the organization of the NHS, according to the 1988
Constitution. The process of decentralization of health is a movement that started its
structure over the 80 and defined the Constitution and the subsequent constitutional
legislation (Law 8080, Law 8142, rules, regulations and decrees regulated). Since its
construction, we observe policies of decentralization and regionalization of SUS,
which start with NOBs, passing through NOAS, Covenant Health, and recently the
Organisational Agreement and Public Health Action (COAP). To discuss and
understand the process of regionalization of SUS, was studied the Metropolitan
Health Region of Santos in the light of its financing capacity and analysis of your
spending. Thus, we look at how this region is organized in a financially effective

regional management.

Keywords: regionalization of health policies, financing, spending; metropolitan area
of Santos.
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Introducao

A descentralizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) & o eixo norteador para
o sistema de saude funcionar. Este processo desencadeou varios procedimentos
organizativos para o sistema de servicos e saude, deslocando a sua centralidade
para o espacgo loco-regional, contribuindo para a municipalizagédo dos servigos de
saude, desse modo trazendo os gestores locais como articuladores das politicas de
saude. O processo descentralizador pode apresentar vantagens e desvantagens,
pois apresenta distintos formatos, mas, de modo geral, resultados positivos, os quais
podem ser notados quanto a transferéncias de servigos, de responsabilidade e
recursos, abrindo espago para a criagdo de mecanismos de democratizagcdo e

controle social, os quais incorporam novos atores sociais (FERREIRA et al, 2011).

Os autores discutem que, para a descentralizagdo na saude desempenhar um
papel organizativo, € necessario que tenha relagio com o processo de
regionalizagdo da saude. Entende-se regionalizagcdo como uma ferramenta de
gestdo na organizacdo do sistema de saude, para proporcionar uma alocagao
eficiente da assisténcia ou prestagdes de cuidados em salde. E necessario que
esse entendimento técnico seja considerado nas decisbes politicas para que os
atores inseridos no sistema (profissionais e usuarios) apresentem as suas

demandas.

A regionalizagdo abrange os trés niveis da atencdo da saude, os quais séo:
atencao primaria, a média e alta complexidade. Essa diretriz foi aprofundada no
Pacto pela Saude 2006 e intensificada, agora, no Contrato Organizativo de Agao
Publica (COAP), em 2011.

Essa intensificagdo do processo de regionalizacdo vem acentuando embates
entre gestores e atores intergovenamentais que, em sua maioria, apresenta conflitos
entre as identidades locais, regionais/estaduais e nacionais. Para articular os
interesses e tensdes entre esses agentes, pressupde-se que exista um alto grau de
descentralizacdo, para que esses atores tenham flexibilidade no deslocamento

vertical ou horizontal entre as esferas de governo.

Ferreira et al.( 2011), sintetiza o conceito de regionalizagao:
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Pode-se entender a regionalizacdo da saude como processo de
organizagao das acoes e servicos de saude, em uma regiao, visando
promover a integralidade da atencéo, a racionalizagdo dos gastos, a
otimizagao dos recursos e a equidade, na perspectiva de garantia do
direito a saude (FERREIRA et al., 2011, p.733)

A descentralizacdo da saude no Estado de Sao Paulo foi marcada pelo
processo de descentralizacdo da Secretaria de Saude do estado. O momento chave
foi a “Reforma Leser”, de 1967, que criou os Escritérios Regionais de Saude (Ersa).
A trajetoria da politica de saude no estado foi importante para conduzir os
movimentos para a criagdo do SUS. O estado participou de momentos de
centralizagao e descentralizagao que antecederam a criagdo do SUS, os quais serao
detalhados no capitulo 2. O papel do gestor estadual no ordenamento dos servigos
de saude é importante para realizar a coordenacdo dos planos de acdo dos

municipios e fornecer apoio técnico a eles.

O papel do gestor municipal, apés a criagcdo do SUS, torna-se chave para o
funcionamento do sistema de saude, pois é ele, de fato, que ira executar as acdes
de politicas de saude orientadas pela Unido e o estado. O gestor local tem a
necessidade de conhecer a situacdo de saude de seu territério e elaborar plano de
intervengao local, as quais se estenderam as pactuagdbes e negociagdes

intermunicipais, efetivando a inser¢do de seu municipio na realidade regional.

A partir da descentralizagdo e da regionalizagdo do sistema, abre-se um
espaco de debate entre os municipios que fazem parte da Regido de Saude para a
construcdo de uma rede de servigos. Por meio Pacto pela Saude, medida normativa
do Ministério da Saude (Portaria Ministerial), foram formados os Colegiados de
Gestado Regionais (CGR), em que os municipios e um representante do estado

articulam os interesses e os conflitos em ambito regional.

O processo de descentralizagdo e regionalizagao foi acompanhado por uma
descentralizagao fiscal para a transferéncia de recursos da Unido, para o estado e
0s municipios, e do estado para os municipios em termos fiscais gerais, e na saude,

em particular.

Com a implantagédo das Normas Operacionais Basicas (NOB) 1991, 1993 e
1996, desencadeou-se um processo de descentralizacdo dos recursos e
responsabilidade para os estados e principalmente para a descentralizagcao de

recursos e atribuicbes para os municipios. Em seguida, vieram as Normas
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Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) 2001 e 2002 que buscaram fortalecer
a regionalizagdo. Por meio delas, foram estabelecidas condi¢gdes de financiamento

pactuadas na Programagao Pactuada e Integrada (PPI).

Em 2000, foi criada a Emenda Constitucional 29 (EC-29), a qual estabeleceu
regras basicas para as aplicagdes anuais minimas de cada esfera de governo em
acdes e servigos publicos de saude. Esta proposta propde que cada esfera de
governo tenha um minimo para os gastos em saude com seus recursos proprios. A
Unido deve despender o valor apurado no ano anterior em relagcdo ao seu
orgamento empenhado, corrigido pelo PIB nominal. Estado e municipios devem
alocar 12% e 15% das suas receitas de impostos, compreendidas as transferéncias
constitucionais, respectivamente. Contudo, a EC-29 nao especificou para a Unido a
base de calculo para o repasse dos recursos, o que permitiu uma brecha na emenda

para o descumprimento das transferéncias federais.

O movimento recente de descentralizagdo fiscal ganhou maior espago por
intermédio da Lei Complementar n° 141/2012 (LC n° 141). Essa Lei, que se refere a
regulamentacdo da Emenda Constitucional n. 29 (EC 29), visa assegurar a
vinculacdo de recursos fiscais para o setor da saude, dispondo, também, sobre os
critérios de transferéncias de recursos, seu monitoramento e os mecanismos da
aplicacao da politica de saude planejada. Além disso, esta lei estabelece quais sao
as despesas relacionadas com os servigos de saude que devem ser dispendidos
com o0s recursos proprios dos entes federativos e as que nado devem ser

consideradas.

Diante desse pano de fundo, o presente trabalho tem como objetivo analisar
em qual medida a regionalizagao da politica de saude, particularmente, da regiao da
Baixada Santista, dispde de capacidade de financiamento, a partir de 2006, para

assegurar as agdes e servigos de saude definidos de forma loco-regional.

Sendo assim, essa dissertacdo esta divida em dois capitulos. O primeiro
descreve o processo de regionalizagao do SUS, com foco na construgao historica e
aos embates da regionalizagdo. O segundo capitulo trata da caracterizagao geral do
SUS no Estado de Sdo Paulo a evolugdo da gestdo regionalizada, na Regido

Metropolitana da Baixada Santista.
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Para tanto, de forma especifica, esse trabalho aborda a questdo do
financiamento regional, além de suas caracteristicas de gerenciamento das politicas
de saude entre os entes federativos. A importancia de ter um repasse equitativo e
eficiente € importante para o bom funcionamento da regionalizacédo de saude.
Portanto, serdo analisados os indicadores financeiros tanto do Estado de Sdo Paulo
quanto da Regido Metropolitana da Baixada Santista, com o intuito de verificar a
capacidade de financiamento dessa regido a fim de assegurar o processo de

regionalizagdo no ambito estadual e municipal.

A Regido Metropolitana da Baixada Santista constitui uma Regido de Saude
do Estado de S&o Paulo e € composta por nove municipios (Cubatdo, Bertioga
Guaruja, Itanhaém, Mongagua, Peruibe, Praia Grande, Santos e Sao Vicente). Os
embates politicos e a sua historia na estrutura econémica para o desenvolvimento

do Estado de S&o Paulo sdo importantes aspectos que levaram ao seu estudo.

Sera analisado o periodo entre 2006 e 2012, pelo fato de estar relacionado
com as mudangas politicas de saude, quando houve a transicdo do Pacto pela
Saude para o COAP.
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CAPITULO 1 ) )
O PROCESSO DE REGIONALIZAGCAO DO SUS: CONSTRUGCAO HISTORICA E
EMBATES

A regionalizacdo da saude ndo € uma ideia recente e sua origem tem sido
atribuida de modo consistente a proposta de reorganizacdo dos servicos meédicos da
Inglaterra, em redes com centros de saude primarios, secundarios e hospitais de
ensino. Apesar de o governo inglés ser o percussor desse modelo, foram 0s norte-
americanos que iniciaram a disseminacao internacional do modelo dos centros de
salde distritais (ALBUQUERQUE et al., 2011).

Jodo de Barros Barretos, em 1939, inicia-se o debate de organizacdo dos
servicos de saude no Brasil e o termo “regionalizagéo” passa a aparecer com timidez
na literatura brasileira. Esta discussao so iria aprofundar-se na década de 60 e se
disseminaria no Brasil, apenas a partir da década de 80 (ALBURQUEQUE et al.,
2011).

No entanto, apesar de existirem varios estudos sobre regionalizacdo, sao
poucos 0s que, segundo Levi e Scatena (2011), abordam a discussao de
financiamento da regionalizacdo da saude, o que torna o tema ainda mais incipiente.
Os autores de destague nesse assunto sao: Viana et al. (2006), Fortes et al. (2007)
e Mendes et al (2008).

A regionalizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) constitui-se uma das
diretrizes que devem orientar a organizacao do SUS, de acordo com a Constituicao
de 1988. Portanto, esse debate do financiamento acerca dos contextos regionais €
essencial, porque o SUS é constituido por diversas redes de saude ao longo de todo

o territério.

Para debatermos e compreendermos a regionalizacdo do SUS é necessario
aprofundar o processo de descentralizacdo de saulde, cenario essencial para a
configuracdo dessa regionalizacdo. Desse modo, este capitulo aborda a

descentralizacdo no primeiro item e as politicas de regionalizacdo no item seguinte.
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1.1. O processo de descentralizagdo do SUS.

O formato do federalismo tem por definicdo a descentralizagdo, ou seja,
autonomia entre os membros da Federacdo (SOUZA, 1998). E a partir das
instituicbes que se evita procurar tanto a excessiva centralizacdo como a
fragmentacao oligarquica do poder, criando um controle mutuo entre os pactuantes
(ABRUCIO e FRANZESE, 2007).

A criacdo do modelo federativo no Brasil, segundo Abrucio e Franzese (2007),
foi oposta a da norte-americana porque nao foi resultado de um pacto entre
unidades autbnomas, mas de um processo de descentralizacdo de poder do centro
para os estados. Os autores mencionam a frase de Rui Barbosa para simbolizar o
contraste: “tivemos Unido antes de ter estados, tivemos o todo antes das partes”
(ABRUCIO e FRANZESE, 2007, p. 3).

O Brasil se constitui como uma Federacdo em 1891, onde fortaleceu os
estados e enfraqueceu a Unido. As eleigdes presidenciais passavam por um acordo
entre os dois principais estados do pais, Sdo Paulo e Minas Gerais, com aliangas
com outros estados (com menor poder politico), como Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul e a Bahia. O periodo da politica Café com Leite se encerra com Sido Paulo
insistindo em eleger, consecutivamente, um presidente paulista. O resultado foi a
cisdo de Minas Gerais ao acordo e o0 apoio a Getulio Vargas a presidéncia, fator que

promoveu a Revolugao de 1930.

O periodo do governo de Getulio Vargas produziu impactos importantes para
a centralizagao de poder na Unido devido a presenca forte do Executivo Federal, ao
contrario do periodo anterior onde o Executivo Estadual tinha maior dominio. Com a
centralizagao, a Unido foi capaz de inserir uma politica centralizadora e intervir nos
estados, nos dominios econdmico e social (ABRUCIO e FRANZESE, 2007).

Segundo os autores, a Era Vargas deixou como legado, para o federalismo
nacional, o fortalecimento do Executivo e das burocracias federais, como também, a
representacéo dos estados menores no Congresso Nacional. O modelo burocratico
nao ambicionava a democracia e nem o aprimoramento das administracdes publicas
no ambito dos municipios. Outro momento marcante, e importante, da centralizacao

politica foi em 1964, com o regime militar.
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O processo de redemocratizacao foi retomado pelas elei¢des do Senado de
1974 e intensificou o processo em 1982, com a conquista de dez governadores de
estados, dos 22 em disputa, a qual garantiu, pela primeira vez, que os oposicionistas
a ditadura teriam um poder institucional de direito em suas maos. Nesse novo
contexto, foram iniciadas mobilizagbes e articulagbes de governantes junto a
populagdo para viabilizar a campanha das Diretas-Ja. Com a pressao dessa
campanha acaba ocorrendo uma modificagao institucional. Ndo se consegue uma
eleicao direta, mas por uma mudanga por meio do colégio eleitoral possibilitou a
indicagao de Tancredo Neves (ABRUCIO e FRANZESE, 2007).

Segundo Fortes (2008), como consequéncia do processo de
redemocratizagdo, o termo descentralizacdo passa a ser utilizado de modo mais
recorrente, por meio das reivindicagcbes em favor ao “movimento municipalista”, e
com os objetivos de: os municipios alcangarem maior participagdo das receitas dos
tributos, obter maior autonomia nas decisdes sobre o gasto e ter uma organizagéo
administrativa. O discurso do movimento se limitava ao modo de centralizagdo e
autoritarismo, ndo havendo, portanto, uma discussao critica para uma autonomia
politico-administrativa em relagcdo a capacidade de gestdo autbnoma dos municipios

em termos de recursos proprios, financeiros e administrativos.

Especificamente na questdo da saude, a discussao de politicas de

descentralizagao teve seu curso, assim como comenta Fortes (2008):

Em ambos os projetos, a descentralizagdo foi colocada como
estratégia para operacionalizar as mudangas, mas a sua defesa se
fazia a partir de perspectivas distintas. No primeiro caso, a
descentralizacdo era defendida, em sintonia com o receituario
neoliberal da reforma do Estado nos anos 80, como medida
racionalizadora. Para o Movimento da Reforma Sanitaria (MRS)?,
ator principal na luta pela reformulagcdo do sistema de saude, a
descentralizagcéo constituia uma das estratégias da democratizagao e
de valorizagéo do espaco publico (FORTES, 2008, p. 66).

Como é observado pela autora, no momento do debate da descentralizacéo
havia duas vertentes distintas que buscavam objetivos divergentes com a
descentralizagao politica. Por um lado uma abordagem mais liberal, com o intuito de

“O MRS, que teve sua origem na academia, como forma de resisténcia a ditadura e &
mercantilizagdo da saude, fortaleceu-se a partir de meados da década de 1970, quando teve inicio o
processo de distensao politica” (FORTES, 2008, p. 67).
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alcancar maior liberdade da Unido em relagdo aos municipios, e por outro lado, a
defesa da descentralizagdo enquanto mecanismo para atingir maior eficiéncia nos
gastos e na administragdo da saude. A descentralizagdo na saude teve inicio na
década de 1970, com alguns governos municipais de oposi¢ao a ditadura, os quais
“‘iniciaram experiéncias inovadoras de organizagdo da saude” (FORTES, 2008, p.
67), para preencher espacos de outros entes federativos. A iniciativa desses
gestores municipais mobilizou outros secretarios a seguir a descentralizagao, o que

contribuiu para a formagao do Conselho de Secretarios Municipais em Saude.

No fim da década de 1970, com o fim do milagre econdmico, as areas de
saude e social passam por uma fase problemética de financiamento. Para enfrentar
essa situacdo o governo federal intensifica uma politica centralista. No caso da
saude, o regime militar crio o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS)?, criado em 1974. A crise gerou um debate que levou &
reforma da politica de saude e a descentralizacdo dos servicos, porém as
estratégias adotadas tiveram um viés liberal. Em 1979, foi realizado o 1° Simpdsio
sobre Politica Nacional de Saude, na Camara de Deputados, para debater a
descentralizacdo das politicas de saude e mudancas no INAMPS, para uma

progressiva universaliza¢cao dos servigos.

J& no inicio da década de 1980, durante a 8° Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), houve a discussédo sobre a criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado

de Saude (SUDS), um convénio entre o INAMPS e o0s governos estaduais.

Segundo Fortes (2008), a criacdo do SUDS foi criticada pela ala de esquerda
do Movimento Sanitario e do movimento municipalista, pois viam nele uma politica
conciliadora com o governo federal em relagdo aos governos estaduais. Como
reflexo das oposigcbes dos municipios, o SUDS em cada estado assumiu
caracteristicas diferentes e s6 foi efetivo em locais em que os gestores foram

comprometidos e flexiveis a mudancas do sistema.

’0 INAMPS foi criado pelo regime militar em 1974 pelo desmembramento do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que hoje é o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS); era uma
autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (hoje Ministério da Previdéncia
Social), e tinha a finalidade de prestar atendimento médico aos que contribuiam com a previdéncia
social, ou seja, aos empregados de carteira assinada (FORTES, 2008).
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Toda essa discussdo em torno da descentralizacdo da gestdo da saude foi
importante para a discussdo do que seria apresentado na Constituicdo de 1988

como proposta para o Sistema Unico de Satde (SUS).

Segundo Viana e Lima (2011), desde que o SUS foi instituido, a estratégia
para sua implementacgéo foi a descentralizagdo. O processo envolveu a transferéncia
de poder decisorio da gestdo de prestadores de servicos publicos e privados e de
recursos financeiros, os quais estavam concentrados nas esferas federal e estadual.
A década de 1990, portanto, da o marco histérico da passagem de um sistema
centralizado para um sistema descentralizado, no qual os municipios passam a ter
uma atuacdo maior. O movimento do processo de centralizagdo para
descentralizacdo foi oficializado pelas Normas Operacionais Béasicas (NOBs) e
Normas de Assisténcia a Saude (NOAS) — todas as portarias do Ministério da
Saude. As NOAS de 2001 e as NOAS de 2002 ampliaram as responsabilidades dos
municipios na Atencéo Basica e definiram o processo de regionalizagéo®.

No entanto, a descentralizacdo das politicas de saude como construida gerou
um entrave, previsto pelo Movimento da Reforma Sanitaria, que foi a
municipalizacdo dos servicos, ou seja, 0S municipios arcaram com um grande
volume de servicos da saude (como a atengdo basica) e o estado e a federacao se
abstiveram das responsabilidades em construir um SUS em conjunto com 0s entes
federativos (FORTES, 2008).

Como ferramenta para viabilizar as politicas de descentralizacdo da saude, a
Constituicao de 1988, no artigo 198, define que o principio da regionalizacdo deve
orientar a organizacdo do SUS. Segundo Mendes (2011), a maior parte dos
municipios brasileiros € composta por uma populacdo menor que 20.000 habitantes,
portanto, ndo possuem condicbes de oferecer todos 0s servicos necessarios aos
cidadaos. Os servicos de maior complexidade ficam localizados nos municipios-polo,

0 gue gera ganhos de economia de escala e qualidade. O autor completa citando:

A regionalizag@o constitui estratégia para corrigir desigualdades no
acesso a fragmentacdo dos servicos de saude, por meio da
organizagdo funcional do sistema, com definicho das
responsabilidades de cada municipio e dos fluxos de referéncia, para

*As NOAS e NOBs sero discutidas no préximo item do capitulo 1.
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a garantia de acesso da populagéo residente na area de abrangéncia
de cada espaco regional (MENDES, 2011, p.2).

O inicio da década de 1990 € marcado por uma politica de liberalizacdo, com
abertura comercial, de um lado, e uma intensificacdo do processo de
descentralizagdo, de outro, em que o governo federal delega aos estados e
municipios. O periodo mais acentuado dessa politica foi durante o governo de
Fernando Henrique Cardoso (1994 a 2002), que se caracterizou por privilegiar uma
relacdo mais estreita do Estado com o mercado. Essa nova relacao libera as forcas
de mercado favorecendo o livre movimento de capitais e 0 de acumulacéo produtiva
financeira. Nesse contexto econdmico, a politica social torna-se, ainda mais,
subordinada as prioridades da politica econbmica, que estava voltada para a
estabilizacdo monetéria e de ajuste fiscal. Portanto, segundo Viana e Lima (2011), a
politica social teve como estratégia-chave, nesse periodo, a descentralizacdo e o
incentivo as parcerias publico-privado, além do estimulo ao controle social e a ages

focalizadas para regides e populacdes mais pobres.

As politicas sociais ficam submissas as politicas fiscais redistributivas, pois
elas sdo marcadas por modelos centralizadores, presentes antes da Constituicdo de
1988 até os nossos dias. A regulamentacao e supervisado federais sobre as politicas
dos governos subnacionais foram expandidas a partir dos anos 1990, com a
fiscalizacdo dos municipios para a execuc¢do dos servicos de saude basica e
educacado, bem como as politicas fiscais restritivas. Ou seja, existe uma contradicdo
em termos, pois, a0 mesmo tempo em que os entes federativos sdo autbnomos, eles
dependem da regulacdo federal para empregar as politicas de compensacédo das
desigualdades sociais e regionais (ARRETCHE, 2010).

A federacdo brasileira adota, segundo Arretche (2004), desde a Constituicdo
Federal de 1891, o regime da separacdo de fontes tributarias, discriminando
impostos de competéncias exclusivas dos estados da Unido*. Mas, com a
promulgacdo da Constituicdo de 1988, é verificado um expressivo avango para a

descentralizacdo na distribuicdo dos recursos tributarios e do poder publico no Brasil

. “Os municipios s6 passaram a ter competéncia exclusiva para decretar tributos a partir da
Constituicdo de 1934”. (ARRETCHE, 2004).
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(SOUZA, 1998), o qual passava por mudancgas lentas e graduais, sendo as maiores
as rupturas no regime militar e em 1988 (ARRETCHE, 2004).

A partir de 1981, os critérios para redistribuicio do FPE e FPM séao
parcialmente remodelados, no entanto, grande parte permanece igual a 1967. Do
valor liquido do FPM séo distribuidos 10% para as capitais, 86,4% entre os demais
municipios do interior e o restante de forma adicional para os municipios do interior
com mais de 156.216 habitantes. Para Lima (2007), isso foi uma timida tentativa de
solucionar a disparidade criada pelas regras originais que beneficiavam os pequenos

municipios e colocavam em desvantagem cidades com problemas metropolitanos.

No entanto, a redistribuicdo de renda maior para municipios acima de 156.216
habitantes ndo revela melhor desempenho em relacdo aos pequenos, independente
do nivel de renda do estado em que estd localizado. Existe disparidade de
arrecadacdo até mesmo para as cidades do mesmo tamanho, exceto as capitais que
arrecadam quantias até dez vezes superiores aos demais municipios de seu proprio
estado (ARRETCHE, 2004).

O modelo de redistribuicdo tributario adotado no Brasil tem que ser discutido e
revisto, pois limita a possibilidade de que se estabelecam constitucionalmente
competéncias exclusivas entre o0s niveis de governo para as ac¢bes sociais
(ARRECTHE, 2004). As politicas socias ficam a mercé do carater tributério e fiscal,

no qual o pais esta inserido.

Outra caracteristica do periodo é a criacdo de uma série de leis
complementares a Constituicdo de 1988, que resultou na retencao de parte das
transferéncias constitucionais a estados e aos municipios e a uma limitacdo de
autonomia deciséria dos gastos estaduais e municipais (Lei de Camata e Lei de
Responsabilidade Fiscal — LRF). Com a reforma liberal, a caracteristica do Estado
passou a ser de subsidiario, incentivando, assim, parcerias com o setor privado. Ao
delegar algumas fungdes ao mercado, o Estado € obrigado a criar novas entidades
institucionais para fiscalizar o processo e garantir a integridade dos servigos para a
populacdo. Como exemplo destacam-se a Agéncia Nacional de Saude (ANS) e a

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) (VIANA, 2011).

A Constituicdo de 1988 possibilita essa parceria com o publico e o privado,

pois a Constituicdo define que a saude é livre para iniciativa privada e que ela pode
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participar de forma complementar ao SUS, mediante contrato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncias a entidades filantropicas sem fins lucrativos. Contudo,
a responsabilidade maior do financiamento é oriunda da Unido, estados e

municipios.

O federalismo fiscal brasileiro segue os formatos da descentralizagao,
portanto, os recursos sao distribuidos entre os entes, porém ainda se mantém a
arrecadacéo concentrada no nivel federal. Tal arranjo esta na raiz dos conflitos que
vém marcando a relacdo entre entes federativos, cujos efeitos se estendem ao

financiamento do SUS.

O financiamento do SUS é realizado através dos recursos do Orcamento da
Seguridade Social (OSS) e do orcamento fiscal de cada ente federado. O OSS é
composto por contribuicbes sociais de empregados e trabalhadores, de outras
receitas e também de partes de receitas da Unido, estados e municipios. Este
orcamento deveria financiar a previdéncia, a assisténcia social e parte significativa
da atencdo a saude, mas isso ndo ocorre (LEVI e SCATENA, 2011). Mendes (2011)

também aborda como um problema a situa¢éo do financiamento da saude:

A percepcdo de qual area da saude enfrentava problemas
crescentes para viabilizar seu financiamento — principalmente
depois que as contribuicbes de empregados e empregadores
passaram a ser utilizadas somente pela Previdéncia Social, em
1993 — deu origem a amplos debates e iniciativas (MENDES,
2011, p. 15).

O resultado dos debates foi a Emenda Constitucional n°29/2000 (EC-29) que
estabelece a participacdo de cada esfera, ou seja, define qual é a participacédo
minima e obrigatéria dos recursos das trés esferas do governo para o financiamento
da saude publica. A EC-29 tem o diferencial de definir o quanto sera designado das
receitas resultantes de impostos e transferéncia constitucionais dos estados e
municipios (MENDES et al, 2008).

A EC-29 possui duas grandes motivacbes. A primeira € garantir recursos
estaveis para a saude, diante das crbnicas oscilacbes no volume dos gastos
publicos que antecederam a Emenda, e a segunda é fazer com que as esferas
subnacionais, principalmente o0s estados, aumentem a sua participacdo no

financiamento do SUS. Portanto, foi designado o valor que cada esfera federal ira



28

transferir a partir dos seus recursos proprios para a saude. A Unido aplica o
empenhado do ano anterior corrigido pela variacdo do PIB nominal e os estados e
municipios devem repassar no minimo 12% e 15%, respectivamente, da receita dos

impostos, compreendidas as transferéncias constitucionais.

A EC-29 estabeleceu patamares minimos de despesas em saude sobre o0s
recursos proprios dos municipios e estados, e para o Governo Federal, no entanto,
inicialmente a vinculagcdo ndo se uniu ao orcamento. A estratégia da formulacdo da
emenda foi voltada para dificultar a vinculacdo de recursos do orcamento federal,
visando abranger o conceito de despesas em saude e o congelamento do ano de
referéncia para a aplicacdo dos percentuais de elevacdo das despesas federais
(LIMA, 2006).

Outros problemas da EC-29 abordados por Dain (2001, apud Lima, 2006)

o A baixa vinculacdo dos recursos da Unido para a saude em relacdo as
contribuicdes sociais;

o O fator negativo em vincular a taxa do PIB para os recursos da saude,
pois se torna problemético em um contexto de estagnacéao econémica;

o A ndo vinculacdo dos recursos para as Organiza¢des Sociais de Saude
(OSS), o que definiria uma solucédo para o financiamento da saude e ndo para

as trés areas que compdem a Seguridade.

A EC-29 abrange outro problema além dos mencionados acima. Segundo
Marques e Mendes (2002), a interpretacdo em considerar como gastos com inativos
(servidores aposentados da area da saude), como despesa de saude, implica em
um processo de “(des)financiamento” da saude, ou seja, uma diminuicdo dos
recursos destinados a acdes e servigos para prevenir ou responder ao risco doenca.
Essa questéo foi resolvida com a Lei n° 141/2012 que detalha o que sé&o os gastos

em salde.

Em suma, a EC-29 ndo menciona para a Unido a origem dos seus recursos
em relacdo a Seguridade Social, como se ndo houvesse uma disputa por seus
recursos. Estipulou-se que, ap0s quatros anos de sua aprovacao, seriam estipulados
os recursos definidos para a aplicacdo em saude nas trés esferas de governo, o que

nao ocorreu (MENDES, 2012). Assim sendo, os fatores que dificultavam o
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financiamento da politica de saude na década de 1990 permaneceram 0S mesmos,
0s quais contribuiram para a construcao do Orcamento da Seguridade Social (OSS).
Os efeitos dessas medidas no financiamento do SUS sao prejudiciais, pois 0s
governos subnacionais dependem dos recursos oriundos do orcamento do MS para

suprir as necessidades dos gastos (LIMA, 2006).

A criacdo da EC-29 foi um avanco para a politica de saude e fortalece as
politicas de descentralizacdo e regionalizacdo da saude, porém ainda nao foi
suficiente para garantir todo o volume de recursos necessario para O

desenvolvimento do SUS.

O movimento mais recente para a tentativa de estabilizacdo dos recursos
oriundos para a saude foi a aprovacdo da regulamentacdo da EC-29 pela Lei
Complementar n° 141/2012 (LC n° 141) que visa assegurar a vinculacédo de recursos
fiscais para o setor da saude. Contudo, segundo Mendes (2012), a regulamentacao
nao assegurou nenhum recurso novo para garantir a universalizacdo da saude, ou

seja, ndo significou nenhum grande avanco para o financiamento da saude.

A LC n° 141 € uma continuidade ao que ja vinha se realizando em relacéo as
transferéncias da Unido e dos estados aos municipios, as quais devem ser feitas
diretamente aos Fundos Municipais de Saude. Observa-se o reforco das formas de
acompanhamento, fiscalizacdo, controle e auditoria dos recursos do SUS, o que
possibilitou a compatibilidade entre a salude e os instrumentos de planejamento
orcamentario como: o Plano Plurianual, Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) e Lei
Orcamentaria Anual (LOA) (MENDES, 2012).

O modelo do federalismo fiscal brasileiro quando atribuido pela Constituicao
Federal de 1988 foi considerado um dos mais descentralizados do mundo. Porém,
no processo de construcdo da redemocratizacdo do Brasil, esse carater foi alterado
e com o inicio dos anos 1990 essa politica fiscal descentralizadora mostrou-se
incoerente para uma inflexdo conservadora. A descentralizagéo tributéria estava na
contram&o dos obijetivos da politica ortodoxa da Unido, pois essa politica acarretava
em aumento dos gastos publicos necessarios para a universalizacdo da saude por
parte dos municipios e estados (LIMA, 2006). A descentralizacao fiscal, estabelecida
pela Constituicdo de 1988, foi desmontada pelos governos que a sucederam.
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Porém, assiste-se, recentemente, um novo processo de descentralizagdo, no

entanto, ainda contendo ac¢des timidas que ndo agregam novos recursos a saude.

Segundo Afonso (2008), a reforma tributaria seria o principal instrumento para
solucionar a falta de recursos a saude, assim como o desafio que existe no
federalismo fiscal em integrar adequadamente as politicas sociais e econémicas.

Conclui-se que, para alcancar a universalidade da saude, € necessario, também,

contemplar o padrao de tributacao.

1.2 As politicas de Regionaliza¢do do SUS

O processo de descentralizagao da saude é um movimento que inicia a sua
estruturagdo ao longo da década de 1980 e ganha contornos mais definidos na
Constituicao de 1988 e “na legislacao infraconstitucional subsequente” - Lei 8.080,
Lei 8.142, normas, portarias regulamentadas, e decretos (UGA et al, 2003). Na
presente sessdo, apresenta-se os principais momentos histéricos do processo da
construcdo da descentralizagdo e sua relagcdo com a regionalizacdo do SUS, os
quais tém se dado em momentos historicos e politicos distintos. O quadro 1, a
sequir, ilustra em ordem cronoldgica os momentos mais importantes do processo de

regionalizagao, inserido no pano de fundo da descentralizagdo da politica de saude:

Quadro 1 - Evolucédo do processo de regionalizacdo do SUS
1970 | 1986 | 1088 | 1990 | 19931996 [2001/2002] 2006 | 2011 | 2012

Formulagdo Decreto

. 7.508 .
tedrico- 8° Conferéncia N . Pacto Lei Lei
conceitual e Nacional de Cog:(tjlg:gao tg: 2(1)22 9’:%856 NOAS pela 12.401 Complentar
experiéncias Saude ' Salde Lei 141
municipais 12.466

Fonte: Elaboragao proépria

Como foi apresentado no item anterior desse capitulo, o processo de
descentralizagdo decorreu um embate politico, entre as esferas de governo, acerca
da necessidade em organizar um sistema de saude eficiente que fosse ao alcance

de toda a populacao.

Durante varias décadas que antecederam a criagao do SUS, as politicas de

saude eram voltadas para uma pequena parcela da populagdo, as quais se
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enquadravam na assisténcia a grupos de riscos ou com doengas infectocontagiosas,
sob a responsabilidade do Ministério da Saude e das Secretarias de Saude de varios
estados brasileiros. A assisténcia a saude de carater individual aos trabalhadores
formais e suas familias, era prestada pelo antigo Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INAMPS), e os cidaddos que estavam excluidos do mercado formal de
trabalho eram atendidos por instituicdes filantropicas. Observa-se que varios
municipios brasileiros, em meados a década de 1970, encontravam-se em
dificuldades para gerenciar a crise econdmica que estava presente, naquele
momento, atingindo a medicina previdenciaria e a saude publica, necessitando de
intervencdo dos governos municipais nas politicas de atengdo a saude (LAVRAS,
2011).

A configuragdo organizacional da saude teve inicio a partir das Acodes
Integradas de Saude (AIS), 8° Conferéncia Nacional de Saude® e, posteriormente,
pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), os quais foram

delegados aos municipios. Lavras (2011) comenta que:

a geréncia dos servicos estaduais e federais de saude existentes em seus
territérios; a administracdo dos recursos humanos existentes nesses
servigos, embora seus vinculos permanecessem com as instituicoes de
origem; e a transferéncias ou cessdo de uso do patrimbnio e dos
equipamentos ai existentes (LAVRAS, 2011, p.318).

Durante esse periodo ndo € observado transferéncias de recursos financeiros
adequados para a manuteng¢ao do sistema nos municipios, 0 repasse de recursos
era viabilizado apenas para “servicos prestados” de acordo com o contrato do
convénio (LAVRAS, 2011).

O modelo operacional do SUDS ja sinalizava a tendéncia de municipalizagao
das politicas de saude. Os municipios, portanto, passam a ser o eixo condutor do
processo de descentralizagdo do sistema que toma forma na construgdo do SUS.
Observa-se, portanto, que inicialmente as politicas de saude ja possuiam um

conceito de descentralizacdo e municipalizagao pela Unido e essa organizagao

*“As Conferéncias de Saude tém sua origem na lei 378, de 13 de janeiro de 1937, promulgada por

Getulio Vargas. A primeira ocorreu em 1941, e as seguintes em 1950, 1963, 1967, 1975, 1977, 1980,
1986, 1992, 1996, 2000, 2003 e 2007. Féruns principalmente de discussodes técnicas, passaram a ter
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norteia as diretrizes do SUS, conjuntamente com a ideia de regionalizagdo, na
Constituicao Federal de 1988 e na Lei Organica de 1990 (BRASIL, 1988 e 1990).

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, define no capitulo 2, artigo 7°, no
item IX, que os principios e diretrizes que norteiam a organizacdo do SUS é por
meio da descentralizag&o politico-administrativa e com dire¢do unica em cada esfera
de governo: a) descentralizagdo dos servigos para os municipios e b) regionalizagao
e hierarquizacado da rede de servigos de saude. No capitulo 3, dessa Lei, ficaram
reafirmados, no artigo 8°, que serdo organizados de forma regionalizada e

hierarquizada em niveis de complexidade crescentes as agoes e servigos de saude.

A Lei 8.080 estabelece a necessidade de regionalizagdo como um dos
mecanismos de organizacdo do sistema, no entanto, ndo aprofunda o seu
significado e as formas de efetiva-la (LIMA e VIANA, 2011).

O conceito de regionalizagdo, segundo Lima e Viana (2011), € um processo
politico que se traduz pela necessidade de formar redes de atencgdo a saude® nos
diversos espacos geograficos da federagdo, o qual possui contradicdo com as
diretrizes da descentralizagdo. Isso ocorre porque a primeira € formada a partir de
elementos de diferenciagdo e diversidade territorial, e a segunda “se constitui pela
redistribuicdo complementar, pela redistribuicdo de responsabilidades e recursos

para unidades politico-territoriais especificas”.

A descentralizagcdo na saude esta associada a diretriz da gestdo unica de
cada esfera de governo reforgando, assim, a importancia dos gestores municipais e
estaduais, o que induz a adaptagdo de arranjos regionais devido a necessidade de
negociagdo federativa. Com o processo de descentralizagdo da saude, surgiu a
necessidade de uma ferramenta para viabilizar as acdes e servicos de saude, por
isso o sistema de saude acaba se organizando regionalmente como uma estratégia

para a implementacédo da descentralizagao.

Para viabilizar as discussdes politicas entre as esferas, sdo criados 6rgaos

gestores, de diferentes instancias hierarquicas, para articular os embates que geram

®A Rede de Atencao a Saude caracteriza-se pela formacgao de relagdes horizontais entre os pontos

de atenc&do com o centro de comunicagao na Atengédo Primaria a Saude (APS), pela centralidade nas
necessidades em saude de uma populagdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo
cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e
econdmicos” (PORTAL DA SAUDE, 2013).
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a descentralizagdo, no ambito das esferas do governo, sendo elas: a Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite’ (CIT), o Conselho de Representacdo dos
Secretarios Estaduais (Conass) e os conselhos de ambito nacional e estadual
(Conasems e Cosems) (LIMA e VIANA 2011).

O processo de descentralizagdo da saude e da regionalizagdo comega a ser
instituida pela legislagao infraconstitucional e de sucessivas normas e portarias que
solidifica a estrutura da descentralizacdo da saude e possibilita a regionalizagao do
SUS.

O artigo 1° da NOB 01/93 regulamenta o processo de descentralizagdo “da
gestdo dos servigos e agdes no ambito do Sistema Unico de Salde e estabelece os
mecanismos de financiamento e das acgdes de saude”. Estabelece que a
responsabilidade seja dos trés entes federativos pelo financiamento das acbes de
saude pelo aporte de recursos fiscais aos Fundos de Saude, em particular para a

assisténcia hospitalar e ambulatorial.

Para Uga et al (2003), a grande inovacdo da NOB/93, além das transferéncias
de valores globais para o atendimento ambulatorial e hospitalar aos municipios, foi o
estabelecimento dos tetos financeiros para cobertura hospitalar, como os autores

citam a seguir:

Expressar em valores financeiros os tetos destinados a assisténcia
hospitalar possibilitou, por um lado, efetuar transferéncias diretas, fundo a
fundo, e, por outro, adotar maior transparéncia na distribuicdo de recursos
(UGA et al, 2003).

Como citado anteriormente, as Comissdes Intergestores (CIT e CIB),
representam um avango nesse periodo, no sentindo da construgido de um espago de
concentracao das politicas setoriais entre as trés esferas do governo, “constituindo-
se, também, em mecanismo de democratizagdo do processo decisério”. A partir
desse novo espacgo politico democratico € que a NOB/96 é construida e adquire

forca para ser implementada no dia 5 de novembro de 1996 (UGA et al, 2003).

A NOB 96 trouxe inovacdes no processo de gestdo descentralizada do SUS,
alterando, em varios aspectos, o papel do gestor municipal e estadual. Um dos

avangos para 0s municipios foi a introdugédo de um mecanismo de remuneragao per

" Regulamentadas pela Norma Operacional Basica — SUS NOB 93
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capita dos servigos de saude, o Piso da Atengao Basica (PAB). Estabelece um valor
per capita habitante/ano para todos os municipios, com a responsabilidade de

executar ou gerenciar as agdes de atencao basica (MENDES, 2005).

A base para um novo modelo de atencdo a saude, formalizada na NOB 96,
proporcionou materializar, a cada sistema municipal, uma forma efetiva de gestao,

intituladas: plena da atencgéo basica e a gestao plena do sistema municipal.

Para financiar esses dois tipos de gestdo, a Unido ficou responsavel por
transferir recursos aos estados e municipios, os quais sao identificados nos fundos
de saude estadual e municipal e previstos na Programagao Pactuada e Integrada
(PPI) (BRASIL - MS, 1996). De acordo com o decreto (1996):

A PPI envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de
vigilancia sanitaria e de epidemiologia e controle de doencas, constituindo
um instrumento essencial de reorganizacdo do modelo de atengédo e da
gestdo do SUS, de alocacdo dos recursos e de explicitacdo do pacto
estabelecido entre as trés esferas de governo. Essa Programacao traduz
as responsabilidades de cada municipio, com a garantia de acesso da
populagdo aos servigcos de saude, quer pela oferta existente no proéprio
municipio, quer pelo encaminhamento a outros municipios, sempre por
intermédio de relagdes entre gestores municipais, mediadas pelo gestor
estadual (BRASIL - MS, 1996).

Segundo a NOB-96, ao estado cabe a gestdo em parceria com os municipios
e a coordenagdo do SUS estadual, assim como a Federagcdo, fica a
responsabilidade de articular as politicas entre os dois entes federativos e garantir o
SUS nacionalmente. A norma ndo apresenta novos recursos para 0S municipios, em
contrapartida, com a ampliacdo das responsabilidades, em contrapartida, incorpora

mecanismos para transferir os recursos ja estabelecidos.

O Piso de Atencdo Basica (PAB), estipulado na NOB 96, consiste em um
montante de recursos financeiros destinado ao custeio de procedimentos e acdes de
assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso
corresponde a um valor per capita nacional pela populagcdo de cada municipio
(fornecida pelo IBGE) e é transferido regular e automaticamente ao fundo de saude
ou conta especial dos municipios e, transitoriamente, ao fundo estadual. O PAB esta
subdividido em duas categorias: o PAB fixo e o PAB variavel, sendo o fixo o que

corresponde ao per capita por habitante/ano.
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O PAB variavel ndo estava proposto na versao original da NOB 96, sendo
implantado posteriormente, por meio de portarias, em 1998 e 1999, pelo Ministério
da Saude. O Piso variavel se refere aos incentivos financeiros, mediante adesao,
dos seguintes programas: a) Vigildancia Sanitaria; b) combate as caréncias
nutricionais; c) Assisténcia Farmacéutica Basica; d) Programa Agentes Comunitarios
da Saude; e) Programa Saude da Familia, e f) Vigilancia Epidemiolégica (MENDES,
2005).

O Ministério da Saude, considerando a necessidade de dar continuidade ao
processo de descentralizagdo, regionalizagdo e organizagdo do SUS, fortalecido
com a implementagao da NOB 96, aprova, por meio de duas portarias, as normas
operacionais, as quais sao: a Portaria n° 95, de 26 de janeiro de 2001, denominada
de “Norma Operacional da Assisténcia a Saude — SUS” — NOAS-SUS 01/2001 e a
Portaria n°® 373, de 27 de fevereiro de 2002, NOAS-SUS 01/2002.

A NOAS/2001 tem como objetivo aprofundar o processo de regionalizagao
como forma de “garantir o acesso a todas as agdes e servicos de saude
necessarios, otimizando os recursos disponiveis” (BRASIL-MS, 2001). O ponto
importante dessa portaria € o avango no processo de responsabilizacdo dos
gestores estaduais e municipais pela atencao integral aos seus cidaddaos. A Norma
estd assentada em trés pontos principais: a “regionalizagdo da assisténcia, o
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e a atualizagao dos critérios de
habilitagdo de estados e municipios” (BRASIL, 2001 apud MENDES, 2005).

Essas estratégias correspondem a agdes especificas, apresentadas por esse

autor a seguir:

1 - Regionalizagdo da assisténcia: a) elaboragdo do Plano Diretor de
Regionalizagcdo; b) ampliacdo da Atencdo Basica; c) qualificagdo das
microrregides na Assisténcia a Saude; d) Organizacdo da Média
Complexidade; e) estabelecimento de politica para a Alta Complexidade;

2 — Capacidade de gestdo: a) programagéo da assisténcia; b) garantia de
acesso da populacao referenciada; c¢) controle, avaliacédo e regulagao da
assisténcia; d) hospitais publicos sob gestao de outro nivel de governo; e

3 — Critérios de habilitagéo: alteragdes na NOB — SUS 96 para estados e
municipios.
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Essas agdes enfatizam um fortalecimento da responsabilidade dos municipios
para a gestdo da Atengdo Basica e resgata o papel de coordenagdo do governo
estadual na média e alta complexidade (ELIAS, et al, 2001). No entanto, os autores
(2001), apontam trés principais fatores que atuam de forma problematica sobre a
NOAS, quais sdo:

ampliacdo das acdes e servicos que compreendem a Atencao Basica; a
organizagao de procedimentos de Média Complexidade como primeiro
nivel de referéncia intermunicipal e a politica estabelecida frente aos
servigos de Alta Complexidade (ELIAS et al, 2001, p.24).

Elias et al (2001), analisa que esses fatores leva ao entendimento que a
esfera federal tutela a descentralizagdo do SUS através do financiamento, pois,
quando o governo amplia o PAB, denominado PAB ampliado, proporciona maior
responsabilidade ao municipio, ao mesmo tempo em que atrela ao mecanismo de

recebimento por incentivo financeiro.

A NOA/2002 teve o mesmo objetivo da NOA/2001. A diferenga encontra-se
nas diretrizes da norma nas seguintes esferas: a) Gestdo Plena da Atencao Basica
Ampliada (GPABA); b) Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude (GPSM); c)
Média Complexidade; d) Alta Complexidade; e e) financiamento (MENDES, 2005).

A diferenca no financiamento foi em relagdo a variacdo dos recursos no PAB
fixo em relagcédo ao valor superior ao PAB ampliado e a transferéncia de recursos do
Ministério da Saude para as acgbes de transferéncias de recursos fundo a fundo,
quando o municipio estiver habilitado em Gestdo Plena de Atencédo Basica Ampliada
e Gestdo Plena Sistema Municipal de Saude (MENDES, 2005).

1.1.1 O Pacto Pela Saude 2006

O Pacto pela Saude 2006 foi aprovado pela Portaria do Ministério da Saude
n° 399, em 22 de Fevereiro de 2006, com a proposta de formalizacido dos acordos
estabelecidos entre as esferas federativas. Portanto, foi estabelecido um Termo de
Compromisso de Gestdo, que compreende responsabilidades, objetivos e metas

associadas a indicadores de monitoramento (LIMA e VIANA, 2011).
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A adesdo aos Termos substitui os antigos processos de habilitagdo
previstos nas normas operacionais do SUS como requisito para
transferéncias de responsabilidades e recursos, ampliando a autonomia
dos municipios na gestdo dos sistemas locais e dos recursos financeiros
(LIMA e VIANA, 2011, p.49).

Observa-se que o Pacto pela Saude buscava uma maior atuagao federal nas
relacbes federativas do SUS, abrindo espago para uma maior cooperagao
intergovernamental na politica de saude e um maior protagonismo dos estados e
municipios na condugdo da regionalizagdo. A partir do Pacto s&do criados os
Colegiados de Gestao Regional (CGR), que tém por objetivo intermediar a relagao

entre os gestores do municipio e do estado.

O Pacto é subdivido em trés componentes: o pacto pela vida, o pacto em
defesa do SUS e o pacto de gestdo do SUS. O pacto pela vida esta constituido por
um conjunto de compromissos sanitarios, apresentando em objetivos de processos e
resultados, derivados de uma analise das condicbes do pais e das prioridades
definidas pelos governos federais, estaduais e municipais. As principais
necessidades s&o: a) Saude do Idoso, b) Cancer do colo de utero e de mama, c)
Mortalidade infantil e materna, d) Doengas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza, f) Promocao de Saude e @)
Atencédo Basica a Saude (BRASIL — MS, 2006).

O pacto em defesa do SUS tem como objetivo fortalecer as politicas de saude
envolvendo agdes concretas e articuladas pelas trés instancias federativas. As
principais diretrizes sao: a) implementar um projeto permanente de mobilizagao

(o]

social (objetivando a regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29 pelo
Congresso Nacional, criagdo de novos recursos para a saude e aprovagao do
orgamento que explicite o compromisso dos trés entes federativos) e b) elabora e

divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS (BRASIL — MS, 2006).

Por ultimo, o pacto de gestdo do SUS estabelece as seguintes diretrizes para
a gestao do sistema: descentralizagao, regionalizagao, financiamento, planejamento,
programacgao pactuada e integrada, regulagao, participagao e controle social, gestao
do trabalho e educacgéo na saude (BRASIL — MS, 2006).



38

Em relacdo as caracteristicas do financiamento, sdo criados seis blocos
financeiros® para a transferéncia de recursos segundo o nivel de atengdo & saude,
tipo de servigo, programas e fungdes, os quais acrescentam diversos mecanismos
estabelecidos para as transferéncias de recursos a partir da NOB 96, permanecendo

critérios estabelecidos em portarias especificas (LIMA e VIANA, 2011).

Portanto, o Pacto pela Saude apresentava, em sua proposta, o fortalecimento
da pactuacgao politica entre os entes federativos retomando a discussado central da
regionalizagdo, em relagédo as regides de saude, com uma gestdo compartilhada do
SUS, com base nos principios constitucionais (LIMA e VIANA, 2011). No entanto,
esse processo de pactuacdo nado se estabeleceu na politica de saude, sendo
substituido pelo Decreto 7.508, de 2011, o qual regulamentou o Contrato
Organizativo da Acao Publica em Saude (COAP), em 2012.

1.1.2 O Decreto 7.508 e Contrato Organizativo da A¢dao Publica em Saude
(COAP)

O Decreto 7.508, sancionado em 28 de Junho de 2011, teve como principal
objetivo regulamentar a Lei 8.808 para dispor sobre a organizacdo do SUS, no
ambito do planejamento da saude, a assisténcia a saude e a participagao
interfederativa. Propde com esse decreto articular um novo pacto federativo, o qual

fortaleca os vinculos interfederativos necessarios a consolidacdo do SUS.

Os principais objetivos a serem alcangados com essa nova politica de
regionalizagao de saude é de realizar a organizagcédo de forma regional, conformando
uma Rede de Atencdo a Saude, a qual visa a integralidade da assisténcia e a
equidade e definir, de maneira clara, as reponsabilidades dos gestores federativos
por meio de um contrato juridico (COAP), para garantir maior seguranca da
execucao das politicas de saude propostas. Esse contrato esta dividido em seis

capitulos, que sao:

. Capitulo | — Das disposicdes preliminares - os principais pontos desse

capitulo se encontram no artigo 2° que define os principais pontos: a) Regides de

®Blocos do Financiamento de Atencdo Basica, da Atencdo Média e Alta Complexidade, da Vigilancia
em Saude, da Assisténcia Farmacéutica, da Gestdo do SUS, e do Financiamento para Investimentos
(Anexo Il - Pacto pela Saude 2006).
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Saude, b) Contrato Organizativo da Agéo Publica de Saude (COAP), c) Portas de
Entradas, d) Comissbes Intergestores, e) Mapa da Saude, f) Rede de Atencdo a
Saude, g) Servicos especiais de acesso aberto e h) Protocolo clinico e diretriz
terapéutica; °

o Capitulo Il — Organizagao do SUS (Secao | — Regides de Saude e Secéo Il —
da hierarquizagao);

o Capitulo Il — Planejamento do SUS;

o Capitulo IV — Assisténcia a Saude (Secdo | — RENASES e Secéo Il —
RENAME);

o Capitulo V — Articulagao Interfederativa (Secdo | — Comissdes Intergestores e
Secao Il — Contrato Organizativo da Agéao Publica de Saude);

o Capitulo VI — Disposicoes finais.

O capitulo Il aborda as diretrizes para a Regido de Saude e para a
hierarquizagcdo do SUS. De acordo com o Decreto 7508/2011, a Regido de Saude é

caracterizada pelo:

espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais
e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao
de agdes e servigos de saude (BRASIL, 2011).

As Regides de Saude devem conter, no minimo, as seguintes acgbes e
servicos: a) atencao primaria, b) urgéncia e emergéncia, c) atencao psicossocial, d)
atencdo ambulatorial, e) atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e f)
vigilancia de saude. As Redes de Atengao a Saude estdo contempladas nas Regides
de Saude, as quais passam a ser a referéncia para as transferéncias de recursos

federais.

A Comissao Intergestores Bipartite (CIB) € o 6rgao gestor responsavel pela
articulagao politica entre os municipios e os estados no processo de regionalizagéo
constituido pelo Decreto 7.508. Portanto, compete a CIB a realizacdo de processos
de avaliacao do funcionamento das regides de saude, as diretrizes estaduais e a
organizacao do espaco politico e geografico das regides de saude. A articulacao

%Serzo discutidos os principais pontos (Regido de Satude, Comissdes Intergestores, COAP, Mapa da
Saude e Rede de Atengao a Saude) desse capitulo a seguir.



40

politica no ambito das trés esferas federais cabe a responsabilidade para a
Comisséao Intergestores Tripartite (CIT), a qual tem a competéncia para pactuar as

diretrizes nacionais para a organizagao das regides de saude no SUS.

O Contrato Organizativo da Agao Publica da Saude (COAP) esta definido no

capitulo 4, e tem como objetivo:

a organizacao e a integracdo das ag¢oes e dos servicos de saude, sob a
responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de Saude, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios (BRASIL,
2011).

O COAP contém as seguintes disposi¢des essenciais:

| - identificagdo das necessidades de saude locais e regionais;

Il - oferta de acgbes e servigos de vigilancia em saude, promogao, protecao
e recuperacgdo da saude em ambito regional e inter-regional,

Il - responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populagao
no processo de regionalizagdo, as quais serdo estabelecidas de forma
individualizada, de acordo com o perfil, a organizacdo e a capacidade de
prestacdo das acbes e dos servicos de cada ente federativo da Regido de
Saude;

IV - indicadores e metas de saude;

V - estratégias para a melhoria das acgdes e servigos de saude;

VI - critérios de avaliacdo dos resultados e forma de monitoramento
permanente;

VII - adequacdo das agbes e dos servicos dos entes federativos em
relacao as atualizacoes realizadas na RENASES;

VIII - investimentos na rede de servigos e as respectivas responsabilidades
e

IX - recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada um dos
participes para sua execug¢ao (BRASIL, 2011).

Para a viabilizacdo do COAP € necessario que as Regides de Saude
construam o Mapa da Saude (capitulo Ill, artigo 17°), o qual tem por finalidade ser
utilizado na identificacdo das necessidades de saude e ira orientar o planejamento
integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento das metas de
saude. O Mapa da Saude ira incorporar a descricdo geografica da distribuicdo de
recursos humanos, da Regido de Saude, assim como agbes e servigos de saude
ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, levando em conta a capacidade
instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir de indicadores

de saude do sistema.

Com esse processo operacional, o COAP possibilita os municipios
trabalharem regionalmente. Certamente, o trabalho conjunto entre os municipios na

construgcao de uma politica regional dependera das capacidades econdmicas e de
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infraestrutura de cada um deles. Os municipios-polo dispéem de maiores recursos,

e, portanto, devem exercer um papel de lideranca.

Por fim, pode-se dizer que o processo de regionalizagdgo do SUS §é,
sobretudo, um processo politico que tem por necessidade lidar com a diversidade do
préprio SUS em sua relagdo com o territorio brasileiro (LIMA e VIANA, 2011). Nao se
trata de uma construcao simples e requer um periodo de adaptacdo dos municipios,
a medida que esse processo estabelece um trabalho em conjunto entre os gestores

municipais, o que constitui uma tarefa de dificil alcance.
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CAPITULO 2
DA CARACTERIZACAO GERAL DO SUS, NO ESTADO DE SAO PAULO, A
EVOLUCAO DA GESTAO REGIONALIZADA NA REGIAO METROPOLITANA DA
BAIXADA SANTISTA.

Este capitulo analisa a trajetoria de construcdo do SUS, no estado e na
RMBS, destacando os antecedentes de implantagcao desse sistema, de um lado, e
de outro, evidenciando a particularidade do processo posterior a partir dos anos
1990 até 2012, com o intuito de propiciar o pano de fundo para uma avaliagdo da
regionalizagdo da politica de saude no Estado de Sao Paulo, em geral, e na regido
da Baixada Santista, em particular, em termos de suas capacidades de
financiamento. Essa avaliagao tem a finalidade de contribuir para o entendimento
sobre a possibilidade de a regido assegurar suas agdes e servicos de saude

definidos de forma loco-regional.

O capitulo esta dividido em duas partes. A primeira parte apresenta uma
descricdo sumaria do desenvolvimento do SUS, no Estado de Séao Paulo,
descrevendo os antecedentes historicos do sistema de saude e analisando a
capacidade financeira da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo, a partir de
indicadores financeiros. A segunda parte busca avaliar a situagdo da capacidade
financeira da RMBS e analisa os indicadores financeiros e de resultados em saude,
que compdem o Pacto pela Saude e o COAP, com o intuito de avaliar a construgao
regional de saude e o desempenho das acdes e servicos de saude durante o
periodo estudado. O periodo analisado para RMBS abrange 2006 a 2012, ocasiao

em que houve as mudancgas da politica de saude em ambito nacional.

2.1. O desenvolvimento do SUS no Estado de Sao Paulo
2.1.1 Antecedentes do SUS no Estado de Sao Paulo

A politica de saude no Estado de S&o Paulo foi estabelecida como
decorréncia de uma necessidade que o estado enfrentava, devido a proliferagdo de
doencas no periodo de 1889 a 1925. Nesse periodo, o cultivo de café proporcionou
0 progresso econdmico de Sao Paulo, proporcionando o aumento populacional
derivado da chegada dos imigrantes europeus para trabalhar nos cafezais. Em 1895,
a populacdo da cidade de Sao Paulo era de 130 mil habitantes, dos quais 71 mil
eram estrangeiros, em sua maioria italiana. Com a virada do século, a populagao

mais que dobrou (239.820 habitantes). O progresso econdmico contribuiu para a
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modernizagdo da cidade com linhas de bondes elétricos, iluminagdo, gas e
ampliagdo da capacidade de abastecimento de agua (LANGBECKER e
CASTANHEIRA, 2011).

Em contrapartida, a populagao sofria com epidemias de doencgas, dentre elas
a febre amarela, a peste, a malaria, as leishmanioses cutdneo-mucosas e a doengas
de Chagas. As cidades de Santos, Sdo Paulo e Campinas, que se destacavam na

economia cafeeira, eram as que apresentavam pior situag¢ao sanitaria.

A proliferacdo das doencas trazia o risco de o estado ser considerado
insalubre para os imigrantes e essa era uma preocupacgao para a oligarquia cafeeira,
pois essa forga de trabalho era essencial para as fazendas, por ser util e barata.
Portanto, a prioridade do estado, naquele momento, era aplicar medidas que
controlassem essas epidemias que ameacgavam as atividades da cafeicultura e das

atividades urbanas.

Nas duas primeiras décadas do século XX, foi criado o modelo tecnolégico
campanhista/policial que eram praticas sanitarias orientadas pelo saber bacteriélogo,
que estabelecia uma associacdo entre os agentes microbianos e as doencgas
infecciosas. A pratica visava controlar a transmissao e o contagio das doengas por
meio de acdes que melhorassem a qualidade do ar e do solo (LANGBECKER e
CASTANHEIRA, 2011).

Como medida para viabilizar o modelo, o estado criou, em 1891, a Inspetoria
Geral de Higiene do Estado, que um ano depois passou para Servigo Sanitario do
Estado. Foi o principal 6rgdo governamental de gestdo de servigcos de saude. As
suas principais funcbes eram: saneamento do meio, fiscalizacdo profissional e

combate a doengas transmissiveis.

As instituicbes vinculadas ao Servico Sanitario do Estado, organizado por
Emilio Ribas, eram o Instituto Vacinogénico (1892), o Instituto Bacteriolégico (1892),
organizado por Adolfo Lutz e o Instituto Butanta (1901), coordenado por Vital Brasil.
Ribas reorganizou, em 1906, o Servigo Sanitario do Estado, encerrando os servigos
municipais de saude e centralizando as ag¢des sob coordenacdo do estado. Este
ficou dividido em 14 distritos sanitarios, descentralizando regionalmente as
atividades de Saude Publica (LANGBECKER e CASTANHEIRA, 2011).
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Em 1925, o médico sanitarista Geraldo Horacio de Paula Sousa reorganizou o
Servigo Sanitario do Estado, propondo a educacdo sanitaria como base de agao
sanitaria, a qual deveria ser feita pelos centros de saude. O intuito constituia em um
modelo de educacdo sanitaria, que deveria promover a formagdo de uma
consciéncia sanitaria na populagdo. O plano era criar cinco centros de saude na
capital paulista e um posto permanente de saude em cada um dos 217 municipios
do estado e ainda compreendia a visitagdo domiciliar. No entanto, Paulo Sousa
permaneceu como coordenador somente até 1927, pois enfrentou resisténcia

politica ao seu modelo.

Naquele periodo, a assisténcia médica individual era em maior parte ofertada
pelo servigo privado e hospitais filantrépicos. Uma consulta domiciliar era um custo

altissimo até mesmo para os proprietarios de terras.

A partir da década de 1960, iniciou-se a Reforma Administrativa da Secretaria
de Saude do Estado (SES/SP) que foi durante a gestdo do secretario Walter Leser
(conhecida como “Reforma Leser”), em 1967. Nesse periodo, o governo federal
passava por uma reorganizagdo administrativa, devido ao golpe militar. Com o fim do
milagre econdmico, a partir de 1973, o governo federal, para manter-se no poder,
iniciou investimentos em politicas sociais, o que repercutiu para administragado de

saude na Secretaria do Estado de S&o Paulo.

A reforma da SES/SP reordenou os programas e o6Orgdaos em quatro
coordenadorias, as quais eram: Saude da Comunidade, Assisténcia Hospitalar,
Saude Mental e Servigos Técnicos Especializados (composto pelos Institutos de
Saude, Butantd, Adolfo Lutz e Pasteur). O processo de reforma visava a
centralizagao dos servigcos e a criagdo de um sistema de informacdo. A grande
diferenca dessa reforma, em relacdo as outras, € que essa tinha como objetivo as
intervengdes individuais, as quais alcancavam o coletivo com acdes direcionadas a
grupos populacionais (LANGBECKER e CASTANHEIRA, 2011).

A SES/SP implantou, também, o Programa Metropolitano de Saude (PMS),
em 1983. O PMS tinha como objetivo alcangar a area metropolitana de Sao Paulo
com a “universalizacdo do atendimento em saude por meio da descentralizagao e
hierarquizagcdo da rede de servigos” (LANGBECKER e CASTANHEIRA, 2011, p.
659).
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As transformacgdes realizadas pela SES/SP tinham o intuito de priorizar a
assisténcia médica individual visando um modelo centrado na clinica médica. A partir
disso, foram criados os Escritérios Regionais de Saude (Ersa’s). Eram, ao todo, 62
orgaos regionalizados que continham equipamentos ambulatoriais, hospitalares e
laboratoriais, distribuidos em 47 unidades no interior, e 15 unidades na grande Sao
Paulo (LANGBECKER e CASTANHEIRA, 2011).

Os Ersa’s, segundo os autores, tinham o intuito de construir em cada regiao
uma instancia de coordenacgao descentralizada por departamentos e distritos. Estes
orgaos estavam subordinados as Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) que
eram compostas por cinco macrorregides de saude. Segundo Mendes (2005), a
Secretaria considerava prioritario ter em sua estrutura organizacional comissdes de
integracao interinstitucional. Portanto, as Comissées Institucionais de Saude (CIS),
Comisséo Regional Interinstitucional de Saude (CRIS) e Comissé&o Interinstitucional
Municipal de Saude (CIMS), ndo articulam mais como comissdes de gerenciamento
de convénios AlIS, mas assumem a fungao de comissdes de gerenciamento de todos
0s servicos de saude, em sua competéncia e no seu territorio administrativo
(MENDES, 2005).

Este processo foi importante, pois marca a descentralizagado das politicas de
saude no Estado de Sao Paulo e, através dessas agdes, 0 governo conseguiu
superar uma dicotomia entre as medidas organizativas da regido metropolitana e do
interior. O PMS ja visava, como foi visto, essa estrutura descentralizada e com a
integracéo de servigos, porém o interior mantinha os departamentos e distritos. Com
a restruturacado da Secretaria foi possivel que a estrutura administrativa do interior

fosse subordinada aos Ersa’s.

No entanto, essas modificagdes na estrutura da Secretaria ndo ocasionaram
um grande avang¢o no ambito de gerenciamento do sistema, pois a manutengao do
poder de contratacdo de servicos privados sob o dominio do INAMPS criava
barreiras “a capacidade dos escritérios regionais e a propria Secretaria de articular
0s servigos e as agbes de saude nas microrregides e no estado” (MENDES, 2005,
p.113).

Com o surgimento do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

(SUDS), em 1987, houve um avanco da autonomia das Secretarias estaduais, pois a
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Unido passaria a permitir que elas decidissem quem iria comprar 0s servicos.
Concomitantemente, transferiu a responsabilidade pela distribuicdo dos recursos
destinados a essa compra (MENDES, 2005).

Em 1988, foi criado o SUS, pela Constituicdo de 1988, com o principal
objetivo de acelerar a descentralizagdo. No entanto, segundo Mendes (2005), os
ultimos dois anos da década de 1980, no Estado de Sao Paulo, corresponderam a
recentralizacdo, pois as comissdes de grupos de trabalho, formados para serem
temporarios, passaram a ocupar espago na Secretaria, esvaziando o papel das
Ersa’s e das Comissbes de Microrregides. O processo de municipalizagdo, até
aquele momento, ndo havia se estendido para a formacao de gestores municipais e
0 governo estadual ndo havia assumido o seu papel previsto pelo SUS, que era o
planejamento regional que concederia “assessoria técnica as instancias locais,
efetuando a avaliagao e o controle; e, aos municipios, de outro, executar os servigos
e agdes de saude” (MENDES, 2005, p.116).

2.1.2 O processo de descentralizacédo e regionalizagdo do SUS no Estado de
Séo Paulo

A implantagdo das NOBs 1991, 1993 e 1996 desencadeou um processo de
descentralizagao intenso, transferindo responsabilidades e recursos para estados e
especialmente para municipios, com objetivo de operacionalizacdo do SUS. No
entanto, a légica de pagamento da produgédo — adotada pelo INAMPS — permanecia
no interior do SUS. Com isso, 0s municipios permaneciam sem poder fazer
planejamento local de acbes em servigos, pois essa conduta impedia que os
municipios tivessem autonomia na alocagao de recursos (MENDES, 2005). Nessa

estrutura inicial, a regionalizagdo ficou em segundo plano (FERREIRA, et al, 2011).

A SES/SP, nesse periodo, demonstrava dificuldades para constituir uma
gestao regional de politica de saude e isso se agravava com a crise fiscal vivida pelo
estado, especialmente, a partir da segunda metade dos anos 1990. A crise fiscal do
Estado de Sao Paulo foi devido ao aumento do endividamento e da diminui¢do dos
recursos proprios. Como consequéncia, implantou-se uma politica restritiva salarial,

obtendo uma defasagem dos salarios pagos pelos municipios maiores. Essa
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diferenca salarial, presente também nos profissionais da saude, impediu uma real
integracdo dos funcionarios das trés esferas federais (MENDES, 2005). A restrigao
orgcamentaria foi um dos obstaculos que a Secretaria teve para consolidar-se como

gestora da politica regional da saude.

A diferenca entre a descentralizacdo da SES/SP e a descentralizacdo do
SUS, em uma perspectiva regionalizada e hierarquizada, inicia-se a partir da NOB
93 com a progressiva incorporagdao dos municipios na gestdo do sistema. A
Secretaria passa a ter um novo papel, sendo ele de coordenador e harmonizador do

sistema no ambito do estado.

A NOB 93 admitiu doze municipios a gestdo semiplena do sistema'® no
estado em 1994 e 1995, devido a um acordo de um teto financeiro em média de
20% acima da série historica de produgdo. Em 1998, ocorreu a mais ampla
municipalizacdo com 164 municipios assumindo a gestdo plena do sistema®!
segundo a NOB 96. Em 2006, havia 168 municipios em gestdo plena. Os Ersa’s,
nesse periodo, foram transformados em 24 Diretorias Regionais de Saude (DIR),
devido a mudanca de papel que deveria desempenhar na gestdo do sistema
estadual de saude (FERREIRA, et al, 2011). A CIB recebe a regionalizagdo como
pauta a partir da NOAS. Em 2001 e 2002, foram elaborados o Plano Diretor de

Regionalizagado (PDR) e o Plano Diretor de Investimentos (PDI) aprovados pela CIB.

A regionalizacdo da assisténcia para média complexidade descrita pelas
NOAS implicou dificeis negociag¢des intermunicipais e com o gestor estadual. Os
municipios com maior concentragéo de servigos de saude sob sua gestédo tendiam a
concentrar poder e municipios menores tendiam a investir cada vez mais recursos

para buscar alguma autonomia. A SES, particularmente as DIRs, apresentavam

10 «A Secretaria Municipal de Saude assume a completa responsabilidade sobre a gestdo da
prestacdo de servigcos; planejamento, cadastramento, contratagdo, controle e pagamento de
prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; assume o gerenciamento de toda a
rede publica existente no municipio, exceto unidades hospitalares de referéncia sob gestdo estadual;
assume a execugdo e controle das agbes basicas de saude, nutricdo e educagado, de vigilancia
epidemiolégica, de vigilancia sanitaria e de saude do trabalhador no seu territério, conforme definido
na Comissado Bipartite; recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para custeio
correspondentes aos tetos ambulatoriais e hospitalares estabelecidos” (Portaria n° 545, de 20 de
maio de 1993).

eNa gestéo Plena do Sistema Estadual, a SES deve assumir a contratagéo, o controle, a auditoria e
0 pagamento aos prestadores do conjunto dos servicos sob gestao estadual; a operagao do SIA/SUS
e do SIH/SUS, e a alimentagéo dos bancos de dados de interesse nacional” (MENDES, 2005, p.80).
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fragilidades técnicas e politicas para a condugao estadual e regional do processo
(FERREIRA, et al, 2011).

Nao foi apenas o Estado de Sao Paulo que enfrentou esses problemas. Como
resposta, o Ministério da Saude mudaria de direcdo nas relagdes entre os gestores,
e iniciava um novo plano para a gestédo regional que foi o Pacto pela Saude 2006,
que se apresentou menos normativo e com maior possibilidade de negociagdes
(FERREIRA, et al, 2011). Nesse momento da adesédo do Estado de Sao Paulo ao
Pacto pela Saude, se constituiram as atuais 64 regides de saude. A SES, a partir do
PDR, em 2007, tem a distingdo entre as estruturas descentralizadas, com a
formacao de 17 Departamentos Regionais de Saude (DRS), os quais supervisionam
0s 64 CGRs.

A SES/SP é importante na formacéao histéria de prestacao direta de servigos
em termos nacionais, pois o estado tem o maior poder econdmico entre os estados
da federagao, possui 0 maior orcamento do pais, apenas inferior ao da Unido. A
politica da Secretaria foi marcada por momentos de centralizagdo e descentralizagao
administrativa, e a forte presenca das liderangas dos movimentos para as acdes e
servicos de média e alta complexidade. Esses fatores devem ser considerados no

contexto da implementacédo do Pacto pela Saude no estado.

Ferreira et al (2011) relata que:

Os primeiros movimentos em relacdo ao Pacto pela Saude no Estado de
Sao Paulo ocorreram em 2006, num momento de tensionamento das
relacbes na CIB e no Conselho Estadual de Saude (CES), e da
proximidade das eleigbes para os governos estaduais e federal. Os
resultados das eleicdes de 2006 confirmaram continuidade partidaria dos
governos federal e estadual. No Estado de Sao Paulo, novos composi¢cao
e arranjos nas relagbes entre estado e municipios, mediados pelas
respectivas representacdes na CIB, propiciaram acordos e maior abertura
para propostas de fortalecimento do papel da SES no campo da gestao.
Como ja relatado, a participacdo da SES na prestacao direta de servigos
tende a ocupar a agenda prioritaria de seus dirigentes, por sua importancia
estratégica para o sistema (FERREIRA et al, 2011, p. 738).

Como consequéncia dessa convergéncia de oportunidades e de interesses do
COSEMS, CES e SES, foi possivel entrar em um consenso para produzir avangos e
feitos praticos nas relagdes institucionais, intergovernamentais, que viabilizaria uma
adesao ao Pacto pela Saude, com prioridade para regionalizacado e fortalecimento

da Atencao Basica.
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Para a gestdo das politicas regionais, o Pacto pela Saude 2006 definiu as

Regibes de Saude, o que, segundo o decreto, s&o:

Recortes territoriais inseridos em um espaco geografico continuo,
identificados pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidade
culturais, econdbmicas e sociais, de redes de comunicacdo e de
infraestrutura de transportes compartilhados do territério (BRASIL — MS,
2006).

O Estado de Sao Paulo € composto por 17 Departamentos Regionais de
Saude (DRS), atendendo ao Decreto DOE n° 51.433, de 28 de dezembro de 2006.
Afigura 1 apresenta o mapa do estado de Sao Paulo, dividido pelas 17 DRS.

Figura 1 - Departamentos Regionais de Saude de Sao Paulo - 2012

Departamentos Regionais de Saide do Estado de Sio Paulo, 2012,
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Fonte: Governo do estado de Sao Paulo — Secretaria da Saude

Com o fim do Pacto pela Saude 2006 e a insercdo do COAP em 2012, o
mapa das divisdes de politicas de saude foi transformado, sendo, entao, dividido por

RRAS, como indicado na figura 2.

Como ja apresentado no capitulo 1, esse espago geografico foi delimitado por
um acordo entre os entes federativos e passa a ser a referéncia para as
transferéncias de recursos para os estados e municipios. E necessario que os DRS,
que compdes as RRAS, visem uma politica de regionalizagdo entre eles para a

construcdo do Mapa da Saude, com o intuito de criarem uma rede de saude de
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forma regionalizada e hierarquizada que seja ordenada pela atengdo primaria,
atencao urgéncia e emergéncia, atengéo psicossocial e especiais de acesso aberto.

Figura 2 - Redes de Atengao a Saude e respectivas DRS e Regidoes de Saude de
Sao Paulo, 2012.

Redes de cdo a Salde e respecti DRS e Regi: de Saude.
Estado de Sao Paulo, 2012.
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Apesar da intensa discussao para a implantacdo do COAP, os problemas de
gestdo regional permanecem. Dentre eles, destacam-se: i) do ponto de vista da
coordenagao estadual, nota-se a auséncia da capacidade de gerenciamento e
coordenacdao a frente dos municipios. Para a construcdo das metas e dos
indicadores da capacidade de oferta dos servicos dos municipios, seria de suma
importancia que a Secretaria assumisse um papel de coordenador dos conflitos
entre eles. Existem RRAS que possuem uma maior capacidade de analise e
compilagdo dos dados, outras, ndo possuem; ii) no ambito do financiamento os
recursos financeiros, aos municipios, devem ser alocados mediante a construcéo de
metas, objetivos, e do Mapa da Saude, identificando a capacidade de oferta de
Atencao a Saude de média e alta complexidade. A rigor, a construgao desse Mapa
da Saude exige uma potencialidade dos municipios na elaboracado de seu conteudo,

0 que nao constitui a realidade factivel nesses municipios.

A forma de negociagdo dos municipios foi alterada do Pacto da Saude para o
COAP. Antes, os municipios haviam de negociar suas politicas de regionalizagao
entre as cidades que compunham a DRS. Agora a composicdo de municipios se
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tornou maior, pois a construgao regional é feita dentro da RRAS e a maior Regido de

Saude no estado de Sdo Paulo possui 142 municipios e € composta por 10 CGrs,

como pode ser observado no quadro 2.

Quadro 2 - Regides de Saude, segundo as 17 RRAS, seus municipios e

populagao.
Rede Regional de , ~
Atengdo Regides de Satide Numero de Populagao
L, municipios 2010 (IBGE)
a Saude (RRAS)
1 7
Grande ABC 2.551.328
2 A 11
Guarulhos, Ato do Tiéte 2.663.739
3 5
Franco da Rocha 517.675
4 Mananciais 8 986.998
5 . 7
Rota dos Bandeirantes 1.710.732
6 Sdo Paulo 1 11.253.503
7 . . - 24
Baixada Santista e Vale do Ribeira 1.937.702
8 . 48
Itapeva, Itapetininga, Sorocaba 2.243.016
9 . , L 68
Lins, Bauru, Jau, Vale do Jurumirim, Polo Cuesta 1.624.623
10 . o . - . 62
Adamantina, Tup3, Assis, Marilia, Ourinhos 1.068.408
11 Alta Paulista, Extremo Oeste Paulista, Alta a5
Sorocabana, Alto Capivari, Pontal do Paranapanema 722.192
Sta Fé do Sul, Jales, Fernanddpolis, Votuporanga, Sao
12 José do Rio Preto, José Bonifacio, Catanduva, Dos 142
Lagos do DRS Il, Central do DRS II, Dos Consdrcios do 2.192.094
DRS I
Alta Mogiana, Trés Colinas, Alta Anhanguera, Vale das
13 Cachoeiras, Aquifero Guarani, Horizonte Verde, Centro 90
Oeste do DRS Ill, Norte do DRS 1ll, Central do DRS 1, 3.307.320
Coragdo do DRS I, Sul de Barretos, Norte de Barretos
14 Araras, Rio Claro, Limeira, Piracicaba 26 1.412.584
15 Rio Pardo, Mantiqueira, Baixa Mogiana, Oeste VI, a2
Campinas, 3.577.072
16 . 20
Braganca, Jundiai 1.128.619
17 Circuito da Fé, Regido Serrana, Litoral Norte, Alto Vale 39
do Paraiba 2.264.594

Fonte: elaboragao proépria - Governo do estado de Sao Paulo — Secretaria da Saude

A presenca da SES/SP nesse novo contexto torna-se mais importante porque

€ necessario alinhar uma escala maior de interesses e conflitos entre os municipios.
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Sabe-se que ainda persiste uma desarticulagao entre a esfera municipal e estadual.
Isso ocorre, também, entre o ambito estadual e federal, onde n&o é verificada uma
coordenacao eficaz do MS para a SES (FERREIRA, et al, 2011). Existem casos em
que o MS sobrepbe a ordem federativa e realiza alguns interferéncias diretamente

no municipio, sem passar pela esfera estadual.
2.2 A capacidade de financiamento e gasto na saude do Estado de S&o Paulo.

Antes de mais nada, considera-se importante esclarecer o conceito de
capacidade de financiamento que ¢é utilizado nesse item. A capacidade de
financiamento diz a respeito ao volume de recursos préprios (arrecadagao estadual)
que o Estado de S&o Paulo, por meio da Secretaria de Estado da Saude, dispde
para aplicar em politicas publicas, em geral, e na saude, em particular. De forma
mais especifica, compreende o diagnostico da capacidade da receita disponivel
(arrecadacgao tributaria e as transferéncias constitucionais), contribuindo com o
esclarecimento sobre o esforgo das finangas préprias para assegurar a

disponibilidade de recursos do estado para sustentar o gasto SUS.

De acordo com a EC-29, o gasto SUS estadual compreende toda a despesa
com servigos de saude de acesso universal, envolvendo as atividades da Secretaria
Estadual de Saude do Estado de S&o Paulo (SES/SP), ou seja, administragéo direta
e as transferéncias realizadas as entidades descentralizadas, que contemplam

Fundacgdes e Autarquias - administragao indireta (MENDES et al, 2008).

A Resolugdo n° 322 do Conselho Nacional de Saude, homologada pelo
Ministério da Saude, em 8 de maio de 2003, compreende que as despesas com
aposentadoria e reformas, pensdes juros e encargos da divida e amortizagdo da
divida ndo sao consideradas despesas com agdes e servigos publicos de saude,

portanto, ndo serao excluidas da analise (MENDES et al, 2008).

O Estado de S&o Paulo em 2012, segundo o IBGE/DATASUS, contou com
41.901.219 milhdes de habitantes. Entre 2006 e 2012, a populacdo teve uma
variagdo positiva de crescimento de 2,06%. O total de habitantes do estado
representa 21,03% da populacao do pais, em 2012.

A economia paulistana € umas das mais importantes no pais, pois responde a
33,09% do PIB nacional, além do estado deter uma parcela significativa da industria

tecnologicamente mais avangada e boa parte da mao de obra qualificada no pais. O
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PIB da capital paulista obteve um aumento de 17,84% entre o periodo de 2006 a
2010 (R$1.201.618,23 para R$1.416.002,68).

A visualizagdo do cenario econdmico e populacional é importante para
entender em qual dimenséo o SUS esta inserido no estado. A Secretaria Estadual de
Saude tem que gerir servicos de saude para 41 milhdes de habitantes espalhados
em 17 RRAS.

Os gastos estaduais em saude sao realizados, ou através de despesas
diretas com hospitais estaduais e outras politicas de saude, ou por meio de

transferéncias dos impostos estaduais para os municipios*?.

Os valores apresentados a seguir sdo dados do Governo do Estado de Séo
Paulo da Secretaria da Saude (SES/SP) e do Sistema de Informacdo sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) 13. Tratam-se de despesas anuais entre
os anos de 2006 a 2012, quando a base de dados é referente ao SIOPS, e de 2010
a 2012 da base de dados da SES/SP. Os dados orcamentarios-financeiros sao
referentes as despesas empenhadas, de acordo com o artigo 60 da Lei Federal n°
4.320/64. Nesse artigo fica vedada a realizagdo de despesa sem prévio empenho, o
que consiste, portanto, na necessidade da reserva de dotacdo orcamentaria para um
fim especifico com a obrigatoriedade de pagamento’* A metodologia adotada para a
analise de dados foi extraida de Mendes et al (2008), o qual separa os dados por
gastos do SUS em categoria de despesas, subfungdes, unidades orgamentarias e
transferéncias de recursos. Para essa analise, utiliza-se o conceito de gasto do SUS
realizado pelo estado, o qual compreende os recursos do poder publico estadual
diretamente aplicado pela Secretaria Estadual de Saude (SES-SP). Esses recursos

abrangem também as transferéncias federais para o estado.

A Tabela 1 apresenta dados referentes ao SIOPS em relagcdo a despesas
proprias e despesa total por habitantes e as transferéncias da Unido para o Estado

de Sao Paulo. Entre 2006 a 2012, verifica-se um acréscimo de 14,46% a despesa

?Receitas de transferéncias estaduais: quota-parte do ICMS (Imposto sobre Circulagdo de
Mercadorias e Prestacdo de Servicos); quota-parte do IPVA (Imposto sobre Propriedade de Veiculos
Automotores); quota-parte do IPI — Exportacéo (Imposto sobre Produtos Industrializados)

BAs informacdes financeiras foram deflacionadas utilizando-se o indice Geral de Precos —
Disponibilidade Interna (IGP/DI — Fundagéo Getulio Vargas — base 1994) médio do ano, convertida a
?regos de dezembro de 2012.

“Para maiores informagdes de tipos de despesas, acessar Secretaria da Fazenda do estado de Sao
Paulo. .<http://www.fazenda.sp.gov.br>



54

total per capita realizada pela SES/SP. Ao analisar a despesa por recursos proprios
per capita, observa-se que o aumento foi referente a 24,99%. A despesa por
recursos proprios sao provenientes das receitas proprias do estado, oriundas de

impostos estaduais ou outras receitas correntes™.

E possivel analisar que o estado efetivamente aumentou a sua capacidade de
financiamento, a medida que sua receita prépria per capita cresceu entre 2006 e
2012. Isso foi ainda mais significativo pelo fato de que a populagdo aumentou
apenas 2%. Por sua vez o comportamento de transferéncia SUS per capita foi
negativa 9,69%, no mesmo periodo. A Tabela 1 indica que as transferéncias federais
SUS oscilaram, sendo que, o maior valor foi de R$129,65, em 2009. Pode-se inferir
que o nao crescimento das transferéncias pode estar relacionado ao reduzido
numero de projetos encaminhados ao MS, o que reduz o volume de transferéncia

SUS que o ente pode vir a receber.

Tabela 1: Gastos SUS realizado pela SES/SP segundo Recursos Proprios e
Transferéncias SUS - 2006 a 2012 (em R$ de dezembro de 2012).

%R.Proprios em Saude-EC  R.Transf.SUS/Ha D.R.Proprios em

Ano 29 b Saude/Hab D.Total Saude/Hab
2006 12,80 103,48 232,41 335,90

2007 13,07 99,84 243,06 346,44

2008 13,46 105,05 274,89 383,97

2009 12,66 129,65 261,43 396,51

2010 12,63 108,45 275,18 391,58

2011 12,83 107,64 297,12 405,35

2012 12,45 93,45 290,48 384,46
Fonte: SIOPS

Todos os dados estéo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) DA FGV

No Grafico 1 verifica-se a tendéncia da queda da participagao relativa das
transferéncias totais feitas pela Unido para o estado. Observa-se que no periodo
entre 2006 e 2012 houve uma queda acentuada de 23,32% para 14,95%. Em geral,
com despesa total por habitante, o estado teve uma variagao positiva de 54,16%
para o periodo de 2006 a 2012.

®Receita da divida ativa tributaria de impostos; multas; juros da mora e corregao monetaria.
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Grafico 1 - Percentual de transferéncias da Uniao para o estado de Sao Paulo —

2006 a 2012
25
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== (%) Transferéncias da Unido para o Estado de S3o Paulo
Fonte: SIOPS

Todos os dados estéo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) DA FGV

O Grafico 2 apresenta a relacédo entre a evolugado das receitas de impostos,
compreendidas as transferéncias constitucionais (denominada por receita disponivel,
isto €, o volume de recursos que o estado dispde para aplicar em politicas publicas)

€ a despesa per capita com recursos proprios em saude, de acordo com a EC-29.

O que se nota é que houve um aumento da receita a partir dos impostos e
transferéncias constitucionais, mas nao apresentou expansao das despesas proprias
para servicos em saude. Ou seja, o estado fez um esfor¢co para melhorar a
capacidade de arrecadagao, mas ndo gerou resultados diretos nas despesas com

saude, portanto, a area da saude nao foi priorizada pelo estado.

A EC 29, como ja foi discutida no capitulo 1, determina que estados e
municipios devem alocar das suas receitas de impostos e transferéncias

constitucionais, a partir de 2004, no minimo, 12% e 15%, respectivamente.

Portanto, observa-se que o estado vem cumprindo a emenda desde 2006. No
entanto, percebe-se uma variagao ao decorrer dos anos em relagdo a despesas dos

gastos em saude, ndo mantendo uma elevagao juntamente com as receitas.
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Grafico 2 - Evolugao das Receitas disponiveis préprias e do gasto da SES/SP
com recursos estaduais em % — 2006 a 2012 (R$ milhares de dez/2012).
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== R.Impostos e Transf.Const D.R.Préprios
Fonte: SIOPS

Todos os dac}os estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

Ao apurar as despesas pela sua natureza, € possivel identifica a categoria
econdmica, o grupo de despesa, a modalidade de aplicagao (informacéo gerencial) e
o0 elemento de despesa, a que o estado alocou os seus recursos. A analise da

evolugdo desses gastos abrange o periodo 2010 e 2012.

Na Tabela 2 estdo detalhados os elementos que tiveram participagdo mais

significativa no total despendido como gasto SUS realizado pela SES.

Nota-se que as despesas correntes absorvem mais que 90% dos gastos
(95,49% em 2010, 96,29% em 2011, 95,73% em 2012), o que indica a prioridade
concedida pela SES a manutencdo das acbes e servicos de saude, deixando o
investimento (despesas de capital) da saude em patamares bem inferiores (tabela
3).

Ao analisar as despesas com investimentos (despesas de capital) verifica-se
que houve certa estabilizagdo ao decorrer dos trés anos, pois em 2010

corresponderam a 4,51% do total das despesas da SES e, em 2012, 4,27%.

Com relacdo as despesas correntes, o0s principais dispéndios foram
aplicagdes diretas, que representaram 43,45% em 2010, 44,23% em 2011 e 43,23%
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em 2012 do total dos gastos. Dentre estas aplica¢des, destacaram-se despesas com

material de consumo e servigos de terceiros.

As despesas com pessoal e encargos sociais, quando comparados aos
demais gastos, ndo apresentam participacdo tado alta, representando 25,86%,
24,46% e 25,58% em 2010, 2011 e 2012, respectivamente. Esse comportamento
pode ser explicado pela prioridade da SES em despender recursos com as
Organizagbes Sociais de Saude (OSSs) e, ao mesmo tempo, assegurar que a
despesa com pessoal permanega no limite maximo exigido pela Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF), isto €, 60% da sua receita corrente liquida. Em
outras palavras, existe uma estabilizacdo nesses gastos e um aumento do setor

terceirizado.

Nessa perspectiva, os dispéndios com transferéncias a instituicbes privadas
(instituicdes com fins lucrativos e com fins lucrativos) também chamam atenc&o no
conjunto das despesas correntes, representando 25,41% em 2010 e 25,63% em
2012, 25,65% (Tabela 3). Esses gastos dizem respeito as transferéncias da SES as
Santas Casas situadas nos municipios.

Tabela 2 - Gastos SUS realizado pela SES com acdes e servigos de satude’®,

segundo categoria econdmica e elemento de despesa do Estado de Sao Paulo
- 2010 a 2012 (em R$ de dezembro de 2012).

Despesas 2010 % 2011 % 2012 %

Despesas Correntes 14.157.036.542,10 95,49 15.007.310.830,79 96,29 14.945.384.640,46 95,73
21. Pessoal e encargos sociais  3.834.224.427,94 25,86  3.812.166.175,41 24,46 3.993.293.412,96 25,58
Transf a Inst Privada 3.766.542.153,09 25,41  4.150.078.320,42 26,63 4.004.992.413,09 25,65
3390 Aplicagdes Diretas 6.441.491.715,84 43,45  6.893.570.305,67 44,23  6.748.604.535,29 43,23
- Materiais de consumo 2.364.309.709,34 15,95  2.266.287.435,48 14,54  2.012.510.047,08 12,89
- Serv de Terc P Jur 3.172.784.588,00 21,40 3.538.375.980,81 22,70  3.876.951.223,60 24,83
Outras Desp. Corr 114.778.245,24 0,77 151.496.029,30 0,97 198.494.279,11 1,27
Despesa de Capitais 668.738.465,39 4,51 578.873.419,45 3,71 666.211.955,83 4,27
Investimentos 627.532.443,94 4,23 577.924.499,67 3,71 664.771.561,80 4,26
Outros 41.206.021,44 0,28 948.919,78 0,01 1.440.394,03 0,01
Total 14.825.775.007,49 100 15.586.184.250,24 100 15.611.596.596,29 100

Fonte: Governo do estado de Sdo Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dacjos estao deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

°0s gastos com agdes e servicos de saude excluem os gastos com aposentadoria e reformar;
pensdes; juros e encargos da divida; amortizagdo da divida; assisténcia médica ao servidor publico
estadual.
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As despesas por subfuncdo (nas Tabelas 3, 4 e 5) representam um
detalhamento da fungdo Saude - maior nivel de agregagédo das despesas (MENDES

et al, 2008, p. 38). As subfuncgdes de fungao saude sao:
- 301 Atencéao Basica,;
- 302 Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
- 303 Suporte Profilatico e Terapéutico;
- 304 Vigilancia Sanitaria;
- 305 Vigilancia Epidemioldgica;
-306 Alimentacio e Nutricao.

A analise sera feita por apuragdo de fontes, as quais s&o: tesouro'’; outras
fontes (recursos vinculados estaduais e recursos proprios da administracéo direta),
fundo especial de despesa®® e vinculados federais™.

Tabela 3 - Participacao das fontes de recursos do Gasto SUS realizado pela

SES/SP com agodes e servigos de Saude, segundo subfungdao—- 2010 (em R$ de
dezembro de 2012).

Tesou Outras Fundo Especial de Vinculados
Subfungoes ro fontes Despesa Federais Total %
301. Atencgdo Basica 0,00% 0,00% 0,00% 100% 28.832.137,82 0,19
302. Assisténcia Hospitalar e 12.963.667.88 87,4
Ambulatorial 67,43% 0,15% 0,03% 32,39% 576 4
303. Suporte Profildtico e 493.902.313,0
Terapéutico 50,92% 34,93% 0,25% 13,90% 9 3,33
304. Vigilancia Sanitaria 63,62% 0,00% 0,00% 36,38% 935.675,74 0,01
305. Vigilancia Epidemioldgica 81,32% 0,01% 0,00% 18,66% 69.932.628,37 0,47
306. Alimentagdo e Nutrigdo 100% 0,00% 0,00% 0,00% 70.481.661,41 0,48
1.198.022.705,
* Qutras 95,66% 0,00% 0,50% 3,83% 30 8,08
69,25 14.825.775.00
Total % 1,29% 0,08% 29,38% 7,49 100

Fonte: Governo do Estado de S&do Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dad'os estédo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) DA FGV

"Recursos oriundos das arrecadagbes recebidas pelo governo: ICMS. IPVA; outras receitas
tributarias ndo vinculadas a gastos especificos; transferéncia da Unido sem destinagdo especifica
(Fundo de Participagdo dos Estados — FPE, Imposto de Renda Retido na Fonte, Fundo de
Exportagéo, desoneracdo do ICMS); alienagdo de bens mdéveis e imbveis e demais receitas estaduais
gMENDES et al, 2008).

Recursos vinculados a prestacdo de servigos. Compreende as receitas arrecadadas diretamente
Pela administragdo direta (recursos préoprios da unidade)” (MENDES et al, 2008, p.35)

%“Compreende os repasses federais (Ministério da Satde) relativos ao pagamento de prestacédo de
servicos (administragao direta e SUCEN) e os recursos de convénios. Os recursos vinculados
federais integram o Fundes (Fundo Estadual de Saude)” (MENDES et al, 2008, p.35)
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Nas Tabelas 3, 4 e 5 relacionados a 2010, 2011 e 2012, respectivamente, é
possivel verificar que o maior dispéndio de gastos feito pela SES/SP foram em
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial com 87,44% em 2010, 88,22% em 2011, e
79,57% em 2012. Mais de 50% dos recursos alocados nessas areas sao
provenientes de recursos do tesouro. Nessas tabelas sdo apresentadas as fontes
dos recursos da SES/SP: tesouro®; outras fontes (recursos vinculados estaduais e
recursos proprios da administracdo direta); fundo especial de despesa®’; e

vinculados federais??.

Tabela 4: Participacao das fontes de recursos do Gasto SUS realizado pela
SES/SP com agoes e servigos de Saude, segundo subfungao — 2011 (em R$ de
dezembro de 2012).

Outras Fundo Especialde Vinculados

Subfung¢bes 2011 Tesouro fontes Despesa Federais Total %
301. Atengdo Basica 0,00% 0,00% 0,00% 100% 43.394.446,38 0,28
302. Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 69,67%  0,09% 0,00% 30,24% 13.750.178.057,55 88,22
303. Suporte Profilatico e Terapéutico 54,60%  31,39% 0,11% 13,90% 536.990.857,43 3,45
304. Vigilancia Sanitaria 30,06% 0,00% 0,00% 69,94% 1.468.575,04 0,01
305. Vigilancia Epidemioldgica 87,42% 0,02% 0,00% 12,56% 70.949.917,47 0,46
306. Alimentagdo e Nutrigdo 100% 0,00% 0,00% 0,00% 71.600.509,87 0,46
* Outras 96,32% 0,00% 0,15% 3,53% 1.111.601.886,50 7,13
Total 71,07%  1,16% 0,02% 27,75%  15.586.184.250,25 100

Fonte: Governo do Estado de S&o Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dac}os estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) DA FGV

Os gastos realizados na Atengdo Basica sdo 100% oriundos de recursos
federais, pois fica a cargo dos municipios a manutengao e investimento dessa area.
Esse dispéndio representou em 2010, 2011 e 2012, respectivamente, 0,19%, 0,28%
e 0,24% do gasto total. Observa-se que a politica de saude tem sido mais voltada
para a Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, a qual abrange os recursos mais

custosos.

% Recursos oriundos das arrecadagdes recebidas pelo governo: ICMS. IPVA; outras receitas
tributarias ndo vinculadas a gastos especificos; transferéncia da Unido sem destinagdo especifica
(Fundo de Participacdo dos Estados — FPE, Imposto de Renda Retido na Fonte, Fundo de
Exportagéo, desoneracdo do ICMS); alienagdo de bens mdéveis e imbveis e demais receitas estaduais
SMENDES et al, 2008).
! “Recursos vinculados prestacdo de servigcos. Compreende as receitas arrecadadas diretamente
E)zela administragdo direta (recursos préoprios da unidade)” (MENDES et al, 2008, p.35)

“Compreende os repasses federais (Ministério da Saude) relativos ao pagamento de prestacao de
servicos (administracao direta e SUCEN) e os recursos de convénios. Os recursos vinculados
federais integram o Fundes (Fundo Estadual de Saude)” (MENDES et al, 2008, p.35)
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Entre as subfungdes, destacam-se, ainda, Suporte Profilatico e Terapéutico
(medicamentos) que corresponde a uma participacdo do gasto total de 3,33%,
3,45% e 11,09%, respectivamente, em 2010, 2011 e 2012. Os recursos do Tesouro

representam acima de 50% nos trés anos para esta subfuncéo.

O Tesouro foi o principal financiador das subfungdes, exceto para a Vigilancia
Sanitaria e Atengcdo Basica. Essa fonte de recursos foi maior para a Vigilancia

Epidemiolégica, que em 2012 chegou a 83,05%.

Outro fator importante a ser destacado € o declinio da participagao relativa da
fonte vinculados federal no total dos Gastos do SUS realizados pela SES, conforme
a subfuncao, que passou de 29,38% em 2010 para 25,18% em 2012. Isso fez com
que houvesse uma pressdo na alocagcao dos recursos provenientes do Tesouro que

em 2010 representava 69,25% do gasto total e em 2012 foi para 73,48%.

Tabela 5 — Participagao das fontes de recursos do Gasto SUS realizado pela
SES/SP com agdes e servigos de Saude, segundo subfungido -2012 (R$
milhdes de dezembro de 2012).

Outras Fundo Especial de Vinculados

Subfungbes 2012 Tesouro fontes Despesa Federais Total %
301. Atengdo Basica 0,00% 0,00% 0,00% 100% 37.514.836,58 0,24
302. Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial  71,88% 0,22% 0,00% 27,90% 12.422.346.455,05 79,57
303. Suporte Profilatico e Terapéutico 67,07%  10,35% 0,05% 22,53% 1.732.076.021,91 11,09
304. Vigilancia Sanitaria 21,69% 0,00% 0,00% 78,31% 1.585.502,95 0,01
305. Vigilancia Epidemioldgica 83,05%  0,03% 0,00% 16,93% 73.951.356,05 0,47
306. Alimentagdo e Nutrigdao 100% 0,00% 0,00% 0,00% 98.650.618,16 0,63
* Qutras 97,93% 0,05% 0,18% 1,84% 1.245.471.805,60 7,98
Total 73,48% 1,32% 0,02% 25,18% 15.611.596.596,29 100

Fonte: Governo do Estado de Sao Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dac}os estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) DA FGV

Para compreender como a destinacdo dos recursos é realizada pelo SES/SP
€ necessario analisar os dados das Unidades Orgamentarias (U.Os). As U.Os
incluem as entidades da administragc&do indireta, institucionalmente vinculadas aos
orgaos, como: autarquias, fundagdes e empresas estatais dependentes. De forma
detalhada, as U.Os da Secretaria de Estado da Saude e da administracido indireta

da saude sao as seguintes:
- 09001 — Adm. Superior Secretaria e Sede

- 09002 — Coord. de Regides de Saude



- 09006 — Coord. de Servigos de Saude

- 09007 — Coord. de Controle de Doencgas

- 09009 - Coord. de Contratagao de Serv. de Saude

- 09010 - Coor. de Gestao Contratacido de Serv. de Saude

- 09011 — Conselho Administrativo do FESIMA

- 09045 - Fundagao para o Remédio Popular-FURP

- 09046 — Fundacao Onocentro de Sao Paulo

- 09047 — Fundagao Pro-Sangue-Hemocentro Sdo Paulo

- 09055 — Superintendéncia de controle de endemias

- 09056 - Hosp. Clinicas Fac. Medicina Rib. Preto USP

- 09057 — Hospital Clinicas Faculdade Medicina USP

- 09059 — Hospital das Clinicas da Faculdade de ME
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Foram destacadas nas Tabelas, 6, 7 e 8 as principais U.Os que apresentam

maior fluxo de gastos despendidos pela SES/SP, elas representaram 88,69% em
2010, 88,67% em 2011, 88,31% em 2012 do valor total das despesas (referente as

Tabelas 4, 5 e 6).

Tabela 6- Fontes de recursos do gasto SUS realizado pela SES/SP com agodes e

servigos de salde, segundo Unidades Orgcamentarias - 2010 (R$ milhoes de

dezembro de 2012).

Tesouro Recursos Fundo Especial de Vinculados Total/Gastos
U.Os Estaduais Despesa Federais Totais
RS % RS % RS % RS % RS %
Adm. Superior Secretaria
P 1.403 68,9 1.140 0,6 8.063 0,4 613 30,1 2.035 15,48
Sede
Coord. De Regides de Saude 963 25,6 2.804 74,4 3.768 28,66
Coord. De Servicos de Saude ~ 2.103 94,4 119 0 125 5,6 2.229 16,95
Coord. De Controle de 285 858 2.494 0,7 44 135 333 2,53
Doencgas
Coor. De Colntratagao de 3.238 96,9 102 31 3.340 25,4
Serv. De Saude
Coord. De Ciéncia, Tecn
', ! 931 64,6 666 0 509 35,3 1.441 10,96
Insumos Estrat Saude
Total 8.923 67,9 1.140 0,1 11.342 0,1 4.197 31,9 13.146 100

Fonte: Governo do Estado de Sao Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dados estao deflacionados a valores de dezembro/2012

Conforme o indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
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Em 2010, a U.O com maior participagcdo no gasto total foi a Coord. de
Regides de Saude, correspondendo a 28,66%, sendo que sua maior fonte de
recurso & proveniente dos recursos federais (74,4%). Destaca-se, também, a
participagdo da Coor. de Contratagdo de Serv. de Saude, que corresponde a 25,40%

do gasto total, sendo que a sua principal fonte de recurso é o tesouro, com 96,9%.

Tabela 7- Fonte do recurso do gasto SUS realizado pela SES/SP com agdes e
servigos de sauide, segundo Unidades Orgamentarias — 2011 (R$ milhoes de
dezembro de 2012).

Recursos Fundo Especial de Vinculados
Tesouro . . Total
U.Os Estaduais Despesa Federais

RS % RS % RS % RS % RS %
Adm. Superior Secretaria Sede 2.126 69,9 1.212 0,4 310 0 903 29,7 3.042 22,01
Coord. De Regides de Saude 1122 28 2.885 72 4.008 29,00
Coord. De Servigos de Saude 2370 97,5 289 0 - - 59 2,4 2429 17,58
Coord. De Controle de Doengas 307 894 1909 0,6 - - 34 10,1 344 2,49
Co?r. De Contratagdo de Serv. De 3501 99,9 4093 01 3595 26,01
Saude
Coord. D? Ciéncia, Tecn, Insumos 130 326 ) ) . . 269 67,4 399 289
Estrat Saude

13.82

Total 9.648 69,8 14328 0,1 310 0 4.157 30,1 100

Fonte: Governo do Estado de Sado Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dados estéo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

Em 2011 e 2012 (Tabelas 7 e 8) manteve-se a tendéncia do ano anterior em
que os maiores dispéndios foram destinados a Coord de Regides de Saude (29% e
14,88%) e a Coor. de Contratagdo de Serv. de Saude (26,01% e 12,80%).Cabe
destacar que Coor. de Contratacdo de Serv. de Saude contou com a maior fonte de
recurso estadual durante os trés anos analisados. Fica perceptivel a prioridade da

SES em destinar recursos para a gestao privada de servico de saude.

Destaca-se a Administracdo Superior da Secretaria que apenas em 2012
superou os gastos referentes aos anos anteriores com 52,72% com 79,90%

oriundos dos Recursos Estaduais.

Em termos das fontes de recursos do gasto da SES, verifica-se a diminui¢ao
dos recursos vinculados federais passando de uma participacdo de 31,9% do gasto
total, em 2010, para 12,86%, em 2012. Assim como, as despesas com recursos do
tesouro diminuiram de 67,9% para 34,04%, entre 2010 a 2012.
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Tabela 8 — Fonte de recurso do gastos SUS realizado pela SES/SP com agodes e
servigos de saude, segundo Unidades Orgcamentarias — 2012 (R$ milhoes de
dezembro de 2012).

Recursos . . .
Tesouro . Fundo Especial de Despesa Vinculados Federais Total
U.Os Estaduais
RS % RS % RS % RS % RS %
Adm. Superior Secretaria 2.068 13,37 12.362 79,90 280 1,81 762 4,93 15.472 52,72
Sede
» ) 1.453 33,26 2.915 66,74 4368 14,88
Coord. De Regides de Saude
. , 2.294 93,71 122 4,98 32 1,31 2.448 8,34
Coord. De Servigos de Saude
Coord. De Controle de 311 9,83 2.821 89,13 33 1,04 3.165 10,78
Doencgas
Coor. De Contratagdo de 3.758 100 3.758 12,80
Serv. De Saude
Coord. De Ciéncia, Tecn, 107 77,54 31 22,46 138 0,47
Insumos Estrat Saude
Total 9.991 34,04 12.362 42,12 3.223 10,98 3.773 12,86 29.349 100

Fonte: Governo do Estado de Sao Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dagios estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

2.2.1 O gasto regionalizado da SES/SP

Ao se analisar o gasto regionalizado da SES/SP, entre 2010 a 2012, verifica-

se que o maior volume de recurso é destinado a DRS do interior, representando

cerca de 76% do gasto total. Ja a DRS da Grande S&o Paulo, corresponde em

média a 23%, nesse periodo.



Tabela 9 - Gasto regionalizado realizado pela SES/SP s segundo os
Departamentos Regionais de Satde (DRS) - 2010 a 2012 (em R$ de dezembro
de 2012).
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Departamento Regional de Saude

2010

%

2011

%

2012

DEPTO.REG.SAUDE - COOR. S. RMG SP

C?EEF;%S;G'GRANDE SAQ PAULO - DRS- 261.250.486,02 23(’)'6 258.486.409,44 21'6 377.558.372,31 2‘;'7
DEPTO.REG.SAUDE - COOR. INTERIOR 845.556.141,72 7%'4 834.816.096,58 7%3 1.146.897.454,92 75;'2
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-I| ARACATUBA 36.307.430,42 3,28  33.604.68628 3,07  40.360.93922 2,65
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-VI BAURU 89.666.92643 8,10  78.149.28579 7,15  120.476.03601 7,90
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-IX MARILIA 49.751.03659 4,50  78.045.01501 7,14  118.208518,60 7,75
DEPTO.REG.SAUDE - DRS XI PRES.PRUDENTE 34.243.92895 3,09  33.196.143,98 3,04  43533.75494 2,86
DEPTO.REG.SAUDE DRS-IIl ARARAQUARA 27.142.05473 2,45  22.797.52605 2,09  30.343.20L,10 1,99
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-V BARRETOS 60.408.465,68 546  48.441354,12 4,43  68.100.350,80 4,47
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-VII| FRANCA 37.881.08847 3,42  46.607.113,33 4,26  39.207.84042 2,57
DEPTO.REG.SAUDE DRS-XIII RIB.PRETO 42.097.071,78 3,80  40.939.982,87 3,74  53.769.82296 3,53
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-XV SIRPRETO 135.310.775,60 12'2 111.969.979,78 1?1'2 137.137.523,88 9,00
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-VII CAMPINAS 81.713.43821 7,38  83.833250,77 7,67 104.763.304,11 6,87
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-X PIRACICABA 32463.933,15 2,93  30.807.106,99 2,82  64.146.232,47 4,21
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-XIV SJBOA VISTA 27.793.653,60 2,51  27.111.867,00 2,48  37.548.200,16 2,46
DEPTO.REG.SAUDE DE TAUBATE - DRS-XVII 63.816.17594 577 6193250503 566  55.262.21590 3,63
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-XII REGISTRO 16.622.199,58 1,50  12.054.99574 1,10  30.906.040,76 2,03
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-IV BAIXADA SANTISTA ~ 57.576.499,67 520  71.927.47734 6,58  87.927.881,17 5,77
DEPTO.REG.SAUDE - DRS-XVI SOROCABA 52.761.462,92 4,77  53.397.806,49 4,88  115.205.592,42 7,56
. 1.106.806.627,7 | o 1.093.302.506,0 o 1.524.455.8272 ,

4

2

3

Fonte: Governo do Estado de S&o Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dad,os estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

Dentre as regides da SES, destaca-se a DRS de Sao José de Rio Preto com

maior participacdo relativa no gasto total regionalizado, ainda que decrescente,
sendo 12,23%, em 2010, 10,24%, em 2011 e 9%, em 2012. Nota-se que em

algumas regides houve um crescimento importante do gasto, como o caso da DRS

de Sorocaba, passando de uma participagéo do gasto total de 4,7% para 7,56% e a

DRS de Marilia, de 4,50% para 7,75%. E importante lembrar que cada DRS possui

caracteristicas distintas e difere muito uma da outra, principalmente em relacédo a

composi¢cao dos municipios e a capacidade instalada.
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2.2.2 Os gastos da SES destinados aos municipios

Ao analisar a evolugéo dos gastos da SES direcionados aos municipios, entre
2006 a 2012, chama a atengao que os municipios entre 100 a 400 mil habitantes
recebem maior volume, o que corresponde uma participagéo relativa do gasto total
de 25,57%, em 2006, passando para 26,57%, em 2012. Essa categoria abrange 60
municipios. Em seguida, sdo os municipios acima de 400 mil habitantes que
registram a maior participagéo no gasto total, passando de 19,71% para 19,64%, no
mesmo periodo. A capital paulista, apenas ela, absorve em média 28%, durante

esse periodo.

Os municipios com até 20 mil habitantes sdo os que apresentam o menor
gasto transferido pela SES, com recursos proprios. Em 2006 contou com uma
participagdo de 8,44% do total do gasto transferido, tendo sido diminuido para

8,09%, em 2012. Ao todo, essa categoria corresponde a 397 municipios.
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Tabela 10 - Gastos com recursos proprios da SES/SP de acordo com o porte de municipios - 2006 a 2012

Municipios por porte populacional 2006 n° 2007 n° 2008 n° 2009 n° 2010 n° 2011 n° 2012 n°
Estado SP % mun % mun % mun % mun % mun % mun % mun
Até 20.000 hab 8,44 397 9,01 406 8,23 398 8,23 397 8,17 397 8,23 396 8,09 381
de 20.001 a 50.000 hab 8,79 125 8,95 120 8,62 124 8,83 125 8,94 125 8,80 123 8,45 119
de 50.001 a 100.000 hab 8,87 51 8,73 48 8,29 49 8,25 49 8,21 49 7,82 49 8,71 51
de 100.001 a 400.00 hab 25,57 60 25,46 58 24,53 61 25,14 61 25,94 61 26,80 63 26,57 59
acima de 400.000 hab
. (sem a 19,71 11 20,42 11 19,87 11 19,83 11 19,91 11 19,95 11 19,64 11
capital)
Sdo Paulo 28,63 1 27,43 1 30,47 1 29,71 1 28,84 1 28,39 1 28,54 1
Total (R$) 11.304.750.695,03 645 11.609.144.001,61 644* 13.755.634.905,81 644* 14.532.778.272,07 644* 15.077.900.291,53 644* 16.792.115.017,72 643** 17.532.024.356,57 622***
Fonte: elaboragéo prépria — SIOPS

Todos os dados estédo deflacionados a valores de dezembro/2012
*Cassia dos Coqueiros sem valor

**Cassia dos Coqueiros e Vera Cruz sem valores

*** 23 municipios sem valores
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As Tabelas 11, 12 e 13 apresentam os gastos realizados pela SES destinados
aos municipios, entidades filantrépicas e aplicagbes diretas, segundo forma de

aplicacao (custeio e investimento) e fonte de recursos.

Tabela 11 - Gasto realizado pela SES - aos municipios, entidades filantrépicas e
aplicagoes diretas na rede estadual, segundo fonte de recursos e forma de
aplicagao — custeio e investimento — 2010 (em R$ de dezembro de 2012).

Fonte/Variavel

Tesouro

Outras Fontes Fundo Especial de Despesa Vinculados Federais

Total

Municipios 129.149.850,56 0,00 0,00 87.815.635,94 216.965.486,50
Custeio 107.695.311,23 0,00 0,00 79.083.872,82 186.779.184,05
Capital 21.454.539,33 0,00 0,00 8.731.763,12 30.186.302,45

Filantrépicos
Custeio

Capital

Aplicagdes diretas

1.303.358.322,81
1.179.381.299,22
123.977.023,59

5.423.648.537,23

11.404.860,00
11.404.860,00
0,00

119.505.043,67

3.858.949,05
3.858.949,05
0,00

7.484.488,48

2.608.510.773,26
2.446.753.806,17
161.756.967,09

1.116.134.332,97

3.927.132.905,11
3.641.398.914,43
285.733.990,68

6.666.772.402,35

Custeio 5.311.533.678,13 109.618.157,64 6.568.215,91 1.013.771.664,15 6.441.491.715,84
Capital 112.114.859,10 9.886.886,02 916.272,56 102.362.668,82 225.280.686,51
Total 6.856.156.710,60 130.909.903,67 11.343.437,52 3.742.108.632,47 10.740.518.684,26
Custeio 6.598.610.288,58 121.023.017,64 10.427.164,96 3.469.257.233,44 10.199.317.704,62
Capital 257.546.422,02 9.886.886,02 916.272,56 272.851.399,03 541.200.979,64

Fonte: Governo do Estado de S&do Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dados estao deflacionados a valores de dezembro/2012

Conforme o indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

Entre 2010 a 2012, observa-se que a maior parte dos recursos foi direcionada
a aplicacdes diretas, termo técnico orgcamentaria que corresponde ao gasto referente
a Rede Propria do Estado. Essa despesa foi de R$6,6 bilhdes em 2010, R$7,1
bilhdes em 2011 e R$7,04 bilhdes em 2012. As aplicagbes diretas sdo aplicacoes
dos créditos orgcamentarios realizados diretamente pela unidade orcamentaria
detentora de crédito orgamentario, ou mediante descentralizagcdo a outras entidades
integrantes dos Orgamentos Fiscais e da Seguridade Social, no d&mbito da esfera do

governo®,

% Secretaria da Fazenda do Estado de S3o Paulo <www.fazenda.sp.gov.br>
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Tabela 12- Gasto realizado pela SES - aos municipios, entidades filantrépicas e
aplicagoes diretas na rede estadual, segundo fontes de recursos e forma de
aplicagao — custeio e investimento — 2011 (em R$ de dezembro de 2012).

Fonte/Variavel

Tesouro

Outras Fontes

Fundo Especial de Despesa

Vinculados Federais

Total

Municipios
Custeio

Capital
Filantrépicos
Custeio

Capital

Aplicagdes diretas
Custeio

Capital

147.037.636,43
49.797.940,19
97.239.696,25
1.526.576.845,69
1.358.245.742,66
168.331.103,03
6.058.468.500,38
5.804.592.835,28

253.875.665,10

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
105.084.265,77
97.431.295,09

7.652.970,68

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
2.510.260,35
1.750.500,71

759.759,64

101.139.153,80
97.658.722,25
3.480.431,55
2.652.358.132,98
2.639.200.305,28
13.157.827,71
1.015.919.605,50
989.795.674,59

26.123.930,91

248.176.790,23
147.456.662,43
100.720.127,80
4.178.934.978,67
3.997.446.047,94
181.488.930,73
7.181.982.632,00
6.893.570.305,67

288.412.326,34

Total
Custeio

Capital

7.732.082.982,50
7.212.636.518,13

519.446.464,38

105.084.265,77
97.431.295,09

7.652.970,68

2.510.260,35
1.750.500,71

759.759,64

3.675.238.601,59
3.632.476.411,42

42.762.190,17

11.514.916.110,21
10.944.294.725,34

570.621.384,87

Fonte: Governo do Estado de S&o Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dados estao deflacionados a valores de dezembro/2012

Conforme o indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

A parte do gasto da SES/SP transferida diretamente aos municipios foi de R$
277 milhdes, em 2010, R$248 milhdes, em 2011, e R$397 milhdes, em 2012
(Tabelas 11, 12 e 13). Esses valores, em relacdo ao gasto total, correspondem a
2,10%, 2,14% e 3,46%, respectivamente.

Chama atencdo o volume de gastos com os hospitais filantropicos, os quais

representaram 36,29%, 36% e 35,19% do gasto total da SES/SP, respectivamente,

entre 2010 a 2012. Sao recursos provenientes tanto do tesouro quanto dos

vinculados federais.
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Tabela 13 - Gasto realizado pela SES - aos municipios, entidades filantropicas
e aplicagoes diretas na rede estadual, segundo fonte de recurso e forma de
aplicagao — custeio e investimento — 2012 (R$ mil de dezembro de 2012).

Fonte/Variavel

Tesouro

Outras Fontes

Fundo Especial de Despesa

Vinculados Federais

Total

Municipios
Custeio

Capital
Filantrépicos
Custeio

Capital

Aplicacoes diretas
Custeio

Capital

202.266.975,07

76.796.139,31

125.470.835,76

1.456.903.709,68

1.288.315.908,66

168.587.801,03

6.268.554.136,82

5.990.687.614,28

277.866.522,53

0,00

0,00

0,00

12.362.679,38

12.362.679,38

0,00

133.597.169,92

130.086.012,81

3.511.157,11

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

3.223.817,09

2.849.193,06

374.624,03

195.131.778,57

117.130.105,18

78.001.673,39

2.569.513.685,39

2.568.819.440,57

694.244,82

635.246.418,27

624.981.715,14

10.264.703,13

397.398.753,64

193.926.244,49

203.472.509,15

4.038.780.074,46

3.869.498.028,61

169.282.045,85

7.040.621.542,09

6.748.604.535,29

292.017.006,80

Total
Custeio

Capital

7.927.724.821,57

7.355.799.662,25

571.925.159,32

145.959.849,30

142.448.692,19

3.511.157,11

3.223.817,09

2.849.193,06

374.624,03

3.360.763.450,44

3.271.802.829,10

88.960.621,34

11.437.671.938,40

10.772.900.376,60

664.771.561,80

Fonte: Governo do Estado de Sdo Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dados estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
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2.2.3 O desenvolvimento do SUS na Regidao Metropolitana da Baixada
Santista: perfil, financiamento, gasto e resultados em saude.
A Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) € uma das principais
regides do Estado de Séo Paulo devido a sua economia e o volume de habitantes.

Além disso, ela é constituida como uma Regido de Saude especifica da SES/SP.

7

Essa regido € composta por nove municipios, 0sS quais ndo possuem a
mesma capacidade de financiamento e de estrutura de servicos. A analise aqui
empreendida busca entender as caracteristicas estruturais e financeiras dessa
regido, de forma a contribuir para o entendimento dessa regido e do processo de
regionalizagdo do SUS.

Este item esta estruturado em duas partes. A primeira parte descreve o perfil
da regido, no contexto do Estado de Sao Paulo e a segunda analisa a capacidade
de financiamento, gasto da RMBS, e os indicadores de resultado, segundo seus

municipios.

2.2.4 Perfil da Regido Metropolitana da Baixada Santista

Composta por nove municipios (Bertioga, Cubatdo, Guaruja, ltanhaém,
Mongagua, Peruibe, Praia Grande, S&o Vicente e Santos), a Regido Metropolitana
da Baixada Santista (RMBS) possui estrutura econémica potente com a presenga do
Porto de Santos e pela repercussdao que este acarreta regionalmente. O Porto de
Santos € um local de acesso de entrada e saida de mercadorias e possui integragao
com a ferrovia. Foi através desse complexo econémico que houve o crescimento

regional.

Esse processo intensificou-se nas décadas de 1940 e 1950 com a construgao
da Rodovia Anchieta e na inauguragcdo da Refinaria Presidente Bernardes, em
Cubatao, formando juntamente com outras industrias petroquimicas, umas das mais
importantes cadeias produtivas. A construgdo da rodovia também implicou facil
acesso a regiao que se tornou uns dos polos turisticos mais importantes do Estado

de Sao Paulo, dinamizando ainda mais o seu setor terciario.

Ao longo da segunda metade do século passado, houve um crescimento

populacional em diregdo a outros municipios como: Sao Vicente e Praia Grande.
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Devido ao intenso crescimento econémico e populacional de Santos, Cubatédo e
Guaruja. Estas cidades adquiriram caracteristicas de cidade-dormitorio,
apresentando intensa conurbagédo entre si, sO interrompida pelas restricdes de
ordem fisica, que impediram a presenca de uma mancha urbana totalmente

continua.

Em 1996, foi criada a RMBS, com limites idénticos aos das Regides
Administrativa e de Governo de Santos, formada por nove municipios, ocupando 1%

do territorio paulista com populagado predominante urbana.

A RMBS possui uma estrutura industrial dindmica cujos segmentos mais

expressivos sao o refino de petréleo e a metalurgica basica, além do ramo quimico.

A maior densidade urbana da Regido Metropolitana da Baixada Santista se
localiza em cinco municipios: Santos, Sao Vicente, Cubatdo, Guaruja e Praia
Grande. Apenas a populacido de Santos e Sao Vicente, em 2012, somaram o
percentual de 49,93% dos habitantes totais da regido. Essa densidade urbana é
adensada quando se verifica o territério entre Santos e Sao Vicente, com os

mesmos padrdes urbanisticos.

A participacdo da RMBS no conjunto da populagdo do Estado, entre 2006 e
2012, teve pequeno incremento, elevando-se de 3,87% para 4,05%, em decorréncia
de uma taxa geométrica de crescimento anual da populagao (2000/2010) de 1,21%

a.a., contra 1,09% a.a. verificada no Estado.

Como € possivel verificar a partir da piramide etaria (Figura 3) a sua
concentracado populacional ndo se localiza na base da piramide e sim na faixa etaria
entre 10 a 54 anos onde encontrarmos a maior parte da populagdo. O indice de
envelhecimento da regido é de 64,11%, em 2012, ao passo que o do Estado é de
58,88%.
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Figura 3 - Piramide etaria da Regidao Metropolitana da Baixada Santista — 2010
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Fonte: Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo

A RMBS possui um PIB per capita® de R$31.127,53 reais (2010) e &
consideravelmente alto quando comparado em relacdo ao Estado de S&do Paulo que
possui R$33.253,91. O municipio com o maior PIB per capita € Santos com
R$72.314,55, seguido por Cubatao com R$57.387,48 (Tabela 14).

24 . ~ . . s .
PIB per capita sdo os valores mais recentes disponiveis.
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Tabela 14- PIB per Capita dos municipios da Regiao Metropolitana da Baixada
Santista — 2010 (em R$ de dezembro de 2012).

Ano 2010 PIB per capita
Bertioga 17.452,06
Cubatdo 57.387,48
Guaruja 15.689,92
Itanhaém 11.844,93
Mongagua 11.928,98
Peruibe 12.786,83
Praia Grande 13.321,00
Santos 72.314,55
Sdo Vicente 10.834,90
Baixada Santista 31.127,53
Estado de Sao Paulo 33.235,91

Fonte: SEADE
Todos os dados est&o deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

Como observado, a regido € um polo econémico no Estado de S&o Paulo e
possui representatividade em relagao as demais regides. Como citado no item 2.1, a
cidade de Santos destacou-se, desde a época dos cafezais, como polo econémico
no estado e havia uma preocupacao estadual de preservar a higienizagado e conter
as epidemias de doengas para nao prejudicar a economia. Com a expansao das
atividades econb6micas na regido foi necessario um maior cuidado com a saude,
devido ao ambiente propicio as doengas decorrentes do ambiente do Porto e das

industrias.

Como decorréncia do crescimento econdmico e populacional na regiao é
possivel observar que os noves municipios da Regido Metropolitana da Baixada
Santista possui em hospitais com leitos SUS (Tabela 15 e 16). A capacidade das
instalagfes hospitalares da regido, entre 2006 a 2012, referente ao nimero de leitos
SUS absoluto (Tabela 15), apresentou uma queda de 3,05% para 2,73% em
comparagao com leitos SUS absoluto em relacéo ao Estado de Sao Paulo. A queda
do numero de leitos da regido representou, entre 2006 a 2012, aproximadamente
14%. Ja no Estado de S&o Paulo, a reducdo do numero de leitos correspondeu a

aproximadamente 4,20%.
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Os municipios que apresentaram maior taxa de crescimento dos leitos SUS,
no periodo de 2006 a 2012, foram: Cubatdo (26,34%), Bertioga (23,53%) e
Mongagua (16,19%). Observou queda nos leitos SUS os municipios do Guaruja (-
10,68%), Praia Grande (-8,89%) e Santos (-1,22%).

Porém, Santos e Guaruja, juntamente com S&o Vicente, s80 0s municipios
que possuem maior numero de leitos. Em 2012 esses municipios representaram,
respectivamente, 47,84%, 13,71% e 10,27% do total de leitos da regido.

Tabela 15 — Numeros de leitos SUS, segundo a Regiao da Baixada Santista e os
municipios - 2006 a 2012.

Nimerosde 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Leitos SUS n°® % n°® % n°® % n° % n° % n° % n° %
E
stadode o063 100 64681 100 69550 100 68418 100 66662 100 66592 100 65971 100
Sdo Paulo
RMBS 2098 3,05 2182 3,37 2238 322 199 2,92 1.945 2,92 1818 2,73 1.802 2,73
Bertioga 50 238 50 229 50 223 50 251 58 298 58 319 53 2,94
Cubatio 141 672 151 692 170 76 170 852 166 853 166 9,13 153 849
Guaruja 322 1535 401 1838 411 186'3 249 12,47 303 1558 253 13,92 247 13,71
Itanhaém 85 405 85 390 72 322 71 356 71 365 77 424 77 427
Mongagud 44 2,1 44 2,02 44 197 44 22 44 226 44 242 44 244
Peruibe 55 2,62 55 252 55 246 55 276 55 2,83 52 286 48 2,66
Praia 170 81 161 738 168 751 163 817 163 838 133 7,32 133 7,38
Grande
Santos 1016 4843 1036 47,48 1063 47,5 993 49,75 933 47,97 851 4681 862 47,84

Sdo Vicente 215 10,25 199 9,12 205 9,16 201 10,07 152 7,81 184 10,12 185 10,27
Total 2.098 100 2.182 100 2.238 100 1.996 100  1.945 100 1.818 100 1.802 100

Fonte: Secretéaria de Saude do Estado de Sao Paulo — TABNET

A Tabela 16 apresenta os leitos do SUS por mil habitantes. A RMBS
apresentou 1,26 em 2006 e 1,06 em 2012, enquanto no Estado de Sao Paulo, no
mesmo periodo, essa relagao foi de 1,68 e 1,57. Assim, como o estado, a regiao

apresentou uma queda no numero de leitos SUS por mil habitantes.

Apenas o municipio de Cubatao apresentou uma taxa de crescimento durante
o periodo de 2006 a 2012 de 8,55%. Os demais municipios da regido apresentaram
queda, destacam-se os municipios de Praia Grande (-28,99%), Guaruja (-20,75%) e
Santos com -15,38%.

No entanto, Santos permanece o municipio com o maior numero de leitos por
mil habitantes na regido, em 2012, com 2,05, seguido de Cubatéo (1,27) e Bertioga
(1,05).
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Tabela 16 — Numeros de leitos SUS por mil habitantes, segundo a Regidao da
Baixada Santista e os municipios - 2006 a 2012.

(%) Leitos SUS por mil

habitantes 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Estado de S3o Paulo 1,68 1,55 1,70 1,65 1,62 1,60 1,57
RMBS 1,26 1,29 1,35 1,2 1,17 1,08 1,06
Bertioga 1,14 1,09 1,16 1,13 1,22 1,18 1,05
Cubatio 1,17 1,23 1,33 1,31 1,4 1,39 1,27
Guaruja 1,06 1,29 1,35 0,81 1,04 0,36 0,84
ltanhaém 0,93 0,9 0,84 0,81 0,82 0,87 0,86
Mongagué 0,94 0,9 1,02 1,00 0,95 0,93 0,92
Peruibe 0,84 0,82 0,96 0,95 0,92 0,36 0,79
Praia Grande 0,69 0,64 0,69 0,65 0,62 0,5 0,49
Santos 2,43 2,48 2,55 2,38 2,22 2,03 2,05
S3o0 Vicente 0,65 0,6 0,62 0,61 0,46 0,55 0,55

Fonte: Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo — TABNET

A partir das Tabelas 15 e 16 foi possivel verificar que a capacidade hospitalar
da regido esta concentrada em Bertioga, Cubatdo, Guaruja e Santos. Na realidade,

Sa0 esses 0s municipios os quais possuem maior PIB per capita na RMBS.

2.2.5 Perfil do financiamento e gasto em salde da Regido Metropolitana da

Baixada Santista

A metodologia adotada para a analise do financiamento e gasto da Regiao
Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) apoia-se em Mendes (2010). O objetivo
desta parte € analisar a capacidade da receita municipal a partir dos recursos
obtidos com arrecadagdo dos impostos e as despesas empenhadas segundo
recursos proprios, total, por subfuncéo e transferéncias SUS para os municipios da
regido. A fonte dos dados é a da Secretaria da Fazenda do Estado de Sao Paulo
(2010-2012) e o Sistema de Informac¢des sobre Orcamentos Publicos em Saude
(SIOPS) periodo entre 2006 a 2012. Além da analise dos indicadores financeiros
(financiamento e gasto) serdo estudados os indicadores sociais, em geral, e de
saude, em particular, com o intuito de verificar se as despesas aplicadas vém
provocando resultados nas condicdes de saude da populacdo. Portanto, sao

analisados os indicadores de transicdo do Pacto pela Saude para o COAP
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(DATASUS/TABNET). Os dados do DATASUS/TABNET estdo disponiveis 2008 a
2012, os indicadores escolhidos para analise referem-se ao periodo entre 2006 a
2012, correspondendo aos anos do processo de transicdo das politicas de

regionalizagao de saude.

Os indicadores financeiros e sociais da Regido Metropolitana da Baixada
Santista sao relacionados com a média ponderada dos indicadores dos municipios

do Estado de Sao Paulo.

2.2.5.1Andlise dos indicadores de financiamento e gasto

A Tabela 17 apresenta as transferéncias de recursos da SES/SP (recursos
provenientes do tesouro e da esfera federal) para a RMBS, segundo as despesas

correntes e de capitais, 2010 a 2012.

Tabela 17— Transferéncia de recursos da SES/SP para DRS da Baixada
Santista, segundo categoria comercial e por despesas - 2010 a 2012 (em R$ de
dezembro de 2012).

Despesas 2010 % 2011 % 2012 %
Despesas Correntes 47.738.205,88 82,91 48.609.452,22 67,58 68.942.903,11 78,41
21. Pessoal e encargos sociais 11.052.337,57 19,20 10.753.822,18 14,95 10.994.620,04 12,50

Transf Inst. Privadas sem fins lucrativos 7.733.763,97 13,43  4.070.467,18 5,66 4.284.913,17 4,87

3390 Aplicagdes Diretas 9.541.867,00 16,57 9.283.076,26 12,91 9.471.365,03 10,77
Despesa de Capitais 9.838.293,79 17,09 23.318.025,12 32,42 18.984.978,06 21,59
Investimentos 9.838.293,79 17,09 23.318.025,12 32,42 18.984.978,06 21,59
Outros

Total 57.576.499,67 100,00 71.927.477,34 100,00 87.927.881,17 100,00

Fonte: Governo do Estado de S&o Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dacjos estédo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

Dentre os gastos da SES para a RMBS, despesas correntes respondem pela
maior parte. No entanto, observa-se uma diminuicdo na sua participacao no total
desse gasto, passando de 82,91%, em 2010, para 78,41%, em 2012. Ao passo que
os investimentos em saude aumentaram nesse periodo, de 17,09% em 2010 para
21,59%. Observa-se que pela Tabela 18 é uma questdo de alocacido de recursos,

apesar de o gasto total ter crescido, as despesas ndo seguem um padrao de
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Entre 2010 e 2012 a despesa de pessoal e encargos sociais da RMBS é

umas das principais despesas mantidas pelas transferéncias de recursos da SES.

No entanto, percebe-se uma queda na sua participagao relativa no total dos recursos

transferidos, de 19,20% em 2010 para 12,70% em 2012. As aplica¢des diretas e as

transferéncias para instituicbes sem fins lucrativos (Santa Casas) sdo as que

constituem maior participagao no total de transferéncias.

Ao se analisar as despesas, segundo a subfuncédo, verificam-se que, no

periodo entre 2010 a 2012, o maior volume de recursos transferidos para a RMBS

foi para a assisténcia hospitalar e ambulatorial, tanto dos recursos do tesouro quanto

dos vinculados federais (Tabelas 18, 19 e 20).

Tabela 18 - Gasto SUS da SES/SP na DRS da Baixada Santista, segundo

subfungao — 2010 (em R$ de dezembro de 2012).

Subfuncio Tesouro (%) Vinculados Federais (%) Totais %
122 - ADMINISTRACAO GERAL 3,52 1,86 1.834.490,01 3,18
126 - TECNOLOGIA DA INFORMACAO 0,00 0,00 0,00
128 - FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS 0,00 1,91 232.647,43 0,40
244 - ASSISTENCIA COMUNITARIA 0,04 0,00 17.365,27 0,03
302 - ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL 96,43 96,23 55.693.814,30 96,39
303 - SUPORTE PROFILATICO E TERAPEUTICO 0,00 0,00 0,00
Total 79,14 20,86 57.778.317,02 100,00

Fonte: Governo do Estado de Sdo Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dados estéo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

A assisténcia hospitalar e ambulatorial teve uma representacédo de 96,39%,
97,48% e 83,16%, em 2010, 2011 e 2012, respectivamente. Observa-se que, entre

2010 e 2012, houve um declinio na participacao relativa desse item no total do gasto

de 13,72%.
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Tabela 19- Gasto SUS da SES/SP na DRS da Baixada Santista, segundo
subfungao — 2011 (em R$ de dezembro de 2012).

Subfungdo -2011 Tesouro (%) Vinculados Federais (%) Totais %
122 - ADMINISTRAGAO GERAL 2,51 1,15 1.789.320,07 2,49
126 - TECNOLOGIA DA INFORMACAO 0,00 0,00 - 0,00
128 - FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS 0,01 0,91 15.857,89 0,02
244 - ASSISTENCIA COMUNITARIA 0,01 0,00 7.176,72 0,01
302 - ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL 97,47 97,94 70.079.180,16 97,48
303 - SUPORTE PROFILATICO E TERAPEUTICO 0,00 0,00 - 0,00
Total 98,66 1,34 71.891.534,85 100,00

Fonte: Governo do Estado de Sédo Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dacjos estao deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

Especificamente, em 2012, houve um crescimento das transferéncias da SES
a RMBS, com uma realocacao dos recursos para suporte profilatico e terapéutico
(medicamentos), que ndo constava registro nos outros anos, passando entdo a

representar 14,88% do total dessas transferéncias (Tabela 20).

Tabela 20 - Gasto SUS da SES/SP na DRS da Baixada Santista, segundo
subfungdo — 2012 (em R$ de dezembro de 2012).

Subfungdo -2012 Tesouro (%) Vinculados Federais (%) Totais %
122 - ADMINISTRAGAO GERAL 1,70 0,00 1.453.634,94 1,65
126 - TECNOLOGIA DA INFORMACAO 0,28 0,00 238.107,30 0,27
128 - FORMAGCAO DE RECURSOS HUMANOS 0,01 0,71 27.285,96 0,03
302 - ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL 82,74 99,29 73.123.108,25 83,16
303 - SUPORTE PROFILATICO E TERAPEUTICO 15,27 0,00 13.085.646,69 14,88
Total 97,44 2,56 87.927.783,14 100,00

Fonte: Governo do Estado de S&o Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dados estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

Os municipios da RMBS que mais receberam transferéncias da SES/SP na
subfuncdo de assisténcia hospitalar e ambulatorial foram Guaruja, Santos e S&o
Vicente. S&o eles que agregam o maior percentual de hospitais na RMBS. Juntos,
eles somaram em 2010 e 2012 mais de 50% do total das despesas. Porém, o que
possui maior percentual foi Santos, respondendo a 52,83% em 2010, 40,60% em
2011, e 46,67% em 2012 (tabela 22).
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Tabela 21 — Gasto da SES/SP por subfungao de Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial por municipios da DRS da Baixada Santista - 2010 a 2012.

302 - ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL 2010 2011 2012
Guaruja 9,56% 5,22% 4,38%
Santos 52,83% 40,60% 46,67%
Sdo Vicente 3,05% 2,59% 3,64%
Total 65,44% 48,41% 54,68%

Fonte: Governo do Estado de Sado Paulo — Secretaria da Fazenda
Todos os dagos estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

E perceptivel o movimento do financiamento da SES para a RMBS, a medida
que a prioridade das transferéncias dos recursos € para a assisténcia hospitalar e
ambulatorial. Pouco recurso é transferido para a subfuncdo Atencao Basica. Além
disso, os recursos transferidos acabam por privilegiar os municipios que possuem

maior estrutura hospitalar na regiao.

2.2.5.2 Capacidade da Receita Municipal

E importante que se analise a evolucdo de capacidade da receita disponivel
(arrecadacao tributaria e as transferéncias constitucionais para os municipios). Isso
porque se permite verificar o esforco, isto €, a disponibilidade de recursos municipais
para sustentar o gasto SUS das finangas proprias e os graus de autonomia e

disponibilidade de recursos desses municipios para sustentarem o gasto SUS.

A participacao da arrecadacgao de impostos e transferéncias constitucionais da
Regido Metropolitana da Baixada Santista em relagcdo ao Estado de S&o Paulo,
durante o periodo de 2006 a 2012, foi em média de 7%.

Em comparagdo com a capital a representatividade também caiu passou de
14,63% para 13,18%, entre 2006 a 2012.

No entanto a RMBS apresentou um crescimento de arrecadagao de 23,64%
durante os seis anos. O Estado de S&do Paulo e a capital apresentaram também
crescimento, sendo de 32,53% e 37,32%, respectivamente.
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Grafico 3 — Evolucgao da receita disponivel (Impostos mais Transferéncias
Constitucionais) do Estado de Sao Paulo, Sdo Paulo Capital e Regiao
Metropolitana da Baixada Santista — 2006 a 2012.
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Todos os dados estéo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
*Estado de Sao Paulo desconsiderando a capital

No Grafico 4 pode observar a receita da RMBS por municipios. Os municipios
que obtiveram uma taxa de crescimento em sua arrecadagao ao longo dos seis anos
foram: Praia Grande (65,51%), Séao Vicente (44,97%), Guaruja (30,89%) e Bertioga
(30,74%). Apenas Cubatdo apresentou uma taxa negativa com -3,95% da sua
arrecadacao de impostos e transferéncias. O municipio com a maior arrecadagao na

regido, em todos os anos, é Santos, em 2012, arrecadou R$ 1.170.533.181.60.

Peruibe, no entanto, € o municipio com a menor representatividade de
arrecadacao em relagdo a RMBS. Em 2012 apresentou 2,61% da arrecadacgéo total

da regiao.
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Grafico 4 — Evolucgao da receita disponivel (Impostos mais Transferéncias
constitucionais da Regidao Metropolitana da Baixada Santista) — 2006 a 2012

1.400.000,00

1.200.000,00

Milhares

1.000.000,00 —

800.000,00 —

LLLLL

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

600.000,00

400.000,00

200.000,00

M Bertioga m Cubatdo m Guaruja M [tanhaém m Mongagua

W Peruibe Praia Grande m Santos S3o Vicente

Fonte: SIOPS
Todos os dagjos estao deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV

2.2.5.3 Comportamento das Transferéncias SUS

Envolve o diagndstico do comportamento das transferéncias SUS do governo
federal, dimensionando o grau de dependéncia para o desenvolvimento do sistema

de saude no ambito do municipio.

Em relacao as transferéncias do SUS per capita, provenientes em sua grande
maioria dos recursos do governo federal e, em menor escala, dos recursos do
estado, observa-se que a RMBS obteve um crescimento de R$94,04 por habitantes,
em 2006 e 2012, sendo superior em termos de volume quando comparada ao total
dos municipios do Estado e a Capital (Tabela 22). Em 2012 foi 0 ano em que mais

se transferiu recursos por habitantes para a RMBS no valor de R$ 238,47.
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Tabela 22 — Transferéncia SUS federal por habitante a Regidao Metropolitana da
Baixada Santista - 2006 a 2012 (em R$ dezembro de 2012).

Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 144,43 171,08 179,07 191,99 188,28 195,97 238,47
Sao Paulo
capital 139,02 125,52 120,37 135,96 128,86 129,73 133,77
Estado de Séo
Paulo* 113,46 118,64 128,40 141,67 137,51 149,98 169,55
Fonte: SIOPS

Todos os dados estdo deflacionados a valores de dezembro/2012
Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
*Estado de Sao Paulo desconsiderando a capital

Na Tabela 23 € possivel analisar as transferéncias do SUS federal per capita,
segundo os municipios da RMBS, identifica-se que, no periodo de 2006 a 2012,
apresentou taxa de crescimento em todos 0sS municipios, com destaque para: Peruibe
(122,59%), Guaruja (84,55%), Praia Grande (68,97%) e Santos (68,93%). Peruibe foi o
municipio que realizou maior esfor¢o para aumentar as transferéncias do SUS federal, por
outro lado, Santos é o municipio, durante os seis anos, com a maior transferéncia per
capita em relacéo a regido. Santos, em 2012, apresentou R$ 333,81 per capita. Ao passo
que, Sao Vicente foi 0 municipio que recebeu menor valor transferéncia SUS per capita,
em 2012, com R$ 150,27.

Tabela 23- Transferéncias SUS federal por habitantes, segundo os municipios
da Regiao Metropolitana da Baixada Santista - 2006 a 2012 (R$ dezembro de

2012).

R. Transf.SUS/Hab 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 107,35 134,20 110,56 130,81 101,00 92,95 164,01
Cubatdo 151,19 160,07 165,16 186,74 170,92 193,71 197,73
Guaruja 115,29 131,78 130,33 151,75 157,58 181,80 212,77
Itanhaém 127,17 145,73 128,05 146,52 129,53 151,92 189,40
Mongagua 121,59 135,27 134,38 141,36 138,02 143,54

Peruibe 108,50 171,12 163,33 166,03 155,87 205,01 241,51
Praia Grande 163,12 214,03 209,73 210,82 238,67 242,19 275,63
Santos 197,60 224,84 260,06 276,25 253,46 244,70 333,81
S3o Vicente 107,58 125,89 134,81 142,53 142,98 143,64 150,27

Fonte: SIOPS

Todos os dados estéo deflacionados a valores de dezembro/2012

Conforme o indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012
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2.2.5.4 Dimenséo do Gasto do SUS realizado pelos municipios

Compreende a andlise da magnitude do gasto total, por fonte de recursos e
da direcdo do gasto, salientando as despesas de pessoal, outras despesas e

investimentos.

2.2.5.4.1 A magnitude do gasto total e com recursos municipais

Em relagdo a despesa total em saude per capita, verifica-se que a RMBS,
entre 2006 a 2012, ampliou, passando de R$ 479,84 para R$ 670,19. Nota-se que
tal despesa € superior ao total dos municipios do Estado sem a capital e com o

municipio da capital (Tabela 24).

Tabela 24 - Despesa total em Saude por habitantes, segundo Regiao
Metropolitana da Baixada Santista - 2006 a 2012 (R$ de dezembro de 2012).

Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

RMBS 479,84 502,76 546,39 594,85 618,34 639,36 670,19

S3o Paulo capital 410,09 392,76 470,66 523,88 517,36 559,10 578,79
Estado de Sao
Paulo 377,47 408,91 445,54 481,66 494,09 552,78 601,62
Fonte: SIOPS
Todos os dados estao deflacionados a valores de dezembro/2012

Conforme o indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
*Estado de S&o Paulo desconsiderando a capital

Quando se analisa o0 comportamento da despesa total em saude por habitante
por municipios, constata-se que Bertioga foi o municipio com o maior crescimento

entre 2006 a 2012, o que correspondeu, a R$418,69 per capita (Tabela 25).

Em 2012, os maiores gastos sdo de Bertioga, R$1.214,64, em seguida
Cubatao (R$ 1.055,15) e Santos (R$ 798,10).
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Tabela 25 - Despesa total com saude por habitantes, segundo os municipios da
Regiao Metropolitana da Baixada Santista - 2006 a 2012 (em R$ dezembro de

2012).

D.Total Saude/Hab (RS) 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 795,95 751,75 962,27 882,88 1.121,07 1.121,47 1.214,64
Cubatio 1.126,93 112595  1.13824  1.127,30  1.255,10 1.390,34 1.055,15
Guaruja 404,18 372,32 408,78 455,96 485,62 553,70 607,38
Itanhaém 355,33 382,57 402,80 443,00 465,19 486,99 514,38
Mongagua 353,64 473,74 478,52 487,36 580,33 591,49

Peruibe 428,05 516,90 533,80 617,19 634,40 625,00 666,19
Praia Grande 366,13 407,46 437,04 535,84 586,65 529,37 643,51
Santos 555,19 590,55 654,97 723,98 712,01 734,72 798,10
S3o0 Vicente 321,94 347,04 381,54 409,31 373,79 393,32 410,62

Fonte: SIOPS

Todos os dados estéo deflacionados a valores de dezembro/2012

Conforme o Indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

O Unico municipio que teve um declinio de despesa per capita, entre 2006 a
2012, foi Cubatdo (R$ 1.126,93 para R$ 1.055,15), no entanto, a cidade continua
com umas das maiores despesas per capita da regiao.

Quando se observa a evolucdo do percentual de gastos em saude com
recursos préprios, entre 2006 a 2912, identifica-se que a maioria dos municipios
apresentou crescimento, Praia Grande, em destaque, com crescimento de 75,76%.
Apenas, Cubatdo apresentou uma taxa de decréscimo de -6,37%.

2.2.5.4.2 Evolucédo do gasto per capita do SUS realizado com recursos

municipais

Ao analisar a evolucao das despesas com recursos proprios por habitantes na
RMBS, percebe-se um acréscimo de R$110,30, no periodo, o que identifica o
aumento da capacidade dos municipios para financiar a saude. Entre 2006 a 2012,
nota-se que as despesas com recursos proprios por habitantes da RMBS foram
superiores ao total dos municipios do Estado, sem a capital e em relacédo a capital
(Tabela 26).
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Tabela 26 - Despesas com recursos proprios em saude por habitantes,
segundo a Regidao Metropolitana da Baixada Santista - 2006 a 2012 (R$

dezembro de 2012).

Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 341,88 345,35 380,28 400,01 420,14 449,87 452,18
Sdo Paulo

capital 293,76 292,49 381,36 391,22 394,01 421,26 439,77
Estado de Sao

Paulo* 265,31 287,53 318,62 336,63 350,30 397,37 424,01
Fonte: SIOPS

Todos os dados estdo deflacionados a valores de dezembro/2012

Conforme o indice Geral de Pregos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
*Estado de S&o Paulo desconsiderando a capital

Dentre os municipios, Bertioga apresentou o maior dispéndio por despesas

dos recursos proprios/habitantes em 2012, o valor foi de R$ 1.115,58, referente a
Tabela 27. Seguido por Cubatdo (R$ 900,90); Santos (R$ 518,09); e Peruibe (R$
464,07).

Tabela 27 - Despesas com recursos proprios em saude por habitante, segundo
os municipios da Regidao Metropolitana da Baixada Santista - 2006 a 2012 (R$

dezembro de 2012).

D.R. Préprios em Saude/Hab 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 690,27 668,48 823,19 806,74 1.014,55 1.028,62 1.115,58
Cubatdo 959,60 1.009,30 980,16 894,25 1.057,75 1.162,89 900,90
Guaruja 301,62 246,84 301,74 301,65 290,25 355,41 389,77
Itanhaém 219,24 198,85 269,75 290,52 262,85 325,23 315,54
Mongagud 232,05 352,26 338,92 374,49 439,69 468,63

Peruibe 316,92 342,20 381,94 413,25 483,08 437,01 464,07
Praia Grande 225,76 224,89 241,53 311,04 344,96 348,82 394,90
Santos 364,53 369,63 402,33 444,18 461,43 491,75 518,09
Sdo Vicente 218,27 241,58 271,29 285,07 244,41 253,85 245,73
Fonte: SIOPS

Todos os dados estéo deflacionados a valores de dezembro/2012

Conforme o indice Geral de Precos-Disponibilidade Interna (IGP-DI) da FGV
- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

Destacam-se Mongagua que obteve uma taxa de crescimento, entre 2006 a

2011, de 101,95% nas despesas com recursos proprios per capita e Cubatido, no

periodo de 2006 a 2012, que apresentou uma taxa decrescente de -6,12%.

Observou-se que Cubatdo apresentou uma taxa de decréscimo na arrecadacao dos

impostos e transferéncias constitucionais de -3,95%, e mesmo com o aumento de

30,78% das transferéncias SUS, ndo foram suficientes para manter os gastos SUS

na cidade.
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2.2.5.4.3 Percentagem (%) da Receita Propria aplicada em Saude nos

municipios, conforme a EC 29/200.

O percentual de receita propria municipal indica o0 compromisso do municipio
no gasto com acdes e servi¢os, conforme o estabelecido na Emenda Constitucional
29/2000, isto €, o municipio deve aplicar no minimo 15% de suas receitas de

Impostos compreendidas as transferéncias constitucionais.

O percentual de aplicacado gasto em saude com recursos proprios da RMBS,
entre 2006 a 2012, foi em média 20% - indicador EC 29.

Observa-se que 2010 foi o0 ano em que o percentual do gasto com recursos
proprios foi o0 mais elevado da RMBS, 21,11%. De maneira geral, quando se analisa
o periodo, verifica-se que o percentual de aplicacdo do gasto em saude com
recursos proprios apresentou uma tendéncia de crescimento, porém inferior a

evolucao do total dos municipios do Estado de S&o Paulo sem a capital (Tabela 28).

Tabela 28 — % dos Gastos com recursos proprios em Saude - EC 29, segundo a
Regidao Metropolitana da Baixada Santista - 2006 a 2012.

Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

RMBS 19,84% 19,38% 19,78% 20,12% 21,11% 20,85% 20,95%

Sdo Paulo capital 16,49% 15,74% 19,40% 19,30% 18,32% 18,25% 18,57%

Estado de Sdo

Paulo* 20,84% 21,10% 21,45% 22,54% 22,68% 23,11% 24,42%
Fonte: SIOPS

*Estado de S&o Paulo excluindo a capital

Ao analisar o comportamento do percentual do gasto com recursos proprios
por municipios da RMBS, no periodo, nota-se que Bertioga e Sao Vicente
apresentaram os maiores niveis de aplicagdo. Em 2006, Bertioga apresentou uma
aplicagao de 26,26%, passando, em 2012, para 37,32% (Tabela 29).
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Tabela 29 — Gastos com recursos proprios em Saude - EC 29, segundo
municipios da Regiao Metropolitana da Baixada Santista - 2006 a 2012.

%R. Proprios em Saude-EC 29 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 26,26 20,81 28,02 26,64 32,02 34,32 37,32
Cubatdo 19,00 20,43 19,15 17,86 20,46 20,56 18,47
Guaruja 18,76 16,27 18,26 17,23 16,59 17,04 17,89
[tanhaém 20,03 16,38 20,33 21,92 20,15 22,95 21,85
Mongagua 15,98 20,57 20,27 23,35 26,08 28,13 -
Peruibe 25,85 23,40 25,66 26,90 30,26 28,49 30,60
Praia Grande 19,90 15,81 15,97 20,31 22,70 21,24 23,34
Santos 16,78 17,69 17,32 17,83 18,50 18,22 18,57
Sao Vicente 32,82 32,39 31,53 31,54 29,73 26,43 26,06
Fonte: SIOPS

- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

Ja Sao Vicente apresentou um comportamento inverso, isto €, reduzindo sua
aplicagcao entre esses anos, de 32,82% para 26,06%. Porém, observa que mesmo
com um aumento da arrecadacédo dos impostos e transferéncias constitucionais de
44,97%, o municipio optou por reduzir os gastos proprios no SUS. Apesar do
declinio a cidade € ainda uns dos municipios que possuem maior volume de gastos,

durante o periodo, na regiao.

Chama atencdo o comportamento da aplicacdo do gasto em saude com
recursos proprios de Santos, a medida que apresentou menores patamares quando
comparados aos demais municipios da RMBS, sendo: 16,78%, em 2006 e 18,57%,
em 2012. Por sua vez, é importante lembrar que Santos possui maior concentragao

de hospitais e a melhor estrutura de servigos de saude na Regiao.

Observa-se que Santos, como mencionado anteriormente, € uns dos
municipios que apresentou o maior volume de Transferéncias SUS per capita. De
certa forma, pode-se inferir que Santos tem feito um esforgo de organizar projetos de
acgdes e servigos de saude, o que resulta no aumento dos recursos transferidos do
Ministério da Saude, a medida que esses sao organizados por meio de incentivos
financeiros, o que possibilita um menor percentual de gastos com recursos proprios

em relagdo aos demais municipios.

Apesar de Praia Grande apresentar aumento de 68,97% das transferéncias
SUS e Itanhaém de 48,93%, os municipios ainda investem grande porcentagem da

sua propria receita em gastos SUS. Itanhém em 2006 apresentou 20,23%,
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passando, em 2012, para 21,85%, enquanto que a Praia Grande passou de 19,90%

para 23,24%, 2012, respectivamente.

2.2.5.4.4 A Direcao do gasto em saude segundo finalidade

Os Graficos 5 e 6 apresentam a participacdo das despesas de pessoal e das

despesas de servigos de terceiro no total do gasto com saude da RMBS.

De acordo com o Gréfico 5, € possivel verificar que a RMBS apresenta uma
participacdo das despesas de pessoal no total do gasto em saude superior a do total
dos municipios do Estado e a Capital. Contudo, cabe destacar que todos eles

registraram decréscimo dessa participacao.

Grafico 5 — Evolugao da participacao das Despesas de pessoal no total do
gasto com saude, segundo a RMBS, a cidade de Sao Paulo e o Estado de Sao
Paulo - 2006 a 2012
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Fonte: SIOPS

*Estado de S&o Paulo desconsiderando a capital

Ao compararmos os Graficos 5 e 6, verifica-se que a RMBS indica uma maior
participacdo das despesas de pessoal no total do gasto com saude, quando
relacionada as despesas de servicos de terceiros. Nota-se que essas Ultimas
despesas apresentaram um declinio entre 2006 a 2009, recuperando-se a partir
desse ultimo ano até 2012, com o0 mesmo patamar de 2006 (32,77%).

Pode-se observar, ainda, que a participagdo das despesas de servicos de

terceiro no total do gasto com saude da RMBS é menor entre 2006 a 2009.
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No entanto, a partir de 2010, o total dos municipios do estado tem um declinio
acentuado, com uma porcentagem de 35,93%, em 2006, para 19,74%, em 2012.
Pode-se inferir que ocorreu, nesse periodo, uma reducdo na contratacdo direta de
pessoal para atuacdo no SUS. Ja a RMBS aumenta de 26,63% em 2010 para
32,77%. A capital apresenta uma porcentagem de despesa de servi¢os terceiros
bem inferior a RMBS. Em 2006 era de 9,64% e declinou para 8,26% em 2012.

Interessante verificar que, entre 2009 a 2012, o movimento das despesas de
pessoal e das despesas de servicos de terceiros na RMS foi contrario. Isso porque,
a retracao das primeiras foi compensada pelo aumento das segundas despesas, que
podem abranger a contratacdo de pessoal por meio de diferentes modalidades de
entidades terceirizadas (ONGS, OSSs, OSCIPS, etc.). Essa tendéncia pode ser
decorrente da exigéncia do limite com gasto de pessoal da LRF (54% da Receita
Corrente Liquida), a medida que varios municipios ja atingiram tal limite. Também
sao registrados nessas despesas com servigcos de terceiros os gastos com a rede de
prestadores privados - contratados e conveniados, importantes para 0 suporte da
rede publica SUS.

Grafico 6 - Evolugao da participagao das Despesas de servigos de terceiro no

total do gasto com saude , segundo a RMBS, a cidade de Sao Paulo e o Estado
de Sao Paulo - 2006 a 2012
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As Tabelas 30 e 31 apresentam a evolugdo da participagcdo das despesas
com pessoal no total do gasto com salde e despesas com servigos terceiros por

municipios na Regido Metropolitana da Baixada Santista.

Observa-se na Tabela 30 que Bertioga, Cubatdo, Peruibe, Praia Grande
apresentaram um decréscimo das suas despesas com pessoal durante 2006 a 2012,
enquanto, Guaruja, Itanhaém, Santos e Sdo Vicente apresentaram uma pequena

elevacdo nesse periodo.

Tabela 30 — Participagao das Despesas com pessoal no total do gasto com
saude, segundo os municipios da Regidao Metropolitana da Baixada Santista —

2006 a 2012.

Municipios 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 6581% 63,13% 64,75% 60,22% 42,16% 43,39% 40,50%
Cubatdo 53,11% 53,19% 51,44% 50,50% 41,00% 38,46% 44,40%
Guaruja 46,29% 45,79% 46,59% 53,39% 50,74% 53,44% 53,77 %
Itanhaém 5566 % 44,55% 71,00% 71,20% 6839% 6557% 69,42 %
Mongagua 61,84% 60,10% 62,48% 6570% 59,74% 63,18% -
Peruibe 59,28% 57,63% 70,97% 61,13% 62,83% 62,19% 52,77 %
Praia Grande 63,59% 5832% 54,48% 46,02% 42,49% 43,74% 38,67 %
Santos 53,46 % 5585% 56,78% 57,15% 56,22% 56,51%  58,32%
S3do Vicente 56,06 % 56,92% 59,79% 58,02% 6493% 63,54% 56,98 %

Fonte: SIOPS
- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

Ao se comparar as tabelas, os municipios que apresentaram declinio das
despesas com pessoal apresentaram uma elevacdo com as despesas de terceiro,
exceto Bertioga que apresentou um declinio de 11%. Pode-se inferir que esse
comportamento é resultado dos municipios priorizarem a exigéncia da LRF com
relacdo ao limite imposto para as despesas com pessoal. Dentre 0s municipios que
apresentaram crescimento da participacéo das despesas de servigos de terceiros no
total do gasto com saude, entre 2006 a 2012, destacam-se: Cubatéo (10%), Peruibe
(10%) e Praia Grande (29%). Os demais municipios apresentaram um decréscimo
da participacdo das despesas com servicos terceiros no total do gasto com saude,

no periodo.
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Tabela 31 — Participagcao das Despesas com servigos de terceiro em relagao a
despesa total, segundo os municipios da Regiao Metropolitana da Baixada

Santista — 2006 a 2012

Municipios 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 13,09 % 16,20 % 0,30 % 1,36 % 0,77 % 1,09 % 1,57 %
Cubatdo 42,93 % 44,28 % 44,30 % 48,26 % 55,46 % 58,56 % 52,93 %
Guaruja 42,21 % 38,56 % 36,69 % 32,51% 32,05 % 27,12 % 31,55%
Iltanhaém 32,37 % 35,64 % 8,84 % 10,16 % 11,59 % 11,64 % 9,59 %
Mongagud 16,54 % 19,10 % 17,83 % 18,30 % 21,81 % 19,15 % -
Peruibe 21,16 % 23,84 % 10,06 % 23,41 % 22,23 % 22,73 % 32,03%
Praia Grande 16,92 % 15,44 % 23,24 % 1,25% 1,00 % 1,15% 46,17 %
Santos 37,72 % 32,70 % 31,50 % 29,80 % 30,05 % 29,72 % 28,46 %
Sdo Vicente 23,53 % 21,61 % 21,00 % 24,41 % 19,14 % 21,42 % 18,45 %
Fonte: SIOPS

- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

A Tabela 32 apresenta a participacdo das despesas com medicamentos no

total do gasto com saude, segundo os municipios da RMBS. Chama atencdo o

municipio de Bertioga com a maior participacdo de despesa com medicamento na

despesa total com saude, especialmente a partir de 2008 a 2012. Em 2008, a

participacdo dessa despesa no total do gasto com saude foi de 64,75% e, em 2012,

40,5%. Os demais municipios apresentam participacfes dessa despesa com

medicamentos bem inferiores.

Tabela 32 — Participagao das Despesas com medicamentos no total do gasto
com saude, segundo os municipios da Regidao Metropolitana da Baixada

Santista — 2006 a 2012.

Municipio 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 2,86% 0,76% 64,75% 60,22% 42,16% 43,39% 40,50%
Cubatdo 0,01% 0,15% 0,38% 0,12% 0,83% 1,32% 0,26%
Guaruja 0,00% 3,69% 2,24% 2,68% 4,78% 4,52% 2,46%
Iltanhaém 3,42% 1,94% 4,88% 6,59% 3,58% 3,00% 3,20%
Mongagud 5,36% 5,42% 3,02% 2,35% 2,00% 1,95% -
Peruibe 13,09% 0,00% 13,54% 11,96% 6,86% 0,77% 1,84%
Praia Grande 5,25% 3,15% 2,90% 1,48% 1,31% 1,39% 1,42%
Santos 2,29% 1,58% 1,49% 2,40% 2,21% 2,21% 2,28%
Sao Vicente 3,26% 4,30% 3,05% 3,80% 3,13% 3,84% 4,19%

Fonte: SIOPS

- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012
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No periodo entre 2006 a 2012 os municipios que aumentaram 0s seus
investimentos foram Guaruja (1,46% para 2,54%); ltanhaém (2,40% para 3,39%); e
Praia Grande (1,08% para 3,26%). Sao Vicente foi o municipio que apresentou maior
declinio da despesa com investimento passando, de 3,92%, em 2006, para 1,44%,
em 2012 (Tabela 33).

Em 2012, verifica-se que 0s municipios que apresentaram maiores
percentuais de investimento foram: Peruibe (3,70%); Iltanhaém (3,39%); e Guaruja
(2,54%). Os menores investimentos foram: Cubatdo (0,61%); Santos (0,61%); e
Bertioga (0,63%) (Tabela 33). Interessante notar que Peruibe e Itanhaém s&o dois
municipios que mais despedem dos seus recursos proprios e também os que mais
investiram nos seus servicos de saude 2012. Porém, € necessario ressaltar que
tanto Santos como Guaruja ja possuem uma estrutura de servicos mais avancada

que os demais.

Tabela 33 — Participagcao das Despesas com investimentos no total do gasto
com saude, segundo os municipios da Regidao Metropolitana da Baixada
Santista - 2006 a 2012

D. Invest/D. Total (%) 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 2,90 1,56 2,01 1,52 1,31 0,71 0,63
Cubatdo 0,91 0,34 1,56 0,11 0,31 0,73 0,61
Guaruja 1,46 1,69 4,15 1,34 2,49 6,12 2,54
Iltanhaém 2,40 0,57 2,64 0,97 2,11 1,98 3,39
Mongagua 2,16 3,76 2,69 1,14 3,67 1,89

Peruibe 5,06 2,60 3,95 2,35 0,67 4,26 3,70
Praia Grande 1,08 10,84 10,17 2,95 3,05 1,24 3,26
Santos 1,75 0,70 2,72 1,85 0,73 0,80 0,61
Sdo Vicente 3,92 1,86 3,22 1,52 1,37 1,37 1,44
Fonte: SIOPS

- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

2.2.5.4.5 Direcao do Gasto da RMBS por subfuncéo

Segundo a Tabela 34, Guaruja foi 0 municipio que apresentou a maior
participacdo das despesas de assisténcia hospitalar e ambulatorial no total do gasto
de saude em 2012. Nota-se que esse municipio registrou, nesse periodo, 65,69%
dessa despesa no total do gasto com saude, seguido de Peruibe 59,89% e Santos
(56,82%). Praia Grande apresentou, também, grande porcentagem com 55,82%.

Cabe mencionar que Itanhaém néo indica registro para as despesas com assisténcia
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hospitalar e ambulatorial, entre 2008 a 2010. Apenas em 2011 esse municipio
indica participacdo dessas despesas no total do gasto com saude (3,72%). S&o
Vicente, também apresentou pequena participacdo das despesas de assisténcia

hospitalar e ambulatorial no total do gasto com saude, no mesmo periodo.

Tabela 34- Participacao das Despesas de assisténcia hospitalar e ambulatorial
no total do gasto com saude, segundo os municipios da Regiao Metropolitana
da Baixada Santista - 2008 a 2012.

Assisténcia Hospitalar e

Ambulatorial 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 0,00% 0,00% 43,57% 45,76% 46,64%
Cubatdo 29,44% 37,59% 45,58% 44,42% 29,89%
Guaruja 89,01% 92,59% 67,21% 69,00% 65,69%
ltanhaém 0,00% 0,00% 0,00% 3,72% 0,00%
Mongagud 34,17% 34,86% 30,84% 33,61% -
Peruibe 58,70% 52,62% 51,57% 56,28% 59,89%
Praia Grande 31,86% 36,46% 47,83% 47,98% 55,08%
Santos 92,85% 91,30% 89,91% 84,69% 56,82%
Sdo Vicente 13,00% 16,44% 17,18% 15,99% 14,60%
Fonte: SIOPS

Dados disponibilizados pelo SIOPS apenas a partir de 2008
- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

Os municipios que ao longo do periodo apresentaram aumento da
participacdo das despesas de assisténcia hospitalar foram: Bertioga (0% para
46,64%), Peruibe (58,70% para 59,89%), Praia Grande (31,86% para 55,08%) e S&o
Vicente que apresentou um aumento de 2008 a 2010 (13% para 17,18%), mas que
em 2011 e 2012 diminui a sua participacao (15,99% para 14,60%).

A Tabela 35 apresenta os dados da participacdo das despesas com suporte
profilatico e terapéutico no total do gasto com salde, que se referem as acdes
relacionadas com a producdo, armazenamento e distribuicdo de vacinas, soros,
produtos farmacéuticos em geral. Santos foi 0 municipio com maior percentual de
1,80%, seguido por Praia Grande (1,79%) e Guaruja (1,67%). Chama atencdo que

Peruibe apresentou em 2010 uma participacdo dessa despesa 7,71%.
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Tabela 35- Participacao das Despesas de suporte profilatico e terapéutico no
total do gasto com saude, segundo os municipios da Regidao Metropolitana da

Baixada Santista - 2008 a 2012.

Municipios 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 0,00% 0,00% 0,00% 0,28% 0,29%
Cubatao 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,24%
Guaruja 0,55% 1,50% 3,47% 1,88% 1,67%
Iltanhaém 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Mongagud 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% -
Peruibe 0,00% 0,00% 7,71% 3,29% 1,79%
Praia Grande 0,00% 0,00% 1,31% 1,37% 1,22%
Santos 0,00% 0,00% 0,00% 1,33% 1,80%
Sdo Vicente 0,23% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Fonte: SIOPS

Dados disponibilizados pelo SIOPS apenas a partir de 2008

- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

Quando se analisa a participacdo das despesas da Atencdo Basica no total

do gasto com saude, constatam-se participacdes elevadas, em 2012, dos seguintes
municipios: Itanhaém (95,90%), S&o Vicente (83,72%), e Cubatdo (67,65%). Os
municipios com as menores participacdes dessas despesas foram Bertioga (2,67%)

e Santos (12,42%). (Tabela 36).

Bertioga apresentou 100% da sua despesa em Atencdo Basica em 2008 e

2009, ndo havendo dispéndio em nenhuma outra subfuncdo, como foi visto

anteriormente, porém a partir de 2010 esses gastos diminuem ao patamar de 2,67%

em 2012.

Cubatado, Itanhaém, Mongaguad e Sao Vicente apresentaram altos niveis

dessas despesas com Atencéo Basica, em 2008 a 2012 (Tabela 36).
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Tabela 36- Participacao das Despesas de Atengao Basica no total do gasto com
saude, segundo os municipios da Regidao Metropolitana da Baixada Santista -

2008 a 2012.

Municipios 2008 2009 2010 2011 2012
Bertioga 100,00% 100,00% 10,44% 1,96% 2,67%
Cubatio 70,09% 62,12% 54,18% 53,17% 67,65%
Guaruja 7,13% 2,21% 13,64% 12,90% 18,27%
ltanhaém 99,25% 99,29% 97,49% 96,28% 95,90%
Mongagua 63,82% 61,57% 65,48% 62,76%
Peruibe 37,75% 43,67% 33,90% 27,94% 21,75%
Praia Grande 55,57% 42,91% 37,89% 32,61% 28,49%
Santos 4,33% 5,74% 6,80% 7,83% 12,42%
S3o Vicente 85,21% 82,75% 80,90% 81,76% 83,72%

Fonte: SIOPS
Dados disponibilizados pelo SIOPS apenas a partir de 2008
- ndo divulgou os dados no SIOPS em 2012

2.2.5.5 Andlise de indicadores de acdes e servicos de saude da RMBS

Apés analisar os indicadores referentes ao financiamento e gasto da Regiéo
Metropolitana da Baixada Santista torna-se importante avaliar os efeitos desses nas
acles e servicos de saude, conforme alguns indicadores de transicao do Pacto pela
Saude e do COAP, coletados junto as fontes do DATASUS/TABNET. O periodo para
essa andlise abrange 2008 a 2012. Esses indicadores foram escolhidos pelo
Ministério da Saude para compor o Mapa da Saude, o qual cada RRAS devera

realizar para construir as metas que serdo assinadas entre os entes federativos.

Os indicadores disponiveis séo divididos em 13 diretrizes, no entanto, serdo
apresentados apenas os indicadores de resultados para a RMBS. O Quadro 3

apresenta os indicadores de resultado segundo o objetivo de sua diretriz.
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Quadro 3 — Os indicadores de resultado segundo as diretrizes e objetivos da
Transi¢gao Pacto para COAP.

Diretrizes Objetivos Indicadores

Garantia do acesso da populagdo a
servicos de qualidade, com . .
. e . Cobertura populacional estimada pelas
equidade e em tempo adequado ao Utilizacgdo de mecanismos que ) R L.
. ) . . equipes de atengdo basica; Cobertura
1 atendimento das necessidades de propiciem a ampliagdo do acesso da . ; .
] . , . populacional estimada pelas equipes
saude, mediante aprimoramento da atencdo basica . i
L . L. basicas de Saude Bucal
politica de atengdo basica e da
atencdo especializada

Razdo de exames citopatoldgicos do
colo do Utero em mulheres de 25 a 64]
3.1 Fortalecer e ampliar as ag0es de anos e a populagdo feminina na mesma
. . . prevencdo, deteccdo precoce e faixa etaria; Razdo de exames de
Promog¢do da atengdo integral a R . .
] ) tratamento oportuno do Cancer de mamografia realizados em mulheres de
saude da mulher e da crianga e . N
. N " ., Mama e do Colo do Utero. 3.250 a 69 anos e populagdo da mesma
3 implementacdo da "Rede Cegonha", . o e . L .
N , . Organizar a Rede de Atengdo a Saude faixa etdria; Propor¢do de partos
com énfase nas areas e populagdes . ) . L.
. o Materna e |Infantil para garantir normais; N2 de Obitos maternos em
de maior vulnerabilidade ) . )
acesso, acolhimento e determinado periodo e local de
resolutividade residéncia; Proporgdo de nascidos vivos
de maes com 7 ou mais consultas de pré
natal; Taxa de Mortalidade Infantil

. , . Ampliar o acesso a Atengdo
Fortalecimento da rede de salde Psi ial d laca |
sicossocial da populagdo em geral, "
mental, com énfase . popuiac & . Cobertura de Centros de Atencdo
4 de forma articulada com os demais

enfrentamento da dependéncia de N i Psicossocial (CAPS)
pontos de atengdo em saude e
crack e outras drogas

outros pontos intersetoriais
Garantia da atencgdo integral a saude
da pessoa idosa e dos portadores de Melhoria das condigbes de Saude do
doengas cronicas, com estimulo ao Idoso e Portadores de Doengas Taxa de internagdo hospitalar em
envelhecimento ativo e Crbénicas mediante qualificagdo da pessoasidosas por fratura de fémur
fortalecimento das agdes de gestdo e dasredes de atengdo
promogao e prevengao

Redugdo dos riscos e agravos a saude
7 da opulagdo, por meio das agoes de
promogdo e vigilancia em saude

Fonte: DATASUS/TABNET

Fortalecer a promocdo e vigilancia Incidéncia (nimero de casos) de aids
em saude em menores de 5anos.; Numero
absoluto de 6bitos por dengue

2.2.5.5.1 Diretriz 1: Garantia do acesso da populagdo a servigos de qualidade,
com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de satde,

mediante aprimoramento da politica de ateng¢ao basica e da atencao especializada.

A cobertura feita pela equipe de Atencédo Basica na populacdo, de acordo
com a Tabela 37, apresentou uma evolugéo, entre 2008 a 2012, na RMBS de
40,69% para 41,64%. Em comparacdo com o Estado de S&o Paulo a regiao
apresentou proximidade do percentual na cobertura das equipes, em meédia ambos

estdo em torno de 40% durante o periodo de cinco anos.
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Os municipios que apresentaram uma taxa de evolucdo significativa durante
0os cinco anos foram: Bertioga (34,28% para 73,47%), Guaruja (26,54% para
42,02%) e Mongagua (31,93% para 44,54%). Os demais apresentaram decréscimo,
observa-se que o municipio de Sao Vicente, o qual ja possuia uma baixa taxa em
2008, de 13,66%, caiu para 11,65%.

Santos, se destaca, por possuir um percentual baixo de 31,47%, em 2012, e
ter um decréscimo, pois em 2008 o valor era de 33,70%. Por esse um municipio com
capacidade de financiamento maior que os demais, esse percentual se destaca
perante aos outros. Mas, como foi observado é o municipio com a menor despesa

em Atencgédo Basica.

O municipio com o melhor desempenho é Cubatdo que apresentou uma

cobertura feita pela equipe de Atencdo Béasica de 92,87%, em 2012.

Tabela 37 - Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencao Basica

— 2008 a 2012.
(%) Regidao, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 40,69 37,59 38,84 38,94 41,64
Estado de Sdo Paulo 39,51 40,31 40,96 41,46 42,73
Bertioga 34,28 34,93 61,04 81,86 73,47
Cubatéo 99,17 82,22 83,34 68,23 92,87
Guaruja 26,54 23,66 25,32 29,92 42,02
Itanhaém 69,11 55,83 61,83 68,92 47,61
Mongagua 31,93 41,59 40,83 45,36 44,54
Peruibe 55,17 68,24 67,61 60,23 59,59
Praia Grande 66,02 57,66 58,91 57,24 59,48
Santos 33,70 34,49 32,37 31,47 31,47
S3o Vicente 13,66 11,87 12,7 12,63 11,65

Fonte: DATASUS/TABNET

Em relacdo a Tabela 38, o percentual de cobertura das equipes de saude
bucal da regido € inferior ao apresentado nos outros indicadores. Em 2012
representou 30,92%. Porém, observa-se nesses cinco anos que houve um avanco,
pois em 2008 era de 26,46%. Com relacdo ao Estado de S&o Paulo a regido teve
uma representatividade inferior ao do estado, no entanto, a cobertura de equipes
basicas de Saude Bucal é em média de 30%, ou seja, hdo possui uma grande

disparidade em relagdo a RMBS.



98

Cubatéo é a cidade que se destaca, em 2012, com 65,26% da cobertura, e
pela sua evolucéo no indicador que era de 59,50%, em 2008. Seguida de Itanhaém
(42,79% para 44,21%) e Guaruja (17,69% para 34,84%). Em relacdo a esse
indicador S&o Vicente apresenta menor taxa com 13,45%, 2012, mas registrou um

aumento de 0,70%, durante os cinco anos.

Tabela 38 - Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de Saude
Bucal — 2008 a 2012.

(%) Regiao, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 26,46 27,42 27,51 27,22 30,92
Estado de Sdo Paulo 29,80 30,83 30,66 30,85 31,31
Bertioga 27,42 27,94 40,69 37,78 24,49
Cubatdo 59,50 56,38 57,88 55,59 65,26
Guaruja 17,69 15,78 16,56 15,48 34,84
Itanhaém 42,79 45,36 41,22 51,69 44,21
Mongagua 31,93 34,65 34,02 32,4 31,81
Peruibe 32,18 47,24 46,81 40,15 34,76
Praia Grande 22,01 20,86 21,64 20,61 20,20
Santos 31,55 33,77 33,81 33,62 36,47
Sao Vicente 12,75 14,61 12,7 13,54 13,45

Fonte: DATASUS/TABNET

2.2.5.5.2 Diretriz 3 - Promoc¢ao da atencao integral a saude da mulher e
da crianga e implementagcdao da "Rede Cegonha", com énfase nas areas e

populagcdes de maior vulnerabilidade.

As seguintes tabelas referem-se a atencao integral a saude da mulher e da
crianga na regido. Na Tabela 40 observar-se que a RMBS, entre 2006 a 2012,
apresentou um pequeno declinio da razdo de exames do colo de utero, passou de
0,43 para 0,40. Em 2009 foi o periodo em que a regido apresentou melhor
desempenho com 0,68, ou seja, mais da metade da populagédo feminina entre a faixa
etaria de 25 a 64 anos foram atendidas. Em relacdo com o Estado de Sao Paulo a
regido apresenta uma diferenga de aproximadamente 0,10 ao longo dos anos, ou
seja, nao existe uma grande disparidade.
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Tabela 39 - Razado de exames citopatolégicos do colo do utero em mulheres de
25 a 64 anos e a populagao feminina na mesma faixa etaria — 2008 a 2012.

Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 0,43 0,68 0,39 0,42 0,40
Estado de Sdo Paulo 0,53 0,53 0,53 0,52 0,52
Bertioga 0,65 0,57 0,60 0,52 0,49
Cubatdo 0,31 0,61 0,67 0,57 0,38
Guaruja 0,53 0,49 0,47 0,43 0,43
Itanhaém 0,36 0,41 0,34 0,43 0,57
Mongagud 0,05 0,12 0,37 0,60 0,54
Peruibe 0,74 1,00 0,68 0,85 0,27
Praia Grande 0,57 0,54 0,50 0,44 0,48
Santos 0,34 1,25 0,19 0,31 0,36
Sdo Vicente 0,38 0,30 0,37 0,36 0,32

Fonte: DATASUS/TABNET

Os municipios que apresentaram taxas de crescimentos na razao dos exames
de colo do utero foram: Cubatao (0,31 para 0,38); Itanhaém (0,36 para 0,57);
Mongagua (0,05 para 0,54) e Santos (0,34 para 0,36). Destaquem-se as cidades de
Mongagua e Santos das que evoluiram. Mongaguda, porque foi o municipio que
apresentou melhor evolugao entre as cidades da regido, observou que o municipio
realizou um esforgo para alcancar as mulheres para os exames. E Santos, porque
apresentou uma variagcdo ao longo do periodo, em 2009, a razdo foi de 1,25,
declinando para 0,19 em 2010. Observa-se que Santos, em 2009, atendeu 0,25 a
mais da sua populacédo feminina, possivelmente uma parte da populagdo feminina

dos municipios préximos.

Peruibe foi o municipio que teve o maior declinio da razdo da regiao, pois foi
de 0,74 para 0,27. Observa-se que em 2009 a cidade teve razao 1, ou seja,

conseguiu cobrir toda a sua populacao feminina.

A razdo dos exames de mamografias realizadas na RMBS em comparagao
com o Estado de Sao Paulo (Tabela 40) apresentou inferioridade em relagdo ao
estado, apesar de ambos os indicadores terem representatividade baixa. Tanto a
regido quanto o estado apresentou aumento de 0,20 para 0,25; e 0,22 para 0,32,

respectivamente.
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Tabela 40 - Razao de exames de mamografia realizados em mulheres de 50 a 69
anos e populagcao da mesma faixa etaria — 2008 a 2012.

Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 0,20 0,19 0,20 0,27 0,25
Estado de Sdo Paulo 0,22 0,21 0,24 0,31 0,32
Bertioga 0,55 0,55 0,20 0,45 0,20
Cubatdo 0,45 0,32 0,47 0,50 0,31
Guaruja 0,22 0,14 0,16 0,22 0,31
Itanhaém 0,01 0,02 0,15 0,23 0,16
Mongagua 0,01 0,06 0,14 0,28 0,31
Peruibe 0,28 0,37 0,33 0,38 0,14
Praia Grande 0,23 0,19 0,15 0,37 0,33
Santos 0,21 0,23 0,21 0,22 0,23
Sdo Vicente 0,11 0,13 0,19 0,21 0,20

Fonte: DATASUS/TABNET

Em todos os municipios a razdo de exames, ao longo dos cinco anos, é
inferior a 0,50. Ou seja, as cidades nao estdo alcancando as mulheres para a
prevencao ao cancer de mama. Ressalvo para Bertioga que em 2008 e 2009 teve
razao de 0,55; e Cubatao 0,50 em 2011. Apds esses periodos ambos 0s municipios

apresentaram declinio para 0,20 e 0,31 em 2012.

Ao analisar a porcentagem de partos normais na RMBS e no Estado de Sao
Paulo (Tabela 41) percebe-se que a taxa é inferior a 50% entre 2008 a 2011. Em
2010 e 2011 a regido apresentou uma taxa superior aos partos normais (42,21% e
41,73%) em relagdo ao estado que obteve 41,94% e 39,95%, respectivamente aos
anos. Observa-se que a taxa de cesarias € superior aos partos normais e de acordo
com o relatério da UNICEF® o Brasil € uns dos paises que possuem maior cesarias

do mundo.

?® Fonte: UNICEFE http://www.unicef.org/brazil/pt/media_21237.htm
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Tabela 41 - Proporcao de partos normais no total de partos realizados — 2008 a

2011.

(%) Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011
RMBS 41,94 42,41 42,21 41,73
Estado de Sdo Paulo 42,57 41,94 41,06 39,95
Bertioga 58,32 55,79 45,04 48,79
Cubatdo 38,29 38,48 44,44 42,36
Guaruja 42,97 41,43 40,79 40,74
Itanhaém 55,73 59,27 57,69 57,13
Mongaguad 43,23 47,78 40,31 40,11
Peruibe 64,66 62,20 63,90 59,12
Praia Grande 37,88 46,40 46,46 44,97
Santos 34,64 32,96 32,42 31,25
S3do Vicente 41,28 39,54 39,61 41,23

Fonte: DATASUS/TABNET

Peruibe € o municipio que apresentou melhor desempenho em relacdo aos
demais. Em 2008 obteve 64,66% e caiu para 59,12%, em 2011. No entanto,
permanece a cidade com a maior porcentagem. Itanhaém € a segunda cidade com

porcentagem acima de 50%, em 2008 foi de 55,73% e subiu para 57,13%.

Destaque-se Santos como sendo o municipio com o pior desempenho da
regido, apresentou 34,64%, em 2008, e em 2011 caiu para 31,25%. A partir desse
indicador é possivel verificar se 0os municipios estdo ou ndo empenhados em
aumentar a sua taxa de partos normais. Ou seja, sdo apenas dois municipios que

superam a taxa de cesarias, Peruibe e Iltanhaém.

A Tabela 42 trata de numero de obitos maternos de acordo com a residéncia
da mae. A RMBS apresentou um declinio da taxa de 6bitos em comparagao com o
Estado de Sao Paulo. Em 2008 representava 7% do numero de ébitos com o total

do estado e caiu em 2011 para 6%.

Os municipios com os maiores 6bitos sdo Guaruja e Sao Vicente. Guaruja
apresentou certa estabilidade de 5 6bitos maternos entre 2008 a 2011 e Sao Vicente
subiu de 5 para 6 obitos nesse periodo.

Bertioga, Mongagua e Peruibe foram os municipios que apresentaram apenas

um caso de 6bito materno durante os trés anos analisados.
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Tabela 42 - Numero de 6bitos maternos por local de residéncia— 2008 a 2011.

Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011
RMBS 18 22 24 15
Estado de S3o Paulo 246 339 271 226
Bertioga - - 1 -
Cubatdo 2 4 1 1
Guaruja 5 2 5 5
Itanhaém 1 3 - 1
Mongagua - - - 1
Peruibe - 1 - -
Praia Grande 2 4 5 1
Santos 3 3 3 -
S3o Vicente 5 5 9 6

Fonte: DATASUS/TABNET
*- jgual a zero

A proporgao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas no ultimo
periodo fornecido até 2011, foi de 74,84%. De 2008 para 2011, houve um pequeno
decréscimo, pois o percentual era de 75,11%. De acordo com a Tabela 43. Ao
comparar com o estado observa que existe uma proximidade do percentual de
ambos. Pois, em 2011 a RMBS apresentou 74,84% e o estado 77,85%.

Tabela 43- Proporgao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de
pré-natal — 2008 a 2011.

(%)Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011
RMBS 75,11 74,43 76,36 74,84
Estado de Sao Paulo 76,28 76,21 77,85 77,85
Bertioga 39,28 41,7 57,37 55,84
Cubatdo 81,78 81,53 82,18 81,57
Guaruja 69,73 65,51 70,8 69,24
Iltanhaém 68,84 72,79 73,08 74,28
Mongagua 37,29 41,81 55,88 65,47
Peruibe 65,31 63,03 67,86 67,1
Praia Grande 76,16 76,66 77,16 75,5
Santos 85,03 85,08 86,15 83,18
S3o Vicente 81,57 80,4 78,08 75,42

Fonte: DATASUS/TABNET

Santos (83,13%), Cubatdo (81,57%) e Itanhaém (74,28%) foram os
municipios com a maior propor¢do. Em relagdo aos demais municipios todos estao

acima de 50% do percentual de nascidos vivos. Destaca-se Mongagua que possui
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uma evolucio da sua taxa de 37,29% foi para 65,47 %.

Na Tabela 44 apresenta a taxa de mortalidade infantil da regido que em 2011
foi de 16,73%. O percentual em 2010 foi menor representando 15,15% da taxa de
mortalidade. A RMBS apresentou uma mortalidade infantil maior que a média dos
municipios no estado, em 2011, foi 16,73% enquanto o estado 11,58%. No Estado
de Sao Paulo veem apresentando uma queda, enquanto, que a regido apresentou

uma alta.

Mongagua apresentou queda, entre 2008 e 2011, e também a menor taxa de
mortalidade infantil no ultimo ano, passou de 21,31% para 11,46%. O maior Guaruja
(23,07%). Guaruja apresentou uma elevagao graduada, pois em 2008 a sua taxa era
de 16,03%.

Peruibe foi o segundo municipio, seguido de Mongagua, que teve acentuada

queda da taxa de mortalidade passando de 24,05% por mil habitantes para 19,94%.

Tabela 44 - Taxa de Mortalidade Infantil — 2008 a 2011.

(%)Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011
RMBS 16,42 18,78 15,15 16,73
Estado de Sdo Paulo 12,60 12,50 11,91 11,58
Bertioga 16,41 10,75 8,36 14,72
Cubatdo 13,01 23,95 9,13 13,61
Guaruja 16,03 18,04 19,21 23,07
ltanhaém 13,61 17,98 14,25 14,04
Mongagua 21,31 32,16 22,9 11,46
Peruibe 24,05 17,56 8,29 19,94
Praia Grande 16,71 19,52 12,47 13,84
Santos 12,47 15,07 13,65 12,57
Sdo Vicente 20,35 20,64 19,28 19,59

Fonte: DATASUS/TABNET

2.2.5.5.3 Diretriz 4 - Fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no

enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas.

A Tabela 45 apresenta os dados referentes a 100 mil habitantes e verifica-se
que a RMBS possui indicadores superiores ao do Estado de Sao Paulo, entre 2008
a 2012, apesar de RMBS passar de 1,36 para 1,21.

Santos € o municipio com a melhor rede de saude mental da regido, apesar
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de sofrer uma queda de 3,47 para 2,03, entre 2008 a 2012. ltanhaém, também

possui bom indicador, no entanto, apresentou queda de 1,16 para 1,12.

Destaquem-se Bertioga, Peruibe e Sao Vicente. Bertioga por ndo possuir
cobertura de CAPS, Peruibe porque apresentou uma rede de saude mental a partir
de 2011 com uma cobertura de CAPS de 0,83 a qual caiu para 0,82. E Sao Vicente

por apresentar uma alta continua da taxa, entre 2008 a 2012, de 0,91 para 1,63.

Tabela 45 - Cobertura de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), por 100.000
habitantes — 2008 a 2012.

Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 1,36 1,41 1,5 1,16 1,21
Estado de S3o Paulo 0,60 0,66 0,70 0,68 0,75
Cubatdo 0,78 0,77 0,84 0,84 0,83
Guaruja 0,66 0,97 1,03 1,02 1,02
ltanhaém 1,16 1,15 1,15 1,13 1,12
Peruibe - - - 0,83 0,82
Praia Grande 0,41 0,40 0,38 0,37 0,37
Santos 3,47 3,48 3,46 2,03 2,03
S3o Vicente 0,91 0,91 1,35 1,34 1,63

Fonte: DATASUS/TABNET

2.2.5.5.4 Diretriz 5 - Garantia da atengao integral a saude da pessoa idosa e dos
portadores de doencas cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e

fortalecimento das agdes de promocgao e prevengao.

Em relacdo aos cuidados com idosos o indicador da Tabela 46 traz que a
RMBS apresentou uma queda da taxa de internacdo por fratura de fémur em
pessoas idosas, caiu de 17,09 para 9,13, entre 2008 a 2012. O que é bem inferior ao
indicador do Estado de Sao Paulo que apresentou uma elevagao de 21,21 para
21,59.

Observa-se que Bertioga, Itanhém, Mongagua e Peruibe ndo apresentaram
taxa de internagao em fratura de fémur em idosos. Cubatao € o municipio com maior
indice em 2012 com 24,24 ao passo que em 2008 apresentou 12,94. Praia Grande e
Santos obtiveram queda na taxa de 17,08 para 0,89 e 13,81 para 6,22,

respectivamente.
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Tabela 46 — Taxa de internagao de fratura de fémur em idosos — 2008 a 2012

Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 17,09 12,40 8,22 8,60 9,13
Estado de Sdo Paulo 21,21 22,68 21,51 22,02 21,59
Cubato 12,94 8,21 14,95 15,91 24,24
Guaruja 19,97 16,31 10,09 8,54 11,06
Praia Grande 17,08 25,70 14,12 10,53 0,89
Santos 13,81 3,98 1,87 2,74 6,22
Sdo Vicente 23,52 19,22 13,77 17,7 17,58

Fonte: DATASUS/TABNET

2.2.2.6.5 Diretriz 7 - Reducao dos riscos e agravos a saude da

populagao, por meio das agoes de promocgao e vigilancia em saude.

A Tabela 47 apresenta a taxa de numero de casos novo de Aids em criangas
menores de 5 anos em relacdo a 100 mil habitantes. A RMBS, entre 2008 a 2011,
registrou queda do indicador de 16,06 para 4,54. No entanto, tem a taxa superior a

do Estado de Sao Paulo.

Apenas Mongagua néo obteve indice de Aids entre 2008 a 2012. Destaque-se
Peruibe por possuir em 2008 e 2011 taxas superiores aos municipios com 58,58 e

45,32, respectivamente, e nos demais anos ndo apresentar nenhum novo caso.

Itanhaém e Santos ndo apresentaram nenhum novo caso em 2012, apos ter

uma taxa significativa em 2008 de 13,59 e 30,95, respectivamente.

Tabela 47 - Taxa de incidéncia de Aids em menores de 5 anos — 2008 a 2012.

Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011 2012
RMBS 16,06 14,81 5,76 5,72 4,54
Estado de Sdo Paulo 4,86 4,60 4,38 4,08 2,17
Bertioga 23,44
Guaruja 15,28 15,68 9,33 9,27 9,20
Itanhaém 13,59 13,91 46,27 - -
Peruibe 58,58 - - 45,32 -
Praia Grande 9,84 25,06 - 5,22 5,12
Santos 30,95 23,19 4,70 - -
Sdo Vicente 7,69 7,95 - 4,33 4,31

Fonte: DATASUS/TABNET
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Na ultima Tabela 48 apresentam os numeros absolutos de os Obitos por
dengue. Nessa tabela vale a pena destacar o ano de 2010 que apresentou um surto
dos 6bitos com 65 mortes. Ao comparar com 0 estado verifica-se uma grande
representatividade, entre 2008 e 2010, pois em 2008 os casos de Obitos na regido
representaram 40% em relacdo a todos os municipios do estado, e em 2010, foi de
aproximadamente 50%.

Tabela 48 - Numero absoluto de 6bitos por dengue — 2008 a 2011.

Regido, municipios e estado. 2008 2009 2010 2011
RMBS 2 1 65 3
Estado de S3o Paulo 5 11 131 56
Bertioga - - 1 -
Cubatdo - - 3 1
Guaruja - - 11 -
Iltanhaém - - - -
Mongagua - - - -
Peruibe - - - -
Praia Grande 2 - 11 -
Santos - - 22 2
Sao Vicente - 1 17 -

Fonte: DATASUS/TABNET
*-igual a zero

A partir dos indicadores de resultados da transicdo do Pacto para o COAP foi
possivel analisar a Regido Metropolitana da Baixada Santista pelos planos de acéo

em saulde e servicos. Foram destacadas as diretrizes 1, 3,4 e 7.

A diretriz 1 analisou os indicadores de cobertura da Atencdo Basica e Saude
Bucal. Entre 2008 a 2012 a cobertura da Atencédo Basica na RMBS representou em
média 40%, ou seja, ndo alcancou a metade da populacdo. Este é um servico
importante, pois € a porta de entrada dos servicos de salude e a sua qualidade
reflete no fluxo de atendimento da alta e média complexidade. Porém, entre os
municipios se destacou Cubatdo, o qual apresentou, em 2012, 92,87% da sua

populacao coberta.

A cobertura de Saude Bucal na regido € em média 30%, também uma
cobertura muito baixa. Cubatéo foi o municipio que apresentou melhor porcentagem

e evolucao da cobertura, entre os demais, foi de 59,50% para 65,26%.
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Em relacdo a diretriz 3 que aborda a implementacdo da Rede Cegonha que
abrange cuidados com as mulheres, maes e as criangas, foram destacados os
seguintes indicadores de resultado: razdo de exames de colo de Utero, razdo de
exames de mamografias, porcentagem de partos normais, Obitos materno,
proporcdo de nascidos vivos de mdes com 7 ou mais consultas ao pré-natal e taxa

de mortalidade infantil.

Observa-se que a RMBS apresentou baixo desempenho tanto em relacdo aos
exames do colo de utero (a razdo foi em média de 0,40) e do exame de mamografia
em média a razdo de 0,20. Os 6bitos maternos apresentaram uma porcentagem
significativa em relacdo ao Estado de Sdo Paulo, apesar de sua queda, a média
ficou entre 7% dos casos registrados no estado. A porcentagem de partos normais
na regido é uma taxa consideravelmente preocupante, pois a porcentagem de partos
normais € inferior ao das cesarias. Verifica-se que os cuidados em relacdo as
mulheres e maes ndo veem alcancado um bom desempenho necessitando de

melhoras na regiao.

A proporcédo de nascidos vivos e a taxa de mortalidade infantil apresentou um
melhor desempenho que os demais indicadores, em média 74% e 16%,
respectivamente, em 2012. Ambas as porcentagem registraram uma porcentagem

superior ao estado, mas nao é uma disparidade significante.

Analisou-se na diretriz 4 e 5 um indicador de resultado de cada uma. A
cobertura de CAPS, referente a diretriz 4, registrou em 2012, a taxa de 1,36 por 100
mil habitantes, a qual é superior ao do Estado de S&o Paulo com 0,75. O Unico
municipio que ndo possui este servico é Bertioga. A diretriz 5 engloba os cuidados
com os idosos e tratou do indicador de taxa de internacao por fratura de fémur. Este
taxa apresentou um bom desempenho, pois além do declinio, entre 2008 a 2012, de
17,09 para 9,13 tem representatividade inferior ao do Estado de Sao Paulo, o qual
foi de 21,21 para 21,59.

Por fim, a diretriz 7, a qual possui taxa de novos casos de Aids e Obitos
relacionados a dengue. Em relagcdo aos novos casos de Aids a regido registrou,
entre 2008 a 2011, queda do indicador de 16,06 para 4,54. No entanto, possui taxa
superior a do Estado de S&o Paulo. Os registros de obitos por dengue ao comparar

com o estado verificou uma grande representatividade, entre 2008 e 2010, pois em
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2008 os casos de Obitos na regido representaram 40% em relacdo a todos o0s

municipios do estado, e em 2010, foi de aproximadamente 50%.

Pode-se observar que a partir dos indicadores financeiros e de saude que a
Regido Metropolitana da Baixada Santista, apesar de ser uma regido de saude com
poucos municipios, apresenta disparidades entre elas. Os recursos financeiros e 0s
dispéndios sao distintos, assim como as politicas de saude em que 0S municipios
optam por diferentes acessos aos servicos de saude. Uma acdo de um servico de

um municipio nem sempre atinge os demais em sua volta.
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Consideragoes finais

A regionalizacdo como apresentado no trabalho é uma diretriz do SUS e
deve orientar a descentralizacdo das acbes e servicos de satde. E por meio dela
que sao feitos os repasses de recursos da esfera da Unido para o estado e

municipio, e do estado para o municipio.

No entanto, € importante observar que esses repasses estao vinculados ao
montante de recursos que financiam o SUS. As transferéncias e os gastos do SUS
foram ampliados, mas se relacionam diretamente com o nivel de aumento das
receitas que estdo vinculadas aos impostos. Nao foi criado um novo recurso e nem
disponibilizado uma parcela maior do PIB da Unido para despesas em servicos de

saude.

A andlise do trabalho foi divida entre os indicadores financeiros da Regido
Metropolitana da Baixada Santista e os indicadores de resultado, os quais compdem

a transicdo do Pacto e COAP.

Os municipios apresentaram uma elevacdo da sua receita disponivel com
excecao a Cubatdo. No total a regido obteve um aumento de 23,64% da sua

capacidade de receita municipal.

Em relacdo as transferéncias do SUS per capita, provenientes em sua
grande maioria dos recursos do governo federal e, em menor escala, dos recursos
do estado, observa-se que a RMBS obteve um crescimento de R$94,04 por
habitantes, em 2006 e 2012, sendo superior qguando comparada ao total dos
municipios do Estado e a Capital. Em 2012 foi o ano em que mais se transferiu

recursos por habitantes para a RMBS no valor de R$ 238,47.

Na andlise da despesa total em salde per capita verificou-se que a RMBS,
entre 2006 a 2012, ampliou a sua participacao, passando de R$ 479,84 para R$
670,19. Nota-se que tal despesa € superior ao total dos municipios do Estado sem a

capital e com o municipio da capital.

Ao se analisar a evolucdo das despesas com recursos proprios por
habitantes na RMBS, percebeu-se um acréscimo de R$110,30, no periodo, o0 que
identifica 0 aumento da capacidade dos municipios para financiar a salde. Entre

2006 a 2012, nota-se que as despesas com recursos proprios por habitantes da



110

RMBS foram superiores ao total dos municipios do Estado, sem a capital e em

relacéo a capital.

No estudo o gasto com saude realizados com recursos proprios do estado e
dos municipios percebeu uma elevacdo, apesar de os municipios apresentarem
disparidades entre eles. Isso ocorreu devido ao papel que a EC-29 ocupa dentro da
estrutura do financiamento da saude. Tanto a esfera estadual quanto a municipal
cumprem os critérios da Emenda, pois ambos despendem mais de 12% e 15%,

respectivamente, dos seus recursos proprios.

O percentual de aplicacdo gasto em salde com recursos proprios da
RMBS, entre 2006 a 2012, foi em média 20% - indicador EC 29. Observou que em
2010 foi o ano em que o percentual do gasto com recursos proprios foi o mais
elevado da RMBS, 21,11%. De modo geral, quando se analisa o periodo, verifica-se
que o percentual de aplicacdo do gasto em saude com recursos proprios apresentou
uma tendéncia de crescimento, porém inferior & evolucao do total dos municipios do

Estado de Sao Paulo sem a capital.

Chamou atencdo o comportamento da aplicacdo do gasto em salude com
recursos proprios de Santos (EC-29), a medida que apresentou menores patamares
quando comparados aos demais municipios da RMBS, sendo: 16,78%, em 2006 e
18,57%, em 2012. Por sua vez, € importante lembrar que Santos possui maior

concentracdo de hospitais e a melhor estrutura de servigos de saude na Regido.

Observou que Santos € uns dos municipios que apresentou o maior volume
de Transferéncias SUS per capita. De certa forma, pode-se inferir que Santos tem
feito um esforco de organizar projetos de acfes e servicos de saude, o que resulta
no aumento dos recursos transferidos do Ministério da Saude, a medida que esses
sdo organizados por meio de incentivos financeiros, o que possibilita um menor

percentual de gastos com recursos proprios em relacdo aos demais municipios.

A maior parte das transferéncias desses entes federativos esta alocada em
média e alta complexidade na regido, isso se deve ao fato de os municipios serem
responsaveis pela Atencdo Bésica, mas observa-se que ndo existe um programa de
incentivo direcionado para essa area. Como apresentado na estrutura financeira do
Estado de S&o Paulo a Unido realizou repasse para a subfuncao de Atencao Basica,

no entanto, esses valores nao foram transferidos para a RMBS. Pois, as
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transferéncias dos recursos da Unido para a regido sdo mais direcionadas para a
média e alta complexidade. Cubatdo, Guaruja e Santos foram os municipios que
obtiveram maior percentual de transferéncias realizadas pela Unido, pois esses

repasses acompanham a capacidade instalada dos municipios.

Ao analisar a participacdo das despesas de pessoal no total do gasto em
saude da RMBS verifica-se que foi superior a do total dos municipios do Estado e da
capital. Contudo, cabe destacar que todos eles registraram decréscimo dessa

participacao.

Ao compararmos 0s gastos com despesa de servigcos de terceiro e de
pessoal observou que a RMBS indica uma maior participacdo das despesas de
pessoal no total do gasto com saude, quando relacionada as despesas de servicos
de terceiros. Nota-se que essas Ultimas despesas apresentaram um declinio entre
2006 a 2009, recuperando-se a partir desse Ultimo ano até 2012, com 0 mesmo
patamar de 2006 (32,77%).

Destacou-se 0 municipio de Bertioga com o registro bastante elevado da
despesa com medicamentos, especialmente a partir de 2008 a 2012, ainda que
decrescente. Em 2008, a participacdo dessa despesa no total do gasto com saude
foi de 64,75% e, em 2012, 40,50%. Os demais municipios apresentaram
participacdes dessa despesa com medicamentos bem inferiores, exceto Peruibe que
possuia uma participacdo dessa despesa no gasto total com saude acima de 10%
em 2006, 2008 e 2009, sendo diminuida a partir de 2010.

Verificou-se que os municipios que compde a regido da Baixada Santista,
possuem disparidades em relacéo ao tipo de gastos e ao montante. Nao constitui
ainda uma regido coesa com acdes e servicos em conjunto. Falta articulacdo entre
0Ss gestores para a construc¢do de uma rede de saude efetiva. Apesar de a RMBS ser
umas das pioneiras na construcao da Rede de Atencdo a Saude ela ainda ndo esta
formada. O éxito desse processo depende de uma articulagdo do gestor estadual
com 0s gestores municipais e entre eles. No entanto, como foi verificado na historia
do Estado de Sdo Paulo essa € uma lacuna que persiste, pois o gestor estadual ndo
se apresentou como um coordenador eficiente do processo de regionalizagcdo nas
regides de saude. A esfera nacional e estadual muitas vezes realizem negociagcdes

diretamente apenas com um municipio quebrando a logica de regionalizacgéo.
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Por fim, foram analisados os indicadores de resultados que apresentaram
uma deficiéncia maior na qualidade do desenvolvimento na Rede de Atencéo Basica
e a Rede Cegonha. Séo duas esferas que englobam um conjunto importante de
indicadores, os quais registram média a baixa a do Estado de Sdo Paulo e com

cobertura inferior a 50% da populagéo.

Com a intensificagdo da regionalizagdo através do COAP essa deficiéncia
de gestéo regional se expde toda a nudez dos problemas, pois antes as regifes de
salde ndo conseguiam articular-se em menor numero agora passam a se constituir
em uma esfera maior de municipios, sem a articulagdo de coordenacgédo técnica de

um estado. Para de fato viabilizar esse contrato € necessario ndo somente mais

recursos para a regiao, mas priorizar o trabalho regional entre elas.

Alguns desafios permanecem. O primeiro refere-se a ampliacdo da base
financeira de sustentacdo dos SUS. Com a Lei Complementar n° 141/2012 (LC n°
141) houve um avango em assegurar os recursos da EC-29, mas ndo trouxe
ampliacdo deles. Os municipios estdo chegando ao um limite de sua capacidade de
investimentos préprio em saude. O segundo fator envolve as relacdes entre o gestor
estadual e municipal e entre os municipios que compde a regido de saude. Com a
intensificacdo da regionalizacéo por intermédio do COAP essa lacuna organizativa
revela-se ainda mais ineficiente, pois os municipios passaram a se organizar em um
namero maior, alavancando a necessidade de um gestor que pense regionalmente.
A gestao regional de saude acaba virando um desafio, pois o federalismo brasileiro
ndo contempla a regido, unidade que tem que ser construida, gerida e financiada
mediante acordos e negociacoes.

Este processo politico, embora vise a melhoria da prestacao de servico de
saude, e consequentemente, das condicfes de saude e vida da populacéo, requer
maiores concessdes de alguns entes e acaba interferindo nas relacbes de poder.
Portanto, ir além de interesses particulares em funcdo de um bem coletivo € um

grande desafio.

Nessa perspectiva, a estruturacdo das redes regionais de atencdo a saude,
as quais tém por objetivo favorecer a integralidade da atencéo e a utilizacéo racional

dos recursos cumprem um papel importante a articulacdo entre os entes federativos.
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No entanto, é necessario que os entes federativos entendam o processo de
regionalizacdo como algo intrinseco do movimento de construgdo da rede, néo
apenas porque o SUS estd constituido assim, mas devido a necessidade da
articulacdo das necessidades dos servicos de saude dos municipios, pois o Brasil
possui grande extensdo territorial com varias diversidades que n&o podem ser

tratadas individualmente, mas sim coletivamente com as regifes de saude.
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