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RESUMO

O presente estudo procurou investigar: i) como 0S municipios que obtém
recursos do bloco de gestdo do Fundo Nacional de Saude (FNS) se distribuem
espacialmente, e ii) como as capacidades administrativas impactam no acesso
dos municipios a transferéncias federais por meio do bloco de gestdo do FNS
e do FNS como um todo.

Quanto ao primeiro objetivo especifico, foi feita uma avaliacdo — inclusive
espacial - dos municipios que obtiveram ou nado transferéncias federais por
meio do bloco de gestdo do FNS. Para operacionalizar a segunda pergunta
foram desenvolvidos trés modelos de regressdo, tendo como variaveis
dependentes, respectivamente: (i) a obtencdo ou ndo de transferéncias
federais por meio do bloco de gestdo do FNS (modelo logit), (ii) o niumero de
Acdes pelos quais o municipio obteve repasses federais por meio do bloco de
gestdo (modelo de Poisson), (iii) o numero de Ag¢des pelas quais o municipio
obteve repasses federais por meio de todos os blocos (modelo de Poisson).
As variaveis independentes se referem as capacidades administrativas,
mensuradas a partir de varidveis selecionadas do ciclo orgamentario-
financeiro, bem como se referem as variaveis de controle, conforme serd mais
detalhado na sec&do de metodologia.

A analise do bloco de gestdo do FNS em seus sub-niveis indica que, dentre as
acOes previstas, ha grande numero daquelas referentes a atencao
psicossocial, e a que se mostrou mais espalhada geograficamente foi o
Programa de financiamento das acdes de alimentagdo e nutricdo. Quanto as
outras ac¢bes apoiadas, para muitas delas h& reduzido contingente de
municipios beneficiados e/ou valores pouco expressivos.

Os resultados do estudo mostram que existe uma grande disparidade em
alguns dos indicadores relacionados ao ciclo orcamentario-financeiro. Cabe

aqui ressaltar o percentual relativamente reduzido de municipios — menos de



60% - que, ao fim de 2014 (segundo ano de mandato), haviam elaborado e
enviado o Plano Municipal de Saude para o Conselho Municipal de Saude.
Esta variavel (PMS para CMS) se mostrou positiva e significativa no primeiro e
terceiro modelos, ou seja, tem poder explicativo para diferenciar municipios
que receberam transferéncias federais por meio do bloco de gestdo do FNS,
bem como o numero de Ac¢Bes por meio das quais o0 municipio recebeu
repasses pelo FNS.

Ambos objetivos especificos do estudo tém como pano de fundo uma analise
sobre o acesso as transferéncias federais pelo FNS, de municipios mais
vulneraveis e com piores capacidades administrativas. A primeira analise —
espacial — indicou que, no caso dos repasses por meio do bloco de gestéao,
ndo ha uma concentragcdo de municipios em regides mais ricas. Pelo contrario,
varios municipios da regido Norte e de um dos estados mais pobres do Brasil,
o Maranhdo, obtiveram repasses por meio do bloco.

Os resultados do primeiro modelo confirmam que 0s municipios mais
vulneraveis (medido pelo indice de Vulnerabilidade Social) apresentam mais
chances de obterem transferéncias federais por meio do bloco de gestdo do
FNS. No que diz respeito as variaveis selecionadas do ciclo orcamentario-
financeiro, apenas o PMS ao CMS se mostrou positivo e estatisticamente
significativo. Com relacdo ao segundo modelo, o IVS néo foi significativo, ou
seja, ndo ha diferenca em termos de vulnerabilidade entre municipios com
maior ou menor numero repasses federais por meio deste bloco.

Ja os resultados do terceiro modelo indicam que municipios com menor
vulnerabilidade social e com melhores indicadores nas variaveis do ciclo
orcamentario-financeiro conseguem acesso a um numero maior de
transferéncias federais (medido pelo niumero de Acdes de todos os blocos do
FNS).

Decisdo do Conselho de Gestores Tripartite prevé mudar a mecéanica de



transferéncias federais aos municipios e estados. Esta proposta prevé que os
repasses em apenas duas modalidades, custeio e investimento, e procura
valorizar um processo de “planejamento ascendente”. Este planejamento vai
de encontro ao percentual relativamente reduzido de municipios que enviaram
o PMS ao CMS ao fim do segundo ano de mandato dos prefeitos.

Palavras Chave: Fundo Nacional de Saude, gestdo, financiamento, SUS,

federalismo, atencao basica.



ABSTRACT
The present study aimed to investigate: i) how municipalities that obtain
federal funds through the management block of the National Health Fund
(FNS) are spatially distributed, and ii) how the municipalities’ administrative
capabilities (measured by municipal financial management cycle indicators)
impact in the access of federal funds from this block and all the blocks
together.
With regards to the first objective, it was conducted an evaluation — including
the spatial dimension - of the municipalities that obtained or not federal
transfers through the management block of the FNS. In order to answer the
second objective three regression models were developed. The dependent
variable of first model (logit) was a dichotomous one: if the municipality
received or not federal transfers through the management block. The
dependent variable of the second model (Poisson) was the number of Actions
by which the municipality received federal transfers through the management
block. The dependent variable for the third model (Poisson) was the number of
Actions by which the municipality received federal transfers through all FNS
blocks.
The independent variables regards to the administrative capabilities, measured
through selected variables of the budget and financial cycle, as well as control
variables, that will be explained in more detail in the methodology section.
The analysis of the sublevels of the management block of the FNS indicates
that there is a great number of actions related to psychosocial care, and that
the action that is most geographically widespread is the Program for financing
actions of feeding and nutrition. Among the other supported actions, there are
many that have a small number of benefited municipalities and/or small values
involved.

Results show that there is a great disparity in some of the selected indicators



for the municipal financial management cycle. It is interesting to highlight the
relatively low percentage — less than 60% - of the municipalities that had
elaborated and sent the Municipal Health Plan to the Municipal Health Council
(PMS to CMS), by the end of 2014 (second year in office).

This variable was positive and significant in the first and third models, i.e., it
has explicative power to distinguish municipalities that receive federal
transfers through the management block of the FNS, as well as the number of
Actions by which the municipalities received transfers through the FNS.

Both specific objectives of the study have, as a background, an analysis of the
access of municipalities with worse indicators of social vulnerability and
administrative capabilities to federal health transfers. The first analysis —
spatial — indicates that, in the case of the transfers through the management
block, there is no concentration in richer regions. On the contrary, many
municipalities from the North Region and from Maranh&o — one of the poorest
states — obtained transfers through the block.

Results for the logit model confirm that more vulnerable municipalities
(measured by the Social Vulnerability Index - IVS) have greater odds of
obtaining federal transfers through this this block. With regards to the selected
variables of the budget financial cycle, only PMS to CMS was positive and
statistically significant. With regards to eh second model, IVS was not
significant, i.e., there is no difference in terms of vulnerability between
municipalities that receive greater or lesser number of federal transfers
through this block.

With regards to the Poisson model for all FNS blocks, results indicate that
municipalities with lower social vulnerability and better financial management
cycle indicators have greater access to federal transfers (measured through
the number of Actions).

The Tripartite Managers’ Council have recently decided that the transfers to



States and municipalities will be made in only two categories: current
expenses and investments. This process should valorize an “ascending
planning”. However, this foreseen planning shocks with the figures just
presented that less than 60% of the municipalities sent the PMS to CMS by the
end of the second year of the mayors’ term.

Keywords: National Health Fund, management, financing, Unified Health

System, federalism, basic health care.
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1. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal, em seu Art. 30, inciso VII, prevé que compete aos
municipios: “prestar, com a cooperagao técnica e financeira da Unido e do
Estado, servicos de atendimento a saude da populagdo”™. Da leitura deste
inciso se pode depreender que o pleno entendimento da problematica da
saude envolve a questdo federativa e o estudo da prestacdo do servigco a nivel
municipal.

Recentemente, representantes da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT)
pactuaram um novo modelo que exclui os blocos de financiamento — que seréo
descritos em seguida®?. Nesse sentido, é importante o entendimento da
situacdo atual, a fim de que futuramente possam ser feitas as devidas
comparacdes com o0 novo modelo.

Os blocos de financiamento do Fundo Nacional de Saude (FNS) sao os
seguintes: i) Atencdo Basica; ii) Atencdo Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar; iii) Vigilancia em Saude; iv) Assisténcia
Farmacéutica v) Gestdo do SUS e vi) Investimentos na Rede de Servi¢cos de
Saude?.

Os dados do Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Saude
(Datasus) referentes as transferéncias do Fundo Nacional de Saude (FNS)

para municipios (entre os anos 2013 a 2016) mostram que um numero

1 Disponivel em: < http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/constituicao/constituicao.htm>. Acesso em
16 mai. 2017.

2 Alguns autores, como Pinto Junior et al. (2014), defendem que para se avancar nos principios
norteadores do SUS, é necessario ciar um fundo Unico, que simultaneamente melhore o processo
de controle e avaliagdo em cada nivel de governo.

8 Os critérios para transferéncias de recursos sdo definidos nos artigos 33 a 35 da Lei 8.080, de 19
de setembro de 1990 (Anexo II), na Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007, que instituiu
os blocos de financiamento que séo analisados ao longo do estudo, e na Portaria GM/MS no 412,
de 15 de marco de 2013.
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relativamente reduzido de municipios recebe repasses por meio do bloco de
financiamento de gestdo. Isto, ao contrario do que ocorre nos blocos de
Assisténcia Basica e Vigilancia, torna este bloco interessante para analise do
diferencial entre os municipios.

A escolha pelo nivel municipal se deu pela importancia dos municipios na
prestacdo dos servicos de salde dado o modelo federativo brasileiro e
considerando o seu protagonismo e complexidade na dindmica dos repasses
federais. O valor dos repasses para 0S municipios é quase trés vezes maior
gue para os Estados (dados de 2015). Em segundo lugar, em funcdo do
numero reduzido de Estados, a analise em nivel estadual ndo seria compativel
0 uso das técnicas econométricas utilizadas no estudo. Considerando o
numero de transferéncias e de observacdes, a analise em nivel municipal
pode ser considerada bem mais complexa e trabalhosa.

O presente estudo pretende investigar o seguinte problema geral: ao tracar um
perfil das capacidades administrativas municipais em salde (mensuradas a
partir de variaveis selecionadas do ciclo orcamentario-financeiro?), analisar as
consequéncias em termos do acesso a repasses federais voltados a acfes de
gestdo em saude.

Além da importadncia de se conhecer a situagdo atual do financiamento a
salude no ambito do SUS, em um cenéario de mudanca, o presente TCC traz
contribuicdo inovadora, uma vez que a pesquisa nao identificou qualquer
estudo sobre o bloco de gestdo, e tampouco investigacdes sobre o FNS com
nivel tdo desagregado de analise: em nivel municipal e de
Acao/Servico/Estratégia.

Revisdo da Literatura

a) Estratégia de selecado de estudos.

4 Indicadores de eficiéncia técnica de processo conforme tipologia de Draibe (1998), a ser
detalhada na secdo de metodologia.



A revisdo de literatura foi desenvolvida da seguinte forma. Foram pesquisados
os termos (inclusive em inglés, dependendo da base): financiamento,
federalismo, municipios, gestdo municipal, andlise espacial e econometria
espacial. Considerando as areas de pesquisa envolvendo os temas objeto do
levantamento, a metodologia de busca abrangeu as seguintes bases de dados:
Cochrane Library, BVS e PubMed?®.

Foi realizada uma consulta adicional com o intuito de se investigar a relagao
entre capacidades administrativas municipais e financiamento. Para tanto, foi
feita pesquisa utilizando as varias combina¢cdes simultdneas dos termos
gestdo municipal (ou correlatas como ciclo orgamentario-financeiro ou
capacidades administrativas) e financiamento (ou variantes, como
financiamento municipal ou financiamento da saude). Especificamente com
relacdo a esta consulta adicional, como se obteve poucos resultados nas trés
bases anteriormente citadas, foram feitas consultas adicionais no Google
Académico.

Nos seis temas avaliados, optou-se por priorizar estudos voltados a realidade
brasileira®. Dentre os estudos voltados a realidade brasileira, privilegiaram-se
aqueles de cunho mais abrangente, apesar de que alguns estudos de caso
foram analisados.

Com relacdo aos estudos referentes a financiamento, foram selecionados
aqueles voltados a realidade municipal e/ou dos blocos de financiamento.

No que diz respeito a andlise espacial, foram desconsideradas as centenas de
artigos que simplesmente utilizaram a técnica, e selecionados os dois

materiais que traziam recomendacdes metodoldgicas para a analise espacial

5 E interessante notar que a BVS disponibiliza publicacdes dos principais portais e paginas
institucionais de interesse, como os do Ministério da Salde, do IBGE e dos Conselhos de Saude.

6 Nao obstante ser interessante conhecer a realidade federativa de paises como o Canad4, a Italia
ou os Estados Unidos, ndo havia tempo habil para se realizar esta empreitada no ambito da
elaboracéo do TCC.



na area da saude.

Do total de 59 textos revisados na busca sistemética, destacaram-se 45
referéncias como mais relevantes para serem citadas no TCC. No decorrer da
elaboracdo, algumas das referéncias contabilizadas anteriormente foram
desconsideradas, principalmente por questdes de redundancia. Por outro lado,
outras referéncias que nédo foram encontradas durante o processo de busca

sistematica foram incluidas’.

b) Federalismo

Franzese e Abrucio (2013) apontam para dois tipos de federalismo. O primeiro
€ 0 competitivo, caracterizado por distribuicdo de competéncias entre os
niveis de governo, e baseada na divisdo de responsabilidades por area de
politica publica. Trata-se de um modelo descentralizado, no qual o poder de
tributacdo é dividido, possibilitando a fixacdo de valores diferentes pelas
unidades federativas. O caso mais representativo sdo os Estados Unidos, e o
problema deste tipo de modelo é que a possibilidade de competicdo entre os
estados pode levar a um problema de acédo coletiva.

O outro tipo de modelo € o cooperativo, no qual as instituicbes politicas
incentivam os atores territoriais a colaborarem, dividindo os poderes entre
eles e prevendo tarefas a serem executadas conjuntamente. Tem-se um
sistema de taxacdo conjunta e equalizacdo vertical e horizontal. O caso mais
tipico é o aleméo, e o problema desse modelo é que a constante necessidade
de cooperacgao produz um grande numero de vetos, criando a “armadilha da
decisao conjunta” (FRANZESE; ABRUCIO, 2013).

No caso brasileiro, a diretriz constitucional instituiu que as principais politicas

publicas deveriam ser descentralizadas para o ambito municipal, sendo nha

" Capitulos do livro recém-langado “Sistemas de salude no Brasil: organizagéo e financiamento”
sdo exemplos.



formulacdo, pelo menos na implementacdo. Entretanto, a Constituicédo
raramente especificou claramente a competéncia de cada esfera de governo
em determinada &rea, prevalecendo entdo a execucdo de politicas publicas
compartilhada. Por um lado, o texto constitucional ndo definiu, como no caso
aleméo, qual funcdo cabe a cada esfera de governo. Por outro lado, também
nao separou, COmMo no caso norte-americano, as atribuicdes de cada governo
dentro da matriz federativa. O resultado s&o graves problemas de
superposicdo de acdes e de responsabilizagcdo (FRANZESE; ABRUCIO, 2013).
O federalismo implantado por meio da reforma fiscal de 1967 apresentava dois
componentes principais. O primeiro foi o refor¢go da capacidade tributaria dos
entes subnacionais, com a criacdo do Imposto sobre Circulacdo de
Mercadorias (ICM) e do Imposto sobre Servigcos (ISS). O segundo foi a
instituicdo de um duplo mecanismo de reparticdo de receitas na federagdo: os
fundos de participacdo, com func¢des distributivas, e os fundos setoriais de
infraestrutura, com func¢cBes de cooperagdo. Além disso, os fundos de
investimento voltados para a capitalizacdo de empreendimentos privados no
Nordeste e na Amazbnia, baseados na renuncia do Imposto de Renda,
funcionavam nao oficialmente como um terceiro componente do federalismo
fiscal (REZENDE, 2003).

A cooperacdo intergovernamental no que diz respeito a implantacdo das
politicas de modernizacado da infraestrutura reforcou as condicdes necessarias
para um novo impulso no processo de industrializacdo no pais, ao passo em
qgue as diferencas econdmicas entre as regiées diminuiram. O esgotamento do
modelo coincidiu com o enfraquecimento do regime militar (REZENDE, 2003).
Segundo Lima (2007), as bases do federalismo fiscal remontam a reforma
fiscal de 1967. Esta se caracterizava por forte centralizacdo arrecadatdria no
governo federal, reforco da capacidade tributaria prépria de estados e

municipios com a criagdo — respectivamente — do Imposto sobre Circulagdo de



Mercadorias (ICM) e Imposto sobre Servicos (ISS), implantacdo de reparticdo
regular de receitas federais com fins redistributivos e n&o-condicionados a
gastos especificos — Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) e Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM), implantacdo de mecanismos de alocacao
de receitas federais para investimentos setoriais e criacdo de mecanismo de
devolucdo tributaria para os municipios.

A perda de autonomia dos governos subnacionais durante o governo militar
desencadeou forte reacdo de estados e municipios durante o processo de
abertura politica. Havia reinvindicacdo pelo aumento das transferéncias
federais sem qualquer condicionalidade de uso.

Sobre o modelo tributario introduzido com a Constituicdo de 1988, Rezende
(2003) defende que os fundamentos do modelo de 1967 n&o foram alterados,
mas perdeu-se o equilibrio de partilhas e transferéncias de recursos. Para o
autor, perdeu-se também a cooperacdo intergovernamental para a
implementacdo das politicas prioritarias para a promoc¢édo do desenvolvimento,
com a incorporagcdo de combustiveis, energia e comunicacbes a base de
incidéncia do rebatizado Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Servigos
(ICMS). A parcela da receita federal no Imposto de Renda e no Imposto sobre
Produto Industrializado (IPl) repassada aos fundos de participacdo passou a
absorver praticamente metade da arrecadacdo dos principais tributos de
competéncia da Unido. O componente de desenvolvimento regional ficou
atrofiado (REZENDE, 2003).

Segundo Rezende (2003), as mudancas tributarias pos Constituicdo de 1988
representaram uma deterioracdo da qualidade do sistema tributario. As novas
responsabilidades sociais de competéncia do governo federal levaram a
crescente utilizacdo de contribuicbes sociais, que sédo tributos cumulativos
danosos a competitividade dos produtos brasileiros. A falta de regras claras

de cooperacédo intergovernamental impediu a articulacdo das acOes federais,



estaduais e municipais, com prejuizos para a eficacia e eficiéncia das politicas
sociais, 0 que foi parcialmente remediado com a criagcdo do Fundo Nacional de
Desenvolvimento do Ensino Fundamental e Valorizacdo do Magistério (Fundef)
e 0 estabelecimento de regras de co-participacdo financeira em programas de
salude bésica.

“Os recursos destinados ao financiamento das politicas sociais
foram se concentrando nas maos do governo federal, ao passo
gqgue as demandas por maior descentralizacdo das
responsabilidades nessa area exigiam uma maior resposta de
estados e de municipios, cuja capacidade de reagirem a essas
demandas ficava na dependéncia do acesso a recursos
administrados pela Unidao” (REZENDE, 2003, p. 29).

Oliveira (2003) acrescenta que os entes subnacionais ganharam mais receitas,
mas nem por isso viram ampliar sua responsabilidade fiscal na cobertura
dessas politicas, em funcédo da imprecisa e vaga distribuicdo de competéncias
estabelecidas na Constituicdo. Nao houve, como decorréncia das mudangas, a
adocdo de medidas para melhorar a equidade e a eficiéncia do gasto social.
As regras de 1988 previam que, do valor liquido do FPM, 10% seriam
distribuidos entre 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. Posteriormente, a distribuicdo para os municipios do
interior passou a se dar por um coeficiente fixo diferenciado por estado.

De acordo com Lima (2007), o sistema tributario brasileiro esta entre os mais
descentralizados do mundo, tanto no que diz respeito ao poder de tributagcéo
como de gasto auferidos as instancias subnacionais. A capacidade de gasto
dos municipios foi ampliada nas ultimas décadas, ao passo em que a dos
estados permaneceu estavel. Entretanto, as disparidades encontradas na
receita final per capita entre as capitais e os municipios abaixo de 5.000
habitantes de um lado, e os municipios na faixa de 10.000 a 100.000
habitantes, de outro, € muito elevada. “Como os critérios passam a ser

estaticos, o mecanismo de correcdo dos desequilibrios horizontais a favor de



patamares mais homogéneos de receitas e capacidades de gasto entre
estados e regides fica comprometido” (LIMA, 2007, p. 514).

O peso do dos repasses estaduais do Imposto sobre Circulacdo de
Mercadorias e Servicos (ICMS) para os municipios € relevante, mas a
dependéncia em relacdo ao governo federal é maior. Esta dependéncia
“privilegia as articulacdes entre o governo central e cada um dos governos
municipais, o que dificulta a integracdo de politicas e a formacao de redes de
servigcos” (LIMA, 2007, p. 516).

Dentre as transferéncias setoriais, o Fundef - posteriormente substituido pelo
Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento da Educacdo Béasica e de
Valorizacdo dos Profissionais da Educacdo (Fundeb) — representa cerca de
30% dos recursos redistributivos totais transferidos, enquanto o SUS
representa cerca de 20% (LIMA, 2007).

Para a autora, “as transferéncias do SUS ndo s&o planejadas como um
componente do sistema de partilha tributaria brasileiro” (LIMA, 2007, p. 517).
Até 2004, coexistiam mecanismos que ndo estao associados diretamente a
prestacdo de servicos e sdo realizados independentemente do quantitativo de
acOes e servigos produzidos, com mecanismos que atrelam as transferéncias
a informacédo prévia da producao. Segundo Lima (2007), alguns estudiosos
criticam o carater dependente da esfera federal. Ela acrescenta que existe
uma tendéncia crescente do Ministério da Saude (MS) de vincular os recursos
transferidos a determinadas politicas e programas definidos no &ambito
nacional, como tentativa do gestor federal de incentivar ou inibir politicas e
praticas pelos gestores municipais, estaduais e prestadores de servicos.

Lima (2007) conclui defendendo que as transferéncias federais do SUS nao
favorecem a equidade no gasto publico, por estarem fortemente associadas
com oferta e producdo, ndo permitindo a redistribuicdo de recursos para

estados e municipios com maiores dificuldades orcamentarias.



No inicio dos anos 1990 foram introduzidas as Normas Operacionais Basicas
do SUS: NOB-SUS 1991 e NOB-SUS 1993, posteriormente alterada pela NOB-
SUS 2002. Por meio do instrumento da habilitacdo, se reconhece que a
prestacdo de servicos na area de salde apresenta graus distintos de
complexidade, podendo ser hierarquizados de acordo com a exigéncia de
capacidade técnica e operacional para seu desempenho. Os mecanismos de
adesdo dos entes subnacionais ao sistema envolveram as transferéncias
condicionadas e a obrigatoriedade de aplicacdo de recursos na area
(CARNEIRO, 2016)

Segundo De Seta e Dain (2010), as relagdes intergovernamentais no campo
da saude se destacam entre as mais cooperativas da federacdo. Sano e
Abrucio (2013) acrescentam que o0s sanitaristas tém longa tradicdo de
associativismo no Brasil. A primeira Conferéncia Nacional de Saude foi
realizada em 1942, e o CONASEMS fundado em 1982.

As instancias bésicas para a viabilizacdo dos propositos integradores e
harmonizadores do SUS sao os féruns de negociag¢do, integrados pelos
gestores municipal, estadual e federal — a CIT — e pelos gestores estaduais e
municipais — a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas
instancias e dos Conselhos de Saude sdo viabilizados os principios de
unicidade e equidade do SUS. A CIT é composta, paritariamente, por
representacdo do MS, do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
(CONASS) e do CONASEMS. A CIB é composta de forma paritaria por
representacdo da Secretaria Estadual de Saude e do Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS) ou 6rgao equivalente (BRASIL, 1997).

A montagem de redes regionalizadas e hierarquizadas de atencdo pressupbe
a articulacdo entre municipios que exportam e importam servi¢cos, sob a

coordenacdo dos governos estaduais.



Entretanto, a disposicdo dos entes governamentais para cooperar entre si esta
longe de ser uma questéo trivial, tendo sido objeto de normas ministeriais que
determinaram incentivos para ofertar servicos de abrangéncia supramunicipal
(MACHADO, 2013). Em 2001 e 2002 as Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS SUS) foram criadas com o intuito de reorganizar as redes de
atencdo de um modo mais hierarquizado e regionalizado, e representam
importantes instrumentos.
Vargas et al. (2015) desenvolveram pesquisa exploratéria para avaliar redes
de saude regionalmente integradas. Os resultados indicam dificuldades na
implementacdo das redes devido a deficiéncias no desenho da politica e no
desempenho das trés esferas de governo. H& falta de especificidade nos
critérios e ferramentas para a configuracao e financiamento das redes, o0 que
deve ser acordado entre os governos envolvidos. Os formuladores de politicas
destacam os desincentivos para a colaboracdo entre os municipios. A
alocacdo de responsabilidades & muito complexa para a capacidade dos
municipios. E mencionado também um abandono das funcdes de planejamento
dos estados.
Segundo o Decreto 7.508 de 2011, e Resolucdo CIT n° 1 de 2011, a regido de
salude é o “espago geografico continuo constituido por agrupamento de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas
e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e
a execucdo de acbes e servicos de saude” (MINISTERIO DA SAUDE;
FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2016, p. 97).

c) Financiamento
A Constituicdo Federal de 1988 criou a Seguridade Social como um conjunto
integrado de acfes a assegurar os direitos relativos a saude, previdéncia e

assisténcia social, definindo que a mesma seria financiada por toda



sociedade, de maneira direta e indireta. Os recursos sao provenientes dos
orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e de contribui¢cdes
sociais especificas da seguridade social (PIOLA; BARROS, 2016).

O sistema de saude brasileiro € constituido por dois subsistemas: o publico e
o privado. O subsistema publico é constituido por dois segmentos: um de
acesso universal, financiado por recursos publicos e gratuitos, o SUS, e outro
de acesso restrito a servidores publicos. Para 72% da populacdo, o acesso a
servicos meédico hospitalares é assegurado exclusivamente pelo SUS, e parte
significativa da populacdo coberta pelo sistema supletivo também utiliza a
rede publica, para servicos como a imunizagcdo (PIOLA; BARROS, 2016).

O SUS é descentralizado e opera sob responsabilidade das trés esferas de
governo. A definicdo de responsabilidades de cada nivel de governo esté
estabelecida na legislagdo infraconstitucional, e sua efetivacdo vem sendo
construida de forma gradual (PIOLA; BARROS, 2016).

O nivel municipal € o principal responsavel pela provisdo das agdes e servi¢os
de salde, especialmente no que diz respeito a atencédo béasica de saude. O
nivel estadual é responséavel pela organizacdao de redes regionais resolutivas,
pela cooperacdo técnica e financeira aos municipios, bem como — em carater
complementar — na provisdo de servicos, especialmente os servicos de média
e alta complexidade (PIOLA; BARROS, 2016).

O Ministério da Saude coordena o SUS em ambito nacional, além de formular
a politica nacional de saude e cooperar tecnicamente com 0S niveis
subnacionais. Além disso, o nivel federal regula os sistemas publico e privado;
0 registro e qualidade de medicamentos; a qualidade sanitaria de produtos,
procedimentos e substancia de interesse para a saude; a vigilancia sanitaria
aeroportuaria; a formulacao das politicas nacionais de producdo de insumos e

equipamentos e de sangue, hemoderivados; a coordenacdo nacional dos



sistemas de vigilancia sanitaria e epidemioldgica; de informacdo, controle,
auditoria e avaliacdo do sistema de saude (PIOLA; BARROS, 2016).

A participacado social é assegurada em foros institucionais, como os Conselhos
de Saude. Os conselhos s&o vinculados institucionalmente aos d&rgaos
executivos de cada espera de governo, e tém a funcdo de aprovar as politicas
e diretrizes destinadas a assegurar a oferta de acbes e servicos de saude
(PIOLA; BARROS, 2016).

No governo federal, os recursos do Orgcamento da Seguridade Social (OSS)
sdo repartidos entre a Previdéncia, Assisténcia Social e Saude. No caso da
salde, previu-se - até a aprovagdo da primeira Lei de Diretrizes
Orcamentéarias (LDO) - uma vinculagcdo de 30% dos recursos do OSS,
excluidos os recursos do seguro desemprego (PIOLA; BARROS, 2016).

O percentual ndo foi cumprido em 1990, 1992 e 1993. No dltimo ano, as
contribuicdes previdenciarias, que tradicionalmente tinham parte de sua
arrecadacao destinada a saude, deixaram definitivamente de ser transferidas.
O MS teve de recorrer a empréstimos ao Fundo do Amparo ao Trabalhador
para garantir um minimo de recursos a saude. O pagamento dos empréstimos
consumiu parte do orgcamento da saude nos anos subsequentes (PIOLA;
BARROS, 2016).

De acordo com Mendes e Funcia (2016), a analise das fontes de
financiamento do Ministério da Saude permite identificar que a maior parte dos
recursos é proveniente das Contribuicées Sociais (66,2%, em 1996, 94,6% em
2013, e 89,8%, em 2015).

Os ideais de um sistema de saude integral e universal foram detalhados nas
leis 8.080/1990 (que regulamentou o SUS) e 8.142/1990, que dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area

da saude.



Prado et al. (1999) sugerem trés cortes basicos para classificar as transferéncias
intergovernamentais: (i) do ponto de vista de sua fungdo como componente do
sistema fiscal (instrumento de politica fiscal); (ii) do ponto de vista da situacéo
no ambito do orcamento que cede a transferéncia; (iii) do ponto de vista da
sua conexao com o orcamento que recebe a transferéncia.

O primeiro corte se justifica a partir de fatores: de ordem técnico-tributaria
(devolucdo tributaria), equalizadores (transferéncias redistributivas) e de
viabilizacdo de politicas setoriais. O segundo corte apresenta duas
subdivisdes: transferéncias legais e transferéncias discricionarias. No que diz
respeito ao terceiro corte, as transferéncias podem ser classificadas como
legais e discricionarias (PRADO et al., 1999). As transferéncias setoriais do SUS
podem ser classificadas como legais e vinculadas (repasses definidos para a
saude).

Na auséncia de regulamentacdo do art. 35 da lei 8.080, que trata
especificamente dos critérios de reparticdo dos recursos federais para estados
e municipios, e da ndo operacionalizacdo das regras transitorias da lei 8.142,
a alocacdo de recursos federais passou a ser regulada por instrumentos de
menor hierarquia legal, as normas operacionais. O decreto n® 1.232, de 30 de
agosto de 1994 estabeleceu as condicbes e as formas para viabilizar os
repasses regulares e automaticos de recursos do SUS. A Norma Operacional
Basica n°1/1993 instituiu os primeiros repasses fundo a fundo a estados e
municipios habilitados na forma de gestdo semiplena (SANTOS; LUIZ, 2016).

A NOB-SUS 96 introduziu novas condicbes de gestdo para estados e
municipios: Gestdo Plena da Atencdo Béasica e Gestdo Plena do Sistema de
Saude, abrindo a possibilidade de descentralizacdo de recursos a outras areas
do governo federal - Vigilancia Sanitaria, Epidemiolégica, Fundacdo Nacional

da Saude e Assisténcia Farmacéutica - (SANTOS; LUIZ, 2016).



As Normas Operacionais de Assisténcia a Saude de 2001 e 2002
estabeleceram nova proposta para a regionalizacdo das redes de servigos e
mecanismos mais concretos para a regulacdo do acesso. O Pacto pela Saude
substituiu as normas operacionais, e abrangeu o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Gestédo (SANTOS; LUIZ, 2016).

Maior estabilidade do financiamento federal em saude veio com a
promulgacdo da Emenda Constitucional 29 (EC 29), de 2000, que determinou
valores minimos de recursos a serem aplicados pelas trés esferas de governo.
A Unido deveria aplicar em 2000 o montante empenhado em 1999 acrescido
de no minimo 5%. A partir dai, o valor minimo seria o apurado no anterior
corrigido pela variacdo nominal do PIB. Os estados e Distrito Federal deveria
aplicar, no minimo 12% das receitas proprias, ao passo que 0S municipios
deveriam aplicar 15% (PIOLA; BARROS, 2016).

A EC 29 trouxe mais recursos para a saude e aumentou a participacdo de
estados, DF e municipios no financiamento para o setor. Entre 2000 e 2011 os
estados e municipios mais que triplicaram, a precos constantes, o volume de
recursos destinados para a saude. A EC 29 aumentou as alocacdes de
recursos publicos para a saude em todas regides, embora nao tenha
modificado alteracdo no perfil inter-regional dos gastos (PIOLA; BARROS, 2016).
A maior parte dos recursos federais aplicados no SUS é transferida para a
gestdo de estados e municipios, o que faz com que a aplicacao direta por
parte do MS venha decrescendo ao longo dos anos. Para garantir a
descentralizacdo e tendo em vista a participacdo relevante dos recursos
federais no financiamento do SUS, foi criada a modalidade de transferéncia
fundo a fundo, do FNS para Fundos Estaduais e Municipais (PIOLA; BARROS,
2016).

As transferéncias sao feitas de forma regular e automatica, o que néo

conseguiu equacionar de forma mais consistente a problemética dos critérios



de alocacdo ou da distribuicdo dos recursos federais para o0s entes
subnacionais (PIOLA; BARRQOS, 2016).

Aprovado o Orcamento pelo Congresso Nacional e sancionado pelo Presidente
da Republica, o MS o executa por meio do FNS. A Receita Federal arrecada
impostos e contribuicdes, e repassa a parte da saude para o FNS. O repasse
da salde para estados e municipios é feito nas seguintes modalidades: i)
transferéncia fundo a fundo; ii) celebracdo de convénios ou outros
instrumentos juridicos similares; e iii) remuneracdo por prestacdo de servigos
a estabelecimentos de satde (MINISTERIO DA SAUDE; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2013).

As diferentes formas de transferéncias podem custear a execucdo de diversos
tipos de acbes, entre as quais 0 custeio de programas como o Saude da
Familia, pagamentos de servigos hospitalares de média e alta complexidade,
custeio e manutencdo dos estabelecimentos de salde, aquisicao de
medicamentos, aquisicdo de ambulancias e outros veiculos, construcfes e
reformas. As transferéncias realizadas pelo MS ndo desobrigam os estados e
municipios de aplicarem em saude, respectivamente, 12% e 15% de suas
receitas préoprias (MINISTERIO DA SAUDE; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2013).

A Portaria GM/MS n° 204/2007 - que fez parte do Pacto pela Saude -
regulamentou o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as
acOes e os servigcos de saude por meio dos blocos de financiamento, citados
na Introducdo (SANTOS; LUIZ, 2016).

A EC 29 de 2000 levou mais de 10 anos até ser promulgada. Até 2012, o SUS
deixou de receber integralmente os recursos devidos. A Lei Complementar
141, de 2012, regulamentou a EC 29, voltando a refor¢car o carater
prioritariamente redistributivo que devem ter as transferéncias federais para

0s entes subnacionais. Entretanto, at¢ o momento o Conselho Nacional de



Saude ainda ndo aprovou a proposta para a férmula alocativa, provavelmente
porque haveria necessidade de recursos adicionais para evitar a perda de
determinadas unidades federativas (PIOLA; BARROS, 2016).

A Emenda Constitucional 86, de 2015, alterou o método do piso constitucional
a ser aplicado em acdes e servigcos publicos de saude pela Unido, mas
manteve as regras para 0S entes subnacionais. Entretanto, em 2016 foi
aprovada a Emenda Constitucional 55, de 2016, a chamada “PEC do gasto”.
Ela limita o aumento dos gastos publicos a variagcdo da inflagao.

Apesar da autonomia constitucional, como a Unido ainda é responséavel por
cerca de 68% da divisdo federativa da receita tributaria (arrecadacao direta,
dados de 2014), as transferéncias federais sdo muito importantes no processo
de descentralizacdo do SUS (SANTOS; LUIZ, 2016).

Nos recursos destinados a média e alta complexidade, que correspondem a
grande parcela do total disponivel, as transferéncias federais privilegiam as
regides economicamente mais desenvolvidas (CASTRO; MACHADO, 2010). Nos
blocos de MAC e de assisténcia farmacéutica, as regides Norte e Nordeste
recebem transferéncias em percentual inferior ao de suas respectivas
populacfes (PIOLA; BARROS, 2016).

Segundo Lima e Andrade (2009), a avaliacdo do financiamento do SUS sob a
Otica dos governos municipais é um campo que deve ser mais estudado. Em
paises federativos, nem sempre se consegue dimensionar o impacto que as
transferéncias governamentais tém sobre o universo dos orgcamentos locais
gue recebem os recursos. As principais fontes de receitas correntes
municipais sdo as transferéncias intergovernamentais provenientes dos
estados e da Unido, com destaque para o ICMS e o FPM.

O principal componente das transferéncias federais do SUS esta voltado para
a média e alta complexidade. No Nordeste, entretanto, destacam-se o0s

recursos voltados para a atencdo basica, explicado, em parte, pela menor



capacidade de oferta de servicos de maior complexidade. As transferéncias
federais do SUS, comparando-se com a arrecadacdo, sdo mais significativas
nos municipios das regides Norte e Nordeste (LIMA; ANDRADE, 2009).
Segundo Leite et al. (2012), os recursos federais ndo favorecem uma maior
equidade no gasto publico em saude por dois motivos. Em primeiro lugar, nado
permitem redistribuicdo de recursos para estados e municipios com maiores
dificuldades orcamentarias, devido a forte associacdo com a oferta e a
producdo. Em segundo lugar, desconsideram as possibilidades reais de aporte
de recursos e ampliacdo do gasto a partir das receitas proprias dos entes
subnacionais.

d) Gestdo municipal
Os municipios brasileiros formam um conjunto heterogéneo em varios prismas:
porte populacional, capacidade fiscal e administrativa. Os pequenos
municipios apresentam dificuldades na gestao e provisdo de bens publicos, e
muitos s6 criaram Secretarias e Conselhos de Saude a partir da NOB-SUS 96.
Uma das consequéncias desta situacdo seria a realizagcdo em carater precario
ou nao execucao de acOes tipicas de vigilancia sanitaria por parte da maioria
dos municipios (DE SETA; DAIN, 2010).
Aos municipios cabe executar servicos de vigilancia epidemiolégica e
sanitaria; de alimentacdo e nutricdo; de saneamento basico e salde do
trabalhador; implementar a politica de insumos e equipamentos de salde;
controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados de saude;
planejar, organizar, controlar e avaliar acdes e o0s servicos de salde
(MINISTERIO DA SAUDE; FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2016).
A NOB-SUS 96 define a gestdo como a “atividade e a responsabilidade de
dirigir um sistema de saude (municipal, estadual ou nacional), mediante o
exercicio de fun¢gbes de coordenacao, articulagdo, negociacdo, planejamento,

acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria” (BRASIL, 1997, p. 8).



A Lei Complementar 141 de 2012 enfatiza a transparéncia da gestdo de
saude, demandando que os gestores da saude deem ampla divulgacdo das
prestacdes de contas periddicas da saude. A lei sugere que a transparéncia
seja assegurada no processo de elaboracdo do Plano de Saude, da
Programacdo Anual de Salude e do Relatério de Gestdo, devendo ser
submetidos a apreciacdo do Conselho de Salde e realizacdo de audiéncias
publicas (MINISTERIO DA SAUDE; FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2016).

O quadro a seguir apresenta os estudos sobre a gestdo na saude identificados
na revisdo de literatura.

Quadro 1 — Estudos sobre a gestdo municipal na saude?

Autores Descricéo
Silveira Pesquisa qualitativa junto aos secretarios de saude de Curitiba
(2011) mais 28 municipios da segunda regional de salde metropolitana.

Os resultados indicam que ndo existe um uso adequado da
informacdo, devido a inexisténcia de um fluxo informacional
formalizado e ao uso da informacdo sem um nivel adequado de

qualidade.

Vidor et al. | Avaliacdo o uso de tecnologias da informacdo junto a gestores de
(2011) salde de 127 municipios gauchos de menos de 10 mil habitantes.
Em 59% dos municipios havia anélise dos dados e geracédo de
informacdes utilizadas no planejamento local. Houve dificuldade na
compreensao de termos como “indicadores” e “dados estatisticos”.
Apenas 4,7% estavam satisfeitos com as informacdes obtidas dos

sistemas de informagdo em saude.

Avelino et al. | Utilizando relatérios de auditoria de 980 municipios aleatoriamente
(2014) selecionados pela Controladoria Geral da Unido, os autores

identificaram que a experiéncia dos Conselhos Municipais de

8 Foi incluido um estudo sobre gestdo na politica habitacional, que sera referéncia da parte de
metodologia.



Salde esté relacionada com a reducdo de casos de corrupgdo na

saude.

Scaratti e

Calvo (2012)

Desenvolvimento de um indicador sintético para avaliar a qualidade
da gestao municipal de atencdo basica a salude, por meio de
analise envoltéria de dados. Foram utilizados 55 indicadores de
desempenho classificados sob os critérios de relevancia,
efetividade e eficiéncia. De 36 municipios catarinenses avaliados,
cinco foram classificados como eficientes na gestdo das acfes de
acesso, e oito na gestdo de acOes de provimento. Os demais

municipios foram considerados ineficientes.

Albuquerque

et al. (2015)

Investigacdo do processo de descentralizacdo das acdes de
vigilancia epidemiolégica em Pernambuco, no periodo de 2001 a
2010. Devido a diferencas politicas regionais, alguns municipios
avancaram mais que outros na implantacdo das acg0les
descentralizadas. O preparo da equipe técnica, bem como o
organograma rigido das SMS, ndo acompanhou o processo de
implantacdo da descentralizacdo da vigilancia epidemiolégica. Os
municipios assumiram a obrigacdo de notificar, digitar, registrar e
investigar os casos, a¢gbes que antes eram executadas no nivel
regional ou central das Secretarias Estaduais de Sadulde.
Entretanto, devido ao despreparo técnico de suas equipes, 0s

dados muitas vezes ndo tinham qualidade.

Atkinson e

Haran (2004)

Pesquisa junto a 45 municipios cearenses, coletando dados sobre
desempenho e organizacdo formal, incluindo descentralizacéao,
gerenciamento informal e cultura politica local. A descentralizacéo
esta associada a melhoria de desempenho, mas apenas para cinco
dos 22 indicadores avaliados. Indicadores de gerenciamento
informal e cultura politica apresentaram impactos mais
significativos que a descentralizacdo. Os autores concluem que

sdo as boas praticas de gestdo que levam a descentralizacao, e




nao o inverso.

Leite et al.

(2012)

Estudo junto a 14 municipios do Rio Grande do Norte. Os autores
destacam a importancia de identificar as a¢fes no MS como
estratégia para fomentar a capacidade dos estados e municipios,
desenvolvendo, no nivel local, acbGes de planejamento que
permitam melhor monitoramento, controle, avaliagcdo e informe de
resultados, a fim de contribuir para um melhor resultado a nivel

regional.

Berretta et al.

(2011)

Pesquisa metodolégica, cujo produto final foi um modelo da gestédo
municipal para o planejamento em salde. As autoras apontam as
dificuldades enfrentadas por gestores nos niveis federal e
estadual: grande diversidade dos municipios, com desigualdades e
necessidades regionais diferenciadas. Para o0s gestores
municipais, principalmente os de cidades de pequeno porte, a
dificuldade reside principalmente na precéaria organizacdo da area
de planejamento, com insuficiéncia numérica e de qualificacdo de
pessoal. A validacdo dos indicadores utilizados foi feita por meio
de consenso entre especialistas. As dimensbGes avaliadas
compreendem as seguintes garantias: (i) de recursos (materiais,
humanos e de informacdes), e (ii) de relagbes (intrassetorial,

intersetorial e com a populacéo).




Estudo sobre as capacidades administrativas dos municipios
Arretche et al., | brasileiros para a gestdo da politica habitacional utilizou cinco
(2012) variaveis da MUNIC 2008, “que permitem analisar a existéncia e a
trajetéria de instrumentos de gestdo da politica habitacional e
urbana” (ARRETCHE et al., 2012, p. 35). Sao elas : érgédos destinados
a gestdo da politica habitacional e urbana; cadastros préprios e/ou
fontes de informacao para a identificacdo do déficit municipal de
moradias; consorcios intermunicipais de habitacdo; instancias de
participacdo popular para o planejamento de politicas
habitacionais; fundos especificos para a politica habitacional e

urbana.

e) Financiamento e gestdo municipal

Os municipios brasileiros de médio porte sdo obrigados a aplicar a quase
totalidade de seus recursos na manutencdo de estruturas de pessoal e outras
despesas correntes. Tais estruturas atingem elevada complexidade, exigindo
dos gestores municipais enorme capacidade administrativa, operacional e
financeira. As melhorias da gestao publica municipal, em seus aspectos
financeiros, econémicos, sociais e de gestdo, dependem da correta gestdo dos
recursos financeiros, ou seja, das receitas e despesas (GERIGK et al., 2011).

No ambito municipal, a gestdo financeira diz respeito aos procedimentos
empregados na obtencdo e administracdo dos recursos financeiros
necessarios para a realizacdo dos servicos publicos e dos programas de
interesse local. Os municipios necessitam obter meios financeiros para o
desempenho de suas atividades, por meio da exploracdo de seu patriménio,
pelas contribuicbes representadas pelos tributos municipais e pela
participacdo nas receitas dos governos estaduais e da Unido (GERIGK et al.,
2011).

A prestacdo de servigos de saude possui uma dimenséao financeira, com a qual



0 gestor local precisa atentar. Ele(a) deve descobrir onde obter financiamento,
OU seja, 0S recursos necessarios a producdo dos servi¢os, e qual seu custo
relativo. O planejamento financeiro consiste em prover o volume e tipos de
recursos necessarios para atingir os objetivos, bem definir como eles seréo
utilizados (COUTTOLENC; ZUCCHI, 1998).

O controle consiste em acompanhar as atividades em andamento, assegurar-
se de que as mesmas seguem o planejado, bem como identificar e corrigir
possiveis problemas durante sua execucdo. Avaliagdo é o0 exame das
atividades ja executadas para verificar se atingiram ou ndo as metas fixadas.
O planejamento, controle e avaliagfes financeiros sdo parte imprescindivel do
processo de planejamento em saude (COUTTOLENC; ZUCCHI, 1998).

De acordo com Chioro (2013), dentre as acfes técnico-administrativas do
gestor de saude estd lidar com as questdes relacionadas ao planejamento,
administracdo, organizacao e o financiamento dos servigos de saude.

O gestor publico da saude é responséavel pela administracdo de todos os
recursos orgcamentarios e financeiros vinculados a area, sejam os arrecadados
pela propria esfera de governo, seja o0s oriundos das transferéncias
intergovernamentais (MINISTERIO DA SAUDE; CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
2016).

Segundo Rezende (1999), se a disponibilidade financeira no poder local néo
guarda uma relacdo equilibrada com a natureza das demandas e com a
existéncia de recursos humanos e gerenciais, a gestdo eficiente do gasto
publico fica comprometida.

Analogamente, Abrucio (2006 apud Fleury et al., 2014) entende que a
descentralizacdo demanda a constituicdo de boas estruturas administrativas
no plano subnacional, tendo em vista que os ganhos de eficiéncia baseados
na descentralizacdo dependem das capacidades institucionais e

administrativo-financeiras dos entes locais.



Levcovitz et al. (2001) acrescentam que a descentralizacdo € insuficiente para
a concretizacdo dos principios do SUS. Seus avanc¢os dependem de outros
aspectos, tais como: o adequado aporte de recursos financeiros, o0
fortalecimento da capacidade gestora nos trés niveis de governo e a
permeabilidade das instituicdes aos valores democraticos.
Na mesma linha, Paiva et al. (2017, p. 78) defendem que:

“quanto mais descentralizada é a politica em direcado a estados
e municipios, mais importante se torna a desigualdade nas
capacidades de planejamento, operacionalizacdo e de gasto
destes entes e, consequentemente, maior a importancia de o
nivel federal equalizar essas capacidades e estabelecer
padrdes nacionais de provisdes e servigos”.

Mendes (2005) considera que a continua implementacdo do SUS exige
alteracdes fundamentais no ambito da gestdo local e na sistematica de
transferéncias de recursos do governo federal para contribuir para a eficiéncia
da gestao da politica de saude do SUS. Entre as reflexdes do estudo estdo: a
criacdo de sistemas de capacitacdo dos gestores municipais para o exercicio
da gestdo orcamentario-financeira integrada, a necessidade de suporte
técnico aos gestores locais no que se refere a montagem de um sistema de
informacdo e producdo de indicadores de eficiéncia técnica e social, e a
implantagcdo de sistemas de acompanhamento, controle e avaliagdo da
gualidade das acdes e dos servicos de saude.

Apesar de ndo possuir clivagens religiosas ou étnicas, o Brasil é
historicamente dividido em jurisdicbes pobres e ricas. Embora os governos
subnacionais tenham papel importante no gasto publico e provisdo de servi¢os
publicos, suas decisdes de arrecadacao tributaria, alocacdo do gasto e
execucgdo de politicas publicas sdo em grande medida afetadas pela regulacao
federal (ARRETCHE, 2010).

A autora argumenta que, ao assumir que 0s municipios sdo desiguais, é
possivel avaliar o papel redistributivo dos niveis superiores de governo antes

e depois do “tratamento” produzido pela regulagédo das receitas subnacionais.



Em “estados federativos que centralizem a formulacdo de politicas executadas
pelas unidades constituintes e que contem com um sistema jurisdicional de
transferéncias, é possivel encontrar reducido das desigualdades territoriais”
(ARRETCHE, 2010, p. 593).

Segundo Lima (2013), o descumprimento de uma meta acordada na saude
pode refletir fragilidades das condi¢cBes politico-institucionais das secretarias
de saude, inclusive no que diz respeito as tecnologias e o0s sistemas de
registro e apuracdo das informacdes em saude disponiveis, bem como as
estruturas e os processos empregados para o planejamento, o controle e a
avaliacdo das acOes e servigos de saude.

A autora defende que os critérios para a transferéncia de recursos devem
permitir identificar, valorizar e fomentar a ado¢do de praticas inovadoras na
gestdo e no cuidado a salude. Ela recomenda também uma maior
diversificagcdo nas estratégias e instrumentos das transferéncias, de modo a
valorizar melhorias de gestéo e resultados atingidos.

Na opinido de Castro e Machado (2010), a criacdo dos blocos de
financiamento manteve a légica da distribuicdo de recursos inalterada. O
repasse soO é efetivado mediante adesdo do municipio ou estado ao programa,
e 0 compromisso da implementacdo das acbes a que se destinam,
permanecendo limitada a autonomia de decisdo dos entes subnacionais.
Analogamente, Arretche (2010, p. 596) acrescenta que as “decisbes de
arrecadacao tributaria e de gasto dos governos subnacionais — tanto de
estados quanto de municipios - sao significativamente limitadas pela
legislacdo nacional. Além disto, a provisdo de servicos publicos e a alocacéao
setorial do gasto sdo fortemente afetadas pela legislacdo e supervisdo
federais”.

De acordo com Arretche (2010), examinar desigualdades territoriais de acesso

dos cidadaos brasileiros a politicas publicas requer incluir a regulacao federal



na andlise. Dado que os orcamentos sao fixos, os efeitos da regulacao federal
afetam ndo apenas os patamares de gasto nas politicas reguladas (como
salde e educacdo), mas também os recursos disponiveis para as politicas ndo
reguladas.

A modernizacdo da gestédo local da politica de saude envolve a formacdo de
capacidades administrativas relacionadas aos aspectos essenciais da gestao:
gestdo de pessoas, informacdes, recursos financeiros, estruturas fisicas etc.,
bem como competéncias de articulagcdo com outras esferas de Estado e com a
sociedade civil e o mercado (FLEURY et al., 2014).

Viana et al. (2002) investigam, entre outros pontos, se a gestdo do sistema
municipal - medido a partir de questdes referentes ao modelo de gestao,
planejamento, financiamento, recursos humanos e de atencdo a saude - tém
relacdo com a disponibilidade financeira (receita orgcamentaria per capita e
capacidade de gasto) com a dimensdo da maquina administrativa (percentual
do gasto com pessoal em relagcédo as despesas totais). Os municipios médios e
as capitais, ou seja, aqueles com maior capacidade institucional (maquinas
administrativas mais consistentes) sdo 0s que apresentam maior
disponibilidade financeira e gastos com pessoal.

Em 27 de abril de 2017 foi assinada a Portaria n° 1.091, de 27 de abril de
2017. A Portaria institui o Grupo de Trabalho Tripartite para propor normas e
procedimentos voltados ao processo de planejamento de transferéncia dos
recursos federais para o financiamento das acdes e servigcos publicos de
salde no ambito do SUS. A Portaria reafirma as transferéncias federais nas
categorias econbmicas de custeio e de capital, bem como a qualificacdo do
processo de planejamento ascendente baseado na legislacdo e em
informacBes sistematizadas compartilhadas entre os entes federados, e a

compatibilizacdo dos instrumentos de programacdo orcamentaria e financeira



ao planejamento ascendente do SUS®.

Do ponto de vista normativo, VAarios requisitos eram necessarios para a
habilitacdo na Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada, no contexto da
NOAS-SUS n° 01/02, dentre eles: apresentar o Plano Municipal de Saude,
aprovado pelo CMS; comprovar a alimentacdo atualizada do SIOPS;
alimentacdo regular dos sistemas nacionais de informacdo da saude
existentes e futuros, entre outros. Para a Gestdo Plena do Sistema Municipal,
era necessario, entre outros requisitos, comprovar a estruturacdo do
componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria; comprovar a
capacidade técnica, administrativa e operacional para o desempenho das
atividades de controle, regulacdo e avaliacdo (CONTROLADORIA GERAL DA

UNIAO, 2005).

9 Disponivel em http://www.cosemsrn.org.br/wp-content/uploads/2017/05/portarial 091-ok.pdf.
Acesso em 9 de setembro de 2017.
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2. OBJETIVOS

Objetivo geral:
Tracar um perfil das capacidades administrativas municipais em saude
(mensuradas a partir de variaveis selecionadas do ciclo orgamentéario-
financeiro), analisando, no ano de 2014, sua relagcdo com 0 acesso a repasses

federais voltados para acfes de gestdo em saude.

Objetivos especificos:

O presente estudo pretende investigar trés objetivos especificos. O primeiro é
avaliar a distribuicdo dos municipios beneficiados por transferéncias federais
do bloco de financiamento de gestdo do FNS em termos espaciais. O segundo
€ investigar como capacidades administrativas municipais em salde
(mensuradas a partir de varidveis selecionadas do ciclo orgcamentario-
financeiro), impactam no acesso dos municipios a transferéncias do FNS por
meio do bloco de gestdo e por meio do FNS como um todo.

Quanto ao primeiro objetivo especifico, foi feita uma avaliacdo — inclusive
espacial - dos municipios que obtiveram ou ndo transferéncias federais por
meio do bloco de gestdo do FNS. Para operacionalizar a segunda pergunta se
desenvolveu- trés modelos de regressao, tendo como variaveis dependentes,
respectivamente: (i) a obtencdo ou ndo de transferéncias federais por meio do
bloco de gestdo do FNS (modelo logit), (ii) o niumero de Acbes pelos quais o
municipio obteve repasses federais por meio do bloco de gestdo (modelo de
Poisson), (iii) o numero de Ac¢les pelas quais 0 municipio obteve repasses
federais por meio de todos os blocos (modelo de Poisson). As variaveis
independentes sédo relacionadas com o ciclo orcamentario-financeiro, além de

varidveis de controle, conforme sera mais detalhado na sec¢cdo seguinte.
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3. METODO

No ambito da Economia de Saude, o estudo aborda o financiamento das acdes
e servicos de saude. A area de aplicacao da producao cientifica identificada é
a de gestdo, financiamento, alocacdo e equidade. Trata-se de um estudo
sobre gestdo em saude e/ou politicas publicas.

A unidade de andlise sdo os municipios, sendo desconsiderada Brasilia, cujos
repasses do FNS sao classificados como estaduais, além do Territério
Estadual de Fernando de Noronha, para o qual nem todas informacdes estédo
disponiveis. Serdo apresentadas estatisticas descritivas gerais sobre o FNS
no periodo 2013 a 2016, o que corresponde ao periodo de gestdo dos
prefeitos eleitos nas penultimas eleicdes municipais.

A estratégia escolhida para identificar varidveis de gestdo adotou como
arcabouco a Gestdo Orgamentaria-Financeira, conforme preconizado por
(Couttolenc e Zucchi (1998), Mendes (2005) e Mendes (2016),de acordo com a
figura 1, a sequir.

Considerando os seguintes documentos:

- PPA — Plano Plurianual (a cada 4 anos)

- PS — Plano de Saude (a cada 4 anos)

- PAS - Programacédo Anual de Saude (a cada ano)

- LDO - Lei de Diretrizes Or¢camentarias (a cada ano)

- LOA - Lei Orcamentaria Anual (a cada ano)

RAG — Relatdrio Anual de Gestao (a cada ano)

SIOPS — Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude
Assume-se que 0S municipios com melhores indicadores sobre o ciclo das
fungdes integradas da gestdo publica sdo fundamentais para as etapas de

acompanhamento, controle publico, avaliacdo e planejamento.
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Figura 1 — Func8es Integradas da Gestdo Orgcamentaria-Financeira
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7

A modelagem das varidveis do ciclo orcamentario-financeiro é muito
semelhante a que Arretche et al. (2012) desenvolveram no contexto da politica
habitacional. Para os autores, a MUNIC “se constitui no mais amplo censo dos
municipios brasileiros. Dada sua regularidade e abrangéncia, é a fonte mais
confiavel para estudos das capacidades administrativas municipais”
(ARRETCHE et al., 2012, p. 35).

Mendes (2005) utiliza o arcabouco metodolégico para indicadores proposto por
Draibe (1998). Os indicadores de eficiéncia contemplam as dimensdes social
(graus de satisfacdo dos usuarios, formas e eficacia da participacdo social e
graus e mecanismos da autonomia dos gestores locais) e técnica. A dimenséo
técnica se divide em resultados (ex: taxas de morbimortalidade, esperanca de
vida e cobertura), estrutura (gasto e capacidade instalada por habitante) e

processos (estimativas das capacidades administrativas, dimensdes relativas
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da organizacédo e graus de burocratizacdo das decisGes e da implementacéao).
A partir da discussdo anterior, foi realizada anélise descritiva (inclusive
espacial) dos municipios que receberam ou néao transferéncias federais do
FNS. O setor é diferente, mas uma das questdes examinadas também é
similar ao estudo de Arretche et al. (2012): a associacao entre a presenca de
distintas modalidades de capacidade administrativa municipal e capacidade de
captar recursos (no presente trabalho, transferéncias federais pelo FNS, no
estudo de Arretche et al. (2012), do Programa de Aceleracdo do Crescimento-
Habitacao).

As variadveis dependentes e independentes, inclusive as selecionadas para se
mensurar as capacidades administrativas, bem como as de controle séo
detalhadas no quadro 2. No que diz respeito as variaveis de interesse, é
possivel observar que ha aquelas referentes & dimenséo social (participacédo
social, por meio do CMS), mas principalmente indicadores de eficiéncia

técnica de processo (capacidades administrativas).

Quadro 2 — Descricao das variaveis utilizadas nos modelos

Variavel Modelo Fonte

Dependente: dummy indicando se 0 municipio recebeu ou ndo Logit FNS (MS)

transferéncias federais por meio do bloco de gestdo do FNS.

Dependente: nUmero de A¢des que o municipio recebeu Poisson 1 | FNS (MS)

transferéncias federais por meio do bloco de gestdo do FNS.

Dependente: nUmero de A¢des que o municipio recebeu Poisson 2 | FNS (MS)

transferéncias federais pelo FNS.

Municipios com envio de Plano Municipal de Saude (PMS) ao Todos Tabnet (Datasus)
Conselho Municipal de Saude (CMS) até 2014 (ou atualizagéo
no Sistema de Apoio a Construgdo do Relatério de Gestéo -

SARGSUS).

Municipios com CMS cadastrado no Sistema de Todos Tabnet (Datasus)
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Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS) até 2013.

Municipios com ouvidoria implantada até 2014. Todos Tabnet (Datasus)
Municipios com auditoria estruturada até 2014. Todos Tabnet (Datasus)
Municipios com CMS deliberativo. Todos MUNIC (IBGE)
Municipios com CMS consultivo. Todos MUNIC (IBGE)
Municipios com CMS normativo. Todos MUNIC (IBGE)
Municipios com CMS fiscalizador. Todos MUNIC (IBGE)
Variavel dummy indicando se o municipio realiza alimentagbes | Todos Tabnet (Datasus)

no Banco de Pre¢os da Saude (BPS).

Numero anual de entrega de informacdes no SIOPS. Todos SIOPS (MS)
Logaritmo da populacao. Todos MUNIC (IBGE)
Escolaridade do Secretério de Saude?®. Todos MUNIC (IBGE)
Unidade da Federacéo (UF) Todos MUNIC (IBGE)
indice de Vulnerabilidade Social (IVS), referente a 2010. Todos Ipea

Ndmero de Centros de Atengdo Hemoterapica ou Todos Tabnet (Datasus)

Hematoldgica, conforme Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNES).

Numero de Unidades Basicas de Saude, cadastrados no CNES. | Todos Tabnet (Datasus)

Numero de clinicas ou ambulatérios especializados, Todos Tabnet (Datasus)

cadastrados no CNES.

Ndmero de consultorios, cadastrados no CNES. Todos Tabnet (Datasus)
Ndmero de farmacias, cadastradas no CNES. Todos Tabnet (Datasus)
NUmero de hospitais, cadastrados no CNES. Os trés diferentes | Todos Tabnet (Datasus)

tipos de hospitais foram recodificados em uma Unica categoria.

10 As faixas de escolaridade estdo codificadas da seguinte forma: 1 - ensino fundamental
incompleto e completo; 2 - ensino médio incompleto; 3 — ensino médio completo; 4 — ensino
superior incompleto; 5 — ensino superior completo; 6 — pos graduacdo. Estdo faixas sdo as
originais da MUNIC, com excecédo da primeira, que foi agrupado em funcado do nimero reduzido
de observacfes referentes ao ensino fundamental. As poucas observacbes nado validas foram
codificadas como 1.

11 Cada indicador tem seu valor normalizado numa escala que varia de 0 a 1, sendo que 0
corresponde a situacdo ideal, e 1 corresponde a pior situacdo. Para maiores detalhes vide:
http://ivs.ipea.gov.br/ivs/pt/o_atlas/ivs/. Acesso em 17 mai. 2017.

47



http://ivs.ipea.gov.br/ivs/pt/o_atlas/ivs/

NUimero de laboratérios, cadastrados no CNES. Os dois | Todos Tabnet (Datasus)
diferentes tipos de laboratérios foram recodificados em uma

Unica categoria.

Numero de policlinicas, cadastradas no CNES. Todos Tabnet (Datasus)
Numero de oficinas ortopédicas, cadastradas no CNES. Todos Tabnet (Datasus)
NUmero de postos de salde, cadastrados no CNES?*2, Todos Tabnet (Datasus)
NUmero de pronto socorros, cadastrados no CNES. Os trés | Todos Tabnet (Datasus)
diferentes tipos de pronto socorros foram recodificados em uma

Unica categoria.

Nota: a referéncia temporal de todas variaveis € 2014, com exce¢do de PMS Cadastrado (2013) e IVS (2010). O més de

referéncia das variaveis de infraestrutura de salde é dezembro.

As caracteristicas do CMS nédo sdo estritamente representativas das escolhas

do gestor municipal, mas sdo sugestivas de como se da o controle social em

cada municipio, um dos aspectos apresentados em um conceito mais ampliado

de gestéo, conforme Figura 1.

Os softwares estatisticos utilizados foram o Stata para as analises

estatisticas, e o R para elaboracdo dos mapas. Os critérios para selecdo de

referéncias bibliograficas foram apresentados na sec¢do anterior.

12 Para maiores detalhes sobre 0S tipos
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimento.htm.

de estabelecimentos, vide:
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4. RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em duas subsecbes, respectivamente:
analise descritiva das transferéncias federais pelo bloco de gestdo FNS, e
capacidades administrativas e transferéncias federais por meio do bloco de
gestdo do FNS e por todos blocos do FNS.

4.1. Analise descritiva das transferéncias federais pelo bloco de gestao
do FNS

Na tabela 1 é possivel observar que sdo obtidos por praticamente todos os
municipios transferéncias federais dos blocos de assisténcia basica e de
vigilancia. Recursos relativos a assisténcia farmacéutica e investimentos sao
obtidos por aproximadamente 80% dos municipios. Ja transferéncias
referentes ao bloco de gestdo sdo acessadas por um numero reduzido de
municipios, decrescente ao longo do periodo. Os repasses referentes a média
e alta complexidade apresentaram oscilacdo acentuada no periodo.

Tabela 1 — Numero de municipios que receberam transferéncias federais pelo

FNS, por bloco — 2013 a 2016

Blocos de financiamento 2013 2014 2015 2016

Assisténcia farmacéutica 4.265 | 4.113 | 4.520 | 4.684
Assisténcia béasica* 5.569 5.568 | 5.568 | 5.568
Gestéo 837 563 523 360
Investimentos 4.268 4.443 4.289 4.375
Média e alta complexidade 4.600 3.838 4.178 4.229
Vigilancia* 5568 | 5.568 | 5.568 | 5.569

Fonte: elaboracédo prépria a partir de dados do Fundo Nacional de Saude.
Nota*: Em 2013 e 2016, consta valor para o Territério Estadual de Fernando de Noronha (PE). Em 2014

e 2015 né&o consta valor.

O total de transferéncias é da ordem de R$ 44 bilhdes em 2015 (em valores

monetarios da época), sendo que - de longe - os dois blocos mais
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significativos sdo o de média e alta complexidade (R$ 25 bhilh6es) e o de
atencdo basica (R$ 15 bilhdes). Para maiores detalhes, vide Tabela 6, no
Apéndice.

As definicbes referentes ao bloco de financiamento de gestdo, conforme a
Portaria 204 de 29 de janeiro de 2007, estdo reproduzidas no Anexo. O bloco
tem a finalidade de apoiar a implementacdo de acbes e servicos que
contribuem para a organizacdo e eficiéncia do sistema. E composto de dois
componentes: qualificacdo da gestdo do SUS® e implantacdo de Acbes e
Servicos de Saude!t, que inclui, entre outras acdes, incentivos para a
implantagcdo e qualificacdo de Centros de Atencdo Psicossocial.

Os recursos referentes ao bloco de gestdo — corrigidos pela inflacdo para
valores de 2016 - encolhem consideravelmente na maior parte das unidades
da federagdo (UF) no periodo. Para maiores detalhes, vide Tabela 6, no
Apéndice. Analise semelhante, mas considerando nao valores e sim
percentual de municipios de cada UF, pode ser consultada na Tabela 7, no
Apéndice.

Outra analise realizada foi por Acao/Servico/Estratégia, doravante
denominados AcbOes. Na Tabela 2, que apresenta o consolidado de 2013 a
2016, é possivel identificar varios pontos interessantes. O primeiro € que ha
grande numero de Acdes referentes a atencdo psicossocial, o que esta

originalmente previsto no componente de implantacdo de Acdes e Servi¢cos de

13 Regulagdo, controle, avaliagdo, auditoria e monitoramento; planejamento e orcamento;
programacao; regionalizagdo; gestao do trabalho; educagdo em saude; incentivo a participacao e
controle social; informacao e informatica em saudde; estruturacdo dos servicos e organizagdo de
acoes de assisténcia farmacéutica; outros que vierem a ser instituidos por meio de ato normativo

14 Implantacdo e qualificacdo de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), implantacdo de
residéncias terapéuticas em salde mental, fomento para a¢des de reducao de danos CAPS alcool
e drogas, inclusdo social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos mentais,
implantacdo de centros de especialidades odontolégicas, implantagcdo do SAMU, reestruturacao
dos hospitais colbnias de hanseniase, implantacdo de centros de referéncia em saude do
trabalhador, adesdo a contratualizacdo dos hospitais de ensino e outros que vierem a ser
instituidos por meio de ato normativo.
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Saude do bloco, conforme visto anteriormente. O segundo é que ha um grande
niumero de Ac¢des com reduzido numero de municipios beneficiados e/ou
valores pouco expressivos. O terceiro ponto é que h& poucas Acdes que 0
senso comum identificaria como de gestdo, que tem como um dos poucos
exemplos o Incentivo a implantacdo ou implementacdo de complexos
reguladores. Os totais ano a ano estdo apresentados na Tabela 8, no
Apéndice.

Tabela 2 — Acbes/Estratégias/Servicos do bloco de gestdao do FNS — R$

mil e numero de municipios que obtiveram repasses federais -

consolidado 2013 a 2016

2013 a 2016
NG

Acdo/Servico/Estratégia R$ mil [mun. |R$/mun.
Agenda de intensificacdo da atenc¢do nutricional a

desnutricdo infantil 1.869 26 71,9
Ambiéncia (Reforma) 2.012 39 51,6
Ambiéncia dos servigcos de parto (Reforma) 2.888 16 180,5
CAPS AD - Incentivo aos Centros de Atencado Psicossocial 3.630 66 55,0
CAPS AD Ill — Enfrentamento ao crack e outras drogas 15.527 81 191,7
CAPS | - Incentivo aos Centros de Atencédo Psicossocial 8.814| 379 23,3
CAPS Il - Incentivo aos Centros de Atencéo Psicossocial 1.115 45 24,8
CAPS Ill - Incentivo aos Centros de Atencdo Psicossocial 1.198 25 47,9
CAPS IN - Incentivo aos Centros de Atencdo Psicossocial 1.968 53 37,1
CGPB — Casa de gestante e bebé e puérpera (Reforma) 170 1 170,0
Centro de Parto Normal (Reforma) 997 4 249,3
Concurso Prémio INOVASUS 4.541 9 504,6
Estruturacdo e qualificacdo dos nucleos de acesso e 493 2 246,5
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qualidade hospitalar (NAQH)

Formacéo profissional dos agentes comunitarios de salde 657 4 164,3
Implantacdo de leitos de saude mental 6.316 | 240 26,3
Incentivo a implantacdo do programa de qualificacao da

RAPS 31.678 131 241.,8
Incentivo a implantacdo ou implementacdo de complexos

reguladores 53.225 34| 1565,4
Incentivo ao desenvolvimento de solu¢gdes de Tl Cartéo

Nacional de Saude (Custeio) 2.198 4 549,5
Incentivo de reabilitagcdo psicossocial 16.692 | 341 49,0
Incentivo financeiro aos servigos residenciais terapéuticos 5.135| 100 51,4
Programa de financiamento das a¢fes de nutricdo e

alimentacédo (FAN) 55.559 | 411 135,2
Programa nacional de reorientagao profissional em saude -

PRO-SAUDE (Custeio) 50.478 127 397,5
Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional 850 13 65,4
UCINCA (Reforma) 65 1 65,0
UCINCO (Reforma) 1041 8 130,1
Unidade de Acolhimento Adulto - UAA (PI) 4.650 49 94,9
Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil — UAI 2.901 31 93,6
UTINEO (Reforma) 902 4 225,5
Total 277.569 | 2.244 123,7

Fonte: elaboracédo prépria, a partir de dados do FNS.
Nota: valores (liquidos) de 2013, 2014 e 2015 corrigidos pelo IGP-DI.
Nota: Municipios contados sem duplicidade dentro de cada Acéao.

Nota: CAPS = Centro de Atendimento Psicossocial; AD = alcool e drogas.

As Acdes com maior valor total foram: o Programa de financiamento das acdes

de alimentag&o e nutricao (FAN), a implantacdo de complexos reguladores e o

PRO-SAUDE. Ja no que diz respeito ao tiquete médio foram: a implantagdo de
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complexos reguladores, o desenvolvimento do Cartdo Nacional de Saude e o
prémio INOVASUS, que beneficiaram um nimero reduzido de beneficios.

Os CAPS | e Il sdo para atendimento diario de adultos com transtornos
mentais severos e persistentes. Os CAPS Ill sdo para atendimento diario e
noturno de adultos, durante sete dias da semana, atendendo a populacao de
referéncia com transtornos mentais severos e persistentes. O CAPS AD é
voltado para usuérios de alcool e drogas. O CAPS IN é voltado para a infancia
e adolescéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

No periodo 2013 a 2016, a Acao que é mais espalhada geograficamente foi a
FAN, cuja distribuicdo pode ser observada na Figura 2, e explica em grande
parte porque o bloco de gestdo atingiu as regides Norte, o Maranhdo e o
Estado do Rio. Foram desenvolvidos mapas para todas Ac¢des, de 2013 a
2016, mas apenas os de 2015 serdo apresentados no Apéndice por questbes
de espago.

Figura 2 — Municipios que receberam transferéncias federais por meio

do Programa de financiamento das acbes de nutricdo e alimentacéo

(FAN) — 2015
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Fonte: elaboracdo propria, a partir de dados do FNS.
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4.2. Capacidades administrativas municipais e obtencédo de transferéncias
federais por meio do bloco de gestdo do FNS e outros blocos

A tabela 3, a seguir, apresenta as estatisticas descritivas para as variaveis
referentes ao ciclo orcamentéario-financeiro.

Tabela 3 — Estatisticas descritivas das variaveis relacionadas ao ciclo

orcamentério-financeiro — por numero de municipios - 2014

Variavel Nao Sim
Auditoria 5.515 49

Ouvidoria 3.908 1.656
PMS ao CMS 2.377 3.187
CMS Cadastrado 1.651 3.913
CMS Deliberativo 563 5.001
CMS Consultivo 2.265 3.299
CMS Normativo 2.980 2.584
CMS Fiscalizador 1.244 4.320
Alimentacdo BPS 5.411 153
SIOPS! 297 5.267

Nota: municipios que enviaram informacdes nos seis bimestres.

Fonte: elaboragédo propria, a partir de dados do Tabnet e MUNIC.

Os dados da tabela mostram alguns dados interessantes. Em primeiro lugar, o
numero de municipios com auditoria implantada, ou que alimentavam o BPS
em 2014 era muito reduzido. Apenas 30% dos municipios possuiam ouvidoria
implantada no mesmo ano. Ao fim do segundo ano de mandato, menos de 60%
dos municipios haviam encaminhado o PMS ao CMS. Este resultado sera
abordado em mais profundidade na se¢éo de Discusséo.

Conforme adiantado na secdo de metodologia, os dois primeiros modelos

procuram investigar se 0s municipios com melhores indicadores do ciclo
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orcamentario-financeiro tém mais chances de obter transferéncias federais por
meio do bloco de gestdo do FNS. O terceiro modelo é semelhante ao segundo,
mas diz respeito a repasses federais do FNS como um todo. O modelo logit
tem como variavel dependente a obtengdo ou n&o de recursos do bloco de
gestdo em 2014. O primeiro modelo Poisson tem como variavel dependente o
namero de Acdes que o municipio obteve do bloco em 2014, e o segundo o
numero de Ac¢les que o municipio obteve do FNS no mesmo ano. Os trés
modelos tém como variaveis independentes aquelas informadas na sec¢do de
metodologia. Ha 5.563 observacdes porque o IVS ndo contempla os

municipios que foram criados apés o Censo de 2010.

-

E possivel observar na Tabela 4 (modelo logit) que o envio de PMS ao CMS

-

significativo a 5%, CMS normativo é significativo a 10% e CMS fiscalizador

significativo a 1% (com sinal negativo). Como se trata de variavel dummy,

(@]

teste de significancia indica que é estatisticamente improvavel que o valor do
coeficiente de CMS fiscalizador = 1 seja igual ao do coeficiente de CMS
fiscalizador = 0. Como o sinal do coeficiente é negativo, pode-se afirmar que
0S municipios com CMS fiscalizador tém menos chances de obter
transferéncias federais por meio do bloco de gestdo. O raciocinio € o0 mesmo
para as outras duas variaveis, mas a significancia estatistica € menor. A
variavel escolaridade do gestor ndo se mostrou significativa. O tamanho da
populacdo se mostrou significativo (a 1%), ou seja, as cidades maiores — tudo
mais constante - tém mais chances de obter transferéncias federais por meio
do bloco de gestdo. Nesse caso, como a varidvel é continua, o p-valor indica
gue é estatisticamente improvavel que o coeficiente seja igual a zero. O IVS é
significativo a 5%. Conforme informado anteriormente, o IVS é normalizado
entre zero e um, sendo zero a situacao ideal e um a pior situacdo. Como o

sinal do coeficiente é positivo, quanto pior a situagdo socioeconémica do

municipio, maior a chance do mesmo obter transferéncias federais por meio
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do bloco, tudo mais constante.

Em relacdo ao bloco de gestdo, é possivel observar na terceira coluna da
Tabela 4 (modelo Poisson) que o numero de alimentacdes do SIOPS (com
sinal negativo) e a existéncia de CMS normativo sdo significativos a 5%. A
existéncia de CMS fiscalizador é significativo a 10%, com sinal negativo. O
tamanho da populacao é significativo a 1%, enquanto a escolaridade do gestor
e IVS ndo séo estatisticamente significativos.

Em relacdo ao conjunto dos blocos do FNS, é possivel observar na quarta
coluna da mesma Tabela (modelo Poisson) que as quatro primeiras variaveis
do modelo (auditoria, ouvidoria, envio de PMS ao CMS e CMS cadastrado) se
mostram significativos a 1%. A alimentacdo do BPS se mostrou significativa a
5%.

Trata-se de um resultado muito interessante e diz respeito ao segundo
objetivo do estudo. Se, por um lado, para o bloco de gestdo os resultados néo
corroboram a hipotese de que melhores indicadores relacionados ao ciclo
orcamentario-financeiro contribuem para a obtencédo de transferéncias federais
pelo FNS (em numero de acdes), esta hipdétese se mostra robusta para o FNS
como um todo. O tamanho da populacdo e o IVS sé&o significativos a 1%.
Entretanto, neste modelo o sinal do IVS é negativo, ou seja, quanto melhor a
situacdo socioeconémica do municipio, maior a chance do mesmo obter
repasses federais por meio do FNS, tudo mais constante. A escolaridade do
gestor ndo € estatisticamente significativa.

Testes realizados para verificar super dispersdo (over dispersion) dos
residuos, conforme recomendado por Cameron e Trivedi (2009), indicaram a
ocorréncia do problema, que é resolvido com o uso da estimacdo robusta dos

residuos, ja refletida nos resultados da Tabela 4.

56



Tabela 4 — Modelos Logit e Poisson — Recebeu ou nao transferéncias

federais por meio do bloco de gestdo, N° de Acdes do bloco de gestéo e

N° Acdes de todos os blocos do FNS, por municipio - 2014

Variavel

Logit Poisson Poisson
Bloco gestéo Todos blocos
Coeficiente Coeficiente Coeficiente

(Erro padréao)

(Erro padréao

(Erro padréao

robusto) robusto)
Auditoria (1) 0,656 0,092 0,149***
(0,595) (0,135) (0,033)
Ouvidoria (1) -0,462 0,099 0,059***
(0,142) (0,116) (0,007)
PMS ao CMS (1) 0,264** 0,088 0,020***
(0,124) (0,081) (0,006)
CMS cadastrado (1) -0,076 -0,068 0,040***
(0,137) (0,100) (0,006)

CMS deliberativo (1) -0,101 0,002 0,009
(0,209) (0,162) (0,008)

CMS consultivo (1) -0,082 -0,083 -0,004
(0,139) (0,095) (0,007)

CMS normativo (1) 0,271* 0,216** 0,004
(0,144) (0,095) (0,007)

CMS fiscalizador (1) -0,401*** -0,179* 0,011
(0,149) (0,103) (0,007)

BPS 0,180 0,042 0,034*
(0,317) (0,142) (0,021)

SIOPS -0,013 -0,082** 0,004
(0,066) (0,040) (0,003)

Escolaridade 2 (2) 0,202 0,136 0,009
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(0,906) (0,848) (0,028)
Escolaridade 3 (2) -0,096 0,045 0,009
(0,763) (0,737) (0,024)
Escolaridade 4 (2) -0,140 0,109 -0,001
(0,786) (0,744) (0,026)
Escolaridade 5 (2) 0,303 0,374 0,021
(0,742) (0,717) (0,024)
Escolaridade 6 (2) 0,372 0,446 0,037
(0,743) (0,717) (0,024)
UF (3)
Ln. populacéo 1,114%** 1,042*** 0,164***
(0,107) (0,044) (0,006)
IVS 2,030** -0,067 -0,274%**
(0,803) (0,510) (0,039)
Infraestrutura
médico-hospitalar (3)
Constante -14,628*** -12,108*** 1,276***
(1,448) (0,960) (0,064)

N° observacdes
= 5.563

Prob > qui-
quadrado =
0,0000

Pseudo R? =

0,3599

N° observacfbes =

5.563

Wald qui-
quadrado (53) =
2586,45

Prob > qui-
guadrado =
0,0000

Pseudo R? =

0,3726

N° observacdes =
5.563

Wald qui-quadrado
(53) = 9163,45
Prob > qui-
gquadrado = 0,0000

Pseudo R2 = 0,2170

Nota (1): referéncia igual a ndo possui.
Nota (2): referéncia igual a Escolaridade 1 (ensino fundamental completo ou incompleto).

Nota (3): variaveis de controle omitidas em funcdo de espaco. Resultados completos no Apéndice.
Fonte: elaboragédo propria, a partir de dados do Tabnet, MUNIC e Ipea.

58



4. DISCUSSAO

Os resultados da Tabela 3 mostram que existe uma grande disparidade em
alguns dos indicadores relacionados ao ciclo orgamentario-financeiro. Cabe
aqui ressaltar o percentual relativamente reduzido de municipios — menos de
60% - que, ao fim de 2014 (segundo ano de mandato), haviam elaborado e
enviado o Plano Municipal de Saude para o Conselho Municipal de Saude.
Esta variavel (PMS para CMS) se mostrou positiva e significativa no primeiro e
terceiro modelos, ou seja, tem poder explicativo para diferenciar municipios
que receberam transferéncias federais por meio do bloco de gestdo do FNS,
bem como o numero de Ac¢bes por meio das quais 0 municipio recebeu
repasses pelo FNS.

Ambos objetivos especificos do estudo tém como pano de fundo uma analise
sobre o acesso as transferéncias federais pelo FNS, de municipios mais
vulneraveis e com piores capacidades administrativas. A primeira andlise —
espacial — indicou que, no caso dos repasses por meio do bloco de gestéao,
ndo h& uma concentracdo de municipios em regides mais ricas. Pelo contrério,
varios municipios da regido Norte e de um dos estados mais pobres do Brasil,
o Maranhdo, obtiveram repasses por meio do bloco.

Os resultados do primeiro modelo confirmam que 0s municipios mais
vulneraveis (medido pelo indice de Vulnerabilidade Social) apresentam mais
chances de obterem transferéncias federais por meio do bloco de gestdo do
FNS. No que diz respeito as variaveis selecionadas do ciclo orcamentario-
financeiro, apenas o PMS ao CMS se mostrou positivo e estatisticamente
significativo. Com relagdo ao segundo modelo, o IVS néo foi significativo, ou
seja, ndo h4 diferenca em termos de vulnerabilidade entre municipios com
maior ou menor numero repasses federais por meio deste bloco.

J& os resultados do terceiro modelo indicam que municipios com menor
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vulnerabilidade social e com melhores indicadores nas variaveis do ciclo
orcamentario-financeiro conseguem acesso a um numero maior de
transferéncias federais (medido pelo niumero de Acdes de todos os blocos do
FNS).

Decisdo do Conselho de Gestores Tripartite prevé mudar a mecéanica de
transferéncias federais aos municipios e estados. Esta proposta prevé que os
repasses em apenas duas modalidades, custeio e investimento, e procura
valorizar um processo de “planejamento ascendente”. Este planejamento vai
de encontro ao percentual relativamente reduzido de municipios que enviaram
o PMS ao CMS ao fim do segundo ano de mandato dos prefeitos.

Os resultados trazem contribuicdo empirica para uma questdo considerada
relevante por varios autores, tais como: Abrucio (2006 apud Fleury et al.,
2014), Rezende (1999), Levcovitz et al. (2001), Mendes (2005), Arretche
(2010), Lima (2013) e Paiva et al. (2017).

Apesar das diferencas de abordagem, os resultados para o modelo com todos
os blocos do FNS sédo consistentes com os obtidos pela pesquisa empirica
desenvolvida por Viana et al. (2002), para quem 0S municipios com maior
capacidade institucional (maquinas administrativas mais consistentes) sao
aqueles que apresentam maior disponibilidade financeira e gastos com
pessoal. Entretanto, como h& poucos estudos empiricos sobre o assunto, é
importante o desenvolvimento de novas investigacdes.

Dentre as limitagcdes do estudo, destaca-se o fato de que a mesma se utilizou
de dados secundarios, o que representa uma Obvia restricdo na escolha das
variaveis utilizadas. Entretanto, tratava-se da Unica opc¢do disponivel dentro
das circunstancias e objetivos.

Em primeiro lugar, ndo havia tempo habil para obtencdo de autorizacdo por
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Comité de Etica para elaboracio e envio de questionarios'®. Em segundo
lugar, era inviavel identificar e enviar questionarios para ex-gestores (0s
demais dados disponiveis sédo referentes ao periodo 2013 a 2016, gestdo
municipal anterior a atual). Mesmo no caso de prefeitos reeleitos, ha grande
probabilidade de troca de secretarios. Finalmente, sempre esteve entre 0s
objetivos da pesquisa, avancar no sentido de obter resultados para a
totalidade dos municipios, e ndo para poucos municipios selecionados. No
caso de uma pesquisa de campo, este objetivo certamente nao seria
alcancado.

Outra limitacdo diz respeito ao foco na analise do recebimento de recursos
especificos do FNS, sem se aprofundar em outras fontes de recursos como
receitas de impostos e outras transferéncias (e suas proporgdes), nem no

perfil dos gastos. Uma terceira limitacdo diz respeito ao fato de que foram

utilizadas técnicas simples de analise espacial.

15 A coordenacdo da pos-graduacao instruiu no sentido de se utilizar dados secundarios.
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5. CONCLUSAO

Como é de conhecimento geral, existe uma enorme disparidade entre os
municipios, no que diz respeito a infraestrutura urbana, condicdes de vida da
populacdo e, também, com relacdo as capacidades administrativas. O
presente estudo procurou investigar: i) como 0S municipios que obtém
transferéncias federais por meio do bloco de gestdo do FNS se distribuem
espacialmente, e ii) como as diferencas em competéncias administrativas
(mensurada a partir de indicadores relacionados ao ciclo orgcamentario-
financeiro) impactam na chance de se obter repasses federais por meio do
bloco de gestdo do FNS e do FNS como um todo.

A analise do bloco de gestdo do FNS em nivel de Ac¢des/Servicos/Estratégia
indica, como um primeiro destaque, que ha grande numero de acdes
relacionadas a atencdo psicossocial, o0 que esta previsto no componente de
implantacao de Acbes e Servicos de Saude do bloco. O segundo destaque é
gue had um grande numero de Ag¢bes com reduzido numero de municipios
beneficiados e/ou valores pouco expressivos. O terceiro ponto é que € que ha
poucas AcOes que o senso comum identificaria como de gestdo, sendo um
desses poucos exemplos o Incentivo a implantacdo ou implementacdo de
complexos reguladores, que nao se destaca dentre as a¢cdes com apoio mais
expressivo. Finalmente, no periodo 2013 a 2015, a Ac&do que é mais espalhada
geograficamente é o Programa de financiamento das acf6es de alimentacado e
nutricao.

Com relacdo a este ultimo ponto, além de ser uma Acdo que ndo se identifica
intuitivamente com o tema de gestdo, é algo que ndo estava inicialmente

designado como incentivo do bloco, que previa a possibilidade de outros

62



incentivos a ser instituidos por politicas especificas?®®.

As Acgcbes com maior valor total foram: o Programa de financiamento das ac¢fes
de alimentacao e nutricdo (FAN), a implantacdo de complexos reguladores e 0
PRO-SAUDE. Ja no que diz respeito ao tiquete médio (valores médios), as
maiores acbGes foram: a implantacdo de complexos reguladores, o
desenvolvimento do Cartdo Nacional de Saude e o prémio INOVASUS, que
beneficiaram um nimero reduzido de municipios.

Os resultados dos modelos logit e Poisson indicam que poucos dos
indicadores selecionados do ciclo orgamentario-financeiro tém impacto na
chance de se obter transferéncias federais por meio do bloco de gestao, ou,
em outras palavras, 0S recursos conseguem atingir municipios que tém
necessidade de melhorar nesse aspecto, de forma né&o significativamente
distinta daqueles com melhores indicadores do ciclo orgamentéario-financeiro.
Por outro lado, cinco dos dez indicadores (cinco dos seis sob controle do
gestor) relacionados ao ciclo orgamentario-financeiro analisados impactam
positivamente na chance do municipio obter transferéncias federais por meio
do FNS como um todo.

Dentre as contribuigcdes do estudo, pode-se destacar: melhor compreenséo da
situagcdo atual do financiamento a saude ao nivel municipal (em um contexto
de mudanca da mecénica do FNS), especialmente no que diz respeito a
dimensdo espacial; identificacdo de variaveis em registros administrativos e
pesquisas publicas capazes de caracterizar o ciclo orcamentéario-financeiro e o
controle social da saude no municipio, que vado além das informacfes
demograficas e dispensam pesquisa de campo.

A principal contribuicdo foi o desenvolvimento de uma metodologia de anélise

capaz de gerar uma base de dados a partir do cruzamento de informacdes de

16 Art. 31 da Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007.
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diferentes fontes, como registros administrativos publicos (FNS e Tabnet), a
pesquisa estruturada MUNIC, do IBGE, e o IVS, do Ipea, permitindo a analise
no nivel mais desagregado possivel: ao nivel municipal e das
Acdes/Servigos/Estratégias.

Por fim, foram identificadas algumas sugestbes de pesquisas futuras, tais
como: expansao da analise para outros blocos de financiamento, notadamente
o de investimento; analise da situacdo financeira dos municipios, por fontes de
financiamento; sofisticacdo da andalise espacial; analise qualitativa dos

documentos como o Plano Municipal de Saude.
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APENDICE
Tabela 5 — Repasses federais pelo FNS aos municipios, por UF e bloco

de financiamento — 2015 (R$ Mil)

Assisténcia | Ges- Investi- Média e alta Vigilan-

UF | Farmacia basica t30 mento complexi- cia Total
dade

RO 8.234 124.952 842 38.797 157.577 19.190 349.593
AC 4.045 76.544 645 18.740 3.934 9.171 113.079
AM 17.048 287.552 961 24.171 78.329 42.574 450.634
RR 2.438 35.531 297 9.480 31.308 7.432 86.486
PA 47.034 585.808 | 2.534| 100.714 789.849 88.207 | 1.614.146
AP 3.438 57.635 144 9.565 9.263 9.858 89.903
TO 9.126 178.763| 1.176 40.633 104.821 16.899 351.418
MA 36.455 698.844 | 2.697| 104.864 665.361 69.970| 1.578.191
Pl 16.667 443.765| 1.471 57.652 439.101 24.388 983.044
CE 21.269 813.964 | 2.764 94.194 1.400.634 67.630| 2.400.455
RN 18.965 379.454 336 51.225 343.271 25.402 818.652
PB 24.686 510.919| 2.049 70.062 602.861 27.002| 1.237.580
PE 47.700 833.772| 1.905| 101.583 820.907 65.055| 1.870.923
AL 18.401 335.136 385 42.192 542.479 25.159 963.751
SE 11.451 211.750 171 36.815 250.282 16.587 527.055

BA 63.040 1.307.241| 1.820| 142.244 1.510.137 | 110.464 | 3.134.946

MG 58.592 1.846.289| 4.991| 157.133 3.242.973 | 159.363 | 5.469.341

ES 18.280 248.451 341 33.746 225.143 29.871 555.831
RJ 82.233 950.196 788 | 104.045 2.889.719| 126.941| 4.153.922
SP 183.642 2.166.033 | 6.107| 329.926 4.949.727 | 224.261| 7.859.696
PR 16.280 805.106 | 2.175| 127.513 1.517.041 58.336 | 2.526.451
SC 33.073 603.575| 1.349 69.352 952.662 36.729| 1.696.740
RS 57.372 640.031| 1.123| 104.645 1.570.515 59.114 | 2.432.801
MS 12.972 228.447 187 28.942 459.238 20.796 750.583
MT 17.006 261.108 342 62.070 409.066 29.251 778.843
GO 32.989 483.949| 4.302| 113.079 1.124.550 56.829 | 1.815.697
Tot

al 862.438 15.114.814| 41.900| 2.073.384 25.090.745 | 1.426.479 | 44.609.760

Fonte: elaboracédo prépria, a partir de dados do FNS.

Nota: valores liquidos.
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Tabela 6 — Repasses federais por meio do bloco de Gestdo do FNS, por

UF — 2013 a 2016 (R$ de 2016)

UF 2013 2014 2015 2016
RO 807.938 855.476 901.956 588.801
AC 698.165 492.390 691.097 162.098
AM 1.437.274 495.950 1.029.785 145.000
RR 166.230 308.485 318.325 60.000
PA 4.329.176 1.811.759 2.715.686 545.000
AP 410.033 160.175 154.339 40.000
TO 1.698.893 1.295.046 1.260.437 250.000
MA 4.564.796 1.744.723 2.890.430 450.000
Pl 2.533.636 2.609.691 1.576.127 484.341
CE 7.461.083 6.448.166 2.962.562 2.400.400
RN 1.519.298 582.122 360.125 1.225.610
PB 2.758.359 3.390.493 2.196.547 1.397.800
PE 4.829.394 2.057.361 2.042.236 1.273.236
AL 1.663.918 213.567 412.643 1.966.500
SE 991.931 373.742 182.742 170.000
BA 7.762.462 5.543.628 1.950.890 1.756.294
MG 19.303.448 13.083.937 5.349.675 3.821.800
ES 1.327.959 762.315 365.055 210.000
RJ 3.675.543 3.397.352 844.364 1.544.501
SP 19.306.142 13.740.165 6.545.375 8.024.256
PR 4.957.552 3.116.297 2.331.272 1.930.600
SC 10.340.098 4.129.315 1.445.322 910.600
RS 12.564.487 4.435.003 1.204.060 910.000
MS 1.791.292 1.063.175 200.427 140.000
MT 1.504.590 275.060 366.020 275.311
GO 1.743.147 3.340.051 4.611.366 3.303.092
Total 120.146.846 75.725.439 44.908.864 33.985.238

Fonte: elaboracdo propria a partir de dados do Fundo Nacional de Saude.
Nota: valores (liquidos) de 2013,2014 e 2015 inflacionados pelo IGP-DI.
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Tabela 7 — Percentual de municipios que receberam repasses federais
por meio do bloco de gestdo do FNS, por UF — 2013 a 2016

UF 2013 2014 2015 2016
RO 6 12 15 6
AC 36 41 55 5
AM 27 8 24 5
RR 20 40 40 13
PA 33 14 26 8
AP 31 31 25 6
TO 14 11 19 2
MA 24 11 24 6
Pl 13 5 10 1
CE 18 14 5 5
RN 7 3 4 3
PB 5 11 9 2
PE 18 9 18 11
AL 17 4 9 8
SE 9 8 5 4
BA 15 12 6 5
MG 13 11 5 5
ES 10 14 8 9
RJ 36 39 26 30
SP 16 12 11 14
PR 13 6 5 6
SC 14 6 5 4
RS 18 9 5 5
MS 10 9 8 3
MT 9 4 6 4
GO 11 9 7 7

Fonte: elaboracédo prépria a partir de dados do Fundo Nacional de Saude.




Tabela 8 — A¢bes/Servicos/Estratégias do bloco de gestdo do FNS — R$

mil (2016) e nimero de municipios que receberam repasses federais* —

2013 a 2016
2013 2014 2015 2016
Acdo/Servico/Estratégia N° N° N°
N° mu mu mu
R$ mil |mun. |[R$mil| n. |R$Smil| n. |R$E mil| n.
Agenda de

intensificacdo da
atencao nutricional a
desnutricdo infantil - 1.869| 26 - -

Ambiéncia (Reforma) - 2.212| 39 - -

Ambiéncia dos servicos
de parto (Reforma) - - 214 1| 2.673| 15

CAPS AD - Incentivo
aos Centros de Atencao
Psicossocial 1.688 31| 1.163| 20 429 8 350 7

CAPS AD Il -
Enfrentamento ao crack
e outras drogas 6.249 38| 5.072| 34 831 7 375 3

CAPS | - Incentivo aos
Centros de Atencao
Psicossocial 3.593| 150| 3.275|137| 1.286| 60 660 | 33

CAPS Il - Incentivo aos
Centros de Atencéao
Psicossocial 382 15 546 20 107 6 80 4

CAPS 11l - Incentivo aos
Centros de Atencéao
Psicossocial 419 9 475 10 214 6 90 3

CAPS Infanto-Juvenil-
Incentivo aos Centros de
Atencédo Psicossocial 517 14 925| 23 225 7 300| 10

CGPB — Casa de
gestante e bebé e
puérpera (Reforma) - 170 1 - -

Centro de Parto Normal
(Reforma) - 297 7 365 2 335 2

Concurso Prémio
INOVASUS 935 9| 2.002 9| 1.334 15 270 2

Estruturacao e
qualificacdo dos nucleos
de acesso e qualidade
hospitalar (NAQH) 493 2 - - -

Formacéo profissional
dos agentes
comunitarios de saude 600 3 57 1 - -
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Implantagdo de leitos de
salde mental 2.699| 100| 2.496| 96 669 | 27 452 | 18

Incentivo a implantacédo
do programa de
qualificacdo da RAPS 2.188 55|29.467| 88 23 6 -

Incentivo a implantacao
ou implementacéao de
complexos reguladores 9.586 11/10.284| 15|17.412| 20|15.943| 25

Incentivo ao
desenvolvimento de
solucdes de Tl Cartéo
Nacional de Saude

(Custeio) 2.198 4 - - -
Incentivo de reabilitacéo
psicossocial 12.012| 239 884 | 20 391 | 11| 3.405]| 101

Incentivo financeiro aos
servi¢os residenciais
terapéuticos 1.047 23| 1.044| 19| 1.265| 24| 1.780| 37

Programa de
financiamento das acdes
de nutricéo e
alimentacao (FAN) 21.819| 375| 7.938|179|19.148| 395| 6.655| 179

Programa nacional de

reorientacdo profissional
em salde - PRO-SAUDE
(Custeio) 50.201| 126 149 1 - 127 1

Sistema Nacional de
Vigilancia Alimentar e

Nutricional 850 13 - - -
UCINCA (Reforma) - 65 1 - -
UCINCO (Reforma) - 945 7 96 1 -
Unidade de Acolhimento

Adulto - UAA 1.465 13| 2.159| 23 675 9 350 5
Unidade de Acolhimento

Infanto-Juvenil - UAI 1.207 13| 1.329| 13 225 3 140 2
UTINEO (Reforma) - 902 4 - -

Total 120.147 | 1243 | 75.725| 793 | 44.909 | 608 | 33.985| 447

Fonte: elaboracdo propria, a partir de dados do FNS.
Nota: valores (liquidos) de 2013, 2014 e 2015 corrigidos pelo IGP-DI.
Nota*: Municipios contados em duplicidade caso recebam recursos de mais de uma Acao.

Nota: CAPS = Centro de Atendimento Psicossocial; AD = &lcool e drogas; RSM/RSME = Teto Municipal
Rede Mental
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Mapas dos municipios que receberam repasses federais por meio do bloco de

gestdo do FNS, por A¢bes/Servicos/Estratégias — 2015
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Outputs Stata das regressofes

a) Logit

dGEST14 Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
l.audit .6562666 .5952036 1.10 0.270 -.5103111 1.822844
1.ouvid -.0461654 .1415675 -0.33 0.744 -.3236326 .2313018
1l.pms_cmsl4 .2638094 .1244123 2.12 0.034 .0199658 .5076529
1.cms_cad -.0764381 .1368835 -0.56 0.577 -.344725 .1918487
l.cms_del -.1013715 .2093207 -0.48 0.628 -.5116325 .3088895
l.cms_con -.0818943 .1393389 -0.59 0.557 -.3549936 .1912049
l.cms_nor .2709642 .1435773 1.89 0.059 -.0104421 .5523705
l.cms_fis -.4005335 .1485816 -2.70 0.007 -.691748 -.109319
1.d_BPS .1802237 .3172499 0.57 0.570 -.4415747 .8020221
SIOPS -.0126202 .0658082 -0.19 0.848 -.1416019 .1163615

escol2
2 .2020332 .9055395 0.22 0.823 -1.572792 1.976858
3 -.0955159 .7625362 -0.13 0.900 -1.590059 1.399028
4 -.1399536 .7864047 -0.18 0.859 -1.681278 1.401371
5 .3029797 .7424468 0.41 0.683 -1.152189 1.758149
6 .3723959 .7433516 0.50 0.616 -1.084546 1.829338

Al1022
12 2.216147 .7941276 2.79 0.005 .6596852 3.772608
13 -.9097064 .819755 -1.11 0.267 -2.516397 .6969839
14 2.554819 .860058 2.97 0.003 .8691366 4.240502
15 -.5269526 .671319 -0.78 0.432 -1.842714 .7888085
16 1.802821 .9243906 1.95 0.051 -.0089508 3.614594
17 1.608241 .6764007 2.38 0.017 .2825199 2.933962
21 -.2157045 .6660781 -0.32 0.746 -1.521194 1.089785
22 .2804713 .696523 0.40 0.687 -1.084689 1.645631
23 .0045851 .6520184 0.01 0.994 -1.273348 1.282518
24 -.8730269 .8392892 -1.04 0.298 -2.518003 .7719496
25 1.03159 .6509889 1.58 0.113 -.2443249 2.307505
26 -1.050539 .6967855 -1.51 0.132 -2.416213 .3151358
27 -1.281339 .8700173 -1.47 0.141 -2.986542 .4238633
28 -.1306024 .7966562 -0.16 0.870 -1.69202 1.430815
29 .0448832 .6212877 0.07 0.942 -1.172818 1.262585
31 .7467753 .6091809 1.23 0.220 -.4471974 1.940748
32 -.0965811 .746948 -0.13 0.897 -1.560572 1.36741
33 .9429662 .6710177 1.41 0.160 -.3722043 2.258137
35 -.333398 .6288238 -0.53 0.596 -1.56587 .899074
41 -.4511153 .6622709 -0.68 0.496 -1.749142 .8469119
42 .1376636 .6783958 0.20 0.839 -1.191968 1.467295
43 .8060742 .6364159 1.27 0.205 -.441278 2.053426
50 -.0753311 .7734419 -0.10 0.922 -1.591249 1.440587
51 -.9241235 .8157685 -1.13 0.257 -2.523 .6747534
52 .2743079 .6581001 0.42 0.677 -1.015545 1.56416
pop 1.113505 .1067731 10.43 0.000 .9042341 1.322777
Vs 2.030255 .8027969 2.53 0.011 .4568017 3.603708
hemo -.0562843 .2479439 -0.23 0.820 -.5422454 .4296768
ubs -.0004717 .0116204 -0.04 0.968 -.0232474 .0223039
clinica .0077631 .0061699 1.26 0.208 -.0043297 .0198558
consult .0002943 .0011895 0.25 0.805 -.0020372 .0026257
farm -.0032443 .0401107 -0.08 0.936 -.0818598 .0753713
hosp .1807721 .0538228 3.36 0.001 .0752813 .2862629
lab .2620464 .2226871 1.18 0.239 -.1744122 .6985051
policlin .0382801 .017644 2.17 0.030 .0036985 .0728617
of_ortop -.8342301 .9124261 -0.91 0.361 -2.622552 .9540922
posto -.0029171 .0155679 -0.19 0.851 -.0334296 .0275955
pronto -.008743 .0898959 -0.10 0.923 -.1849356 .1674497
_cons -14.6281 1.44845 -10.10 0.000 -17.46701 -11.78919




b) Poisson bloco de gestéo

Robust

sum_d Coef. Std. Err. 4 P>|z| [95% Conf. Interval]
l.audit .0924306 .135253 0.68 0.494 -.1726605 .3575217
1.ouvid .0987816 .1164675 0.85 0.396 -.1294905 .3270537
1.pms_cmsl4 .0882542 .0814071 1.08 0.278 -.0713007 .2478091
l.cms_cad -.067751 .1002992 -0.68 0.499 -.2643339 .128832
l.cms_del .0021333 .1615328 0.01 0.989 -.3144652 .3187319
l.cms_con -.083155 .0945933 -0.88 0.379 -.2685544 .1022445
l.cms_nor .215639 .0945886 2.28 0.023 .0302488 .4010292
l.cms_fis -.1786322 .1026591 -1.74 0.082 -.3798403 .0225759
1.d_BPS .0424293 .1423775 0.30 0.766 -.2366255 .3214841
SIOPS -.0821497 .0402963 -2.04 0.041 -.161129 -.0031703

escol2
2 .1360324 .847889 0.16 0.873 -1.525799 1.797864
3 .0454494 .737009 0.06 0.951 -1.399062 1.48996
4 .1091018 .7443888 0.15 0.883 -1.349873 1.568077
5 .3743392 .7171412 0.52 0.602 -1.031232 1.77991
6 .4458305 .7170808 0.62 0.534 -.959622 1.851283

Al022
12 .5242456 .6086875 0.86 0.389 -.66876 1.717251
13 -1.325748 .5668488 -2.34 0.019 -2.436751 -.2147444
14 .6399409 . 652576 0.98 0.327 -.6390846 1.918966
15 -.8942739 .4406648 -2.03 0.042 -1.757961 -.0305868
16 .0799691 .5568251 0.14 0.886 -1.011388 1.171326
17 .4976923 .4514618 1.10 0.270 -.3871567 1.382541
21 -.4211982 .4508421 -0.93 0.350 -1.304833 .4624362
22 -.0919913 .4508183 -0.20 0.838 -.9755789 .7915962
23 -.2571377 .4276306 -0.60 0.548 -1.095278 .5810029
24 -.8844867 .4907617 -1.80 0.072 -1.846362 .0773885
25 .2372283 .43593 0.54 0.586 -.6171788 1.091635
26 -1.007091 .4615067 -2.18 0.029 -1.911627 -.1025544
27 -1.80116 .5658013 -3.18 0.001 -2.91011 -.6922097
28 -.6770779 .4628127 -1.46 0.143 -1.584174 .2300183
29 -.3337619 .4228575 -0.79 0.430 -1.162547 .4950236
31 -.0831224 .4162101 -0.20 0.842 -.8988792 .7326344
32 -.7216452 .4613142 -1.56 0.118 -1.625804 .1825139
33 -.2941254 .4258714 -0.69 0.490 -1.128818 .5405673
35 -.7677674 .4158691 -1.85 0.065 -1.582856 .047321
41 -1.051776 4726744 -2.23 0.026 -1.978201 -.1253513
42 -.4746036 .4384684 -1.08 0.279 -1.333986 .3847786
43 -.3462872 .4284859 -0.81 0.419 -1.186104 .4935297
50 -.475657 .4728151 -1.01 0.314 -1.402358 .4510436
51 -1.190067 .5703876 -2.09 0.037 -2.308006 -.0721275
52 -.212919 .4566806 -0.47 0.641 -1.107997 .6821585
pop 1.042219 .0437524 23.82 0.000 .9564656 1.127972
IVvs -.0674822 .5097934 -0.13 0.895 -1.066659 .9316944
hemo .0605227 .0539113 1.12 0.262 -.0451415 .166187
ubs -.0022249 .0019085 -1.17 0.244 -.0059655 .0015157
clinica -.0015503 .0007935 -1.95 0.051 -.0031055 4.98e-06
consult .0001776 .0001085 1.64 0.102 -.0000351 .0003904
farm .0061393 .0166594 0.37 0.712 -.0265124 .0387911
hosp -.0009439 .0052451 -0.18 0.857 -.0112241 .0093363
lab -.0440609 .0848017 -0.52 0.603 -.2102692 .1221474
policlin -.0011083 .0018638 -0.59 0.552 -.0047614 .0025447
of ortop -.1332876 .3111397 -0.43 0.668 -.7431103 .4765351
posto -.0051777 .0030024 -1.72 0.085 -.0110623 .000707
pronto .0054996 .0182608 0.30 0.763 -.0302909 .04129
_cons -12.10766 .9596693 -12.62 0.000 -13.98858 -10.22675
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c) Poisson total dos blocos do FNS

Robust

total Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
l.audit .1485902 .0334893 4.44 0.000 .0829524 .214228
1.ouvid .0590504 .0071736 8.23 0.000 .0449904 .0731104
l.pms_cmsl4 .0201401 .0056963 3.54 0.000 .0089755 .0313047
l.cms_cad .0399362 .0062393 6.40 0.000 .0277073 .052165
l.cms_del .0094564 .0075778 1.25 0.212 -.0053958 .0243087
l.cms_con .0035445 .0068546 -0.52 0.605 -.0169793 .0098904
l.cms_nor .003765 .0069 0.55 0.585 -.0097588 .0172888
l.cms fis .0107222 .0070259 1.53 0.127 -.0030482 .0244927
1.d BPS .034314 .0205656 1.67 0.095 -.0059938 .0746217
SIOPS .0037571 .0033081 1.14 0.256 -.0027266 .0102407

escol2
2 .0092522 .0283697 0.33 0.744 -.0463514 .0648557
3 .0094914 .0244878 0.39 0.698 -.0385037 .0574866
4 .0009741 .0257737 -0.04 0.970 -.0514897 .0495414
5 .0205631 .0243353 0.84 0.398 -.0271333 .0682595
6 .0375466 .0244809 1.53 0.125 -.010435 .0855282

A1022
12 .1805932 .0532772 3.39 0.001 .0761717 .2850146
13 .0038929 .0419666 0.09 0.926 -.0783601 .0861459
14 .1160715 .0676386 1.72 0.086 -.0164977 .2486407
15 .119925 .0340771 3.52 0.000 .0531351 .1867149
16 .0247369 .0469291 0.53 0.598 -.0672425 1167163
17 .2071501 .0339861 6.10 0.000 .1405385 .2737617
21 .0315663 .0345418 0.91 0.361 -.0361345 .0992671
22 .1857194 .0331181 5.61 0.000 .1208091 .2506297
23 .1204544 .0336125 3.58 0.000 .0545751 .1863336
24 .2778323 .0327155 8.49 0.000 .213711 .3419535
25 .325795 .0329497 9.89 0.000 .2612149 .3903751
26 .1073375 .0338157 3.17 0.002 .0410599 .173615
27 .2161491 .0352716 6.13 0.000 .1470181 .2852802
28 .0081269 .0365522 0.22 0.824 -.0635142 .079768
29 .0004535 .0327302 -0.01 0.989 -.0646035 .0636965
31 .0333609 .0319257 -1.04 0.296 -.0959341 .0292122
32 .1111752 .0382202 -2.91 0.004 -.1860855 -.036265
33 .0869139 .0394234 2.20 0.027 .0096454 .1641823
35 .0327308 .0325778 1.00 0.315 -.0311205 .096582
41 .1016662 .0330947 -3.07 0.002 -.1665307 -.0368017
42 .0671527 .0333788 2.01 0.044 .0017314 .132574
43 .0447574 .0335026 -1.34 0.182 -.1104212 .0209065
50 .1463349 .0343079 4.27 0.000 .0790926 .2135772
51 .0493266 .0338448 1.46 0.145 -.017008 1156611
52 .1575583 .0330978 4.76 0.000 .0926878 .2224288
pop .1635198 .0057325 28.53 0.000 .1522844 .1747552
IVSs .2738418 .0386949 -7.08 0.000 -.3496824 -.1980012
hemo .0250553 .0151429 1.65 0.098 -.0046242 .0547348
ubs .0018037 .000829 2.18 0.030 .0001788 .0034285
clinica .0001306 .0002744 0.48 0.634 -.0004072 .0006683
consult .0000542 .0000486 -1.12 0.265 -.0001495 .0000411
farm .0085988 .0035085 2.45 0.014 .0017222 .0154754
hosp .0023666 .0013984 -1.69 0.091 -.0051074 .0003742
lab .0240112 .0152272 1.58 0.115 -.0058334 .0538559
policlin .0016186 .0006386 2.53 0.011 .000367 .0028703
of ortop .0938792 .0795303 1.18 0.238 -.0619974 .2497558
posto .0003311 .001003 0.33 0.741 -.0016348 .002297
pronto .0071198 .0067803 -1.05 0.294 -.0204089 .0061693
_cons 1.275848 .0643505 19.83 0.000 1.149723 1.401972

81



ANEXO

Secgéo V da Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007.
Do Bloco de Gestdo do SUS
Art. 28. O bloco de financiamento de Gestdo do SUS tem a finalidade de apoiar
a implementacdo de acdes e servicos que contribuem para a organizacéo e eficiéncia
do sistema.
Art. 29. O bloco de financiamento para a Gestdo do SUS é constituido de dois
componentes:
| - Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS; e
Il - Componente para a Implantacdo de Ac¢des e Servicos de Saude;
Paragrafo Unico. O detalhamento do financiamento das acles referentes a
esses componentes, para 2007, encontra-se no Anexo Il a esta Portaria.
Art. 30. O Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS apoiara as
acdes de:
| - Regulacéo, Controle, Avaliacédo, Auditoria e Monitoramento;
Il - Planejamento e Orcamento;
11 - Programacé&o;
IV - Regionalizagéo;
V - Gestdo do Trabalho;

VI - Educacdo em Sadude;

VIl - Incentivo a Participacdo e Controle Social;
VIII — Informacgéo e Informéatica em Saulde;
IX - Estruturacdo de servicos e organizacdo de acdes de assisténcia

farmacéutica; e
X - outros que vierem a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

§ 1° A transferéncia dos recursos no ambito deste Componente dar-se-a
mediante a adesdo ao Pacto pela Salde, por meio da assinatura do Termo de
Compromisso de Gestdo e respeitados os critérios estabelecidos em ato normativo
especifico e no Anexo |l a esta Portaria, com incentivo especifico para cada acao

que integra o Componente.
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Art. 31. O Componente para a Implantacdo de Acdes e Servicos de Salde
inclui os incentivos atualmente designados:
| - implantacdo de Centros de Atencédo Psicossocial;
Il - qualificacdo de Centros de Atencédo Psicossocial;
I11 - implantacao de Residéncias Terapéuticas em Saude Mental;
IV - fomento para acdes de reducdo de danos em CAPS AD;
V - inclusdo social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos
mentais e outros transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas;
VI - implantacédo de Centros de Especialidades Odontol6égicas — CEO;
VIl - implantacdo do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU;
VIII - reestruturacdo dos Hospitais Coldnias de Hanseniase;
IX - implantacdo de Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador;
X - adesao a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino; e
Xl - outros que vierem a ser instituidos por meio de ato normativo para fins de
implantacao de politicas especificas.
Paragrafo Unico. A transferéncia dos recursos do Componente de Implantacéo
de Acdes e Servicos de Saude sera efetivada em parcela Unica, respeitados os

critérios estabelecidos em cada politica especifica.
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