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APRESENTACAO

O objeto desta monografia é a saude publica no Brasil nos anos noventa, mais
especificamente a politica pablica que norteia o Sistema Unico de Saide (SUS). Sendo
que o presente trabalho concentra-se no estudo da legislagdo do sefor saide ao longo
desta década. E traz ainda, referente ao mesmo periodo, um breve relato sobre o
financiamenio da salde e sobre 0s grandes programas macroecondmicos que

significaram uma dificuldade a mais para o desempenho do SUS.

Neste sentido, o trabalho faz também uma referéncia ao periodo anterior para
podermos entender por que a Constituicdo Federal de 1988 representa um marco na
histéria ndo sd da salde, ao implementar o SUS e os principios que norteiam o setor da
salde; mas também de toda a area social, ao instituir o conceito da Seguridade Social e
os seus principios. E ainda podemos dizer que todas as discussdes e criticas que
envolvem a salde publica brasileira nos anos noventa vao sempre levar em consideragéo

ou questionar os principios constitucionais.

A estrutura deste trabalho segue a seguir. O primeiro capitulo traz o cenario da
salde entre os anos de 1964 e 1989, tratando primeiramente do periodo da ditadura e em
seguida do pericdo de reformas, incluindo a Constituigdo de 1988. O segundo capitulo
trata do perfodo compreendido entre 1890 e 1992, apresentando a legistacdo que norteia
a implantagéo dos SUS, a fim de perceber a estratégia governista para o setor salde, e
discutindo brevemente o financiamento ao longo destes anos. O terceiro capitulo faz a
mesma apresentagéo para o periodo que vai de 1993 até 1998. O quarto capitulo faz uma
discusséo a respeito dos entraves da politica macroecondmica frente a politica social, que
inclui o setor saude, durante os anos 90. Por (ltimo serd apresentada uma conclusdo
sobre tudo o que foi exposto e uma perspectiva para o setor salde dada as mudangas

mais relevantes que ocorreram recentemente, isto €, ao logo dos anos 1999 e 2000.



CAPITULO | - ANTECEDENTES (1964-1989)

Este capitulo pretende fornecer os dados do setor salde referentes ao periodo
anterior aos anos noventa, tomando como inicio o ano de 1964. Sendo que o periodo
entre 1964 e 1989 pode ser dividido em dois sub-periodos: um entre 1964-1984, que esta
relacionado ao governo militar; o outro compreende os anos entre 1985-1989, o inicio da

Nova Republica’.
1.1 - A POLITICA DE SAUDE NO REGIME MILITAR (1964-1984)

O primeiro sub-perfodo, que vai de 1964 ate 1984, se refere ao governo militar,
logo, vamos ter uma estratégia pablica para o aparato social, do qual faz parte o setor da
salde, de acordo com as normas de uma ditadura. De um modo geral podemos dizer que

era uma estratégia conservadora, com as seguintes caracteristicas:

» ‘“regressividade” dos mecanismos de financiamento, pois a maior parte dos
recursos estava vinculada a fontes auto-sustentaveis e parafiscais, com
restrigdo a utilizacdo de recursos fiscais, 0 que reflete o carater periférico

conferido aos objetivos redistributivos na estratégia governamental.

o centralizagdo do processo decisério, em fungdo do carater autoritario do
sistema vigente e de fatores econdmicos, resultado das refoermas institucionais

promovidas pelo governo militar.

» privatizagdo do espago publico, devido a extrema intromisséo dos interesses

particulares, empresariais e clientelistas nas questbes sociais.

o expansdo da cobertura, o que refletia mais a capacidade de intervengdo do

Estado e que era frutoc das mudangas institucionais.

+ reduzido carater redistributivo, pois estas caracteristicas do sistema acabaram

por gerar uma reduzida capacidade redistributiva do aparato publico social.



Tratando especificamente do setor salde, temos, de um lado, a assisténcia médica
{que fazia parte do complexo previdenciario), cuja principal fonte de recursos estava
igada ao Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS), constituido pelas
contribuigdes dos assalariados, dos empregadores e dos trabalhadores autbnomos. O
carater regressivo destas é percebido em diversos estudos®. Quanto a saide publica, nao
foram instituidas fontes parafiscais, ficando este setor totalmente dependente dos
recursos do Tesouro Nacional, deixando o setor da salde em absoluta marginalizagdo

dentro da estratégia conservadora geral da condugéo da economia®.

A centralizagéo das politicas publicas sociais no governo federal ndo fugiu a regra
no caso da sallde, de modo que a politica de salde ficou ligada ao Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS)*, que concentrou ndo sO as politicas de assisténcia médica,

como também de previdéncia e de assisténcia social.

A questdo da privatizacdo do espago plblico esteve muito presente no setor da
satude. Os servigos de salde eram cada vez mais oferecidos pelo setfor privado,
conformando um modelo “médico assistencial privatista®, opgéo institucionalizada a partir
de 1968. Isso acabou por gerar a "mercantilizagdo” da medicina, logo, a salde ficou

sujeita a tudo o que acompanha qualquer sistema de mercado®.

Enfim, percebemos que estava conformado o fripé entre Estado, empresa nacional
e empresa estrangeira, tal como seguia toda a economia desde os anos 50. No caso da
salde tinhamos: Estado desenvolvendo determinadas agbes e financiando o servigo
prestado pelo setor privado; ¢ capital nacional prestava servigos médicos e produzia

insumos; e o capital externo produzia farmacos e equipamentos.

Quanto aos outros pontos caracteristicos do sistema social, temos que o exposto
acima foi acompanhado de uma extensé@o da cobertura da assisténcia médica a todos os

empregados formais e aos trabalbadores auténomos, que, voluntariamente, desejassem

' Todos os dados sobre os antecedentes foram retirados dos livros de Fagnani (1997), Fagnani
(1899), Medici (1994} e Levcovitz (1997).

2 De Braga & Paula (1981).

*Ver Braga & Paula (1981}, Coimbra {1985) e Fagnani {1985).

¢ O INPS foi criado em 1967 através da fusgo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP's).

® Ver Gentile de Mello (1977:157-63).



confribuir para a Previdéncia Social. E que o reduzido carater distributivo & percebido no
setor da salde pelas distorgbes implicitas ao modelo médico privatista, como por

exemplo, concentracdo da prestacado de servicos em regides mais desenvolvidas.

Continuando a andlise do governo militar, podemos dizer que o periodo entre 1964
e 1967 foi o momento das reformas institucionais que preparariam o ciclo expansivo do
“milagre”. Foi o crescimento econdmico, a partir de 1968, que possibilitou a consolidagdo
do modelo privatista na salde, pois as bases financeiras estavam em fungédo do nivel de

atividade da economia.

Mas, entre 1974 e 1980 o modelo entra em crise e o governo redireciona a sua
estratégia, buscando a reforma do sistema social, enfatizando a necessidade
redistributiva. No entanto as medidas do governo nao foram suficientes para evitar o

esgotamento do modelo conservador.

Na area da salde, a reforma abrangeu a criagéo do Ministério da Previdéncia e da
Assisténcia Social - MPAS (1974) e do Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social — INAMPS (1976), como um dos trés desdobramentos do INPS, além da
institucionalizacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — SINPAS

(1977).

Além da quest&o institucional, foram tomadas medidas para ampliar a cobertura e
0 acesso. E ainda, passou-se a dar maior énfase as agfes primarias € a promover maior
articulacao entre a rede preventiva (desenvolvida pelo Ministéric da Salde - MS) e a rede
curativa (responsabilidade do Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social -
INAMPS). Os destaques neste sentido foram a organizagdo do Sistema Nacional de
Salde (SNS) em 1975 e a formulagdo do Programa Nacional de Servigcos Basicos de
Salde (PREVSAUDE) em 1980, além de outros programas, como: o Il Programa Nacional
de Alimentacdo e Nutricdo (Il PRONAN) e o Programa de interiorizagdo das Agles de
Salde e Saneamento (PIASS).

Entretanto, entre 1981 e 1984 comega a ocorrer uma maior aberfura politica e o

quadro econdmico se agrava, o que acaba por aumentar as demandas sociais da



populagao e diminuir a capacidade financiadora do governo, gerando pressdes por

mudangas mais efetivas na politica social existente.

As politicas de salde publica, custeadas basicamente pelo Tesouro Nacional, ndo

foram muito atingidas pela recesséo porque passou a utilizar o Fundeo de Investimento
Social (FINSOCIAL), criado a partir de 1982.

E o setor ainda contou com a criagéo, em 1981, do Conselho de Administragdo da
Satde Previdenciaria (CONASP), como orgao do MPAS. O CONASP implementa, entre
1982 e 1984, o Plano de Reorientagdo da Assisténcia Méedica no Ambito da Previdéncia

Social, que tinha os principais pontos:

+ a implantacdo do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia
Social - SAMHPS, que estabeleceu o sistema de remuneragdo da rede contratada

através da Autorizac&o de Internagéo Hospitalar - AlH.

* 0 Programa de Agdes Integradas de Sadde - PAIS, buscando uma agéo conjunta
entre 0 governo federal e o estadual. O PAIS transformou-se posteriormente na

estratégia denominada de Agdes Integradas de Salde - AlS.

As principais caracteristicas deste plano foram:

» descentralizacdo das atividades de assisténcia a saide para o nivel estadual,

+ gestdo colegiada nos diversos niveis de governo através das comissbes

intersetoriais, e

s remuneracdo dos servigos estaduais e municipais a partir da capacidade

instalada.

Entdo, observamos que entre 1982-1984 tivemos o inicio do processo de

desconcentracdo®, através da implementagéo, em 1982, das AIS. Este programa permitia

® A colocaggo sobre desconcentragdo e descentralizagéo € baseada na andlise de Medici (1994).
Ele coloca que descentralizagéio se refere ao processo em que ocorre ndo apenas uma
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o repasse de recursos do INAMPS para financiar os gastos com salude dos estados e

municipios, via assinatura de convénios.

Enfim, vemos que este sub-periodo (1964-1984) é marcado pela trajetoria do
regime militar brasileiro, desde o seu sucesso, até o seu desmantelamento, resultando no

surgimento da Nova Republica, em 1985, que iria exigir novo aparato legal e institucional.
.2 - O PERIODO DE REFORMAS (1985-1989) E A CONSTITUICAO DE 1988

O segundo sub-periodo, entre 1985-1989, em que se inicia a Nova Replblica, é
caracterizado pelo processo de redemocratizacdo, vinculado a luta pela implementacdo de
reformas que reestruturassem todo o aparato legal e institucional existente. E este
processo culminaria na promulgacdo da Constituico Federal de 1288. Sendo que as

mudancas no setor salde neste sentido foram resultade do movimento sanitarista.

Nos anos de 1985 e 1986 temos a continuidade das AIS, ja com um certo aumento
do grau de desconcentracdo, devido a algumas inovagbes introduzidas que aumentaram a
ligagdo entre o governo central e os estados e fortaleceram a estrutura de planejamento e

programacio das agdes de salde.

A estratégia das AIS sofre significativa mudanga, no sentido de uma intensificagéo
no processo de desconcentragdo, com a criagdo do Sisterna Unificado € Descentralizado
de Salde (SUDS), que vige entre 1987 e 19809.

Com o advento do SUDS, temos a passagem das unidades do nivel federal do
INAMPS para o estadual, scb a gestdo das Secretarias Estaduais de Salde.
Simultaneamente ocorre o repasse dos recursos para estas secretarias, pois estas eram
agora responsaveis pela assisténcia de suas novas unidades. Assim, o secretario da
salde passa a ter o total controle do seu sistema estadual de salde. Além disso,
temos o estabelecimento de um sistema descentralizado dos recursos para a assisténcia

a saude no nivel municipal.

regionalizag@c do poder institucional, mas também uma regionalizagdo com autonomia politica,
financeira, institucional, etc. Enguanto o conceito de desconcentragio trata do processo de retirada
do governo central das tarefas de execugio, mas sem dar aos governos regionais autonomia.
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Ou seja, fica estabelecido que a Unido se encarregaria das agdes normativas, mas
também continuaria a exercer as agdes de pesquisa, cooperagio técnica e de produgio e
distribuicdo de medicamentos e insumos de salde. Quanto aos Estados, ficariam as
fungbes de execugdo de algumas agdes e servigos e de coordenagio intermediaria de
alguns programas e planejamentos do setor. E aos municipios caberia © planejamento
local e execugdo dos servicos de satde, com excegdo daqueles ligados a produgio de

medicamentos, que ficaria a cargo das outras esferas.

O SUDS trouxe ainda oufra novidade relacionada estrutura de orgamento através
da instituicdo da Programacio e Orgamentacdo Integrada (POIl), que estabelece o
acompanhamento e avaliagdo dos programas de satde dos estados. Na verdade este
instrumento ja existia com as AIS a partir de 1985, mas é com o SUDS que ganha efetiva

presenca na estratégia de planejamento dos Estados.

E podemos também colocar que © SUDS significou a primeira tentativa de realizar
a unificagdo institucional e de construir um aparato legal adequado ao processo de
desconcentragdo na area da salde. E ainda existia a preocupagao com os critérios de

transferéncia, de aplicacdo e de prestag&o de contas dos recursos dos estados.

Na sequéncia deste processo de reforma da segunda metade dos anos 80, vamos
ter como resultado a Constituicdo de 1988. Quanto & questio social, esta Carta traz, no
seu Titulo VIil, os principios referentes a ordem social. No Capitulo |, coloca a disposicio
geral, através do artigo 193, determinando que "A ordem social tem como base o primado

do trabalho, e como objetivo o bem-estar e a justiga sociais”.

Da seguridade social, temos o Capitulo Il, que é dividido em se¢des de acordo com
cada area (saude, previdéncia e assisténcia social). Este capitulo traz na primeira segéo
as disposi¢fes gerais. Neste ponto temos o artigo 194, dispondo que "A seguridade social
compreende um conjunto integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar 0s direito relativos a saude, a previdéncia e a

assisténcia sociaf".

No paragrafo Onico deste mesmo artigo, é colocado que o Poder Plblico deve

organizar a seguridade social, com base em determinados objetivos, dentre eles: a

9



"universalidade da coberfura e do atendimento" e o ‘“carater democratico e
descentralizado da administragdo, mediante gestdo quadripartite, com participacdo dos
frabalhadores, dos empregadores, dos aposentados € do Governo nos 6rgéos

colegiados”.

Ainda quanto a Seg¢do |, temos o artigo 195, que trata do financiamento da
seguridade social, determinando que ela deve ser "financiada por toda a sociedade, de
forma direta e indireta, nos fermos da lei, mediante recursos provenientes dos orgamentos
da Unido, dos Estados, do Distrifo Federal e dos Municipios, e das sequintes

contribuigbes sociais:

I - do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da lei,

incidentfes sobre:

a) a folha de salarios e demais rendimentos do frabalho pagos ou creditados, a

qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servigo, mesmo sem vinculo empregaticio;

b) a receita ou faturamento;

G) o lucro;

il - do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, hdo incidindo
contribuigdo sobre apasentadoria e pensdo concedidas pelo regime geral de previdéncia

social de que trata o artigo 201;
{lf - sobre a receita de concursos de progndsticos.
Neste sentido, nds temos no Brasil as seguintes contribuigdes:
» Contribuicao Social sobre a Folha de Salarios dos Empregados, Empregadores
e Trabalhadores Autbénomos (que representava as antigas bases de

financiamento do FPAS, criado em 1976, e extinto em 1988, com a criagdo do
0O8SY;
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e Contribuigo Social sobre o Faturamento das Empresas {(que representava os
recursos do Fundo de Investimento Social - FINSOCIAL, criado em 1982 para
reverter recursos para os programas sociais federais e que a partir de 1992
passou a ser chamado de Contribuigdo para o Financiamento da Seguridade
Social - CONFINSY);

+ Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido das Empresas - CSLL (criado em
1989); e

» Contribuicio sobre o Programa de Integragdo Social - PIS, e sobre o Programa
de Formacao do Patrimdnio do Servidor Plblico - PASEP (criados em 1974),

que passam a constituir o Fundo de Amparo ao Trabalhador - FAT,

E este artigo ainda traz onze paragrafos, sendo que existem aqueles mais
relevantes a serem destacados no presente trabalho. Fica definido, no primeiro paragrafo,
que "As receifas dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinadas a
seguridade social constardo dos respectivos orgamentos, ndo integrando o orgamento da
Unigo". No segundo, que “A proposta de or¢amento da seguridade social sera elaborada
de forma integrada pelos Orgdos responsaveis pela satde, previdéncia social e
assisténcia social, tendo em vista as mefas e prioridades estabelecidas na lei de diretrizes

orgamentarias, assegurada a cada area a gestdo de seus rectrsos”.

No quarto paragrafo, fica definide por lei que poderéo ser instituidas outras fontes
"destinadas a garantir a manutencdo ou expansdo da seguridade social'. No paragrafo
dez fica determinado que "A lei definird os critérios de transferéncias de recursos para 0
sistema tnico de satide e a¢bes de assisténcia social da Unido para Estados, o Distrito
Federal e 0s Municipios, e dos Estados para os Municipios, observada a respectiva

contrapartida de recursos”.

Quanto & area da salde, a Constituigdo Federal vai tratar na segunda se¢éo do
capitulo primeiro, através dos artigos 196 ao 200. Cabe trazer 0s pontos mais relevantes
para o presente estudo. No artigo 196, fica determinado que "A saude é direito de todos e

dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e econdémicas que visem a redugéo
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do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario s acles e

servigos para sua promogéo, protegdo e recuperagéo”.

O artigo 198 coloca que "As agdes e servigos de saude infegram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com

as seguintes diretrizes:
{ - descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servigos assistenciais;
il - participagdo da comunidade.

Em paragrafo Gnico, fica determinada a questdo do financiamento do setor salde,
de modo que este "sera financiado, nos termos do artigo 195, com recursos do orgamento

da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios".

A participagdo da iniciativa privada é discutida no artigo 199, sendo que é
importante destacar que esta é livre e de carater complementar do SUS. As relagBes entre
o setor privado e 0 SUS serdo feitas através de contratos de direito publico ou de

convénios, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

Por Gltimo, o artigo 200 coloca que "Ao sistema unico de saude compete, aléem de

outras atribuigbes, nos termos da fei:

{ - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
satde e participar da producdo de medicamentos, equipamentos, imunobiologicos,

hemoderivados e outros insumos;

It - executar as agbes de vigildncia sanitaria e epidemiologica, bem como as de

saude do trabalthador;

i - ordenar a formacgdo de recursos humanos na area de saude;

12



1V - participar da formulacdo da politica e da execugdo das a¢bes de saneamento

basico;

V - incrementarem sua area de atuagdo o desenvolvimento cientifico e tecnologico;

Vi - fiscalizar e inspecionar alimenfos, compreendido © confrole de seu teor

nutricional, bem como bebidas e dguas para consumo humano;:

Vil - participar do confrole e fiscalizagdo da producdo, fransporte, guarda e

utifizacdo de substéncias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIl - colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do frabaltho.

Fica claro que a intengdo da Constituigdo para o setor salide era a de que fosse
implementada uma politica de salde, e néo somente uma politica de atengdo a salde.
Isso porque os principios deixam bem claro que a proposta era a de construir ndo s6 um
sistema de aches e servicos de acesso universal e igualitirio e organizado de forma
hierarquico e regionalizado, como uma rede de prevengdo, de agdes de vigilancia
sanitaria e epidemiolégica € de saneamento basico. Também fornecer o controle dos
alimentos, das bebidas e da agua. Além disso, observa-se a importancia de constituir um
suporte de pesquisa para o setor salde, a fim de amparar 0 setor com um estudo médico,
nutricional, farmacéutico, econdmico, cientifico, tecnoldgico, e etc. E ainda participar da
produgdo de medicamentos e equipamentos, ou de outro tipo de insumo do sefor. E
também colaborar na prote¢do do meio ambiente. Enfim, pretendia-se amparar a saude
da populagdo ndo somente curando, mas promovendo, protegendo, prevenindo e

oferecendo condigbes de bem-estar.

Entretanto, apesar de todo o avango legal, a Constituicao Federal de 1988 & uma
“versdo fragil e inacabada™ que deveria ser seguida de uma legislagdo complementar

para a consolidagéo efetiva do projeto reformista. Mas, essa legislagdo : "concentrou-se ,

L]

nos anos 90, num contexto politico e econdmico hostil ao projefo reformista™. Entéo, a

7 Fagnani (1999:156).
8 Fagnani (1999:156). Levcovitz (1997:110) vai fazer o mesmo comentario: "O quinfo ano do
governo Sarney j& se configurava como uma clara marca na fendéncia a ndo-implementagédo dos
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partir de 1989, o momento gue iniciaria a legislagdo constitucional complementar, tivemos
o inicio da reversdo de todo o processo, com a contra-reforma impulsionada por forgas

politicas conservadoras.

Enfim, percebemos que a busca pela descentralizagdo no setor salde iniciado
com as AlS e com o SUDS, em meio ao contexto de redemocratizacéo e de reformas, vai
culminar com a criagéo do Sistema Gnico de Salude (SUS), através da Constituicdo de
1988, mas que s0 vai se tornar efetivo a partir de 1990, apds a promulgagao da legislagéo

constitucional complementar.

O SUS deveria representar a descentraliza¢o efetiva, mas vamos observar que
nos anos 90-92 (cap. II) tivemos apenas elevacdo do grau de desconcentragéo, sendo
gue € a partir de 1993 {(cap. lil) que temos o inicio de um efetivo processo de

descentralizacao.

Analisando o periodo todo, podemos dizer que, entre 1964-1989, tivemos uma
mudanga brusca na estratégia do governo central na condugéo da politica de salide e na
concepcdo e execugdo do SUS, instituido em 1988, passando de um estratégia
conhservadora e centralizadora, para uma reformista e descentralizadora, pelo menos
quanto aos principios. Mas esta mudanga deveria ser colocada realmente em pratica com
a legislagéio complementar, porém, tal como sera colocado no capitulo seguinte, vamos

acompanhar a reversao do processo.

Quanto ao financiamento, podemos dizer que durante 0s anos 80 a saude foi
financiada praticamente pelos recursos do FPAS. Como a principat fonte de financiamento
do SINPAS eram os recursos das contribuigbes de empregado e empregador tinha um
carater pré-ciclico, isto é, seu montante variava em fungéo da variagdo do nivel de
atividade. Por isso entre os anos de 1981 e 1983, em que o pais atravessou um periodo

de recesséo, houve retragéo deste volume de recursos.

novos dispasifivos constifucionais" e completa (1994:111) dizendo que "Desta forma a
regulamentacdc complementar da Constituicdo Federal de 1988 ndo interessava a nenhum dos
partidos politicos, uma vez que avaliam que na legisiatura seguinte teriam condigbes politicas muifo
mais favordveis de fazer valer seus interesses”.
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Em 1988, a Constituigdo procurou diversificar as fontes de recursos. Deste modo,
além das contribui¢bes de empregados e empregadores e de trabalhadores auténomos
(que constituiam o FPAS), criou a CSLL e foi incorporada a receita do FINSOCIAL

{posteriormente chamado de COFINS) para seu (Qnico uso.

Contudo, no ano de 1989 ¢ 0SS néo foi elaborado e os novos recursos foram

desviados para financiar outras atividades que nao os setores da seguridade.

Relacionado ainda ao texfo constitucional, foi disposto no artigo 55 do Ato das
Disposicoes Constitucionais Transitorias (ADCT) que “alé que seja aprovada a lei de
diretrizes orgamentarias, trinta por cento, no minimo do or¢gamento da seguridade social,
excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor satde”. Isso seguiria também,
até que fosse aprovada a lei organica da saude. A intengdo deste artigo era a de dar certa
estabilidade ao financiamento e a garantia de um minimo volume de recursos para o setor

salde.
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CAPITULO Il - DISTORGOES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (1990-1992)

Este capitulo ira tratar da legislagéo do setor salde do periodo 1990-1992, 6 que
deixard claro qual era a estratégia da politica pUblica para o setor em questao, estratégia
esta condutora do processo de implementacdo do SUS. E neste contexto, seré tratado

brevemente o financiamento do setor.

Como ja foi colocade no capitulo anterior, a Constituicho Federal de 1988
institucionaliza 0 SUS como sendo o novo sistema publico de sadde, de acordo com os
principios da universalizagdo do acesso aos servigos e da descentralizagdo da gestdo. E
deveria existir uma continuidade deste processo através da legislagdo constitucional
complementar. Entretanto esta continuidade nao foi respeitada, tal como podemos
observar claramente com a analise da legislagdo do periodo considerado que sera feita a

seguir®.

No ano de 1990 temos a legislagdo constitucional complementar, que € composta
pelas seguintes normas: Decreto n® 99060 de 07/03/90, Resolugdo n°® 227 de 27/07/90,
Decreto n°® 99438 de 07/08/20, Lei n° 8080 de 19/09/90, Lei n® 8142 de 28/12/90, e
Portaria n® 1481 de 31/12/90".

* Levcovitz (1997:115-116) coloca que "Se, aoc final do governo Sarney, a fragmentacdo da
seguridade social jé se manifestava de forma incipiente, segundo os referenciais polftico-
ideoldgico, politico-institucional e financeiro, nos primérdios do governc Collor ela foi ndo apenas
intensificada sob estes mesmos pontos de vista afé seus limites méximos, como foi inaugurada e
consclidada organizacional e operacionalmente. Na esfera politico-ideolégica, o "Brasil Novo" e
suas manifesias intengbes de inserir o pais numa "moderna economia de mercado” iniciaram este
movimento por uma ruptura com qualguer ideia de solidariedade coletiva {..). Segundo o
referencial politico-institucional, o complexo juridico-fegal de regulamentagdo da seguridade,
vofado e promulgado entre 1990 e 1993, consolida a plena separagdo entre as fungdes, a
especializagdo das fonfes, a exoneragdo da participagdo de transferéncias da descentralizacéo,
num contexto politico em que "(...) Congresso abdicou de discutir a regulamentacéo dos preceitos
constitucionais relativos & ordem social, abrindo terreno para a reestrufuracdo indispensdvel do
profeto Collor (WERNECK VIANNA 1991)". A fragmentacgéo financeira aprofundou 0s mecanismos
de 1989, com uma completa apropriacdo pelo Tesouro Nacional das novas conlribuicbes sociais
(FINSOCIAL/COFINS e CSLL), responsabilizacéo plena dos recursos da seguridade pela cobertura
dos Encargos Frevidenciarios da Unido e completa destruicdo do Orgamento da Seguridade Social
- 088, que havia se tornado a Unica materializagdo do concefo constitucional de seguridade
{TEIXEIRA, 1990)".

" O Decreto n° 99060 de 07/03/90 "Vincula o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social - INAMPS ao Ministério da Saude - MS", a Resolugdo n® 227 de 27/07/90
"Regulamenta a implantagéo do Sistema de Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de Satde -
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O Decreto n® 99060 vincula o INAMPS ao MS, o que demonstra que o primeiro
continuaria a ser um Orgéo responsavel pelo setor salde, mas que nao deveria mais
concentrar a gestdo. Mas como sera visto a seguir a gestdo dos recursos continuara
centralizada no INAMPS.

A Resolugdo n° 227 implanta o Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) e ligado a ele determina a remuneragdo dos servigos hospitalares,
estabelecendo a forma de pagamento (creditado diretamente as unidades hospitalares em

conta corrente bancaria) e o indice de Valorizacdo Hospitalar (IVH).

Com esta resolucéo fica claro que ndo existia muito controle sobre 0s recursos e
nem existia uma gestdo (orcamento, plangjamento e programacdo) destes, pois 0S
recursos eram repassados diretamente aos hospitais. E ainda fica determinado que a
Direcdo Geral do INAMPS deveria assistir os gestores do SUS na operacdo do SIH/SUS,

0 gue evidencia a importancia deste érgao,

A Lei n° 8080 ¢€ a Lei Organica da Salde (LOS) e que "dispde sobre as condigbes
para promogdo, prote¢ao e recuperagdo da satide, a organizagdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes”. No seu primeiro artigo determina como disposicéo preliminar
que através desta lei requla-se, "em fodo Territério Nacional, as acles e servigos de
saude, executados isolada ou conjuntamente, em carafer permanente ou eventual, por

pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado.”

Esta lei traz como disposigdo geral a segundo artigo que diz que "a saude é um
direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigbes indispensaveis
ao seu pleno exercicio." No primeiro paragrafo deste artigo coloca que "o dever do Estado

de garantir a saude consiste na formulacdo e execugdo de politicas econbmicas e sociais

SIH/SUS"; o Decreto n°® 89438 de 07/08/90 "Dispbe sobre a organizagéo e atribuigées do Conselho
Nacional de Satide - CNS, e d4 outras providéncias”; a Lei n® 8080 de 19/09/90 "Dispde sobre as
condigOes para promogéo, profegéo e recuperagdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servigos correspondentes, e da outras providéncias”; a Lei n® 8142 de 28/12/90 "DispGe sobre a
participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude, e da outras providéncias", e a Portaria n® 1481 de 31/12/90
"Dispde sobre o crifério para o repasse de recursos para estados, Distrifo Federal e municipios, e
incumbe ¢ INAMPS de implantar uma nova politica de financiamento do SUS, e da oufras
providéncias",
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que visem a reducdo de riscos de doengas e de oufros agravos e no estabelecimento de
condicoes que assegurem o acesso universal e igualitario as agles e aos servigos para

sua promogao, protegdo e recuperagido.”

No terceiro artigo da LOS, € disposto que "a saude tem como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento
basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagéo, o fransporte, 0 lazer e ao
acesso aos bens e selVvigos essenciais; 0s niveis de saude da populacdo expressam a

organizagdo social e econdmica do Pais.”

No artigo quarto da referida lei coloca-se que "o conjunfo das agdes e servigos de
saude, prestados por 0rgéos e instituices publicas federais, estaduais e municiparis, da
Administragdo Direta ¢ Indireta e das fundag¢bes mantidas pelo Poder Publico, constitui o

Sistema tinico de Satide - SUS."

Nos artigos seguintes apresentam-se o0s objetivos, as afribuigtes, os principios e
as diretrizes, a organizag¢éo, a direcdo e a gestéo do SUS, que estdo de acordo com o

que foi apresentado nos artigos anteriores e com os principios constitucionais.

Cabe destacar que os objetivos seriam os de: identificar e divulgar os fatores
condicionantes e determinantes da salde, formular politica de salde de acordo com o
segundo artigo desta lei e assistir & populagdo através de agbes de promogao, protecdo e
recuperacio. Através destes objetivos percebemos quais devem ser as atribuigdes do

SUS, ou melhor, quais devem ser 0s meios para atingir os fins.

Quanto aos principios e as diretrizes, as agdes e servicos de salde, plblicos ou
contratados frente ao setor privado, estdo de acordo com o previsto no Artigo 198 da
Constituicdo, obedecendo aos seguintes principios: universalidade do acesso; igualdade

da assisténcia; participagdo da comunidade; descentralizag&o politico-administrativa; etc.

Com relagdo a organizacdo do SUS, a LOS coloca que as acfes e servigcos de
salide devem ser organizados regionalizada e hierarquicamente. Quanto a direcdo do
SUS, ela deve ser unica, tal como € previsto no Artigo 198 da Constituicdo, sendo

exercida. na esfera federal, pelo Ministério das Salde (MS); na estadual, pela Secretaria
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Estadual de Salde (SES); na municipal pela Secretaria Municipal de Salde (SMS). E

coloca também que podem ser criadas Comissoes Intersetoriais subordinadas ao CNS.

Em seguida sdo colocadas as competéncias e as atribuicbes das esferas de
governo, existindo aquelas que s&o comuns a todas elas, e as que sdo especificas de

cada direcéo.

Dentre as competéncias e as atribuicdes comuns, cabe destacar: definicdo de
insténcias e mecanismos de conftrole, avaliagéo e fiscalizagdo das agBes e servigos;
administragdo dos recursos; organiza¢do e coordenagéo dos sistemas de informacgdes em
salde; elaboragio de normas técnicas e estabelecimento de padres de qualidade;
participagéo da formulagdo da politica de salde, elaboragdo de normas para regular as

atividades privadas de salde; elaboragdo de proposta orcamentaria do SUS; etc.

E relevante colocar que a dire¢ao nacional do SUS compete: formular, avaliar e
apoiar politicas; definir e coordenar sistemas; participar da defini¢do de mecanismos e de
normas de controle; coordenar e participar na execugdo de agdes; prestar cooperacgéo

técnica e financeira aos estados e municipios; etc.

A diregéo estadual do SUS cabe: promover a descentralizagdo para os municipios
as agdes e servigos de salde; acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do
SUS; prestar cooperagdo técnica e financeira aos municipios; executar de modo

complementar, agdes e servigos de saude; etc.

Quanto a direcdo municipal do SUS temos as seguintes competéncias e
atribuigBes: planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes e servigos de salde e gerir €
executar os servicos publicos de saude; participar do planejamento, programagédo e
organizagdo do SUS; formar consorcios administrativos municipais; controlar e fiscalizar

servigos privados de salde; etc.

Podemos concluir que a Unido deve formuiar a politica nacional, com a
participacdo dos estados e municipios e dar a diregdo e realizar o controle geral, isto &,
controlar os estados e os municipios. Quanto aos estados, eles devem ter uma gestio

estadual do SUS e devem coordenar e controlar os seus municipios, participando de
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maneira complementar na execugédo de agbes e servigos de saGde. E os municipios
devem ter uma gestdo local do SUS e séo eles os responsaveis pela execugdo dos

servicos e agdes de salde.

Os artigos seguintes tratam dos servigos privados de salde. E importante ressaltar
o carater complementar do setor privado na assisténcia a salde da populagéo. E ainda
que as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos terdo preferéncia para participar do
SUS.

Agora € importante analisar o ponto central da LOS: o financiamento. Quanto aos
recursos € disposto, no artigo 31, que "o orgamento da seguridade social destinara ao
Sistema Unico de Satde - SUS de acordo com a receila estimada, os recursos
necessarios a realizagdo de suas finalidades, previstos em proposta efaborada pela sua
diregdo nacional, com a participagdo dos 6rgédos da Previdéncia Social e da Assisténcia
Social, tendo em vista as mefas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes

QOrgamentarias.”

Quanto & gestdo financeira, a LOS coloca, no seu artigo 33, que "o0s recursos do
Sistema Unico de Satde - SUS seréo depositados em conta especial, em cada esfera de
sua atuacdo, e movimentados sob fiscalizagdo dos respectivos Conselhos de Satde." O
artigo 34 diz que autoridades responsaveis pela distribuvicdo da receita efetivamente

arrecada transferirdo automaticamente os recursos ao Fundo Nacional de Salde.

O artigo 35 desta lei, dispbe que "para o esfabelecimento de valores a serem
transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, sera utilizada a combinacdo dos

seguintes critérios, segundo anélise técnica de programas e projefos:

I - perfil demogréfico da regido;

Il - perfil epidemiologico da populagdo a ser coberta;

Ili - caracteristicas quanftitativas e qualitativas da rede de sadde na area;

1V - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;
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V - niveis de participagdo do setor satde nos orgamentos estaduais e municipais;
VI - previséo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VIl - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de

governo."

Complementando este artigo, temos o seu primeiro paragrafo que coloca que
"metade dos recursos destinados a Estados e Municipios seré distribuida sequndo o
quociente de sua divisdo pelo numero de habitantes, independentemente de gualquer

procedimento previo."

No artigo 36, sobre o planejamento e orgamento, fica estabelecido que "o processo
de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Satde - SUS serd ascendente, do
nivel focal ate o federal, ouvidos seus oOrgdos deliberativos, compatibilizando-se as
necessidades da politica de saude com a disponibifidade de recursos em planos de satde

dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Unigo."

Podemos dizer que a LOS tem uma base legal que regulamenta a questdo do
financiamento do SUS, que se preccupa com o montante de recursos destinados ao setor
salde e com o repasse dos recursos aos estados e municipios. Porém néo € estabelecido
claramente quanto do OSS serd destinado ao financiamento do setor satde. Quanto as
transferéncias intergovernamentais, nada garante que a lei vai ser respeitada e cumprida.

Essas sdo duas questdes de debate e de grandes polémicas ao longo dos anos 90.

Quanto aos vetos existentes na LOS eles se distribuem da seguintes maneira: um
no capitulo sobre a organizagdo, a dire¢ac e a gestdo do SUS; trés quanto o item sobre
recursos humanos; trés no capitulo referente aos recursos destinados ao financiamento;
cinco no item da gestéo financeira; treze no item das disposi¢fes finais e transitoria a

respeito do financiamento.

Podemos ver que a LOS estd de acordo com o disposio na Constituicio nos
seguintes aspectos: instituicdo do SUS; acesso universal e igualitario; forma hierarquizada

e regionalizada de organizagao das acdes e dos servigos de salide; repasse automatico e
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regular dos recursos aos estados e municipios; contrapartidas de recursos dos estados e

municipios; etc.

Além disso, a Lei 8080/90 trata da regulamentagdo do SUS a partir da visdo de
politica de salde e nao de politica de atencdo a saude, isto &, ndo se preocupa apenas
com as agbes e servigos assistenciais de saude, mas tambem com a prevengédo, com
campanhas e com toda as condi¢cdes basica {saneamento, moradia, alimentagdo, meio
ambiente, trabalho, renda, educagdo, transporte, lazer e o acesso aos servigos
essenciais). E ainda prevé que as politicas econdmicas e sociais deveriam estar de
acordo com a reducdo dos riscos a salde, de modo que "os niveis de satide da populagéo

expressam a organizagdo social e econdmica do Pais.”

Por outro lado, esta lei traz 25 vetos ao longo do seu texto, sendo que a
concentragdo maior se da na gquestdo do financiamento, que representa o ponto central do
funcionamento do SUS. Logo, é comum dizer que a LOS tem uma grande falha na sua
espinha dorsal. E isso vai dificultar a implantagdo do SUS, demonstrando o carater

desestruturador do periodo 90-92.

A proxima norma, a Lei n° 8142, que complementa a Lei 8080/90, dispde sobre a
participagdo da comunidade da gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos. No seu primeiro artigo fica determinado que "o Sisfema
Unico de Saude - SUS, de que frata a Lei n. 8080, de 19 de setembro de 1990, contara,
em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungbes do Poder Legisiativo, com as

sequintes insténcias colegiadas:

{ - a Conferéncia de Saude; e

il - 0 Conselho Nacional de Satde."

No primeiro paragrafo deste artigo determina-se que a Conferéncia de Salde
deveria reunir-se a cada 4 anos com a representacdo dos varios segmentos sociais para
avaliar a situagdo da salde e propor as diretrizes para a formulagio da politica nacional
de salde. No segundo paragrafo, coloca-se que o CNS teria carater permanente e

deliberativo e seria composto por representantes do governo, prestadores de servigos,
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profissionais da salde e usuérios, atuando na formulagdo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de salde.

No segundo artigo desta lei, fica disposto que "os recursos do Fundo Nacional de

Saude (FNS} serdo alocados comao:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus Orgdos e

entidades, da administragéo direta e indireta;

It - investimentos previstos em lei orgamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e

aprovados pelo Congresso Nacional;

I - investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Satde;

IV - cobertura das agbes e servigos de saude a serem implementados pefos

Municipios, Estados e Distrito Federal.”

No terceiro artigo da Lei 8142/90, fica determinado que "os recursos referidos no
inciso 1V do artigo 2° desta Lei serdo repassados de forma regular e automética para os
Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com 0s critérios previstos no artigo 35
da Lei n. 8080, de 19 de sefembro de 1980." O primeiro paragrafo ressalva que "enquanto
néo for regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no artigo 35 da Lei n. 8080, de
19 de sefembro de 1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o
critério estabelecido no § 1° do mesmo artigo." O segundo paragrafo determina que estes

recursos devem ir pelo menos 70% para o municipio, e o restante para o estado.

No quarto artigo desta lei, fica estabelecido que para os municipios, os estados e 0
Distrito Federal receberem os seus recursos, deveriam contar com: Fundo de Salde;
Conseiho de Saude; plano de saude; relatorio de gestéo; contrapartida de recursos para
saude no respectivo orgamento; ¢ Comissao de elaboragéo de Plano de Carreira, Cargos
e Salarios (PCCS). Em parégrafo Unico fica disposto que ¢ ndo cumprimento deste implica
em nao recebimento dos recursos de modo que estes seriam administrados pelo Estado
(no caso do ndo cumprimento por parte do municipio) cu pela Unido (no caso do ndo

cumprimento por parte do estada).
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Analisando o disposto na Lei 8142/90 percebemos que ela esta de acordo com os
principios constitucionais, tal como a Lei 8080/90. Fica claro que a intengdo era
regulamentar o processo de descentralizagio, observando a importancia da participacao
da comunidade e estabelecendo critérios para os repasse dos recursos as esferas locais.
O primeiro aspecto é relevante e sua regulamentacfo estd de acordo com o almejado com
o SUS.

Quanto as transferéncias de recursos, devido a ndo regulamentacdo do artigo 35
da Let 8080/90, seria utilizado o critério populacional para efetivar o repasse dos recursos
para estados, municipios e Distrito Federal (critério estabelecido no § 1° do artigo 35 da
Lei 8080/90). Porém, cabe colocar que o artigo 35 da Lei 8080/90 & um dos principais
artigos desta lei e de toda a regulamentacGo do SUS, e, por isso, deveria ser
regulamentado rapidamente. Mas isso néo vai acontecer nesse periodo (90-92), o que

demonstra a falta de compromisso com 0s principios do SUS e com a LOS.

Na sequéncia, a Portaria n° 1481, define o seguinte critério de repasse dos
recursos; deve-se seguir o critério populacional, enquanto néo for regulamentado o Artigo
35 da Lei 8080/90. E determina ainda que o INAMPS ficaria incumbido de implantar a
nova politica de financiamento do SUS para o ano de 1991, dentro dos recursos
financeiros alocados ao seu orgamento para aplicagdo nos servigos de saude. Com isso

fica claro que o INAMPS centralizava a gestdo dos recursos do setor salde.

Posteriormente, tivemos a continuidade deste processo de distor¢do dos principios
constitucionais que norteiam a consolidagdo do SUS, com a edigao da NOB 01/91, que foi
substituida pela NOB 01/92, e de outras normas. A andlise de toda esta legislagéo sera

feita a seguir.

A Resolugdo n® 258, de 07/01/91, aprova a Norma Operacional Basica do SUS
(NOB/SUS 01/91). Esta norma tem por objetivo “fornecer instrugdes aos responsaveis
pela implantaga@o e operacionalizagdo do SUS", ficando estabelecidos nesta norma "fanto
os aspectos de natureza operacional como também aqueles intrinsecamente necessarios
ao gerenciamento dos servigos e agdes de saude estabelecidos pela Constituicdo de
1988, nos trés niveis de governo, como tambem do confrole, acompanhamento e

fiscalizagdo da aplicacdo dos recursos.”
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A NOB 01/91 determina que de acordo com a nova politica de financiamento do
SUS, o orgamento do INAMPS, definido para o ano de 1991, deveria ser dividido em cinco
itens: financiamento da atividade ambulatorial proporcional & populagdo; recursos
transferidos na forma de AlH's a cada unidade executora, proporcional & populagso;
custeio da méquina administrativa do INAMPS; custeio de Programas Especiais em
salde; e investimentos. Complementa colocando que para o éxito do programa deveria
estar presente o pressuposto da contrapartida dos estados e municipios de valores

estabelecidos nos seus orgamentos.

Ao longo da NOB 01/91 vao ser estabelecidas normas a respeito do financiamento
da atividade ambulatorial. Neste ponto determina-se que "sera ulilizado o instrumento
convenial como forma de transferéncia de recursos do INAMPS para os Estados, Distrifo
Federal e Municipios". Também coloca que "enquanto ndo for regulamentada a aplicagéo
dos critérios previstos no Art. 35 da Lei 8080/90, o montante a ser transferido a Estados,

Distrifo Federal e Municipios sera definido no Convénio, de acordo com:

a) o critério populacional com base nos dados estatisticos do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica - IBGE;

b) empenho global (valor semesftral e/ou anual);

¢) indice de reajuste com base na Unidade de Cobertura Ambuiatorial - UCA."

Quanto as agdes e servicos de salde a nivel ambulatorial (publicos e privados
conveniados ou contratados), estes serdo pagos através do sistema de cobertura
ambulatorial. Institui-se a UCA destinada a reajustar os valores a serem repassados as
esferas locais. A UCA sera fixada pelo presidente do INAMPS, que devera considerar a
classificagdo dos estados dentro dos seguintes critérios: populagio, capacidade instalada,
qualidade e desempenho técnico da rede de servigos de salde do estado e considerados
os casos atipicos. O valor nominal da UCA, a partir de abril de 1991, sera atualizado de

acordo com a politica de diretrizes orgamentarias e financeiras do INAMPS.

O Sistema de Cobertura Ambulatorial sera executado em quatro etapas: utilizagéo

da Cobertura Ambulatorial em janeiro de 1991 e criagdo dos Fundos Estaduais e

25



Municipais de Saulde; estabelecimento de requisitos basicos para as transferéncias
automaticas e diretas do INAMPS para os municipios; articulagao entre municipios através
de consorcios administrativos;, e implantagdo de novo sistema de pagamento aocs
prestadores, realizado diretamente pelo INAMPS, através do SIA/SUS, a partir de

fevereiro de 1991.

Cabe destacar quais sdo os requisitos basicos para as transferéncias automaticas
e diretas do INAMPS para os municipios que ficam estabelecidos nesta norma: criagéo de
Conselho Municipal de Salde e de Fundo Municipal de Salde; apresentagéo do Plano
Municipal de Satde; Programagéo e Orgamentagio da Salnde (PROS); apresentacgéo de
Relatério de Gestao Local; contrapartida de recursos para a satde de no minimo 10% de
seu orgcamento; e constituigdo de Comisséo de Elaboragéo do Plano de Carreiras, Cargos
e Salarios (PCCS).

E a NOB 01/91 determina que o pagamento ficara centralizado no INAMPS esera
realizado automatica e diretamente acs estados e municipios atraves do SIA/SUS. O
INAMPS repassarad os recursos as esferas locais, "concretizando, desta forma, ©
programa de descentralizagéo previsto no Texto Constitucional e na Lei 8080/90, visando

a municipalizacdo".

Ainda nesta norma sio apresentados os instrumentos de acompanhamentos,
controle e avaliagdo da execugdo. Quanto acs Conselhos de Saude, atuarGo na
formulagdo de estratégias e no controle da execugdo da politica de salde. Eles ainda
deverao aprovar Planos de Salde e fiscalizar a movimentagao de recursos repassados as
secretarias e/ou fundos. Um outro instrumento se refere ao Fundo de Salde, que é de
natureza contabil e financeira e que s&o geridos pelo o6rgdo de saude da esfera

correspondente e fiscalizados pelo Conselho de Saude respectivo.

Outro instrumento sdo os Consércios Administrativos Intermunicipais. O quarto
instrumento esta relacionade aos Relatdrios de Gestéo, que devem conter 0s seguintes
aspectos: finalidades essenciais; plano de trabalho elaborado; plane de trabalho

executado; resultados alcangados.
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Temos ainda como instrumento a PROS, que deve compatibilizar as necessidades
da politica de satde com a disponibilidade de recursos, visando a melhoria da eficiéncia e
dos procedimentos seguidos para a realizagdo dos servicos e agdes de salde. A PROS
constituird a base de atividades e a¢es da cada nivel de direcéo do SUS, mostrando as
diretrizes, objetivos e metas a serem atingidos, o diagndstico das necessidades da

populagdo e as estratégias necessarias a obtengéo dos objetivos.

Os outros dois instrumentos sio: Planos de Aplicagcdo e Presta¢do de Contas dos

Fundos de Salde. Estes instrumentos n&o precisam ser detalhados neste trabalho.

A NOB 01/91 ainda estabelece normas a respeito do controle e do
acompanhamento. A avaliacéo técnica e financeira do SUS sera efetuada e coordenada
pelo MS e INAMPS, em cooperacdo com es esferas subnacionais. O MS acompanhara a
conformidade a programacao aprovada da aplicacio de recursos repassados. O INAMPS,
como Orgdo repassador dos recursos e responsavel pelo cumprimento dos programas
financeiros, devera exercer o controle e fiscalizagdo da execucdo orgamentaria e

financeira.

Nas disposicGes gerais da NOB 01/91 determina-se que "até que o Conselho
Nacional de Saude aprove as normas de aplicagdo dos critérios de alocagéo de recursos
referidos no Art. 35 da Lei Federal 8080, de 19/09/90, sera utilizado exclusivamente o

critério populacional.”

Dispbe-se também que o quantitativo de AlH a cada unidade executora sera
proporcional & populagdo, cabendo as Secretarias Estaduais de Saude a distribuicao
entre municipios e prestadores. As AlH’s serdo creditados diretamente aos hospitais em

conta corrente especial do Banco do Brasil.

Quanto aos investimentos (despesas de capital), determina-se que as
transfer@ncias de recursos para tal serao alocadas de acordo com 0s seguintes aspectos:
previsdo no Plano Quinquenal de Metas do MS; previsdo em lei orgamentaria de iniciativa
do poder executivo € aprovada pelo Congresso Nacional; em carater excepcional a critério

do MS; e formalizadas mediante celebragéo de Convénio e/ou Termo Aditivo ao Convénio

27



SUS, observada a Lei Orgamentéria e a politica de diretrizes orgamentarias e financeiras
do INAMPS,

Analisando a NOB 01/91, é importante notar as dificuldades e as contradigdes do
processo de implantacdo do SUS. Por um lado vemos que ela pretende estabelecer
normas necessarias para a implantagdo do SUS, com a preocupacgio de estar de acordo
com principios da ConstituicZio de 1988 e da Lei 8080/90, que sdo a base legal que

deveria ser seguida para o0 sucessc do SUS.

Por outro lado, percebemos claramente a presenga ainda marcante e
centralizadora do INAMPS neste processo. Temos ainda a continuagéo da utilizagio do
critério populacional para o repasse de recursos aos estados e municipios, ja que ainda
ndo fora regutamentado o Art. 35 da Lei 8080/90. E também podemos questionar o fato
dos recursos destinados ao custeio hospitalar serem creditados diretamente aos hospitais
em conta corrente especial do Banco do Brasil, pois deveria caber ao gestor municipal o

controle e a alocag&o dos recursos, segundo as diretrizes do SUS.

Na sequéncia temos as Portarias n® 15 a 20, de 08/01/91, que dispSem sobre as
remuneragfes dos servicos contemplados pelo SUS. Podemos dizer que estas portarias
sdo cruciais para o funcionamento do sistema de salde, pois determinam as regras de

pagamento dos servigos oferecidos pelo sistema de sadde.

A Portaria n® 15 determina a ascensdo do IVH. A Portaria n® 16 extingue tabelas e
modalidades de remuneragao hospitalar € implanta, dentro do SIH, uma nova tabela (inica
de remuneragdo da assisténcia a salde em nivel hospitalar com estrutura e valores
idénticos a todos 0s prestadores. A Portaria n® 17 dispde sobre as mesmas questdes que
a portaria anterior, mas para o nivel ambulatorial, que faz parte do Sistema de
Informagtes Ambulatoriais (SIA/SUS). A Portaria n° 18 também traz os mesmos pontos
mas para o uso de materiais de oriese, protese & materiais especiais, a nivel hospitalar. A
Portaria n® 19 define as quantidades de Autorizagdo de Internac¢é@o Hospitalar (AIH) para
cada estado. A Portaria n® 20 estabelece critérios para aplicacdo da Unidade de
Cobertura Ambulatorial (UCA) nas transferéncias de recursos aos estados, Distrito

Federal e municipios.
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Depois vamos ter a Resolugdo n® 273, de 17/07/91, que reedita a NOB/SUS
01/91.Esta nova versdo da NOB 01/91 leva em consideragdo a Portaria n°® 1481, de
31/12/90, que incumbe o INAMPS de implantar a nova politica de financiamento do SUS
para 1991. E também considera a necessidade de normalizar os repasses financeiros
automaticos e regulares aos estados e municipios até que seja regulamentado artigo 35
da Lei 8080/90, que define os critérios para a transferéncia intergovernamental de

recursos.

Esta nova versé@o da NOB 01/91 vai apresentar em primeiro lugar a questido do
financiamento do SUS pelo or¢amento do INAMPS. Quanto ao financiamento das
atividades hospitalares, elas serfo pagas atraves do SIH/SUS e seu formulario de AlH. A
quantidade de AlIH destinada a cada unidade executora sera proporcional a populacéo,
cabendo as SES a distribuigéo entre municipios e prestadores. As AlH’s serdo creditadas
diretamente aos hospitais em conta corrente especial no Banco do Brasil, tal como ja

havia sido determinado na primeira versao.

E serdo estabelecidos mecanismos de compensacgdo de AIH a fim de atender
especialmente as internagbes referente a procedimentos de alta complexidade definidos
pelo Sistema Integrado de Procedimentos de Alta Complexidade (SIPAC), de modo a se

constituir um Fundo de Compensacao na Secretaria Nacional de Assisténcia a Salde.

Quanto ao financiamento da atividade ambulatorial, segue o que foi definido na
primeira versdo. O Unico ponto que apresenta uma pequena diferenga se refere ao fato de
que define-se nesta versdo que a UCA é destinada a definir os valores a serem
repassados aos estados e municipios, enquanto a primeira versdo coloca que a UCA

destinada a reajustar os valores a serem repassados as esferas locais.

Esta nova versdo da NOB 01/91 apresenta com mais detalhe o ponto referente ao
financiamento para investimento na rede. Define-se que "o0s recursos pata investimento
serdo transferidos aos estados e ac Distrifo Federal para a aquisigdo de equipamentos de
unidades assistenciais publicas esfaduais e municipais, j& existentes". Institui-se a
"Unidade de Capacilagdo da Rede (UCR), destinada a definir e reajustar os valores a

serem repassados de forma automatica e reqular aos estados e ao Distrito Federal para a
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reposigéo e modernizagdo tecnoldgica dos equipamentos da rede pablica estadual e

municipal".

Os estados e o Distrito Federal deverdo administrar os recursos da UCR através
do estabelecimento de prioridades de investimento, de acordo com os projeto previstos no
Plano Municipal de Salde e nos casos excepcionais. As transferéncias de outros recursos
que ndo sdo repassados de forma regular e automatica deverdo ser justificados pelo
Plano de Saude e observar os seguintes aspectos: previsdo no Plano Quinquenal de
Metas do MS; previs&o nos Planos Municipais efou Estaduais de Salde aprovados pelo
respectivo Conselho; previsdo em lei orgamentaria de iniciativa do poder legislativo e

aprovada pelo Congresso Nacional; em carater excepcional a critério do MS.

O dltimo ponto sobie o financiamento do SUS pelo orcamento do INAMPS é uma
novidade desta versdo e se refere ao estimulo & municipalizagéo do SUS e as agfes de
salde coletiva. De acordo com esta NOB, "serdo considerados "municipalizados” dentro
do Sistema tinico de Satde, os municipios que houverem atendido os requisitos bésicos
para transferéncia direta de recursos segundo a Lei 8142/902", requisitos semelhantes
aos ja colocados na primeira versédo destas NOB. Deste modo, fica instituido o Fator de
Estimuto a Muncipalizagdo {FEM), caracterizado como repasse de recursos de custeio

aos municipios efetivamente municipalizados.

Em seguida, esta segunda vers@o da NOB 01/91 traz os instrumentos de

acompanhamento, controle e avaliagdo, que sao semelhantes aos da primeira versao.

Por Gltimo, esta NOB traz as disposi¢des finais, das quais cabe ressaltar um ponto
que também aparece na primeira versdo: "enquanto ndo for requlfamentada a aplica¢éo
dos critérios previstos no Art. 35 da Lei 808/90, o montante a ser transferido a Estados,

Distrito Federal e Municipios sera definido no Convénio, de acordo com:

a} o critério populacional com base nos dados estatisticos do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica - IBGE; e

b) empenho global (valor semestral e/ou anual).”
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Analisando esta nova versdo de NOB 01/91, percebemos que néo existe nenhuma
mudanga na estratégia do governo na condugdo do processo de implantacdo do SUS,
entdo as distorgbes sdo as mesmas colocadas em relagio & primeira versdo da referida

norma.

Posteriormente vamos ter a Portaria n® 234, de 07/02/92, que edita a NOB/SUS
01/92, substituindo a NOB/SUS 01/91. Esta nova NOB leva em consideragéo os seguintes
pontos: necessidade de avangar no processo de construgdo e maturagdo do SUS e a
necessidade de normatizar a organizagdo e operacionaliza¢do da assisténcia a salde no
SUS para 1992. Sao fundamenio desta norma o texto constitucional e as leis que
regulamentam o SUS, Lei 8080/90 e 8142/90.

O primeiro topico desta norma define a questdo do planejamento. A NOB 01/82
determina que "o planejamento é de competéncia das trés esferas de Governo e constitui
a base para a execugdo, 0 acompanhamento, a avaliagdo, o controle e a geréncia do
sistema de satide, e pressupde o conhecimento da realidade existente e dos instrumentos
disponiveis e necessarios para se alingir as metas propostas”. Sendo que "uma das
consequéncias do planejamento sera proporcionar o aclaramento das responsabilidades
das trés esferas de governo, da definigao de prestagéo e gesldo dos servigos e do aporte
dos recursos financeiros. Desta forma, o processo de planejamento-orgamentacdo deve
ser indivisivel. Assim, a Programagéo e Orgamentagdo em Satde - PROS, é essencial

enquanto parte integrante e detalhamento dos planos de saude.”

Em seguida a NOB 01/92 traz a questado do financiamento do SUS, quanto ao
financiamento da assisténcia & salude, Fica definido que o INAMPS deveria se manter
“ainda, mas 8o somente, neste anc de 1992, atuando como via de repasse aos Estados,

Distrito Federal e Municipios”.

Em primeiro lugar vai definir as normas referentes ao financiamento das atividades
hospitalares. O que esta NOB apresenta de novo em relagdo a NOB 01/91 e que é
relevante para este estudo esta é o ponto que trata do indice de Valorizagdo de Qualidade
(IVQ), que “sera concedido e repassado aos hospitais que infegram a rede do SUS
(publicos e privados contratados ou conveniados), desde que atendam os ctitérios

estabelecidos em instrumento especifico”.
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Em seguida a NOB 01/92 apresenta as normas referentes ao financiamento das
atividades ambulatoriais e depois aguelas que tratam do estimulo & municipalizacdo doc
SUS e as agbes de acéo coletiva. Estes dois pontos ndo apresentam nenhuma novidade
em relagéo a NOB 01/91.

O proximo ponto deste NOB ftrata dos investimentos na rede. Em primeiro tugar
determina que os recursos de capital para aquisi¢do ou recuperagio de equipamentos
para as unidades assistenciais ja& existentes serdo transferidos aos estados que tenham

cumprido o disposto no art. 4 da Lei 8142/90.

Em seguida apresenta o Fator de Estimulo 4 Gestdo Estadual (FEGE), que se
destina a definir e reajustar os valores a serem repassados mensalmente, de forma
regular e automatica, aos estados habilitados, para a reposicdo e modernizagdo dos
equipamentos da rede publica estadual e municipal. O valor do FEGE corresponde a uma
percentual do valor mensalmente calculado para a cobertura das atividades ambulatoriais,
de maneira inversamente proporcional aos valores definidos para os agrupamentos dos
estados no sisterna ambulatorial. E a documentagdo necessaria deverd ser encaminhada

ao INAMPS que deliberara sobre sua adequagéo a regularidade.

Depois, a norma estabelece o programa Pro-Sadde, que tem como objetivo
principal a reorganizagéo dos servigos de salde com a participacao das trés esferas de
governo. Os municipios a serem incluidos no programa serdo selecionados por um dos
seguintes critérios: se caracterizarem como um pdlo de referéncia macrorregional;
populagao igual ou superior a 200.000 habitantes; serem capitais das Unidades da
Federagdo. Os repasses de recursos serdo feitos observadas as disposigdes legais

aplicaveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.

Os projetos deverdo ser elaborados segundo roteiro padrdo, contemplando as
seguintes areas: desenvolvimento gerencial (modelo assistencial), recursos humanos
(desenvolvimento de RH) e recursos fisicos (reforma efou construg&o de unidades e
aquisicdo e/ou recuperacgdo de equipamentos). E o gerenciamentc dos projetos sera

realizado por uma comiss&o formada por elementos das trés esferas de governo.
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Ainda fica definido que os recursas para gs investimentos que nic pertencem ao

repasse regular e automatico e nem ao Pro-Salde deveréo ser justificados em fungéo dos

Planos de Salde e observar alguns aspectos.

Posteriormente, a NOB discorre sobre os sistemas de informac¢do. N&o apresenta
grandes novidades a este respeito. Reafirma que s&o basicamente dois os sistemas de
informacgéo, o SIA e o SIH, gue canstituam em grandes bancos de dados com informacdes
relativas aos atendimentos ambulatorial e hospitalar, respectivamente, disponiveis a todas
as secretarias de salude, bem como a outras instifuicbes que atuam na area Tais dados
podem e devem ser utilizados para em todos 0s niveis para o planejamento, o controle e a

avaliacdo de agdes e servigos de sadde.

O SIA devera ser totalmente implementado e todas as Unidades da Federagéo até
marco de 1992. O SIH continuara centralizado pelo nivel federal. Ambos devem ser

operacionalizados de forma descentralizada e obrigatoriamente existir e serem utilizados.

O proximo ponto desta norma se refere ao controle, a avaliagdo e a auditoria do
SUS. Quanto aos instrumentos ndo temos nenhuma novidade. O que é preciso ressaltar
o fato de que fica determinado que a “avaliagdo dos municipios deve analisar se o0s
servigos produzidos foram eficientes, eficazes e efetivos’. E também que a “avaliagdo
fécnica e financeira do SUS, em fodo territério nacional, sera efetuada e coordenada pelo
MS e INAMPS em conjunto com 0s estados, Distrito Federal e municipios”. E ainda que
“caberd ao INAMPS, orgdo repassador dos recursos e responsavel por imposigdo legal,
perante o TCU, pelo cumprimento dos programas financeiros, exercer o controle e

fiscalizagdo da execugdo orgamentaria e financeira’.

Em seguida a NOB frata do processo de municipalizacdo para repasse de
recursos. Caracteriza este processo da seguinte maneira: “a municipalizagdo na saude
ndo deve ser entendida apenas pelo cumprimento aos critérios, estabelecidos na Lei
8142/90, para repasse, de forma regufar e automatica, do recursos financeiros federais
para a cobertura de agdes e servigos de satde a serem implementados pelos municipios.
Ele deve ser entendida principalmente pela nova responsabilidade do municipio de

administrar as a¢des e servigos de satde em sua area de abrangéncia, planejando,
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decidindo e gerindo os recursos humanos, materiais e financeiros. E o estabelecimento do

comando tnico do SUS na esfera municipaf’.

E esta norma regulamenta apenas os aspetos relativos aos critérios para repasse
dos recursos referentes a Lei 8142/90 e ao fluxo de documentacdo necessaria a aferigdo

do seu cumprimento, que continua sendo realizada pefo INAMPS.

Qutro ponto importante € novo da NOB 01/92 é a questdo da produtividade e
qualidade. A norma vai definir que “na area da satide, uma politica de qualidade e
produtividade ¢ fundamental’. Em relag&o a produtividade, ela vem sendo incentivada,
segundo a prépria NOB 01/92, desde janeiro de 1991, quando o modelo de financiamento
dos servicos hospitalares foi profundamente alterado, com a substituicdo da antiga
modalidade de “or¢amentacdo por verba”’ pela adogao das AlH (pela qual a unidade
recebe 0 equivalente & quantidade e a complexidade dos seus procedimentos). E “cabe
agora aos gestores estaduais e municipais 0 desenvolvimento e universalizagdo de
mecanismos que possibilitem 0 pagamento de incentivos pessoais a produtividade,
dedicagdo e deslocamento, o que ja vem sendo praticado com sucesso por diversas

Secretarias Estaduais e Municipais”.

Em relac8o a qualidade, sera implementado no SUS o Sistema de Avaliagao de
Qualidade em Satde (SAQS), “que tem como compromisso fundamental o incremento da
qualidade do atendimento e da satisfacdo do usuario’. Os principios operacionais gerais e
estratégicos deste sistema sdo: simplicidade, reconhecimento da heterogeneidade,
dindmica e gradualidade. As medidas iniciadoras do processo de avaliagéo de qualidade
serdo: implantagdo do indice de Valorizaggo de Qualidade (IVQ), elaboragdo de um
documento basicoe sobre “Direitos dos Usuarios do SUS", e incentivo para organizagdo de

“Comissdes Internas de Avaliagéo e Controle de Qualidade”.

Por Gltimo a NOB traz as disposigfes gerais. A (nica novidade esta ne ponto que
define que a partir de 1993 os recursos financeiros destinados a assisténcia a salde
serdo repassados de forma globalizada aocs Fundos Estaduais de Saude, devendo ser
administrados pelas respectivas secretarias e conselhos. A implementagéo do
planejamento ascendente € a PROS substituirdo a atual sistematica dos repasses federais

segmentados por atividades.
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Enfim, percebemos que a NOB 01/92 reduz o peso do INAMPS no sistema de
salde quanto a politica de repasse de recursos, mas ainda, mas tdo somente, em 92,
continua a presenga do INAMPS como drgéo responsavel pelo repasse de recursos as

esferas locais. Apesar disso, € notavel ainda a presenga do INAMPS no SUS.

A NOB se preocupa em deixar evidente a necessidade de efetivar e regulamentar
o repasse regular e automatico dos recursos e isso € percebido pela repetigéo da citagéo

da Lei 8142/90 que trata deste criterio. Mas a norma ndo avanga neste sentido.

Outro ponto que deve ser comentado diz respeito a busca pela eficiéncia, eficacia
e efetividade dos servigos, o que nem sempre estd automaticamente vinculade a uma
melhora dos servigos de salde. Neste sentido, temos a questdo do financiamento das
atividades hospitalares estarem vinculadas a produtividade, o que pode acabar reduzindo
a qualidade dos servicos, mesmo que produtividade e qualidade facam parte da mesma
campanha de reforma do sistema de sadde. E também podemos dizer que a politica de
qualidade e de produtividade vai contra a forma de repasse automatico e regular dos

recursos.

E & importante notar ainda que aparece nesta norma a preocupagdo com a
efetivagdo do processo de descentralizacdo, pois segundo a NOB, o processo de
municipalizagdo ndo significa apenas repasse regular e automatico de recursos aos

municipios, mas também, e principalmente, a gestao local do sistema de saude.

Estas normas apresentadas acima sdo as principais do periodo € as mais
relevantes para o presente trabalho, mas cabe destacar as que estao dispostas a seguir.
Q Decreto n° 109, de 02/05/91 que aprova a Estrutura Regimental do MS. A Portaria n°
712, de 04/06/91, que institui o Sistema Setorial de Planejamento e Programacgéo, o que

demonstra a intengdo de regulamentar a implantagéo do SUS.

O Decreto n°® 229, de 11/10/91, que aprova a Estrutura Regimental do INAMPS. No
segundo artigo do primeire anexo deste decreto fica determinado que o INAMPS teria "por
finalidade prestar apoio técnico e administrativo ao SUS na drea de assisténcia médico-

hospitalar, ambulatorial e complementar, e especialmente:
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I - desenvolver, implantar ¢ operacionalizar, em nivel federal sistema de

informacgbes assistenciais ao SUS;

It - avaliar e pianejar, a nivel federal e em interagdo com o0s Estados, Distrito

Federal e Municipics, a Assisténcia a satde no SUS;

il - assessorar 0s niveis estadual e municipal no desenvolvimento do SUS, bem
assim no planejamento, implantagdo, operacionalizagdo, controle e avaliagdo das agoes e

servigos assistenciais;

IV - acompanhar e controlar, a nivel federal ¢ em interagdo com os Estados,
Distrito Federal e Municipios, o conjunto de a¢bes e servicos de assisténcias a satde do
SUS; e

VI - administrar e confrofar os recursos patrimoniais e humanos afocados ao SUS

pela Previdéncia Social."

Além disso, fica determinado, no artigo 17 deste anexo, que "¢ INAMPS fica
incumbido de gerenciar e auditar o repasse aos Estados, Municipios e Distrito Federal,
dos recursos financeiros destinados a assisténcia a satide, vem assim os pagamentos de
servicos prestados, enquanto ndo estabelecidas novas formas de administragdo e

geréncia desses recursos."

Entdo, percebemos através deste decreto que o INAMPS era um 6rgdo do MS
importante no setor satide, dadas as suas finalidades estabelecidas no segundo artigo
deste decreto. E isso é reafirmado pelo artigo n® 17 que incumbe ao INAMPS o controle
do repasse de recursos as esferas locais, dado que néo existe outra forma de

administracéo e geréncia destes recursos.

Temos ainda a Portaria n® 2290, de 13/12/91, que institui os procedimentos e os
mecanismos para regular a sistematica de planejamento do SUS. Através dela ficam
determinadas as regulamentagdes dos Planos de Saude e da Programacgédo e
Orgamentagdo da Salde (PROS). Dispbe também sobre a habilitagdo dos municipios ao

repasse direto dos recursos financeiros federais, as normas necessarias a
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complementagdo do processo de planejamento e programacgéo do SUS e determina que
0s recursos financeiros do SUS serdo administrados pelo MS através do Fundo Nacional
de Salde (FNS) a partir de 01/01/92.

Esta portaria deixa claro que existta a intencdo de regulamentar o processo de
implantagdo do SUS e de deixar sob responsabilidade do MS a gestéo dos recursos do

FNS, sem mencionar a presenga do INAMPS neste sentido.

Também vamos ter a Portaria n° 46, de 22/01/92, que institui o indice de
Valorizagdo de Qualidade - IVQ na rede hospitalar do SUS. Este indice deveria estar de
acordo com o Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade e deveria considerar a
idéia de que a qualidade & um fator intrinseco da produtividade e que deveria existir um

estimulo a a¢fes de aprimoramento da qualidade dos servigos prestados.

Percebemos que por um lado a idéia desta portaria era a de promover a qualidade
dos servicos de salde, o que & imprescindivel para qualquer servigo, principalmente em
se tratando da salde das pessoas. Mas por outro lade, fica claro que esta qualidade
deveria estar vinculada 2 produtividade, o que pode reverter o processo, pois 08
prestadores poderiam buscar somente produtividade e deixar de lado a qualidade. Isso
fica claro pelo fato do IVQ ser um valor de 20% incidente sobre o item de servigos
hospitalares das faturas das AlH, ou seja, quanto maior a fatura das AlH, isto &, quanto
mais AlH, isto €, quanto maior a produtividade do hospital, maior ¢ IVQ que a unidade

hospitalar receberia.

Além disso, no periodo ainda existem outras Portarias e Decretos, como por
exemplo: Decreto n® 100 de 16/04/9, Portaria n® 2291 de 13/12/91, Portaria n® 27 de
16/01/92 e Decreto n° 571 de 22/06/92"".

"0 Decreto n° 100 de 16/04/91 “institui @ Fundagdo Nacional de Saitde - FNS, e d& oufras
providéncias", a Portaria n® 2291 de 13/12/91 "Disp8e sobre a instituigdo do Sisterna Setorial de
Planejamento e Programacao” (é igual 2 Portaria n® 712, de 04/06/81); a Portaria n® 27 de 16/01/92
"Estabelece critérios para a regulamentacdo das alividades de plangfamento da assisténcia em
satide do SUS, durante o exercicio de 1992", e o Decreto n°® 571 de 22/06/92 "Allera o artigo 20 do
Decreto 99438, de 07/08/90, que dispbe sobre a composi¢do do CNS".
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Enfim, percebemos ao longo deste capitulo que o periodo do governo Collor foi
marcado por distor¢des do SUS causados pela reverséo da estratégia de politica social,
incluindo o setor salde, que deixou de dar continuidade & estratégia reformista, e se
seguiu uma linha de contra-reforma conservadora, o que interrompeu o processc de

consolidacio do SUS de acordo com os principios constitucionais.

E um fator agravante das distorcbes do SUS esta ligado aos limites que o
programa macroecondmico impsds sobre as politicas sociais em geral, e, em particular,
sobre a politica de salde. Entre 1990-1992 este impactos se refletemn principalmente

sobre o financiamento do setor da satde. Mas isso sera analisado no quarto capitulo.

Quanto ao financiamente do setor sailde, os gastos federais com salde eram
financiados até 90 com recursos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social. Mesmo
com a Constituicdo de 1988, no ano de 1989 o OS8S n&o foi elaborado e os novos
recursos foram desviados para financiar outras atividades que ndo os setores da
seguridade e essa situagdo apenas melhorou em 1990, mas ndo foi totalmente revertida.
Somente a partir de 1991 é que a salde passou a ser financiada efetivamente através do
0SS.

E também cabe coloccar que artige 55 do Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitdérias (ADCT) dizia que “até que seja aprovada a lei de diretrizes orgamentarias,
trinta por cento, no minimo do orgamento da seguridade social, excluido o seguro-
desemprego, serdo destinados ao setor saude”. Isso seguiria também, até que fosse
aprovada a lei organica da saude. A intengdo deste artigo era a de dar certa estabilidade
ao financiamento e garantir um volume minimo de recursos para o setor saude. Porém,
com a LOS, aprovada no final de 1990, o Ministério da Previdéncia Social reduziu o

repasse para a area da saude.
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CAPITULO Ill - TENTATIVAS DE REORGANIZAGAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (1993-1998)

Este capitulo tratara da legislacio do setor de salde referente ao periodo
compreendido entre os anos de 1993-1998, procurando perceber qual é a estratégia do
governo quanto a politica de saOde nestes anos. Também sera tratada a questdo do

financiamento do setor saide.

Podemos dizer que a partir de 1993 observamos uma tentativa de refomar a
estratégia reformista da Constituicdo 88 e da 1LOS. Neste sentido, ja no ano de 1993,
temos a edigdo de dois documentos oficiais: " Municipalizagéo das Ag¢des e Servigos de
Salde; A Qusadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei" e a Norma Operacional Basica
01/93. Além disso, temos a extingdo do INAMPS, juntamente com uma inspegao realizada
neste 6rgdo, o que demonstra claramente a busca para eliminar os entraves frente ao

processo de consolidagéo do SUS.

QO primeiro documento oficial intitulado "Municipalizacao das Ag¢bes e Servigos de
Salide: A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei", integra o documento
"Descentralizagdo do SUS: prioridade do MS", aprovado pelo Conselho Nacional de
Salde, em 15/04/93 e elaborado pelo Grupo Especial para a Descentralizacdo (GED),
constituido no ambito da Secretaria Executiva do MS. Este GED deveria avaliar o
processo de descentralizagéo através do cumprimento da Constituicdo de 1988 e das leis
8080/90 e 8142/90. Tal como o préprio documento coloca, "O Ministério da Satide assume
como prioridade absoluta nesta gestdo, o cumprimento dos dispositivos legais que
regulam a implantagdo do SUS". E no final do trabalho, o grupo deveria "elaborar
propostas que viabilizem o aprofundamento do processo de implantagdo do SUS,

priorizando a descentralizaggo."

O GED traz em primeiro lugar uma discussdo acerca do financiamento das agdes
de saude. No documento temos a seguinte preocupagdo deste grupo: "O financiamento
das agbes de saude é responsabilidade a ser compartithada pelos frés niveis de governo,

devendo-se assegurar o aporte de recursos fiscais, regularmente, aos Fundos de Saude.
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Entretfanto, isto s6 ndo basta. O enfrenfamento deste situagdo-problema se inicia,

necessariamente, na resposta a trés perguntas-chave:

1)Como ampliar a receita num quadro recessivo?

2)Como racionalizar o cuslto da assisténcia?

3)Como erradicar o desperdicio?

Trata-se, no primeiro caso, de um desafic de natureza essencialmente politica, no
sentido de adotar medidas capazes de efetivar um compromisso entre as trés esferas de

governo, quais sejam:

-programar e executar enfre 10 e 15% das receitas proprias da Unido, Estados e

Municipios;

-definir claramente os ffens que complem o gasto com saide para efeifo da

alocagéo dos recursos ao sefor;

-explicitar nos orgamentos e balancetes orcamentarios estaduais e municipais, o

que séo receitas proprias e oritindas de transferéncias;

-garantir que as atuais fontes de recursos para a Seguridade Social sejam

arrecadas na sua totalidade; (...).

No segundo caso, o desafio se reveste de cunho preponderanfemente téchico e
significa, em termos sintéticos, a reformulagédo do sistema assistencial dominante, a fim de
assegurar a manutengdo, em todos os pontos do sistema, do melhor padrdo possivel de
cada uma e de todas as agbes, servigos, processos e produtos que afetam o bem-estar do
individuo, do coletivo e a sanidade do ambiente, incluindo o do trabatho. Considera-se o
melhor padrdo possivel, aquele que atente, simultaneamente, a lrés requisitos: relacdo
ofimizada entre recursos financeiros, tecnologicos e resultados; acessibifidade equanime e

universal e reconhecimento por parte dos Usuarios.
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Por fim, erradicar o desperdicio, implica em reverter radicalmente a logica da
pratica gerencial vigente. Isto implica que todos os gestores do sistema devem assumir a
responsabilidade pela regulacdo e controle dos recursos materiais, humanos, financeiros,
tecnologicos, cognitivos e informativos, para extrair deles o resultado uitimo, que é a
melhoria das condigbes de satde da populagdo, prestando contas desse encargo as

instituigbes competentes e a toda sociedade.”

0O segundo ponto deste documento se refere a redefinigdo das competéncias das
trés esferas de governo. Segundo o documento, "0 desenfo de uma esiratégia de
descentralizagdo impde a explicitacdo das fungbes da cada nivel de governo e a
delimitacdo dos papeis em relagdo ao conjunto de competéncias concorrentes, tornando

mais precisas as determinagdes da Lei 8080/90.
Da andlise dos dispositivos legais, pode-se estabelecer, em fermos gerais, que:

-a esfera federal caberdo as fungbes tipicas do Estado Nacional: formulagédo de
politicas nacionais, apoio ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico ao desenvolvimento
de recursos humanos; a regulacéo do Sistema Unico de Saude de abrangéncia nacional;
a efaboragdo de normas técnicas que devam fter carater nacional, a cooperagdo técnica e
financeira com estados e municipios;, {...); 0 acompanhamento e avaliacdo do

desempenho do Sistema; (...);

-a esfera estadual cabe a formulagéo da politica estadual de saude, a coordenacdo
e planejamento da rede e o estabelecimento de padrbes de aten¢o a satide no seu
ambito, bem como a supervisdo e cooperagdo ltécnica e financeira a municipios e,

supletivamente, a execu¢do de alguns servigos;

-8 esfera municipal cabe a formulagao de politica de ambifo local, o plansjamento e
conirole de agdes e servigos de satde, quer sejam voftados acs individuos, ao coletivo ou
ao ambiente, incluindo os processos de produgdo e consumo dos produfos de interesse

para a saude.
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Para cumprimentos destes mandatos legais, apds quatro anos de promulgacéo da
nova Constituicdo, se faz necessério que os Administradores Publicos, junto com a
sociedade, se disponham a ter a OUSADIA DE CUMPRIR E FAZER CUMPRIR A LEL"

O préximo item do documento traz propostas para a descentralizagdo. Para a
reorganizacgdo da esfera federal, o gue exige a revisdo do organizagdo administrativa do
MS, devendo se adequar as novas fungbes tanto da propria esfera federal, como dos
estados € municipios. Entdo o GED propde a criagdo de Grupos-Tarefa (GT), "que
funcionem como equipes perenes, dofadas de infra-estrutura, apoio administrativo e
juridico, aos quais incumbira redefinir estratégias para cada area, artictlar € coordenar as
agbes do MS no marco de seu novo papel no Sistema Unico de Satide e promover as
transformacgtes do sistema em todas as esferas de governo”. Deverdo se constituir GT
nas seguintes areas: financiamento, desenvolvimento cientifico e tecnologico, recursos
humanos, planejamento e orgamento, vigiléncia epidemiolégica e informacgéo em saude,
qualidade de assisténcia a salde, qualidade de processos e produtos, qualidade do

ambiente e incentivo a participag&o e controle social.

O ponto seguinte trata da questdo da municipalizagdo e descentralizagdo das
acoes. Coloca-se a necessidade de estratégia planejada e gradual de transicéo para ©
SUS, ao contrario do que vinha ocorrendo até entédo. O MS deve “fomar a iniciativa de
formular um projeto de operacionalizagdo da municipalizagdo de agdes e servicos de
saude”. Complementa dizendo que "caminhos para a descentralizacdo existem e
dependem de uma agdo pactuada. N&o serd possivel atingir os objetivos constitucionais
sem o prévio enfendimento entre os gestores das trés esferas, 0 que devera ser obtido
alravés da Comissdo Tripartite". Ainda diz que é preciso uma "discussdo ampliada,
visando obter o suporte técnico, o apoio politico e a adesio institucional necessaria a sua
implementacgdo, incluindo obrigatoriamente os Conselhos de Satide em cada esfera de
governo”. E por Gltimo diz que é preciso atingir os espagos de comunicagédo a fim de
alcancar toda a sociedade para "aprimorar a consequencia sanitaria da populagéo

brasileira."

Dentro deste assunto & colocada a questdo da descentralizagédo das agdes de
assisténcia & salde (da rede do INAMPS e da rede da FNS), vigilancia epidemiolagica,

vigilancia sanitaria e a descentralizacio de outras agdes.
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O que nos interessa € o primeiro caso (descentralizagio das agdes de assisténcia
a saude), no qual temos a transigéio da situag@o atual para a gestdo plena almejada com o
SUS, o que deveria contar com uma estratégia concreta. No momento temos "um quadro
intermediario em que 0s gestores podergo ter ampliado o seu espago de governabilidade”.
O GED coloca que "esta situagdo intermedidria consiste na convivéncia de (rés
sistematicas diferentes de relacionamento entre as trés esferas de governo”. Essas trés
sistematicas de relacionamento s&o: transicional incipiente, transicional parcial e
transicional semiplena. Elas "representam situag8es progressivas de gestdo de estados e

municipios sobre o SUS, convivendo simultaneamente.”

No caso da situacdo transicional incipiente, as "secrefarias passam assumir a
responsabilidade sobre a autorizagdo do credenciamento, descredenciamento, controle e
avaliacdo dos servigos privados contratados no municipio, a distribuicdo de uma cota de
AlH's correspondente a 8% da sua populagdo e assumem 0 gerenciamento da rede

ambulatorial existente no municipio."

Na situagdo transicional parcial, "os municipios e estados, além das
responsabilidades gerenciais definidas na situagdo anferior, recebem 0 recursos
financeiros referentes a diferenga entre 0 que foi gasto com o pagamento de custeio aos
prestadores publicos e privados (ambulatorial e hospitalar) e o teto financeiro fixado a

partir de uma série historica de gastos de custeio, cujo periodo devera ser definido."

Na situacao transicional semiplena, "os esfados e municipios recebem a fotalidade
dos recursos de custeio (ambulatorial e hospitalar), elaboram os convénios com o setor

privado, pagam e controfam estes servicos."

E todas estas trés situagOes transicionais deverdo caminhar para a situagdo
desejada, "onde os estados e municipios assumem plenamente a gestdo do SUS em suas
tarefas de governo, o repasse financeiro passa a ser global, direto e aufornatico.” Para
que esta situacao seja atingida € preciso que sejam assegurados ao setor salde: o fluxo
regular de repasses financeiros das diversas fontes para o FNS; a destinagdo de 10 a 155
das receitas préprias da Unido, Estados e Municipios; medidas politico-administrativas,
refletindo os requisitos essenciais para que estados e municipios possam avangar em

relagdo a situacdes de gestio descritas.
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O documento ainda coloca que “"para a efefivagdo deste processo esta sendo
Iniciado um diagnostico da situagdo vigente, visando obter-se um quadro real da rede,

para definicao das estratégias de municipalizacdo nas diferentes realidades existentes."

E em relagcio aos recursos de investimento, a proposta estd relacionada a
elaboragéo de Planos Municipais e Estaduais de Investimento, que deverao ser aprovados
nos respectivos Conselthos de Salde e incorporados ao Plano Nacional de Investimento,

de acordo com ¢ Plano Quinquenal.

O segundo documento oficial se refere & Portaria n° 545, de 20/05/93, que aprova
a NOB/SUS 01/93, que substitui a NOB/SUS 01/92. A NOB 01/93 "regulamenta o
processo de descentralizagdo da gestdo dos servigos e agbes de ambito do Sistema
Unico de Satde e estabelece os mecanismos de financiamento das a¢des de saude, em
particular da assisténcia hospitalar e ambulatorial e direfrizes para os investimentos no

sefor."

A NOB 01/93 fundamenta-se na Constituicio, nas ieis 8080/90 e 8142/90 e no
documento "Descentralizagdo das Acgbes e Servigos de Salde: A Ousadia de Cumprir €
Fazer Cumprir a Lei" e "tem como objetivo disciplinar processo de descentralizagdo da
gestdo dos servigos e agdes na perspectiva de construgdo do Sistema Unico de Saade.”
Coloca que "a construgdo do SUS é um processo, no qual a diretriz de descentralizagdo
da gestdo dos servigos e agdes vem assumindo dimensdes bastante complexas. Por esta

razéo, tem como fundamentos os seguintes pressupostos:

a) a desceniralizagdo deve ser entendida como um processo que implica
redistribuicdo de poder; redefinicdo de papéis e estabelecimento de novas relagbes entre
as trés esferas de governo, reorganizagé&o institucional; reformulacdo de praticas,; controle

social;

b} a descentralizagdo envolve dimensbes politicas, sociais e culturais e sua
efetivagdo pressupbe didlogo, negociagdo e pactuagdo entre os atores que vao constituir

a base de legitimagdo das decisbes;
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¢) o estabelecimento desta nova pratica requer a existéncia e funcionamento

regular dos Conselhos de Saude (...);

d} a responsabilidade pelo financiamento das agbes de saiide tem que ser
compartilhada pelas trés esferas de governo, assegurando, regularmente, o aporte de

recursos fiscais aos Fundos de Satde;

e} a transformacdo do sistema de satide ndo comporta rupturas bruscas (...)

impondo, por isso, um periodo de fransicéo {...);

f} 0 objetivo mais importante que se prefende alcangar com a descentraﬁzaga"o. do
SUS é a completa reformulagdo do modelo assistencial hoje dominante, centrado na
assisténcia meédico-hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de
qualidade {...);

g) a regionalizagdo deve ser entendida como uma articulagdo e mobilizagdo

municipat {...)."

Dados estes pressupostos, a NOB 01/93 vai determinar, em primeiro lugar, a
guestao do gerenciamento do processe de descentralizagdo. No dmbito nacional temos 0s
seguintes instrumentos para o gerenciamento: a Comissdo [ntergestores Tripartite
(composta por representantes do MS, do Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais da
Salude - CONASS e do Conselho Nacional dos Secretatios Municipais da Salde -
CONASEMS), que deve assistir ao MS na elabora¢ao de propostas para implantacdo do
SUS, submetendo-se ao poder do Conselho Nacional de Satide; Conselho Nacional de

Salde, formula estratégias e controla a execugéo da Politica Nacional de Salde.

No ambito estadual seriam 0s seguintes: Comissdo Intergestores Bipartite
Integrada por dirigentes da Secretaria Estadual da Saude e pelo 6rgéo de representagfo
dos Secretarios Municipais de Salde), que deve ser uma instancia de negociagdo e
decis&o relativa aos aspectos operacionais do SUS; Conselho Estadual de Salde, que
atua na formulacdo de estratégias e ne controle da execugio da Politica Estadual de

Salde.
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Por dltimo, no nivel municipal temos o Conselho Municipal de Saude como
instancia local de gerenciamento do SUS, que atua na formulagéo de estratégias e no

controle da execugao da Politica Municipal de Satde.

Além disso, o gerenciamento do SUS requer uma articulacdo entre estas

instancias federais, estaduais e municipais.

Quanto ao financiamento com recursos arrecadados pela Unido, temos os
seguintes pontos: o financiamento das atividades ambulatoriais, o Fator de Apoio ao
Municipio (FAM), o financiamento das atividades hospitalares e os recursos de

investimento.

Em relagdo ao primeiro ponto, temos que as agdes e servigos ambulatoriais serdo
custeados através do sistema de financiamento ambulatorial, tendo como instrumento
operacional o SIA e o formulario proprio para Autorizag&o de Procedimentos Ambulatoriais
de alto custo (APA).

A Unidade de Cobertura Ambulatorial {(UCA), destinada a definir os valores a
serem repassados aos estados e municipios, é fixada através de resclugdo da Secretaria
de Assisténcia & Salde, considerando a classificacdo dos estados, com base nas
caracteristicas da populagdo, capacidade instalada, complexidade da rede, desempenho
financeiro e desempenho da auditoria estadual do ano anterior, O valor nominal sera
atualizado de acordo com a politica de diretrizes orgamentarias ¢ financeiras do Fundo

Nacional de Salde.

Os Recursos para Cobertura Ambulatorial (RCA), que sado destinados anualmente
aos estados para a cebertura ambulatorial e ser&o obtidos através da multiplicagdo do
valor da UCA pela populagdo de cada Unidade da Federagdo. Este valor anual sera

dividido em duodécimos, pois sera repassado a cada més.

Ainda dentro do primeiro ponto, temos o Fator de Apoio ac Estade (FAE), que é
um repasse de recursos de custeio aos estados enquadrados na condi¢de de gestdo
parcial e semi-plena, para a utilizagdo nas atividades de tratamento fora de domicilio,

aguisicdo de medicamentos especiais e provisdo de orteses e proteses ambulatoriais. O
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valor do FAE & dado pelo valor obtido através da muliiplicagéo de 5% de UCA do esiado
pelo ndmero de habitantes do estado, sendo repassado mensalmente, este valor

encontrado deve ser divido em duodécimos.

Existe ainda a definicdo de um teto financeiro mensal para os municipios e

também para os estados, calculados em fungdo da UCA.

O segundo ponto se refere ao FAM, que & o repasse de recursos de custeio aos
municipios engquadrados nas condicdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena. O
calculo do FAM & semelhante ao do FAE: multiplica-se o valor correspondente a 5% da
UCA do estado pelo nimero de habitantes do municipio, resultando no valor anual do

FAM, tendo que ser dividido em duodécimos para ser repassado mensalmente.

No terceiro ponto, defini-se que as atividades hospitalares seréio custeadas através
do sistema de financiamento hospitalar, tendo como instrumento operacional o SiH e seu
formulario proprio dado pela AIH. O teto quantitativo de AIH deve ser proporcionai a
populacdo, cabendo as Secretarias de Salde e aos Conselhos de Salde o planejamento
e a distribuicdo para os prestadores, segundo as necessidades da populagdo. Existe
ainda um teto financeiro para os estados e um para os municipios, calculados de acordo

com 08 quantitativo de AlH.

O Ultimo ponto se refere aos recursos de investimento. Estes deverdoc ter sua
alocacé@o prevista no Plano Nacional de Prioridades em Investimento, apds avaliagéo,
negociagio e compatibilizagdo entre os Planos Municipais e Estaduais, aprovados pelos

respectivos Conselhos de Satde.

A proxima questdo colocada na NOB 01/93 vai tratar das condicdes de gestdo.
Propde-se uma sistematica de relacionamento entre as trés esferas de governo, todas
elas representando esferas politico-administrativas. A sistematica de relacionamento para
os municipios prevé as seguintes condigbes de gestdo: incipiente, parcial e semi-plena.

Em relagio aos estados temos as seguintes: parcial e semi-plena.

Primeiramente trataremos das condi¢des de gestdo dos municipios. Quanto a

incipiente, define-se como responsabilidade e prerrogativa: a Secretaria Municipal de
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Salde assume imediata ou progressivamente a responsabilidade sobre a contratagdo e
autorizagao do cadastramento de prestadores; programa e autoriza a utilizagdo dos
quantitativos de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem prestados; controla e
avalia os servicos hospitalares e ambulatoriais; incorpora a rede de servigos agfes
basicas de saude, nutrigdo, educacgdo, vigilancia epidemioldgica e sanitaria; desenvolve

acoes de vigilancia ambiental e da sadde do trabalhador.

Como requisitos ao enquadramento e a permanéncia dos municipios na condigéo
de gestdo incipiente coloca-se que séo indispensaveis: a manifestagdo a Comisséo
Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades desta condigio; a existéncia e o
funcionamento de um Conselho Municipal de Sallde; a existéncia de Fundo Municipal de
Salde; a exist6encia de condigbes técnicas e materiais. Existem ainda outros requisitos

menos importantes para ¢ presente trabalho.

E ainda é discutida a questdo da operacionalizagao desta condi¢io de gestéda, mas

gue né&o é relevante ser apresentado neste trabalho.

Na segunda condicdo de gestio parcial, as responsabilidades e prerrogativas ja
presentes na condi¢do incipiente somam-se as seguintes: recebe mensaimente recursos
financeiros correspondentes & diferenga entre o teto financeiro estabelecido e o
pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unidades hospitalares e

ambulatoriais existentes no municipio.

Quanto aos requisitos indispensaveis, temos o0s ja apresentados na condigdo
incipiente a ainda os seguintes: apresentar anuaimente a Comisséo Bipartite o Plano
Municipal de Salde e o Relatorio de Gestao; comprovar anualmente a Comissao Bipartite
a contrapartida de recursos proprios do Tesouro Municipal para a salde; apresentar a
Comissao Bipartite comprovante de existéncia de elaboragdo de Plano de Carreira,
Cargos e Salarios (PCCS) da saude para o municipio. Quanto a operacionalizagio vale o

mesma cementario feito na condi¢ao incipiente.

Na condigdo de gestdo municipal semi-plena temos que a SMS assume a
completa responsabilidade sobre a gestdc da prestagio de servigos: planejamento,

cadastramento, contratagdo, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e
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hospitalares. Assume o gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio,
exceto daquelas unidades sob gestdo estadual. Também assume a execucio e controle
das agOes béasicas de salde, nutrigdo, educagéo, vigilancia epidemiologica e sanitaria e
da salde do trabalhador. E ainda recebe mensalmente o total dos recursos financeiros

para custeio correspondentes aos tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos.

Quanto aos requisitos s&o praticamente os mesmos apresentados nas demais

condi¢bes de gestdo. E quanto a operacionalizagéo vale o mesmo comentério anterior,

Agora é preciso tratar da sistematica de relacionamento para os estados. Em
primeiro lugar esta a condicdo de gestdo parcial, na qual a SES assume a
responsabilidade pela programacao integrada com seus municipios, quantc & manutengao
de servigos e aos investimentos, e pela gest&o dos recursos de investimento proprios e os

transferidos pela Unido, sempre respeitando as responsabilidades dos municipios.

E ainda, a SES assume cadastramento, programacéo, distribuicdo de cotas
ambulatorais e hospitalares, controle e avaliagcéo da rede de servigos. E também coordena
a rede de referéncia estadual e gere os sistemas de alta complexidade; formula e
coordena as politicas relativas ao tratamento fora de domicilio, orteses e proteses
ambulatoriais, medicamentos especiais; coordena, no seu dmbito, as a¢des de vigilancia,
0s hemocentros, as redes de laboratérios de salde publica; foermula, executa e controla as

acdes de vigilancia ambiental e do trabalhador.

Alem disso, recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes &
diferenga entre o teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado ao conjunto das
unidades hospitalares e ambuiatoriais proprias, contratadas suplementarmente pelo
estado e aquelas dos municipios que ndo estiverem enquadrados em nenhuma das

condigdes de gestao.

O requisitos mais importantes para que o estado se habilite & condicic parcial
seriam; a manifestagdo a Comissdo Tripartite © interesse em assumir as
responsabilidades desta condigio; a existéncia e o funcionamento de um Conselho
Estadual de Salde; a existéncia de Fundo Estadual de Salde; existéncia de Comisséo

Bipartite em atividade; comprovar anualmente & Comissio Tripartite a contrapartida de
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recursos proprios do Tesouro Estadual para a salde; apresentar anualmente & Comissao
Tripartite o Plano Estadual de Saude, o Relatorio de Gestéo, o comprovante de existéncia
de elaborac&o de Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) da salde para o
municipio, a Programagéo Integrada; manter permanentemente o SIA e o SIH; dispor de
condigbes tecnicas e materiais. Existem ainda outros requisitos menos importantes para o

presente trabalho.

Quanto a operacionalizagao vale o mesmo comentario feito para os municipios, de

que ndo é relevante para o presente trabalho citar os pontos deste assunto.

A outra condicao de gestdo a qual os estados podem se habilitar é a semi-plena,
na qual as responsabilidades e prerrogativas sdo maiores que no outro caso. Além das
responsabilidade ja existentes na condi¢do parcial, a SES assume a completa
responsabilidade sobre a gestédo da prestagdo de servigos: planejamente, cadastramento,
contratagdo, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares. E ainda
recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para custeio correspondentes aos
tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos para a rede propria, contratadas
suplementarmente pelo estado e aquelas dos municipios que ndo estiverem enguadrados
em nenhuma das condicbes de gestdo. Tudo sempre respeitando as responsabilidades

dos municipios.

Quanto aocs requisitos sao basicamente os mesmos presentes na condigdo parcial.

E quanto a operacionalizagao vale 0 mesmo comentario anterior.

Cabe colocar ainda a respeito dos estados que agueles que ndo tenham
possibilidades técnicas e materiais para 0 enquadramento em nenhuma das condigdes,
permanecerdao na condicdo de gestdo incipiente. Nesta condigdo, a SES assume a
responsabilidade sobre a autorizagdo do cadastramento de prestadores, programa e
autoriza a utilizagdo dos quantitativos de AIH e dos procedimentos ambulatoriais e
hospitalares, coordena e executa agdes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, ambiental

e das condi¢gbes de trabalho.

Para tal estes estados devem dispor de Conselho Estadual de Sadde, Fundo

Estadual de Satide, Comissdo Bipartite em atividade, condigdes técnicas e materiais, para
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programar, acompanhar e controlar a prestacéio de servigos, manter o SIH e o SIA, dentre
outras obrigagbes. Quanto a operacionalizagdo, também n&c é preciso colocar neste

trahalho.

Por ultimo, a NOB 01/93 traz as disposigdes finais. Deste ponto é preciso colocar
que fica determinado que o repasse de recursos para estados e municipios nas condicoes
parcial e semi-plena sera feito mensalmente, obedecendo a um cronograma que deve ser
estabelecido pelas partes. E também que com a publicagdo desta norma deixam de existir
o Fator de Estimulo a Municipalizagdo (FEM) e o Fator de Estimulo & Gestdo Estadual
(FEGE), previstos na Portaria 234/92 e na NOB 01/92.

A extingdo do INAMPS é determinada pela Lei n°® 8689%, de 27/07/93. No seu
primeiro artigo fica definido que esta extingdo estaria de acordo com o artigo 198 da
Constituicdo e as leis 8080/90 e 8142/90. As fungdes, competéncias, atividades e
atribuicées do INAMPS serdo absorvidos pelas instancias federal, estadual e municipal
gestoras do SUS, de acordo com as leis 8080/90 e 8142/90, tal como coloca o paragrafo

Unico do primeiro artigo da Lei 8689.

O artigo terceiro da Lei 8689/93 coloca que o Poder Executivo autoriza a

transferéncia das dotagdes orgamentarias do INAMPS para o Fundo Nacional de Salde.

Na sequéncia, o quarto artigo traz que o0s recursos de custeio dos servigos
transferidos aos municipios e estados integrardo o montante de recursos que o FNS
transfere, regular e automaticamente, ao Fundo Municipal de Salde e ao Fundo Estadual
de Saude, de acordo com as leis 8080/20 e 8142/20. No segundo paragrafo deste mesmo
artigo fica determinado que 0s servicos de assisténcia ainda sob responsabilidade do

INAMPS serdo prestados pelos municipios e estados de acordo com a Lel n® 8080/90.

2 Sendo que esta lei é regulamentada pelo Decreto n® 907 de 31/08/93; e é modificada inimeras
vezes pelas seguintes normas: Decreto n° 987 de 17/11/93 que "Altera o Decretc n® 907, de 371 de
agosto de 93, que requlamenta a Lei n° 8689, de 27 de julho de 1993, que dispde sobre a extincdo
do INAMPS, e da outras providéncias",; Medida Provistria n® 379 de 30/11/93, gue "D& nova
redagdo ao arfigo 3 da Lei n° 8689, de 27 de julho de 1893, que dispde sobre a extingdo do
INAMPS"; Medida Provisoria n® 405 de 30/12/93, que "Da nova redagéo ao artige 3 da Lei n° 8689,
de 27 de julho de 1993, que disple sobre a extingdo do INAMPS".
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O sexto artigo da Lei 868%/93 institui, no ambito do MS, o Sistema Nacional de
Auditoria, de acordo com a Lei n® 8080/90.

No artigo 13° esta definido gque o Poder Executivo, no praze maximo de 90 dias
devera reestruturar o MS e seus orgaos e entidades, a fim de adequar as suas atividades

ao disposto na Constituicdo e nas leis 8080/90 e 8142/90.

Em seguida sera elaborado um Relatorio Consolidado das Inspecoes
Extraordinarias realizadas no INAMPS, em todos os Estados da Federagdo. A inspecgao foi
realizada entre 28/04 e 07/05/93 e o relatorio foi publicado no Diario Oficial em 30/12/93. A
intencdo desta inspecéo, realizada na Direcéo Geral do INAMPS e posteriormente nos
Estados da Federagéo, era a de que se realizasse uma auditoria no INAMPS, extensiva
ac SUS, para que se apurassem as denuncias, que, caso sejam confirmadas, seréo

adotadas medidas corretivas e punitivas.

Neste relatorio é apresentado o cenario da saide no Brasil, que é definido da
seguinte maneira: "o contexto em que se encontra a satide no Brasil ndo poderia ser
diferente da situagdo cadtica por que passa o pais”; sendo que o relatorio ainda apresenta
uma qualificagio desta situagdo cadtica da salde e do pais. Em primeiro Jugar traz dados
a respeito da salde, como por exemplo, o fato de que "a cdlera, sumida do pais desde o

século passado, voltou e matou 429 brasifeiros em 1992."

Caracteriza também a situacdo do pais, colocando que "ndo se pode avaliar a
satide separadamente dos demais problemas sécio-econbmicos do pais. Mais de 32
mithdes de brasileiros passam fome hoje. Quase 70% da populagdo brasifeira nédo se

alimenta suficientemente para ter saude e vida digna."

Procura também caracterizar ¢ atendimento a salide através das estrutura fisica
de estabelecimentos de salde no Brasil. O nimero de estabelecimentos, entre 1980 e
1990, quase dobrou, mas observa-se que a populagdo brasileira ndo esta devidamente
amparada. Por exemplo, observa-se que "a oferta de leitos do setor privado é cerca de 3
vezes maior que a do sefor publico”, porém a maioria da populagdo ndo tem acesso.

Constata-se que "0s hospitais da rede puiblica no Brasif ndo possuem nem um leito por mil
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habitantes para fins de interagéo". Além disso, "ha um declinio na qualidade dos servigos

haspitalares prestados no Brasit ™.

Faz parte também do cenario da salde no pais a questao de que "os servicos de
Satde podem ser classificados em dois grandes sefores: o Setor Publico e o Setor
Particular (ou Privado). O Sefor Publico procura suprir as necessidades de servigos
disponiveis, dentro do principio de que a satde é um direito do cidaddo e um dever do
Estado; o Setor Particular, a maior parfe com fins lucrativos, oferece servigos de sadde de

acordo com o0 mercado.”

Ainda coloca que "Esta intencdo democratica do poder publico, de atender as
necessidades do cidaddo, nem sempre se realiza. Talvez os principais motivos sgjam: a
escassez de recursos, a ma administragdo dos servigos de sadde e a predominancia da
influéncia politica sobre as distribuigbes de recursos. Uma evidéncia de que isto acontece

no Brasil € a desigualdade regional de distribuicdo de recursos.”

Quanto ao gasto plblico federal com salde, observamos que, entre 1980 e 1991,
houve "um aumento nos gastos per capita em saude pelo governo federal, de US§ 35
para US§ 60". Mas, "apesar de atingir US$ 8,91 bilhbes em 1991, o gasfo publico federal
com saude ndo pode ser considerado suficiente, uma vez que representou apenas 2,21%
do PIB."

Em seguida o relatério apresenta as seguintes questdes: a evolugdo do SUS no
Brasil, o funcionamento do SUS e as fragilidades do SUS. Quanto a evolugdo do SUS,
temos tudo o que ja foi tratado até entdo no presente trabalho. Coloca desde o inicio. da
assisténcia médica, sempre ligada & previdéncia, passando pelas mudangas ao longo dos
anos 80, incluindo a AlS e a Constitui¢do de 1988, chegando as leis 8080/90 e 8142/90.

Quanto ao funcionamento de SUS, o relatdrio apresenta toda a legistagédo do
periodo 90-93, que ja foi tratada neste trabalho, incluindo a Lei 8080/20, a Lei 8142/90, a
Portaria 1481/90, a NOB 01/91, a NOB 01/92 e a NOB 01/23. Traz também um quadro
com as principais despesas do INAMPS no ano de 1992, no qual observa-se que 71,6%
destas despesas estio voltadas ao custeio das atividades assistenciais, ambulatoriais e

hospitalares. E depois dispde sobre as atividades ambulatoriais e hospitalares, trazendo
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tudo o que ja foi colocado a este respeito (formas de controle via SIA e SIH., formas de
financiamento via UCA, RCA e AlH, e etfc.). E ainda trata dos convénios vinculados ao
SUS, o que também ja foi apresentado neste trabalho, isto €, trata dos convénios das
SMS e SES com os prestadores plblicos e privados e dos convénios entre as trés esferas

de governo.

Em relagéo as fragilidades e também irregularidades do SUS, temos aquelas
comuns aos diversos sub-sistemas e aquelas especificas ao Sistema de Atendimento
Ambulatorial, ao Sistema de Atendimento Hospitalar e ac Sistema de Convénios. Os
pontos comuns tratados se referem as seguintes questdes: financiamento, gestdo (nesta é
avaliado os seguintes pontos: municipalizacao, distribuicdo de recursos e conselhos de
salde), credenciamento, rede assistencial, sistema de processamentc de dados,

auditoria.

Quanto ao Sistema de Atendimento Ambulatorial, estdo presentes as questdes
relativas ao SIA e ao Sistema de Guia de Autorizacdo de Pagamento (GAP/Prestador).
Em relagdo ao Sistema de Atendimento Hospitalar, sdo tratados os pontos referentes a
AlH, a sua distribuicdo e ao seu custo, as "diarias de acompanhantes”, a ocupacédo dos

leitos, as "altas precoces”, as " cirurgias mdltiplas”, ao sistema de drteses, proteses e

materiais especiais (OPM), ao perfil dos hospitais e ao pagamento.

Por ultimo séo tratadas as fragilidades e irregularidades do Sistema de Convénios,
de modo a definir as irregularidades mais frequentes na aplicagéo de recursos do SUS

transferidos aos estados & municipios mediante convénios.

O relatdrio vai apresentar em seguida os processos pertinentes efou correlatos a
inspe¢do, todas as irregularidades constatadas, as decisbes, os despachos e as
propostas contidas nos relatérios e uma conclusdo diante de tode o exposto, frazendo a

proposta para que sejam adotas algumas providéncias.

Isto tudo ndo sera exposto neste trabalho, pois esta inspe¢do no INAMPS e em
todo o SUS esta muito detalhada no relatério, e, apesar de ter sido crucial para perceber
todas as caréncias e os pontos falhos do SUS, este trabalho ndo requer tamanho

aprofundamento nestas questdes. O importante é perceber que era preciso fazer uma
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investigagio séria e minuciosa ndo s6 no INAMPS, mas em todo o SUS, a fim de
descobrir todas as fragilidades ¢ irregularidades e tentar supera-las, com a intencéo de
implementar o SUS efetivamente, isto &, de cumprir a Constituigéio e as leis 8080/90 e
8142/90. A NOB 01/93 ja dera um grande passo neste sentido, mas isso somente em

termos legais, isto &, na teoria, tendo, entéo, que ser colocada em prética.

Aprofundande e aprimorando 0 processo de regulamentagdo do SUS, temos a
Portaria n® 2203, de 05/11/96, que aprova a NOB/SUS 01/96, substituindo a NOB 01/93.
Esta norma pretende dar continuidade ao SUS que foi estabelecido pela Constituicdo de
88 e regulamentado pelas leis 8080/90 e 8142/90, aprimorando o que ja fora colocado
pela NOB 01/91 e pela NOB 01/93. Isso porque as normas operacionais basicas a partir
de uma avaliagio da situagdo do SUS visam a definicdo de estratégias que orientem a

operacionalizag&o do sistema.

A finalidade desta nova norma e "promover e consolidar o pleno exercicio, por
parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da fungéo de gestor da atengdo a
saude de seus municipes", e para tal tem como foce central a redefinicéo do modeio de

gestdo municipal e estadual.

A NOB determina os seguintes campos da atengdo a saude: 0 da assisténcia, o
das intervengdes ambientais ¢ o das politicas externas ao setor satude. Nestes campos

devemos buscar a promogao, a prote¢cdo e a recuperagio, priorizando o primeiro.

Esta norma vai definir o Sistema de Saldde Municipal "a fotalidade das agbes e
servigos de atengédo & saude, no d@mbito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjuntc
de estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinados
segundo subsistemas, um para cada municipio - o SUS-Municipal - voltado ao
atendimento integral de sua propria populacdo e inserido de forma indissociave! no SUS,

em suas abrangéncias estadual e nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Municipal, nao
precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem precisam ter sede no
territorio do municipio. Suas agbes, desenvolvidas pelas unidades estatais (proprias,

estaduais ou federais) ou privadas {contratadas ou conveniadas, com prioridade para as
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entidades filantropicas), tém que estar organizadas e coordenadas, de modo que o gestor
municipal possa garantir a populagéo o acesso aos servigos e a disponibilidade das agoes

e dos meios para o atendimento integral.

Isto significa dizer que, independentemente da geréncia dos estabelecimentos
prestadores de servigos ser estatal ou privada, a gestdo de fodo o sistema municipal é,
necessariamente, da competéncia do poder publico e exclusiva desta esfera de governo,
respeitadas as atribuigbes do respectivo Consetho e de outras diferentes instancias de
poder. {...). S8o, portanto, os gestores do SUS os Secretarios Municipais e Estaduais de
Satide e o Ministro da Saude, que representam, respectivamente, 08 governos municipais,

estaduais e federal"

Quanto ao Sistema Estadual, a NOB 01/96 determina que os papeis do gestor
estadual s&o basicamente quatro: exercer a gestdo do SUS no ambito estadual; promover
as condi¢cbes e incentivar © poder municipal para que assuma a gestdo da atencéo &
saude; assumir, em carater transitorio, a gestdo da atengéo a salde das populagdes
pertencentes aos municipios néo habilitados; promover a harmonizagéo, e integragéo e a

modernizagdo dos sistemas municipais, compondo o SUS-Estadual.

Em relac@o aos papeis do gestor federal, a norma define os seguintes: exercer a
gestao do SUS no ambito nacional; promover as condigdes e incentivar o gestor estadual
a fim de desenvolver o sistema municipal, conformando o SUS-Estadual; fomentar a
harmonizagéo, e integragéo e a modernizacao dos sistemas estaduais, compondo o SUS-
Nacional; exercer fungdes de normalizagio e coordenagao guanto a gestéo nacional do
SUS.

Quanto a Diregéo e Articulagéo, a norma define que a dire¢do do SUS em cada
esfera de governo é composta pelo drgdo setorial do poder executivo e pelo respectivo
Conselho de Salde. A articulagdo entre os gestores dos diferentes niveis de governo
ocorre na Comissdo intergestores Bipartite (CIB), composta por representantes da SES e
do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Salde (COSEMS); € na Comiss&o
Intergestores Tripartite (CIT), composta por representantes do MS, do Conselho Nacional

de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional do Secretarios
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Municipais de Salde (CONASEMS). Nestas insténcias se da a programacéo pactuada e
integrada do SUS.

A NOB 01/96 vai definir normas a respeito do Financiamento das AgGes e Servigos
de Salde. O financiamento do SUS & responsabilidade das trés esferas de governo e que
a salde integra a Seguridade Social, que deve ser financiada com recursos provenientes

dos orgamentos da Uni&o, dos estados e dos municipios e de contribuices sociais.

Quanto as Fontes de Recursos, temas as principais fontes da Seguridade Social
que sdo as fontes incidentes sobre: a Folha de Salarios (fonte 154), o Faturamento (fonte
153 - COFINS), e o Lucro (fonte 151 - Lucro Liquido). Sendo que a partir de 1993, a fonte
154 deixou de ser repassada ao MS e atualmente as fontes que asseguram o0s recursos
para o sefor saiide sdo as fontes 151 e 153. E 0 volume de recursos de Fontes Fiscais
sd0 destinados praticamente a cobertura de despesa com pessoal e Encargos Sociais. A
NOB ainda prevé a criagdo da CPMF. E os estados € municipios ainda contam com os
recursos das transferéncias intergovernamentais (da Unido para estados e para

municipios, e dos estados para municipios).

Sa0 ainda definidos os Tetos Financeiros dos Recursos Federais. Os recursos de
custeio da esfera federal destinados as ag¢fes e servicos de salde constituem o Teto
Financeiro Global (TFG). O Teto Financeiro Global do Estado (TFGE) e do Municipio
(TFGM) s&o constituidos pela soma dos seguintes Tetos Financeiros: da Assisténcia
(TFA), da Vigilancia Sanitaria (TFV8) e da Epidemiologia & Controle de Doengas
(TFECD). Sendo que o teto dos estados deve conter 0s tetos de todos os municipios.

Todos os tetos financeiros sdo definidos com base na Programagac Pactuada e
Integrada (PPI), negociados nas Comissées Intergestores (CIB e CIT), formalizados em
atos dos gestores estadual e federal e aprovados previamente nos respectivos Conselhos
(CES e CNS).

O proximo ponto da NOB 01/96 trata da Programagéo, do Controle, da Avaliagdo e
da Auditoria do SUS. Quanto a Programacéo temos a PPl é uma programacéo pactuada
entre os gestores e integrada entre as esferas de governo, respeitando a autonomia de

cada gestor. O Controle, a Avaliagdo e a Auditoria estd vinculado ao cadastro das
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unidades prestadoras de servigos de salde (UPS) , aos bancos de dados nacionais, as
acbes de auditoria analitica e operacional, ages de controle que priorizem os
procedimentos técnicos e administrativos prévios a realizacdo de servigos e a ordenacio
dos respectivos pagamentos, ao aperfeicoamento e a disseminagio dos instrumentos e
técnicas de avaliagido de resultados e do impacto das agdes sobre as condigbes de salide
da populagdo. Sendo que o exercicio da funcio gestora do SUS exige uma articulacéo
entre as agles de programacao, controle, avaliacao e auditoria e que tudo isso deve ser

responsabilidade das trés esferas gestoras do SUS.

Na sequéncia, a NOB vai tratar do Custeio da Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial. Os recursos de custeio da Unido destinados a assisténcia ambulatorial e
hospitalar, tal como ja foi colocado, configuram o TFA e 0s seus valores sao transferidos
segundo dois critérios: Transferéncia Regular e Automatica (Fundo a Fundo) e

Remuneragao por Servigos Produzidos.

A Transferéncia Regular e Automatica se refere a fransferéncia direta do Fundo
Nacional de Salide aos Fundos Estaduais e Municipais de Salde, de acordo com as
condigdes de gestdo. Esses recursos correspondem as seguinfes modalidades: Piso
Assistencial Basico (PAB), Programa de SaGde da Familia {PSF), Programa de Agentes
Comunitarios de Salude (PACS), Fragéo Assistencial Especializada (FAE), Teto Financeiro
da Assisténcia do Municipio (TFAM), Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE) e
indice de Valorizagio de Resultados (IVR).

O PAB "consiste e um montante de recursos financeiros destinado ao custeic de
procedimentos e agbes de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal.
Esse piso é definido pela multiplicagdo de um valor per capita nacional pela popufacdo da
cada municipio (fornecida pelo IBGE)". O incentivo ao PSF e ao PACS representa um

acréscimo percentual ac montante do PAB, de acordo com critérios determinados.

A FAE & um montante correspondente a procedimentos de média complexidade,
medicamentos e insumos excepcionais, orteses e proteses ambulatoriais e Tratamento

Fora do Domicilio (TFD), sob gestéo do estado.
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O TFAM e o TFAE referem-se ao financiamento do conjunto das acdes
assistenciais assumidas pela SMS3 e pela SES, respectivamente.

O IVR esta relacionado a valores adicionais equivalentes a até 2% do TFAE,
transferidos ao Fundo Estadual de Salde. Este indice representa um incentivo a obtengio
de resultados de impacto positivo sobre as condi¢gfes de saiude da populagdo. Estes

recursos podem ser transferidos pela SES as SMS, conforme determinag&o da CIB.

A Remuneragéo por Servigos Produzidos “"consiste no pagamento direto aos
prestadores estatais e privados contratades e conveniados, contra apresentacdo de
faturas, referente a servigos realizados conforme programagéo e mediante prévia
auforizagdo do gestor, segundo valores fixados em tabelas editadas pelo 6rgéo
competente do Ministério (SAS/MS)". Estes valores estdo incluidos no TFA do estado e do
municipio. Esta forma de pagamento envolve a Remuneragdo de Internagbes
Hospitalares, a Remuneragdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto
Custo/Complexidade, a Remunerac¢éo Transitoria por Servicos Produzidos e os Fatores

de Incentivo e indices de Valorizagao.

A Remuneragdo de Iinternacdes Hospitalares esta relacionada ao pagamento dos
valores apurados através do SIH, com base na AlH, que € o documento de autorizagéo e
de fatura dos servicos de internagd@o hospitalar. A Remuneragdo de Procedimentos
Ambulatoriais de Alto Custo/Complexidade consiste no pagamento dos valores apurados
pelo SlA, com hase na Autorizagdo de Procedimentos de Alio Custo (APAC), documento
que identifica cada paciente e assegura prévia autorizagdo e registro adequado dos

servigos gue lhe foram prestados.

A Remunerag¢do Transitoria por Servicos Produzidos, se refere a remuneragio
direta, por servigos produzidos, que o MS é responsavel vinculada aos procedimentos
relacionados ao PAB e a FAE, enquanto os municipios nac estejam habilitados na
condigédo de gestao semiplena da NOB 01/93 ou nas condigbes de gestdo definidas nesta
NOB.

Os Fatores de Incentivo e os indices de Valorizagio estdo relacionados ao Fator

de Incentivo aso Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDEPS) e ao
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[ndice de Valorizagdo Hospitalar de Emergéncia (IVH-E), dentre outros fatores de

incentivos e indices.

Em seguida a NOB 01/96 vai trazer as normas referentes ao Custeio das Agdes de
Vigilancia Sanitaria. Os recursos de custeio da Unido destinados & vigilancia sanitaria, tal
como ja foi colocado, configuram o TFVS e os seus valores séo transferidos segundo dois
critérios: Transferéncia Regular e Automatica (Fundo a Fundo) e Remuneragdo por

Servigcos Produzidos.

Quanto a Transferéncia Regular e Automatica, tal como no caso anterior, se refere
a transferéncia direta de valores do FNS aos FES e FMS, segundo as condigbes de
gestdo. Os recursos transferidos desta forma s&0 o Piso Basico de Vigilancia Sanitaria
(PBVS) e o indice de Valorizaggo do Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA). Em relagdo
a Remunerag&o por Servicos Produzidos, temos o Programa Desconcentrade de Ac¢des
de Vigilancia Sanitaria (PDAVS) e as A¢des de Média e Alta Complexidade em Vigilancia

Sanitaria.

A NOB 01/96 vai tratar em seguida do Custeio das Ac¢des de Epidemiologia e de
Controle de Doencas. Os recursaos de custeio da Unido destinados as acdes de
epidemiologia e controle de doengas nédo contidas no elenco de procedimentos do SlA e
SIH, tal como ja foi colocado, configuram o TFECD e os seus valores sio fransferidos
segundo trés critérios: Transferéncia Regular e Automética (Funde a Fundo),

Remuneragéo por Servigos Produzidos e Transferéncia por Convénio.

O préximo pento da NOB 01/96, a sua principal inovacéo, se refere as Condigdes
de Gestdo do Municipio e do Estado, que véo substituir aquelas apresentadas pela NOB
01/93. Quanto aos municipios temos as seguintes novas condigdes de gestao: a Gestao
Plena da Atencao Basica e a Gestdo Plena do Sistema Municipal. Quanto aos estados

temos a Gestdo Avancada do Sistema Estadual e a Gestéo Plena do Sistema Estadual.

Em primeiro lugar trataremos das condi¢fes de gestdo dos municipios. A Gestao
Plena da Atengio Basica traz as seguintes responsabilidades aos municipios que nela se
habilitarem: elaboragédo de programagéo municipal dos servigos basicos e da proposta de

referéncia ambulatorial especializada e hospitalar; geréncia de unidades ambulatoriais
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proprias, do estado e da Unido; prestagio de servigos relacionados aos procedimentos
cobertos pelo PAB e acompanhamento dos demais servigos prestados, conforme PPI,
mediado pela relagdo gestor-gestor com a SES e com as demais SMS; contratagio,
controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servigos contidos no PAB; operagdo
e alimentagdo do SIA quanto aos servicos cobertos pelo PAB; autorizagdo das
internagdes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados; avaliagio dos
impactos sobre as condigdes de salde da sua populacdo; execucdo das acgbes de
vigilancia sanitaria e de epidemiologia e de controle de doengas incluidas no PBVS e no

TFECD, respectivamente; elaboragéo de relatorio anual de gestéo.

Os requisitos para que os municipio se habilitam a esta condigdo de gestao so:
comprovar o funcionamento do CMS e do FMS; apresentar Plano Municipal de Salde e
comprometer-se a participar da elaboragdo e implementagio da PPl; comprovar
capacidade téchica e administrativa e as condigdes materiais para o exercicic de suas
responsabilidades; comprovar a dotagéo orgamentaria correspondente a contrapartida de
recursos financeiros préprios do Tesouro Municipal, comprovar capacidade para ©

desenvolvimentos das agdes de vigilancia sanitéria e epidemiologica; e outros.

Quanto & Gestdo Plena do Sistema Municipal, as responsabilidades dos
municipios habilitados nesta condi¢do sao: elaboracao de toda programag¢do municipal,
incluindo a ambulatorial especializada e hospitalar;, geréncia de unidades proprias,
estaduais e federais, ambulatoriais e hospitalares; garantia de prestagcdo de servigos,
conforme PPl, mediado pela relagdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS;
normalizagdo e opera¢do de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares relativos & assisténcia a seus municipes e a referéncia intermunicipal;
contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servigos ambulatoriais e
hogpitalares, cobertos pelo TFGM; administracio da oferta de procedimentos
ambulatoriais de alto custo e procedimentos hospitalares de alta compiexidade conforme
PPl e segundo normas federais e estaduais; operagdo e alimentacio junto as SES dos
bancos de dados do SIA e do SIH; execucdo das agbes basicas, de meédia e alta
complexidade em vigilancia sanitaria. Além do que ja foi colocado a respeito da outra

condigao de gestéo.
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Quanto aos requisitos, além daqueles ja4 apresentados na outra condigdo de
gestao, temos ainda os seguintes: comprovar a estruturagdo de servigos e atividades de
vigilancia sanitaria e epidemiologica e de controle de zoonoses; apresentar Relatério de
Gestédo; comprovar a estruturagdo do componente municipal do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA); assegurar oferta, em seu territério dos procedimentos cobertos pelo PAB

e dos servigos de apoio diagnostico em patologia clinica e radiologia basicas; entre outros.

A condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipat traz ainda algumas
prerrogativas: a transferéncia regular e automatica fundo a fundo dos recursos
correspondentes ao TFA e ao PBVS; remuneragdo por servigos de vigilancia sanitaria de
média e alta complexidade e remuneragdo pela execugdo do PDAVS,; transferéncia de

recursos referentes as agbes de epidemiologia e controle de doengas; entre outras.

Em segundo lugar temos a situagio dos estados. As responsabilidades comuns as
duas condigbes de gestdo estadual sdo: elaboragdo da PPl do estado; elaboracdo e
execucdo do Plano Estadual de Prioridades de Investimentos; cooperagio téchica e
financeira com o conjunto dos municipios; implementacio de politicas de integragdo das
acbes de saneamento as aghes de salde; coordenacdo das atividades de vigilancia
sanitaria e epidemiclogica e de controle de doengas e execugdo complementar acs
municipios; execucdo das agbes basicas de vigilancia sanitaria aos municipios nao

nabilitados; entre outras.

Os requisitos comuns s&0 os seguintes: comprovar funcionamento do CES, da CIB
e do FES; apresentar o Plano Estadual de Saude {que deve conter: as metas pactuadas;
a programagdo integrada das agbes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de
epidemiologia e de controle de doengas, de saneamento, e etc.; as estratégias de
descentralizagdo das agbes de satide para 0s municipios; as estratégias de reorganizagao
do modelo de atengdo; os critérios ulilizados e o0s indicadores pelo qual sdo
acompanhadas as acdes); apresentar Relatorio de Gestao; comprovar capacidade técnica
e administrativa e condi¢gbes materiais para o exercicioc de suas responsabilidades e
prerrogativas; comprovar dotagdo orcamentéria correspondente a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Estadual; comprovar estruturagde do componente estadual
do SNA; comprovar o funcionamento do servigo de vigilancia sanitaria e epidemiologica no

estado; entre outros.
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A Gestio Avangada do Sistema Estadual tem as seguintes responsabilidades
especificas: contratagdo, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servicos, sob
gestdo estadual, contidos no FAE; contratagdo, controle, auditoria e pagamento dos
prestadores de servigos incluidos no PAB dos municipios ndo habilitados; ordenagdo do
pagamento dos demais servigos ambulatoriais e hospitalares sob gestdo estadual;

operagao e alimentacéo do SIA.

Os requisitos especificos a esta gestdo séo: apresentar a PPl ambulatorial,
hospitalar e de alto custo; dispor de um percentual de seus municipios habilitados nas
condigdes de gestdo estabelecidas nesta NOB; dispor de 30% do valor do TFA

comprometido com as transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

As prerrogativas desta condicao de gestio sado: transferéncia regular e automatica
dos recursos correspondentes a FAE e ao PAB, relativo aos municipios ndo habilitados;
transferéncia regular e automatica do PBVS relativo aos municipios ndo habilitados;
transferéncia regular e automatica do IVISA; remuneracao pelos servigos produzidos na

area da vigilancia sanitaria e pelas agdes de epidemiologia e controle de doengas.

A Gestdo Plena do Sistema Estadual tem as seguintes responsabilidades
especificas; coniratagéo, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servigos, sob

gestdo estadual; operagéo e alimentagdo do banco de dados do SIA e do SIH.

Os seus requisitos especificos sdo: apresentar a PPl ambulatorial, hospitalar e de
alto custo, comprovar operacionalizagdo de mecanismos de controle de prestacdo de
servigos ambulatoriais e hospitalares; dispor de um percentual maior que o da outra
condicdo de gestdo de seus municipios habilitados nas condigbes de gestao
estabelecidas nesta NOB,; dispor de 50% do valor do TFA comprometido com as

transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

As prerrogativas especificas a gestdo plena estadual sao: transferéncia regular e
automaticas dos recursos commespondentes ac TFA, ao IVR, ao PBVS e ao IVISA;
remuneracéo por servigos produzidos na area da vigilancia sanitaria; transferéncias de

recursos referentes as de epidemiologia e de controle de doengas; normalizagéo

63



complementar relativa ao pagamento de prestadores de servigos assistenciais sob sua

contratagao.

Os estados que n&o se habilitarem a nenhuma das condigbes de gestdo descritas
acima, permaneceram na condi¢&o de gestéo convencional, desempenhando as fungdes

ja assumidas ao longo do processo de implantagédo do SUS.

Por Ultimo a NOB 01/96 traz as Disposi¢bes Finais e Transitorias. Cabe destacar
que no processo de habilitacéo as condigbes de gestdo estabelecidas nesta NOB séo
considerados os requisitos ja cumpridos para habilitagio nos termos da NOB 01/93,
cabendo ao municipios ou ao estado a comprovagido do cumprimento dos novos

requisitos apresentados nesta NOB, observando alguns procedimentos.

Os municipios e estados habilitados nas condi¢bes de gestdc da NOB 01/93

permanecem nas respectivas condi¢bes até sua habilitagdo acs termos da NOB 01/96.

A habilitagado das municipios a gestéo plena da atengéo basica € decidida na CiB e
a habilitagdo dos municipios "gestdo plena do sistema municipal € decidida na CIT, com
base em relatdrio da CIB, e formalizada em ato da SAS. A habilitagdo dos estados a
qualquer condicdo de gestdo € decidida na CIT e formalizada em ato do MS. Sendo que

em todas essas habilitagdes cabe recursos aos respectivos Conselhos de Salde.

A partir desta NOB, ficam extintos o Fator de Apoio ao Estado e ao Municipio e as
transferéncias dos saldos de teto financeiro relativos as condigdes de gestdo municipal e

estadual parciais previstos na NOB 01/23.

O MS continua efetuando pagamento por producio de servigos relativos aos
procedimentos cobertos pelo PAB diretamente aos prestadores, somente nos municipios

nao habilitados situados em estados em gestdo convencional.

No final do ano de 1996, juntamente com a NOB 01/96, & instituido o REFORSUS
(Reforgo & Reorganizagdo do SUS), que € um projeto do MS que integra o Plano de

Metas do proprio Ministério e o Programa Brasil em Agéo do governo federal.
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Este projeto foi implementado por meio de um acordo de empréstimo realizado
entre o governo brasileiro, o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e o Banco
Mundial (BIRD), que busca reforcar a rede de saude através de investimentos que visam a
recuperacéo fisica, tecnologica, gerencial e operacional das unidades de salide (ptblicas

e filantropicas) e a ampliagdo o acesso a0s servigos de salde.

O REFORSUS possui dois componentes: o Componente | € composto peios
investimentos para recuperar a rede fisica de saide e melhorar a atividade gerencial das
unidades que receberam recursos d projeto; o Componente |l € constituido de agdes,

projetos e pesquisas para apoiar a melhoria do desempenho do sistema de satde.

Na sequéncia é implementada a Instrugdo Normativa (IN 01/97), em 15/05/97, que
"regulamenta 0s contetdos, instrumentos e fluxos do processo de habilitagdo do
Municipios, Estados e do Distrifo federal as novas condigées de gestdo criadas pela

- NOB/SUS 01/96". Esta vai ser substituida por uma nova Instru¢do Normativa (IN 01/98},
- em 02/01/98, que vai tratar "do processo, requisitos e instrumentos de comprovacédo para
a habifitacdo a uma das condigbes de gestdo da NOB-96". Sendo que "a alteracédo da IN
anterior se fez necessdria em fungdo das alferagOes introduzidas pelas Portarias que
alteram a NOB-96". Estas instrugdes normativas nao apresentam nenhuma novidade,

apenas regulamentam o que foi determinado na NOB 01/96.

Além disso, temos no periodo 1993-1998, outras Portarias ¢ Decretos importantes
para o processo de consolidacido do SUS e que vao estar de acordo com as normas
estabelecidos pela NOB 01/96. Dentre elas se destacam: Decreto n° 806 de 24/04/93,
Portaria n® 1883 de 16/12/93, Decreto n® 1105 de 06/04/94, Portaria n°® 892 de 03/05/94,
Decreto n° 1232 de 30/08/94, Portarias n®*1882 a 1893 de 18/12/97, Portaria n° 51 de
14/01/98, Portaria n° 59 de 16/01/98, Portaria n° 84 de 06/02/98, Portaria n® 157 de
19/02/98, Portarias n®2080 a 2096 de 26/02/98, Portarias n® 2100 e 2101 de 27/02/98,
Portaria n® 2121 de 086/03/98, Portaria n® 2284 de 10/03/98 e Portaria n® 3925 de
13/11/98.

O Decreto n° 806 de 24/04/93, que reorganiza o Fundo Nacional de Salde de
acordo com as diretrizes e objetivos do SUS, de que tratam as leis 8080/90 e 8142/30. O

artigo 2° deste decreto determina que "0s recursos do Fundo Nacional de Saiide
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destinam-se a prover, nos fermos do arfigo 2° da Lei 8142, de 28 de dezembro de 1990,
as despesas de custeio e de capital do Ministério da Satide, seus 6rgdos e entidades da
administragdo indireta, as de transferéncia para a cobertura de agdes e servigos de
satde, a serem executados pelos Municipios, Estados e Distrifo Federal e outras
autorizadas pela Lei Orgamentaria Federal, em consonéncia com o Plano Quinquenal do

Ministério da Saude."

No artigo 3° estéo definidos os recursos que constituem o FNS: os consignados a
seu favor no Orgamento da Seguridade Social, os consignados a seu favor no Orgamento
Fiscal da Unido; os decorrentes de créditos adicionais; os provenientes de doacgdes de
organismos internacionais vinculades a Organizagao das Nagdes Unidas e de entidades
de cooperagac técnica e financeira e empréstimos; os resultantes de aplicagéo financeira
na forma da legislagdo vigente; os de outras fontes, de acordo com ¢ artigo 32 da Lei n®
8080/90.

Fica determinado no artigo quarto que o FNS esta sob supervisdo direta do CNS.
E no artigo quinto defini-se que a gestao dos recursos de FNS sera responsabilidade de
uma Junta Deliberativa, composta por membros designados pelo Ministro de Estado da
Salde, e de um Diretor-Executivo, que esta sob orientacio e supervisdo direta do Ministro

de Estado da Saude.

A Portaria n° 1883, de 16/12/93, que, levando em consideragéo a Constituicdo de
88 e as leis 8080/90 e 8142/90, dispbe sobre a descentralizagdo das a¢bes e servigos de

salide da Fundagdo Nacional de Salde.

O Decreto n® 1105, de 06/04/94, dispbe sobre ¢ Sistema Nacional de Auditoria
(SNA), gue foi instituido pela Lei 8689/93. No artigo 1° decreta-se que o SNA tem como
atribuicdes o acompanhamento, a fiscalizag&o, o controle e a avaliagéo técnico-cientifica,
contabil, financeira e patrimonial das acdes e servigos de salde. No primeiro paragrafo
deste artigo, determina-se que o SNA deve acompanhar, fiscalizar, controlar e avaliar a
aplicagdo dos recursos da Unido transferidos pelo FNS aos estados e municipios e as

entidades prestadoras de servigos.
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No artigo 3° fica definido que a descentralizagdo das agdes de acompanhamento,
fiscalizag&o, controle e avaliagdo técnico-cientifica, contabil, financeira e patrimonial das
agbes e servigos de salde ocorrerd mediante: unidades do SNA nos 6rgéos regionais;
pelos drgéos ou sistemas competentes instituidos pelos demais niveis de diregio do SUS.
Mas 0 SNA terd como érgéo central o Departamento de Controle, Avaliagdo e Auditoria
(DCAA), criado pela Lei n°® 8689/93, o que esta definido no artigo 4° deste decreto,

A Portaria n°® 892, de (03/05/94, dispde sobre a transferéncia de recursos previstos
na NOB 01/93, tratando do Fundo de Apoio ao Estado (FAE) e do Fundo de Apoio ao
Municipio (FAM). No primeiro artigo fica definida nova redagac do dispositivo do NOB
01/93 referente ao FAE, que passa a vigorar da seguinte maneira: " O FAE - Fator de
Apoio ao Estado, caracteriza-se da mesma forma que o FAM, como repasse de recursos
de custeio aos estados enguadrados nas condigfes de gestao incipiente, parcial e semi-

pfena."

No segundo artigo desta portaria determina-se que "o FAE e o FAM serdo
destinados ao custeio de parte das novas responsabilidades gerenciais lransferidas pela
Unido aos Estados e Municipios, sendo calculados de acordo com a formula estipulada no
item 3.2 da NOB/StJS/93." Os municipios consorciados terdo direito a um valor adicional
ao seu FAM.

No terceiro artigo fica definido que as transferéncias do FAE e do FAM serdo
efetuadas pelo FNS sob a forma de Autorizagdo de Pagamento (AP), mediante o controle
e autoriza¢do do Departamento de Desenvolvimento, Controle e Avaliagdo dos Servigos
de Saude (DCAS).

O Decreto n° 1232, de 30/08/94, dispde sobre as condigdes & a forma de repasse
regular e automatico de recursos do FNS para os Fundos Estaduais @ Municipais de
Satde. O seu primeiro artigo determina que os recursos do OSS alocados ao FNS e
destinados a cobertura dos servicos € agdes de satde a serem implementados pelos
estados e municipios seréo transferidos de acordo com a Lei n® 8080/90. No primeiro
paragrafo deste mesmo artigo traz que "enquanto ndo forem estabelecidas, com base nas
caracteristicas epidemiologicas e de organizagdo dos servigos assistenciais previstas no

artigo 35 da Lei n° 8080/90, as diretrizes a serem observadas na elaboragdo dos planos
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de satde, a distribuigdo dos recursos sera feita exclusivamente sequndo o quociente de
sua divisdo pelo nimero de habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas pelo

IBGE, obedecidas as exigéncias deste Decreto.”

O segundo artigo estabelece que a transferéncia tratada no primeiro artigo fica
condicionada &s existéncia de funda de salude e a apresentagdc de plano de salde,
aprovado pelo respectivo Conselho de Salde, de modo a constar a contrapartida de

recursos no Orgamento dos estados e dos municipios.

O artigo n° 3 determina que os recursos transferidos pelo FNS serdo
movimentados sob a fiscalizagdo dos Conselhos de Salde, sem © prejuizo dos demais
controles existentes. Sendo que o 4° artigo alerta para o fato de que fica vedada a
transferéncia de recursos ao pagamento de servicos e agbes que ndo estejam
apresentadas nos planos de salde, salvo nos casos de calamidade pulblica ou em

situagbes emergenciais.

No artigo n° 5 defini-se que o MS, através do SNA e dos relatérios de gestdo dos
estados e dos municipios, acompanhara a conformidade da aplicagdo dos recursos
transferidos em relagéo a programagédo dos servigos e das agdes contida no plano de

salde.

O sexto artigo estabelece que "a descentralizagédo dos servigos de satide para 0s
Municipios e a regionalizagdo da rede de servigos assistenciais serdo promovidas e
concrelizadas com a cooperagdo técnica da Unido, tendo em vista o direito de acesso da
populagdo aos servigos de satde, a integralidade da assisténcia e a igualdade do
atendimento.” Sendo que a esta cooperagao técnica, prevista na Constituicgo e na Lei n°
8080/90, "sera exercida com base na fungdo coordenadora da dire¢@o nacional do SUS,
tendo em vista a realizagdo das metas do Sistemna e a redugéo das desigualdades sociais

e regionais", © que é colocado no artigo n® 7 deste decreto.

No artigo n° 9 fica definido que a Unido "exercera o confrole finalistico globaf do
Sisterna unico de Saude, utilizando-se, nesse sentido, dos instrumentos de coordenagéo
de atividades e de avaliagdo de resultados, em ambito nacional, previstos na Lei Orgéanica

da Salde e explicitados neste Decreto.”
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As Portarias n*1882 a 1893, de 18/12/97, tratam do financiamenio do SUS. A
Portarta n® 1882, estabelece o Piso de Atengao Basica (PAB) e a sua composigéo. O PAB
consiste em um montante de recursos financeiros destinado exclusivamente ao custeio de
procedimentos e a¢les de atengdo basica a salde. Os valores do PAB serdo transferidos
aos municipios de forma regular e automatica, do Fundo Nacional d Salde ac Fundo
Municipal de Salde. Tais recursos serao transferidos transitoriamente aoc Fundo Estadual

de Sa(de, para atender aos municipios n&o habilitados a NOB 01/96.

O PAB ¢ composto de uma parte fixa, destinada a assisténcia basica, e de uma
parte variavel relativa aos incentivos para o desenvolvimento de acfes especificas da
atengdo basica. A parte fixa é calculada através da multiplicacéo de um valor per capita
pela populagdo do municipio e destina-se as seguintes acdes basicas: consultas médibas
em especialidades béasicas, atendimento odontologico basico, vacinagdo, pré-natal,
atividades educativas e de planejamento familiar, etc. A parte variavel destina-se a
incentivos as agdbes basicas de Vigilancia Sanitaria, Epidemioldgica € Ambiental, &
Assisténcia Farmacéutica Basica, aos Programas de Agentes Comunitarios de Salde

{(PACS) e de Salde da Familia (PSF) e outros.

A Portaria n® 1883, estabelece o montante de recursos do Teto Financeiro de
Assisténcia (TFA). Define um teto financeiro de assisténcia para 1998 que seria
transferido de forma regular e automatica pelo Fundo Nacional de Salde ao Fundo
Estadual de Saude dos estados habilitados conforme a NOB 01/96. Deste montante serdo
descontados os valores transferidos regular e automaticamente ao Fundo Municipal de
Sadde dos municipios habilitados as condigdes de gestdo da NOB 01/96. Do total destes
recursos, uma parte destina-se a ateng¢fo basica. E cabe aos estados e municipios

complementarem os recursos federais destinados as agdes e servigos de salde.

Em retacdo ao PAB, temos ainda a Portaria n° 1884 fixa o valor per capita nacional
para o calculo da parte fixa. A Portaria n® 1885 estabelece 0 montante de recursos
destinados aos incentivos que compde a parte variavel. A Portaria n® 1886 que aprova

normas e direfrizes do PACS e do PSF. N&o cabe detalhar cada uma destas normas.

A Portaria n° 1887 determina a instituicdo de uma Comissdo Técnica Especial para

formulagéo da nova tabela do SIH. A Portaria n°® 1888 estabelece a descentralizagéo do
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procedimento das AlH's, definindo que o processamento das AlH's fica descentralizado
para os estados e municipios habilitados no NOB 01/96 e a falta de alimentacdo do banco
de dados acarretaria a suspensdo dos repasses do Fundo Nacional de Satide aos

estados e municipios e a suspensio da condigéo de gestédo a que es tiverem habilitados.

A Portaria n° 1889 define nova estrutura e codificagdo do SIA. A Portaria n°® 1890
determina a atualizag&o do cadastro de unidades hospitalares, ambulatoriais e servigos de
diagnose e terapia do SUS. A Portaria n® 1891 determina a Secretaria de Vigilancia
Sanitaria do MS (SVS) que estabelega normas complementares para expedigdo de
ficencas de funcionamento de estabelecimentos de salde. A Portaria n® 1892 incorpora &
modalidade " internacdo domiciliar® ao SUS. A Portaria n® 1893 autoriza as SES e as
SMS a estabelecerem valores para os procedimentos do Grupo de "Assisténcia Basica"
na tabela do SIA.

Com relagdo ao PAB ainda temos a Portaria n® 51, de 14/01/98, que divulga por
municipio e por estado o valor da parte fixa. A Portaria n® 59 define os mecanismos para o
repasse dos recursos que compde as partes fixa e variavel para municipios e estados e
da providéncias quanto a criagdo das contas bancarias destinadas a este fim. A Portaria
n° 84 divulga por municipio e estado o novo valor da parte fixa, considerando o méximd de

R$ 18,00 por habitante/ano, substituindo a Portaria n° 51.

Ainda relacionado ao PAB temos a Portaria n® 157, que estabelece os critérios de
distribuigdo e requisitos para qualificagdo dos municipios aos incentivos ao PACS e ao
PSF, define os valores do incentivo ao PACS e para as equipes do PSF, de acordo com ¢
valor do PAB-fixo do municipio e estabelece pardmetros de cobertura por equipe do PSF

e por Agente Comunitario.

As Portarias n® 2090 a 2096, de 26/02/98, com excec¢do do Portaria n® 2094, vao
alterar dispositivos de outras portarias existente ja tratadas. A Portaria n® 2090 altera a
Portaria n° 1884, a Portaria n® 2081 altera a Portaria n°® 1882, a Portaria n® 2092 altera a
Portaria n°® 1888, a Portaria n° 2093 altera a Portaria n°® 1893, a Portaria n® 2095 altera a
Portaria n® 1890 e a Portaria n° 2096 altera da Portaria n° 1883. Apesar destas

alteragdes, a substancia continua a mesma.
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A Portaria n® 2094 regulamenta e dispde sobre a emissdo do Cartdo SUS-
Municipal. Este cartao seria emitido pela SMS para os usuarios da rede do SUS. A
Portaria traz todas as caracteristicas do cartéo e todas as descri¢gdes que devem estar

presentes no cartdo.

As Portarias n®2100 e 2101, de 27/02/98, tratam do PACS e do PSF. A Portaria
n® 2100 publica os procedimentos e os respectivos valores, referentes ao PACS e PSF,
constantes da tabela do SIA, mantendo valores diferenciados de pagamento para estes
programas, durante o periodo de 01/02/98 a 30/04/98. A Portaria n® 2101 estabelece as

metas fisicas e financeiras dos estados referentes ao incentivo ac PACS e ao PSF.

A Portaria n° 2121, de 06/03/98, define os recursos federais destinados no ano de
1998 ao financiamento das acdes e servicos de salde que compdem o Teto Financeiro
Global dos Estados (TFGE). Para receber os repasses fundo-a-fundo os estados e seus
municipios devem atender aos requisitos presentes na NOB 01/96, na IN 01/98 e nas
Portarias relativas ao assunta. A composi¢do do TFGE corresponde a parte fixa do PAB, a
parte varidvel do PAB e a parte referente ao conjunio dos procedimentos da assisténcia
ambulatorial de média e de alta complexidade e da assisténcia hospitalar. Os limites
fixados poderdo ser alterados dada a disponibilidade financeira do MS e a definicdo de

novos critérios de distribuicio de recursos.

A Portaria n° 2284, de 10/03/98, dispbe sobre a aplicagdo do fator de
recomposicdo. Mantém a apreciagdo do fator de recomposi¢do de 25% (de que trata a
Portaria n° 2277, de 22/11/95), nos valores dos procedimentos das tabelas do SIA e do
SIH, relativos aos servigos produzidos, excluindo-se de sua incidéncia os valores ja
compreendidos no PAB. Este fator de recomposigéo sera aplicado aos valores dos
repasses federais fundo-a-fundo dos estados habilitados em qualquer condigdo de gestéo
e aos tetos financeiros dos municipios habilitados nas condigbes de gestdo Plena do
Sistema Municipal e Semi-Plena, excluindo-se de sua incidéncia os valores ja

compreendidos no PAB.

A Portaria n® 3925, de 13/11/98, aprova o Manual para Organizagdo da Atengdo
Basica. Este manual objetiva “regular, no ambito do Sistema tnico de Saude, a atengédo

basica a satide e apontar um eixo orientador para a reorganizagdo do modelo de atencéo,
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de acordo com o estabelecido na NOB-SUS 01/96". A atengao bésica € definida como "o
conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencéo
dos sistemas de saude, voltadas para a promogdo da saude, preven¢do de agravos,
fratamento e reabilitacdo. Essas agbes ndo se limifam aqueles procedimentos incluidos no
Grupo Assisténcia Basica da fabela do SIA/SUS, quando da implantagdo do Piso da
Atencado Basica. A ampliacdo desse conceito se torna necessaria para avangar na diregdo
de um sistema de satde cenfrado na qualidade de vida das pessoas e de seu meio
ambiente”. O PAB visa garantir a cada municipio um montante minimo de recursos,

calculado em fung&o de sua populagéo.

O manual vai trazer as normas para a organizagéo da atencéo basica, incluindo:
as responsabilidades dos municipios habilitados conforme a NOB 01/96 no que se refere
a Atengdo Bésica (responsabilidades na gestdo da atencdo basica € na atengao as
pessoas, dirigidas a populagdo como um todo e a grupos especificos da populagdo); as
estratégias para operacionalizagéo (instrumentos que contribuem para a reorganizagéo
gerencial e operacional: cadastramento e implantagdo do Cartdo-SUS, adscricdo da
clientela, referéncia para a assisténcia de média e alta complexidade e acompanhamento
e avaliagdo); a geréncia do PAB (composigdo, repasse, e aplicagdo do PAB,
processamento das infermagdes e pagamentos dos prestadores, prestacio de contas e

contratagédo e cadastramento das unidades prestadoras de servigos).

Cabe colocar que ainda tivemos outras Portarias € Decretos menos importantes
neste o periodo. Como por exemplo: Resolugdo n® 62 de 03/06/93, Portaria n® 1286 de
26/10/93, Portaria n°® 203 de 26/01/94, Portaria n® 944 de 12/05/94, Decreto n® 1226 de
17/08/94, Portaria n® 2109 de 26/02/98, Portaria n° 16 de 02/03/98, Portaria n® 2283 de
10/03/98, Portaria n® 2409 de 23/03/98".

13 A Resolugéio n® 62 de 03/06/93 "Aprova a proposta de reajuste dos vaiores da UCA, dos tetos
orcamentarios dos recursos para a cobertura ambulatorial - RCA, dos valores dos procedimentos
de hemoterapia e dos valores dos demais procedimentos do SUS, para o més de junho de 1993, e
da outras providéncias"; a Portaria n° 1286 de 26/10/93 "Dispbe sobre a explicitagdo de clausulas
necessarias nos contratos de prestagdo de servicos enlre estados, Distrito Federal e municipios e
pessoas naturais e pessoas juridicas de direito privado de fins lucrativos, sem fins lucrativos ou
filantropicas  participantes, complementarmente, do SUS", a Portaria n° 203 de 26/01/94
"Estabelece minuta padréo de Convénios a serem celebrados com estados e municipios com vistas
& habilitagdo a gestdo descentralizada das agdes e servigos de saude”, a Portaria n® 944 de
12/05/94 "Estabelece normas gerais sobre a participacdo preferencial de entidades filantropicas e
entidades sem fins lucrativos nc SUS e define o regime de parceria entre o Poder Publico e assas
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Com base em toda esta legislagido exposta acima referente aos anos
compreendidos entre 1993-1998, podemos notar que houve um grande avango
institucional e legal. Os grandes marcos deste periodo foram a NOB 01/93 e a NOB 01/96
(uma versdo aprimorada da primeira), que realmente vdoc estabelecer normas
operacionais determinanies e coerentes com a efetiva implementagio do SUS, levando

em consideracdo a Constitui¢ao e as [eis 8080/90 e 8142/90.

Porém apesar deste avango institucional-legal, o programa macroecondmico
instituido a partir de 1993, o Plano Real, vai se colocar contra o programa social,

dificultando a construgdo do SUS. Isso sera analisado no préximo capitulo.

Quanto ao financiamento do setor, tal como ja foi colocado no capitulo anterior, os
gastos federais com salde eram financiados até 90 com recursos do Fundo de

Previdéncia e Assisténcia Social. E a partir de 1991, através do OSS.

A partir de 1993, os aumentos das despesas previdenciarias fizeram com que 0s
recursos arrecadados pelo INSS (as contribuigbes sociais sobre a folha de salarios dos
empregados, empregadores e trabalhadores autbnomos) deixassem de ser repassados
ao setor saude, ficando exclusivos do financiamento da Previdéncia. No ano de 1994, a
COFINS foi elevada para compensar a auséncia dos repasses da Previdéncia, que, no
ano de 1993, representavam uma parcela importante no financiamento da salde (ver

tabela | no anexo ao final do capitulo).

Ainda no ano de 1994, foi criade 0 Fundo Social de Emergéncia (renomeado de
Fundo de Estabilizacéo Fiscal - FEF), destinado a aumentar os recursos desvinculados da

Unido, a fim de assegurar o equilibrio fiscal, que era uma das exigéncias do Plano Real.

entidades”; o Decreto n® 1226 de 17/08/94 "Dispde sobre a fransferéncia de cargos em comisséo e
funcoes de confianca do INAMPS, em exting8o, para o MS e da outras providéncias"; a Portaria n°
2109 de 26/02/98 "Estabelece normas para credenciamento das Cenirais de notificacdo, captacdo
e distribuigdo de drgdos e aulorizagdo para estabelecimentos e equipes especializadas
promoverem reliradas, transpiantes oti enxerfos de fecidos e drgdos”; a Portaria n® 16 de 02/03/98
"Aprova novas instrucies para alimentacdo dos bancos de dados municipais e esfaduais do
SIA/SUS"; a Partaria n® 2283 de 10/03/98 "Estabelece critérios e requisitos para a qualificacdo dos
municipios ao incentivo as Agbes Basicas de Vigildncia Sanitéria", a Portaria n® 2409 de 23/03/98
"Estabelece critérios e requisitos para implementagdo de agbes de combate as caréncias
nutricionais, nos Municipios e define os valores dos incentivos para o Combate as Carédncia
Nutricionais, por municipio".
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Neste ano esta fonte de recursos teve uma participagéo importante no financiamento da

saude (ver tabela | no anexo ao final do capitulo).

Por outro lado, este fundo vai significar um certo “desfinanciamento” da seguridade
social, incluindo a salde, pelo fato de que 20% da arrecadagao das contribuigdes devem
ser destinadas ao FEF. Ou seja, a desvinculagdo de recursos da Unido atingiu também as
contribuicbes da seguridade que, segundo o disposto no texto constitucional, deveria ser

de uso exclusivo dos setores da salude, da previdéncia e da assisténcia.

Nos anos posteriores, a situa¢éo da Previdéncia se deteriorou de modo que esta
passou a avangar sobre as outras fontes da seguridade, isto é, avangou sobre os recursos
da COFINS e CSLL, aumentando sua participacdo no uso destes recursos de 29,09%
para 33,61%, entre 1996 e 1999"™. Isto deteriorou ainda mais as condigbes de

financiamento da salde.

Esta situagdo levou a busca de novas fontes de financiamento, com a criagdo do
Imposto Provisério sobre a Movimentagéo Financeira (IPMF), em 1994, que passou a ser
chamado de Contribuigdo Proviséria sobre a Movimentag&o Financeira (CPMF), em 1996.

Além disso, o Ministério da Salde teve que recorrer a empréstimos junto ao FAT.

A base legal de implantagdo da CPMF sera tratada neste momento. Em primeiro
fugar temos a Emenda Constitucional n° 12, de 1996, que “"Outorga competéncia a Unido,
para instituir contribuigdo provisoria sobre movimentagdo ou transmissao de valores e de
créditos e direifos de natureza financeira”. Na sequéncia tivemos a Lei n® 9311, de
24/10/96, que institui a Contribuicdo Provisaria sobre Movimentag&o ou Transmissdo de
Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira — CPMF e que da outras
providéncias. Dentre estas outras providéncias, determina-se que o produto da
arrecadacao da CPMF seria destinado integralmente ao Fundo Nacional de Saude, para o
financiamento das ac¢es e servigos de salde. Em seguida teremos a Lei n° 9539, de

12/12/97, que complementa e altera a Lei n° 9311/96, mas sem grandes novidades.

Erm 1997 e 1998, a CPMF passa a ser a principal fonte de financiamento do setor

saude (ver tabelas | e Il no anexo ao final do capitulo). Sendo que do total arrecadédo
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nestes anos com a CPMF boa parte foi destinada & salde, afinal esta contribuicgo foi
criada para financiar este setor. Mas nem tudo foi para o MS, pois uma parte da
arrecadacdo foi alocada para outras areas, o que foi possivel pela existéncia do Fundo de

Estahilizagédo Fiscal (FEF) que permite a desvinculagéo dos recursos.

Contudo, a CPMF ndo conseguiu elevar a soma de recursos destinados a sadde
devido a reducdo das fontes fradicionais gue financiavam o setor, resultado de varios
fatores: o fim do repasses das contribuigdes sociais sobre a folha de salarios dos
empregados, empregadores e trabalhadores autdnomos; a existéncia do FEF que
desvincula parte dos recursos destinados & saude; a diminuigdo da participagdo da
COFINS e da CSLL no financiamento da salde, que passou de 40,5% para 26,8% e de

21,21% para 12,9%, respectivamente' (ver tabelas | e |l no anexo ao final da capitulo).'

Ou seja, houve apenas uma modificagdo na composigdo das fontes que financiam
a saide, sem que houvesse grande elevagdo no montante de recursos destinados ao

setor.,

Além disso, o orgamento da saude é pressionado pela amortizagdo de dividas
contraidas, principalmente, junto ao FAT e pelo pagamento de encargos previdénciarios
da Uni&o - EPU (encargos com inativos), 0 que reduz o montante dos recursos disponiveis

para o financiamento das agdes e dos servigos de saude.

Cabe ainda colocar que a participagido de impostos gerais no financiamento do
setor salide é residual, ficando as contribuigdes sociais como a maior fonte de recursos

destinados ao seter (ver tabela [ no anexo ao final do capitulo).

Por Ultimo, analisando os gastos segundo a categoria econdmica da despesa,
percebemos que houve um avango no processo de descentralizacdo da gestdo dos

recursos setoriais (ver tabelas Il a VI no anexe ae final do capitulo). Apesar deste avange

* Dados retirados de Marques e Mendes (2000).
¥ Dados retirados de Marques e Mendes (2000).
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ser decorrente da implementacdo da NOB de 93, ele vai ser mais significativo apos a NOB

de 1986, que trouxe a novidade do Piso de Atenc&o Basica (PAB)™,

Até janeiro de 1997, 3127 municipios (62,9% do total) haviam se habilitado a
alguma das formas de gestdo da NOB/93, sendo 2367 (75,7%) habilitados & gestéo
incipiente, 616 (19,7%} a gestédo parcial e 144 (4,6%) & gestdo semiplena. Entre janeiro de
1998 e abril de 1999, 5222 municipios (quase 95% do fotal) estavam habilitados em
alguma das formas de gestdo do NOB/96: 4752 (86,3%) habilitados na condigdo de
gestdo da atencdo basica e 470 (8,5%) na condigdo plena do sistema municipal de

salde'.

De um modo geral, podemos dizer que a previdéncia social comprometeu em
muito 0 sucesso da implementagdo do SUS pelo fato de ter avangado sobre as fontes de
financtamento da seguridade social. E isto estd diretamente relacionado a politica
econfmica, pois 0s impactos desta sobre a economia e a sociedade acabaram por reduzir
o volume de recursos que tradicionalmente financiam a previdéncia, que sdo as
contribuicdes dos empregados e dos empregadores, que tem um comportamento pro-
ciclico. Este comprometimento do financiamento da seguridade social em fungdo da

politica macroecondmica sera discutido no capitulo [V.

'® Apesar da NOB/96 ter side publicada em novembro de 1996, so comegou a ser implementada a
partir de janeiro de 1998.
" Dados retirados do texto de Piola, Ribeiro e Reis (1999).
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ANEXO DO CAPITULO Il

Tabela | - MS: Distribuigéo percentual das fontes de financiamento,1993-1998

Fontes 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Recurses Ordinarios do Tesoure (Fonte 100) 8.9 1 3.1 0,2 11 10,8
Titulos Resp. Tesouro Nacional {Fonte 144-149) 15,1 18| 2.8 331 28/ 05
Operacdes de Crédito Internas {(Fonte 144-149) 286 0 76| 82 0 0
Operagdes de Crédito Externas - Moeda 0,5 1,2 1,1 0,9 0,5 1,1
Recursos Diretamente Arrecadados (Fonte 150) 1 2,1 24 25 24| 26
Coniribuicdes Sociais 674 54,51 69,2 63,3 73 71
Contrib. Social Lucro PJ (Fonte 151) 10,7 12,91 20,2 20,8 19,3 8
Contrib. Social pf Financ. Segurid. Social {Fonte 153) 25,1 34] 491} 425 259| 26
Contrib. Empr. e Trab. p/ Segurid. Social (Fonte 154) 31,6 0 0 0 0 0
Contrib. Prov. s/ Mov. Financeira 0 0 0 0f 27.8 37
FINSQCIAL - Recup. Dep. Judiciais {(Fonte 198) 0 786 0 0 0 0
Fundo de Estahilizagao Fiscal (Fonte 199) 0] 36,8 11,8 17,7| 19,5 13,3
Qutras 44 2.8 1,9] 3,9 0.8 0,9
Total 100| 100 100( 100| 100 100
Fonte: SiafifSidor - apud Piola & Biasoto Jr. {2000}
Tabela | - MS: Distribuigdo percentual das fontes de financiamento,1993-1998
Fontes 1993 | 1994 | 1995 1 1996 | 1997 | 1998
Recursos Ordinarios 89 1 3,1 0,2 1 10,8
Titulos Resp. Tesouro Nacional 15,1 16| 26 33| 28 05
Operagdes de Crédito Internas - Moeda 2,6 o] 7.6 82 0 0
Operagdes de Crédito Externas - Moeda 0,5 1,2 11 0,9 0,5 1,1
Recursos Diretamente Arrecadados 1 2.1 24| 25 24 286
Contribuigbes Sociais 67,4 54,51 69,2| 63,3 73 71
Contrib. Social Lucro PJ 10,7 129 20,2 20,8] 19,3 8
Contrib. Social p/ Financ. Segurid. Social 25,1 34| 49,1 42,5 259 26
Contrib. Empr. e Trab. p/ Segurid. Social 31,6 0 0 0 0 0
Contrib. Prov. s/ Mov. Financeira 0 0 0 0| 27,8 37
FINSOCIAL - Recup. Dep. Judiciais 0 7.6 0 0 0 0
Fundo de Estabilizagéo Fiscal 0| 36,8 11,91 177] 19,5 13,3
Demais Fontes 4.4 2.8 1,9 3,9 0,8 09
Total 100 100| 100 100 100| 100

Fonte: Siafi/Sidor - apud Piola, Ribeiro & Reis (1999)
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Tabela Il - Distribui¢do dos recursos do MS, por fontes (em R$ correntes)

Fontes 1996 (%) | 1997 (R$ correntes)} | % | 1998 (R$ correntes)| %
Recursos Ordinarios - 115.705.536| 0,7 1.695.484.343| 9,3
Concursos e Prognosticos 0,4 151.093.955| 0,9
Alienagdo de Bens Apreend. -
Titulos Tesouro - Ref. Divid. - 71137857 04 106.575.083| 0,6
Titulo Tesouro - Ouftr. Aplic. 3.4 460.674.483; 2,6 9.035.232| 01
QOper. Crédito Inter. - Moeda 8.4
Operagéo Crédito Exter. - Moeda 0,8 98.983.336| 0,5 54.152.903| 0,3
Oper. Cred. Ext. - Bens e Serv. -
Dpvat 2,1 373.691.240) 2,1 467.794.977| 25
Contrib. s/ Lucro Pessoa Juridica 21.1 4,244 1740231 241 1.333.329.326| 7.7
Cofins 40,5 2.707.690.021| 15,5 4.342.869.222| 23,7
CPMF - 80% - 5.486.742.331| 31,2 6.466.837.097| 35,3
Contrib. Plano Seg. Sccial 29 20.138.000f 01
Doagdes Intern. Contrap. 0,3 26.259.435 0,1
FEF e FSE 15,3 3.360.834.683| 19,1 1.909.087.600| 10,4
Receitas de restos a pagar 2 49284 450 0.3
Rec. Darf. sem Transf. Fin. 2,7 439.978.981| 2,5 458.537.682| 25
Recursos Diret. Arrecadados 0,1 11.610.185( 0,1
TRTN - Refinanciamento 46.931.456| 0,3
TRTN - Outras Aplicacdes 33.883.308| 0,2
Contrapartida Nacional 11.210.000f 01
Divida Amortizada pela STN 1.381.958.552( 7,5
Total de Receitas 100 17.597.860.516| 100 18.338.834.781| 100

Fonte: MS - apud Mendes & Marques (1999)

Tabela Il - MS: Distribuigio percentual dos gastos por categoria econémica, 1993-1998

Categoria 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Pessoal 17,86 21,77 16,54 16,53 13,16 12,83
Qutras Despesas Correntes 64,52 59,7 54,73 5544 5225 42,33
Investimentos 0,75 1,45 1,35 0,63 0,8 0,79
Amortiz., Juros e Encargos Divida 0,47 2,84 8,99 3,45 8,46 3,15
Inativos e Pensionistas 7.33 743 8,82 10,26 8,34 9,85
Transf. Estados e DF 5,41 2,45 2,59 1,28 2,13 3,26
Transf. Municipios 1,67 2,26 5,26 10,62 12,85 242
Qutros 1,99 2.1 1,71 1,8 2 3,68
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: MS - apud Picla, Ribeiro & Reis {(1999)
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Tabela IV - Gasto piibiico com saide nas trés esferas de governo

{1980=100}
ANOS UNIAO | ESTADOS |MUNICIPIOS] TOTAL

1980 100 100 100 100
1981 92 88 86 91
1982 99 82 114 97
1983 77 76 86 78
1984 80 88 100 83
1985 92 94 114 94
1986 99 112 157 105
1987 143 53 143 128
1988 135 235 214 11
1989 153 71 214 143
1990 128 04 200 128
1991 107 82 257 113
1992 89 106 257 104
1993 112 71 243 114
1994 99 - - -

1995 120 - - -

1996 106 - - -

1997 128 . - -

Fonte: IPEA/CSP e IESP/FUNDAP. Em 1991/92 e 93,0 gasto de es-
tados e municipios s&o estimativas - apud Mendes & Marques(1999)
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Tabela V - Total das Transferéncias Federais, pelas Unidades Orgamentarias do MS (1996-1999)

Em Percentagem

Unidade Orgamentaria 1996 1297 1998 1999
Est. Mun. { Total | Est. | Mun. | Total Est. Mun. | Total | Est. Mun. | Total
Fundag¢éo Nacional de Saude 0,19 0,44 0,29 0,65 0,90 0,75 0,63 1,02 0,81 0,67 1,46 1,07
Fundo Nacional de Sadde 0,48 11,88 5,18| 0,88| 1486| 6,85 1,78| 20,26] 10,21 3,09 24,24] 13,71
Subtotal 0,67 12,32 547 1,51 15,76 7,8 241 21,28] 11,02 3,76] 25,70 14,78
Transfer&ncias Voluntarias 17,07 23,50 19,72 1918 28,50} 23,17| 19,46| 33,99| 26,09 16,71 37,14| 26,97
Transferéncias Obrigatérias 82,93] 76,50 80,28| 80,82| 71,50 76,83 80,54| 66,01 73,91 83,29/ 62,86| 73,03
Total 100,00{ 100,00( 100,00} 100,00( 100,00| 100,00| 100,00| 100,00| 100,00 100,00| 100,00! 100,00
Fonte: Orgamento Geral da Uni&o
Tabela VI - Transferéncias Voluntarias pelas Unidades Orgamentéarias do MS (1996-1999)
Em Percentagem
Unidade Orgamentaria 1996 1997 1998 1999
Est. Mun. | Total Est. Mun. | Total Est. Mun. | Total Est, Mun. | Total
Fundagaco Nacional de Saude 1,12 1,88 1,50 3,38 3.14 3,26 3,25 3,00 3,10 4.04 3,94 3,97
Fundo Nacional de Sadde 2,80 50,65| 26,27| 449 5215 29,58 9,16| 59,6/ 39,137 18,5 62,25 50,84
Subtotal 3,92 5243| 27,77 7,87 5529 32,84 12,41 62,6 42,23 2254] 69,19 54,81
Total 100,00| 100,00| 100,00| 100,00( 100,00 100,00| 100,00| 100,00| 100,00( 100,00| 100,00; 100,00

Fonte: Orgcamento Geral da Unido
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CAPITULO IV - CENARIO MACROECONOMICO INTERNACIONAL E

NACIONAL NOS ANOS 90 E AS SUAS IMPLICACOES SOBRE O SETOR
SOCIAL

Este capitulo subdivide-se em quatro partes. A primeira apresenta uma descrigéo
do cendrio internacional nos anos 90 e seus condicionantes na reestruturacdo dos
sistemas financeiro e produtivo brasileiros. A segunda, sublinha os principais aspectos da
politica macroeconémica adotada no Brasil nos anos 90. A terceira procura indicar em
que medida esses processos macroecondmicos mais amplos t&m restringido os raios de

manobra da politica social, que inclui a politica de sadde..

IV.1 - CENARIO INTERNACIONAL E INSERGAO BRASILEIRA

Em primeiro lugar & preciso ter um panorama geral do contexto internacional, nos
anos 90, para entendermos quais as suas repercussdes e seus condicionantes para a

economia brasileira’®,

O movimentc mundial € o da globalizacdo financeira e nesta nova ordem
internacional € o capital internacional de curto prazo, que se move em funcdo da
arbitragem e da especulagdo, quem dita ndo s¢ as regras internacionais, mas as
nacionais também. Os governos nacionais perderam o controle sobre suas politicas
monetaria e cambial, e a politica fiscal esta atrelada a um ajuste fiscal. E a ideologia que
esta por tras desta ordem é o neocliberalismo, que defende o livre mercado e as politicas

de ajuste ortodoxas e neoclassicas.

Com isso vamos assistir aos processos de abertura financeira € comercial, em
busca da maior eficiéncia que seria resuitante do aumento da concorréncia. Mas isso tudo
vai ter sérias repercussdes sobre as economias nacionais, principalmente sobre aqueles

paises que ndo tem moedas conversiveis nesse sistema internacional.

E isso tudo foi internacional e oficialmente discutido no do Consenso de
Washington no qual foi determinado que deveriam ser estabelecidas regras e

circunstancias mais favoraveis para se obter o apoio politico necessario para levar adiante

'8 Este topico € baseado em Carneiro (2000).
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e com éxito programas de estabilizacdo e reformas de modo a seguir um plano tinico de
ajustamento das economias periféricas, chancelado pelo FMI e pelo BIRD, de acordo com

o0 modelo ortodoxo e neoclassico.,

O Brasil vai se inserir neste cenario internacional de uma maneira subordinada e
perdendo o controle sobre a taxa de cambio e sobre a taxa de juros. A abertura financeira
vai, por um lado alimentar a escassez domestica de financiamento (mas que vai se
concentrar em capital de curto prazo, o que vai ter suas implica¢des posteriormente) e,
por outro, gerar a desnacionalizagdo dos sistemas bancarios nacionais. A abertura
comercial vai gerar a desnacionalizagdo do parque produtivo brasileiro e uma
especializagdo da producéo brasileira. Isto vai fazer com que o nosso pais volte a divisdo
internacional do trabalho dos anos 30, como exportador de hens intensivos em méao-de-
obra e de bens intensivos recursos nhaturais e importador de bens intensivos em
tecnologia e de bens intensivos em capital. O balango de pagamentos brasileiro vai
tornando-se cada vez mais fragil devido ac fato de ter um elevado déficit em transagées
correntes e a dependéncia do financiamento do capital de curto prazo, mais volatil e mais

reversivel.
IV.2 - POLITICA MACROECONOMICA BRASILEIRA NOS ANOS 90

Tendo como base este cenario internacional, podemos analisar a politica
macroecondmica brasileira ao logo dos anos 90. Estas politicas apresentam dois aspectos

principais: a abertura comercial e financeira e os programas de estabilizagao e reformas.

O programa de estabilizagéo e reformas existente nos anos 90 no Brasil se refere
ao Plano Collor e, principalimente, ao Plano Real. Estes planos vao deteriorar ainda mais a
situacio de autonomia da politica macroecondmica nacional e a propria situagéo
econdmica e social do Brasil, colocando-nos em um dilema enfre crescimento e

estabilidade.

O Plano Collor, iniciado em 1990, promoveu a abertura comercial e instituiu um
programa de estabilizagdo baseado no confisco dos ativos financeiros, interrompendo o

processo de financeirzagdo que alimentava a inflagdo. Quanto a abertura financeira, ela
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tambem era uma intencfo de politica econdmica, mas que teve impulso mais notavel a
partir de 1992."

No entanto, este processo de abertura e estabilizagdo foi truncado, no final de
1992, com o impeachment de Callor, e a posterior ocupacdo do cargo de Presidente por
ltamar Franco, em 1993. Entdo, segundo Fagnani (1999:157), “O breve intervalo
compreendido enire outubro de 1892 e maio de 1993 é marcado pela indefinicdo acerca

da estratégia politica e econdémica mais ampla do governo”,

O Plano Real — cuja formulagéo teve inicio em meados de 1993 — baseou sua
politica de controle da inflagdo na ancoragem cambial, que exigiu, como pré-requisito o
equacionamento simultdneo do financiamento externo (para equilibrar o balango de
pagamentos e sustentar o nivel de reservas, a fim de manter fixa a taxa de cambio) e
interno (para esterilizar 0 aumento da liquidez, decorrente da elevacdo das reservas, de
modo a sustentar o nivel da taxa de juros e o consumo, para ndo alterar a taxa de

cambio).

Os impactos deste programa de ajuste macroecondmico sobre a trajetdria da
economia {consumo e crédito, saldo comercial e de transagdes correntes, contas publicas

e investimento) serdo tratados a seguir.

Em primeiro lugar, tivemos um boom de consumo {com destaque para o
crescimento brutal do consumo de bens de consumo duraveis, principalmente os de maior
valor), resultado da elevagao do salario médio € da massa salarial e da grande expansdo
do crédito (sobretudo do crédito pessoal dirigido para o financiamento dos bens de

consumgo duraveis).

Quanto ao aumento salarial esie é decorrente das regras de conversdo dos
salarios, do rapido declinio da inflagdo e do aquecimento do nivel de atividade que
permitiram a elevagdo tanto do salario médio, quanto dos niveis de ocupagéo, logo, da

massa salarial.

O maior endividamento esteve ligado, pelo lado da demanda por crédite, a

estabilidade {(que possibilita calcular os valores dos compromissos), a elevacdo da

'¥ Segundo Tavares (1999), a partir de 1991, com o governo Collor, passou a existir uma politica de
abertura comercial e financeira que desestruturou alguns setores produtivos e gue inseriu o pais
na bolha do capital especulativo e na nova economia mundial guiada pelo cicle de ativos, o que
retirou do pais o controle sabre o fluxo de capital que entra e sai.
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ocupagado e da renda; e pelo lado da oferta de crédito, @ mudanga das estratégias
bancarias (tal como ja foi dito, a perda de ganho com a inflagdo levou os bancos a

buscarem uma fonte alternativa de lucro).

Em segundo lugar, o programa de ajuste macroecondmico teve efeitos
devastadores sobre o saldo comercial. A combinacdo de abertura econdmica, com
elevacéo do dinamismo interno € com a valorizagdo da taxa de cambio, acabaram
invertendo o saldo comercial (superavitario entre 1992-1994 e deficitario apos 95}). Sendo
que o maior peso nesta inverso se deve ao aumenio da importagdo, de modo que o

ajuste s6 poderia vir do controle do nivel de absorgéo o doméstica.

O impacto sobre a conta corrente esteve ligado a esta inversdo, pois a perda de
superavit comercial fez com que crescesse rapidamente o déficit em transagdes correntes,
de mode que agora todas as contas deste balango estavam negativas. Mas essa
deterioracdo também decorreu de uma eleva¢do do saldo negativo da conta de servigos,
com destaque para o aumento do item de viagens internacionais (em fungdo do

crescimento doméstico e da valorizagdo cambial)?®.

Um outro impacto se refere a deterioragdo das contas publicas, tanto em termos
correntes, quanto em termos patrimoniais. Em relagdo as contas fiscais, ¢ governo passa
de uma situagdo de relativo equilibrio, com elevados superavits operacionais entre 1993-
1994, para uma situacio de desequilibrio com déficits operacionais crescentes até 1998,

quando se inicia o programa de ajuste fiscal.

Essa inversao foi resultado da brutal elevagdo da carga de juros, decorrente da
manutengdo da taxa de juros em um nivel muito elevado, e que incidia sobre uma divida
publica crescente, vinculada a dois processos: politica de esterilizagao e revalidacéo de

antigas dividas publicas formadas nos anos 80 (os chamados "esqueletos"). Do ponto de

% Sabre esse ponto, Sampaio Jr (2000) coloca que “a magnitude do desequilibrio nas contas
externas revela o carater estrutural do problema. (..). A extrema volatilidade do capital
internacional torou as contas externas perigosamente vulnerdveis as vicissitudes das finangas
internacionals. Velada nos momentos em que ha oferta abundante de recursos externos, a perda
de soberania fica patente quando, na impossibilidade de fechar o balanco de pagamentos, a
poiifica econdémica subordina-se de maneira absoluta aos interesses do capital financeiro”. Delfim
Netto (1998:155) faz o seguinte comentario sobre este assunto que “Falar em politica econémica,
hoje, é pura conversa. O governo faz o que agrada ac sistema financeiro. O banqueiros ditam que
querem. Leiam os refatérios: pedem um grande esforgo de redugéo do déficit pablica. Estamos de
acordo. Mas nédo guerem reducdo dos juros. Ora, os jurcs é que estdo estourando o déficit!”.
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vista patrimonial, tivemos um ajuste com o processc de privatizagdo, que acabou

rendendo 4,5% do PIB. Mas este ajuste nio foi capaz de deter a divida pUblica.

Ou seja, divida interna explode devido a sobrevalorizagéo da taxa de juros, que é
ainda mais elevada sempre que é necessario conter a demanda ou quando é preciso

atrair mais capital externo ou controlar a sua fuga.®'

Frente a esse comportamento da divida publica interna, torna-se imperativo e
central no &mbito da estratégia macroecondmico a busca do ajuste fiscal. Esse objetivo
prioritario fica ainda mais prioritario na agenda governamental apds o acorde com o FMI,
gue exige com meta a obtenglo de um superavit priméario capaz de cobrir & conta de
juros. Ou seja, seria preciso ajustar ndo s as contas primarias, mas também era precisc

buscar o equilibrio operacional.

Por dltimo, temos que o ciclo de investimentos que ocorre € muito rapido e
concentrado no aumento de consumo decorrente do plano, que ndo foi suficiente para
“puxar’ o resto da industria. Além disso, ocorreram investimentos em modernizagéo
tecnolégica, privatizagdo, fusdo e aquisicdo, ou seja, investimentos em efeitos
encadeadores. Com isso percebemos que houve perda de dinamismo na economia, sem
que houvesse como reverte a desaceleragédo do nivel de atividade econdmica através de

um cicle de investimentos.

2 As relagdes entre as dividas externa e interna, bem como a tentativa de amenizar o crescimento
da divida publica interna através do programa de privatizacao das esiatais, séo realgadas por
Sampaio Jr (2000) nos seguintes termos: “O aumento explosivo da divida interna é contrapartida
direta da politica de endividamento externo. Na fase inicial de cada ciclo de endividamento externo,
a divida pdblica aumenta porque, para incentivar a enirada de recursos exfernos, os juros dos
titulos publicos sdo fixados num patamar muito acima dos juros externos, dando inicic a uma
ciranda financeira interna. Na fase terminal, quando se configura uma siiuacéo de insclvéncia
externa, a divida ptblica explode, porque, para desestimular a fuga de capitais, as autoridades
socializam os prejuizos, jogando os juros Infernos para a estratosfera e estatizando o risco da
desvalorizagdo cambial. (...).Mesmo tendo arrecadadoc até 1999 cerca de R$ 70 bilhes com o
programa de privatizagédo, recursos gue foram utilizados para abater a divida interna, o estoque de
titulos publicos sob responsabilidade da Unido saltou de R$ 62 bilhbes, em 1995, para R$ 465
bithdes, em 1999, um espetacular crescimento de 650%". Tavares (1999:80-81) tamhém coloca a
respeito da divida interna: “As confradic6es da politica econémica, por sua vez, produzem uma
crise fiscal gque decorre menos da arrecadacdo, que subiu consideravelmente dado o cicle de
crescimento e a queda da inflagdo, do que do endividamento interno explosivo, decorrente
basicamente da tentativa de segurar o balango de pagamenios e impedir a fuga de capitais
especulativos”. Delfim (1998:155) também coloca sobre a divida interna: “Ora, os juros é que estédo
estourando o déficit’”. E Delfim Nette (1998:153) também cocmenta a questéo da relagio entre o
programa de privatizagéo e a redugéo do crescimento da divida interna, dizendo que “Haja estatal
para vender! O risco que corremos para financiar esse processo [se refere a remuneragéo do
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Com isso vemos que o plano foi construindo sua prépria cilada. O crescimento se
torna uma ameaga a estabilidade e as altas taxas de juros necessarias para sustentar o
plano sdo uma ameaca para o crescimento. A opgéo foi pela defesa do plano, logo,
aperta-se a politica monetaria, através da elevagio da taxa de juros e da restrigdo do

crédito {com a elevagio do compulsorio).

Este fato é consenso de economistas de diversas matizes. * Mas quem melhor
sintetiza essa situagdo & Tavares (1999:84), conforme revela a seguinte passagem
transcrita a sequir : "Esse fipo de plano cofocou 0 manejo da politica econémica dentro de
uma camisa-de-forga que gira em torno de uma obsessdo: a sustentabilidade da regra
cambial. A expansdo da produgdo e da demanda interna transformaram-se, deste modo,

em uma ameagca potencial & propria estabilizagdo"®.

Na mesma direcdo, Furtado (1998:12) diz que “O pais ndo esta se movendo a
partir de seu proprio esforgo, mas em funcdo de facilidades criadas pelo processo de
endividamento (...). Se a economia ndo refoma o dinamismo, esse processo, além de
caro, ndo tem sentido nenhum. Daqui a algum tempo, governar o Brasil se lornarda muito
dificil. Seremos {do dependentes dos recursos externos que qualquer mudanca na
conjuntura internacional, qualquer modificagdo nos fluxos financeiros, trara consequéncias
serissimas. A instabilidade macroeconémica potencial aponta para uma crescente

ingovernabilidade”.

capital que entrou] é imenso e crescente, principalmente porque dependemos de fatores scbre 0s
quais ndo temos controle™.

“ Delfim Netto {1998:159) coloca que nds “SO nado crescemos porque transformamos o ndo-
crescimento fou como fal como o titulo do artigo fraz como sendo o desemprego] na dncora do
Real. Esta é a nossa tnica restrigdo”, pois para ele (1998:157) “A economia brasileira ndo cresce
porque ndo tem condig¢bes de financiar o buraco externo que se cria sempre que ela se move
nessa diregéo. E um fato recorrente em nossa histéria e econdmica: as importagées tendem a
crescer muito mais vigorosamente que as exportagdo. As crises que impediram © nosso
crescimento sempre foram crises externas’. Ou seja, para Delfim Netto, tal como ele coloca em
outro texto (1997) o crescimento é a armadilha do Real. Reinaldo Gongalves {(1997) também
comenta a questo trazendo a idéia de que o Plana Real armou as suas proprias bombas de efeilo
retardado.

2 Conceigio (1999:84) comentando a mesma questdo (crescimento versus estabilidade) coloca
com outras palavras que “Uma das principais consequéncias do Plano Real é ter agravado o peso
da restricdo externa na determinagdo dos rumos e possibilidades de crescimento da economia
brasileira”. E também comentando esla questdo Conceicdo (1999:81) vai dizer que "Tendo optado
por um esquema de financiamento incorreto, com base no capital especulativo e revertendo a
politica histérica da cambio real estavel, o0 governo montou para sf mesmo uma armaditha”.

86



Na sequéncia da analise do programa macroecondmica dos anos 90, cabe colocar
gue apos as crises mexicana {1994}, asiatica (1997) e russa (1998), o governo brasileiro
tentou seguir com o seu programa (abertura e estabilizagio), mas para tal precisou elevar
ainda mais a taxa de juros, tanto para controlar a demanda doméstica que pressionava as
transag¢des correntes, como para atrair ou ndo deixar fugir, o capital externo necessario

para financiar o balango de pagamentos.

Mas a situagdo néo se reverte e se mantém a ameaga de um ataque especulativo.
Com tudo isso o governo acaba tendo que entrar em negociagdo com o FMI em 1998,
gue, via de regra, exige como contrapartida para o empréstimo que concede, uma politica

de ajuste recessivo.

E interessante colocar a opinido de Tavares (1999:103) em relagfo & crise cambial
e ao ataque especulativo: “Todos os paises do Terceiro Mundo que se endividam
desbravadamente, no exterior e internamente, e que fazem uma politica de aberfura
comercial desvairada, quando chegam a uma sifuacdo de balango de pagamentos crucial
(...) dificiimente conseguirdo evitar um ataque especulfativo contra sua moeda. Agora, esse
atague é mais provavel quando, além dessa politica selvagem, foi feita uma valorizagdo

cambial muito grande”.

E Tavares (1999:114) ainda vai comentar as tentativas do governc de reverter tal
situagé@o dizendo que a estratégia do governo para enfrentar o agravamento da situagéo
apos a moratéria russa foi a de "estender o fapete vermelho para o capital especulativo”,
quando se refere a elevagéo da taxa de juros. E que “A morte anunciada do reai forte
chegou antes do tempo previsto pelas condigdes do FMI” isso porque “ocorreu um violento
ataque a moeda, a despeito das altas faxas de juros e do ajuste fiscal permanente que
acaba de inciuir entre suas vitimas o0s aposentados. Em pouco mais de uma semana ©
real sofreu uma maxidesvalorizagdo que beira 0s 40%” (1999:117). Continua (1999:117)
dizendo que “o mercado estava se preparando para o ataque definitivo ao real desde o
inicio das negociagdes com o FMI, em outubro. Os banqueiros internacionais vinham
reduzindo aceleradamente seus empréstimos ao Brasil € ndo renovando a divida de curto
prazo da maioria das grandes empresas e bancos brasileiros. Tdo pronto ingressou a
primeira parcela do empréstimo, o ataque comegou para valer”. Para ela, o acordo com o

FMI ndo foi suficiente para recuperar a confianga no real.

87



Entdo, observamos que apds estas crises internacionais e as negociagdes com o
FMI, a situacdo da economia brasileira se deteriora, pois temos aumento do desemprego
e da divida puablica, interna e externa, de modo que o pais entra em recessdo. E Tavares
(1999:113) vai colocar que “Né&o adianta por a culpa na crise internacional, pois o governo
teve pelo menos quatro oportunidades para desmontar a armadilha de juros altos e
cambio sobrevalorizado criada pela sua propria politica econOmica: antes e depois da
crise mexicana, antes da crise asiglica e anfes da crise russa. Ao ndo fazé-lo, as
autoridades financeiras conduziram o pais a um endividamento interno e externc
expiosivo. Esta situagdo de endividamento com alfos juros estourou as finangas ptblicas
federais, estaduais e municipais, produzindo um déficit operacional superior a 7% do PIB,

dos guais a quase lolalidade sdo juros das dividas publicas”.

E para concluir o assunto, podemos ter uma idéia resumida a respeito do Plano
Real através das seguintes palavras de Tavares (1999:93): “O “pecado original” do cambio
sobrevalorizado e da abertura comercial descontrolada desdobrou-se em varios pecados
capitais: déficit em transagbes do balango de pagamentos, juros escorchantes, deficit
publico gigantesco, inadimpléncia generalizada, crise agricola e desindustrializagdo, todos
destruidores e limitantes do crescimento global futuro. Finalmente chegaram as irés
pragas contempordneas: desemprego estrutural, crise bancaria e explosdo do

endividamento publico nas frés orbitas do governo™.

Na mesma linha, questionando a politica macroecondmica dos anos noventa em
geral, temos a opinido de Sampaio Jr (2000), que diz que “A rodada de moderniza¢do dos
padrées de consumo iniciada por Collor e aprofundada por FHC tem provocado uma
assustadora expansdo da divida externa. O problema decorre da adogdo de um modelo
econémico que define a copia dos estilos de vida das economias centrais como principal
ohjetive da politica econémica. A dependéncia comercial, tecnolégica e financeira dai
decorrente torna o capital infernacional a mola propulsora da economia brasileira. Por
essa razéo, a modernizagdo dos padrSes de consumo implica necessariamente, além de
imensa exclusdo social, desnacionaliza¢do crescente da economia e crises recorrentes de

sobreendividamento externo”.

IV.3 — PROBLEMATICAS MACROECONOMICAS IMPOSTAS A POLITICA
SOCIAL
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Tendo como base todo este cenario macroecondmico externo e interno, podemos

perceber os impactos e os condicionantes sobre a politica social.

Em primeiro lugar podemos dizer que os aspectos excludentes dos anos noventa
fazem parte do processo da globalizagdo. Essa idéia fica clara quando Furtado (1998:13)
diz que a globalizagdo gera a tendéncia a instabilidade macroecondmica e & exclusdo
social, e que o nosso desafio é " viver na era da globalizagdo e evitar esses efeitos
negativos". E ainda vai colocar (1998:14) que "Toda a discussdo atual na Europa tem
como eixo exatamente a tentativa de evitar que a globalizacdo agrave a exclusdo social.
(...). Nosso problema ndmero um & social, com duas faces principais. a geragdo de
emprego e o controle a fome. Desculpem se digo o o6bvio, mas qualquer governo
responsavel deveria pensar, antes de mais nada, em melhorar as condigbes de vida da
populagdo. O que hoje se vé ndo é isso: todos 0s programas deste governo criam o

desemprego”.

Na mesma finha temos Fiori (1997:215) dizendo que nos anos 90 existe uma
"contradicdo (...) entre os processos latino-americanos de consolidagdo democratica e

insercéo subalterna no movimento de globalizagéo".

E Furtado (1998) vai comentar o casc do Brasil fazendo parte deste movimento
mundial, ac dizer que acredita que nds interrompemos o nosso processo demacratico.
Além disso, Furtado (1998:13-14) coloca que " O processo de construgdo da economia
brasifeira [ou processo de construgdo nacional] foi interrompido, aparentemente porque se

considerou que a globalizagdo exigia essa interrupgdo. O pals deixou de acreditar em si'.

Seguindo o mesmo raciocinio, Sampaio Jr (2000) coloca que “A especificidade do
movimento recente de endividamento externo, em confraste com tantos oufros gue
marcaram a historia brasileira, reside da absoluta incompatibilidade com a continuidade do

processo de constru¢do das nagdo”.

Dentro deste processo mundial, do qual o Brasil faz parte, de excluséo social e de
interrupgdo dos processos democraticos e da construgéo da nacéo, podemos analisar as

politicas sociais brasileiras.

De uma maneira geral podemos dizer, segundo as palavras de Fagnani (1999:158)
que © “ajuste simultaneamente amplia a exclusdo e desiroi as bases financeiras e
institucionais do Estado, fragilizando sua capacidade de intervencdo em geral e, de forma

particutar, no campo das politicas sociais".
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Complementando, Fiori (1997:211-212) vai dizer que “Nédo é de se espantar (...)
que (...) o sucesso inicial dos novos planos de estabilizagdo tenha sido sucedido pelo
aumento de desemprego, a desaceleragédo do crescimento e o aumento exponencial da

divida ptblica, apesar da diminui¢do dos gastos com saldrios e com as politicas sociais”.

Vemos entdo que existem dois limites dos programas macroecondmicos frente a
questao social. Por um lado, estes programas s&o excludentes porque a economia ndo
cresce. Sendo que observamos dois aspectos desta exclusdo: o aumento do desemprego

2 0 aumento da informalidade no mercado de trabalho.

Por outro lado, os ajustes macroecondtmicos destroem as bases financeiras e
institucionais do Estado, e com isso reduzem a margem de manobra das polfticas sociais.
Afinal, estes ajustes, ao provocarem © aumento do desemprego e da informalidade,
reduzem tantc o montante de recursos destinados ao financiamento dos programas
sociais, como 0s direitos sociais, pois ambos estdo vinculados aos trabalhado formal.
Além disso, temos o fato de que o ajuste fiscal existente acaba por reduzir ainda mais a
capacidade de intervengdo do Estado, que no caso, se refere aos cortes feitos na area

social (com destaque para a Reforma da Previdéncia).

Agora, podemos analisar cada um destes limites mais detathadamente. Em
primeiro lugar, fica claro que houve uma desorganizagdo do mercado de trabalho, com o
aumento do desemprego, a redug¢do da participagdo do trabalho assalariado no tofal das
ocupacgoes e a redugao do trabalho assalariado com carteira assinada no total da PEA. E
para agravar a situagdo, o governo adota medidas de flexibilizagdo e desregulamentagio
do mercado de trabalho. Isto &, o governo, a fim de reduzir © “custo Brasil” para elevar a
competitividade externa e de evitar o desemprego, reduziu os encargos e 0s direitos
trabalhistas. Um exemplo se refere a institucionalizagao do Contrato Temporario de

Trabalho.

Com tudo isso, vemos que a politica macroecondmica faz com que a economia
néo cresga, pois 0 crescimento colocaria em xeque o ajuste macroecondmico, e isso vai
resultar no aumento da exclusdo. Esse quadro piora ainda mais apbs as negoeciagdes com

o FMI, que passa a exigir um ajuste recessivo.

O governo, dentro da sua estratégia de desenvolvimento social, adota politicas
compensatérias, que séo politicas de emprego e geragio de oportunidades de trabalho e

renda, mas que néo sdo suficienies diante da imensa desorganizagéo.
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Criticando isso, Maria da Conceigio Tavares (1999:244) coloca que a "era do
neoliberalismo € marcada, em nivel mundial, pela deterioragdo das condigbes de emprego

e do mercado de frabalho”.

Conceicéo (1999:245}) ainda coloca que "ndo sdo as condicées institucionais do
mercado de trabalho, mas sim a politica macroeconémica (de abertura descontrolada,
juros altos e cdmbio valorizado) e seus reflexos na dindmica do sistema produtivo, bem
como a auséncia de uma politica de desenvolvimento, protegédo, financiamento e
reestruturacdo econdmica e social, os fatores determinantes da evolugdo do emprego e
das condicbes de uso e remuneracdo da mao-de-obra. Propor a degradagdo destas
condi¢des sob o falso pretexto de evitar o desemprego ou de elevar a competitividade da
economia, numa sociedade como a brasileira - ja marcada por profundas desigualdades
sociais e, portanto, com muito menos " gorduras” para ajuste deste tipo -, mais do que um

absurdo ético, é uma inominavel irresponsabilidade social’ .

No mesmo livro (1999:87) ela ainda coloca que “O 3o decantado aumento da
produtividade que deveria compensar a sobrevalorizagdo cambial e estimular as
exportagbes é eminentemente espurio, devendo-se em grande parte ao desemprego
industrial & ferceirizacdo” e completa {1999:87) dizendo que “ndo esta a vista nem a
diminui¢do significativa do chamado “custo Brasil’, nem o aumento da produtividade que
acompanha uma revolugéo tecnologica de base estrutural, unicos fatores sistémicos que
sustentariam tanto o crescimento das exportagbes quanto um novo ciclo de expanséo da

aconomia’.

Comentando a mesma questao, Furtado (1998) coloca que para ele ¢ Brasil é
competitivo em determinadas areas e que tem um dos maiores parques industriais do
mundo e que com sua instalagao nds demos um grande salto e mudamos radicalmente a
nossa economia e a nossa pauta exportadora. Para ele nds nado precisamos "atender as
necessidades do comércio internacional’ e nem colocar a "competitividade internacional

como abjetivo tnico”.

Em segundo lugar, o aumente da exclusdo social acaba por fragilizar os
mecanismos de financiamento da area social porque 0s recursos destinados a seguridade
social e & educagao s&o constituidos pelas contribuicbes sociais feitas pelos trabathadores
formais. Logo, vemos que 0s gastos com 0s programas sociais ficam limitados devido as

consequéncias dos programas macroecondmicos sobre o mercado de trabalho.
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O mesmo vale para os direifos sociais, que sdo voltados somente para os
trabalhadores com carteira assinada, logo, o aumento do desemprego e da informalidade
vao reduzir o acesso a esses direitos. Entdio de nada adianta termos direitos sociais
universais e uniformes se a situagéo da economia, decorrente do ajuste macroecondmico,

nao permite que todos tenham acesso a eles.

Além disso, o governo ainda adota uma politica de ajuste fiscal, que era
necessaria frente a elevada divida interna, decorrente da manutencao da taxa de juros
interna em um patamar muito alto, e que é elevado cada vez que o capital externo ameaca
reverter ¢ seu fluxo. E essa politica monetaria contracionista € necessaria, por uma lado,
porque era preciso atrair capital externo, ou ndo deixar que ocorra uma fuga, para poder
manter equilibrado o balanco de pagamentos; por outro lado, para controlar a demanda
interna que também pressionava as contas externas e os precos. Podemos dizer que
tanto o capital externo, quanto o néo-crescimento (consequentemente o desemprego), sdo
as ancoras do Plano Real. Sendo que esse cenario se deteriora quando entra em cena o

FMI, que vai exigir uma ajuste recessivo.

Como esse ajuste visava o equilibrio da divida plblica interna, foi desenvolvido na
dire¢do de um aperto fiscal através da redugé&o dos gastos publicos, o que acaba sempre
por se dirigir para os cortes nas despesas sociais. Era necessario obter com este ajuste
um superdvit primario que fosse capaz de cobrir a conta de juros {ou pelo menos sua

maior parte), a fim de obter o equilibrio operacional das contas plblicas.

Isso val agravar ainda mais o quadro social e dificultar ainda mais a execugéao de
politicas publicas nacionais. Segundo Fagnani (1999:166), “O ajusfe fiscal é um dos
principais motores da ofensiva contra 0s direifos sociais”. O ¢aso gritante deste ajuste esta

ligado & Reforma da Previdéncia Social.

Cabe ainda colocar quais s&o os pontos da estratégia de desenvolvimento social
adotada pelo governo®. Em primeiro lugar, adota as j4 citadas politicas de emprego e
geragéo de oportunidades de trabalho e renda. Em segundo lugar, temos a também ja
citada Reforma na Previdéncia Social. Em terceiro lugar, esta a reesfruturagio e a
reforma dos servicos sociais basicos, que inclui as politicas de saude, de assisténcia

social e de educagéo fundamental. Em quarto lugar, estédo as tentativas de reorganizar as

% Baseado em Fagnani (1999).
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politicas urbanas. E por Ultimo, o governo coordena politicas focalizadas de combate &

fome e a miséria.
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CONCLUSOES E PERSPECTIVAS

Apds toda essa exposigio sobre a salde piblica ao longo dos anos de 1964 e
1998, podemos dizer que a Constituigdo de 1988 foi o grande marco, primeiro porque
significou uma brusca mudancga de principios e de organizacédo a respeito do sistema
publico de salde, segundo por representar a base para a construcdo efetiva do SUS.
Toda discusséo e tentativa de melhora das condigdes da salde plblica leva em

considerag&o os principios constitucionais.

Com relagéo aos anos 90, o centro deste estudo, ficou muito claro que durante o
periodo Collor (1990-1992) a Constituicho ndo foi muito respeitada. Este momento
representou uma contra-reforma quanto & base institucional-legal € uma recentralizagéo
dos poderes e do financiamento. E a situagdo se deteriora com o programa
macroecondmico existente, que vai colocar grandes dificuldades ao financiamento néo sé

do setor da salde, mas de toda a area social.

Na sequéncia, o periodo do governo FHC (1993-1998) vai trazer uma tentativa de
resgate da reforma, buscando seguir 0s principios do SUS determinados pela Constituicdo
Federal de 88 e pelas Leis 8080/90 e 8142/90. Os destaques do avanco alcangado estdo
voltados para a NOB 01/93 e para a NOB 01/96. Porem, o Plano Real acabou por
representar uma grande barreira para a efetiva implementagéo do SUS, ao submeter o
pais a uma recessdo e a um ajuste fiscal, o que ocasionou exclusdo social e contengdo

dos gastos sociais.

Quanto ao financiamento do setor salde ao longo dos anos 90, principalmente
apods 93, percebe-se, de um modo geral, que a salde vem disputando os recursos da
seguridade social com a previdéncia e que a criagdo da CPMF apenas compensou a
perda de receitas do setor. E ainda que os recursos destinados ao financiamento dos
servicos e agdes sdo reduzidos resultado da obrigagdo de pagamento das dividas e dos
encargos previdenciarios € que o FEF ao mesmo tempo pode financiar e "desfinanciar" a

salde.

E relacionado também a questdo do financiamento, podemos trazer um tema de
grande discussao atual referente ao fato de o OSS {Orgamento da Seguridade Social) ter

a maior participagdo no OGU (Or¢gamento Geral da Unido) e financia-lo e sustenta-lo.
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Enfim, de tudo o que foi visto e discutido ao longo deste trabalho de andlise da
situagdo do SUS, pelo lado da legislagao, das estratégias do governo, do financiamento e
dos limites macroecondmicos, podemos concluir que o SUS é algo muito recente, sua
origem esta na Constituicdo de 1988 e na Legislagio Constitucional Complementar de
1990, e sua efetiva implementagio iniciou-se no ano de 1993, com grandes avangos a
partir de 1996. Além disso, podemos dizer que o SUS é um sistema que ainda vai
demorar para se consolidar e que esta atravessando todas as dificuldades que qualquer
processo de transicdo atravessa. Sendo que a politica macroecondmico aumenta essas

dificuldades (desemprego, desregulamentacio do mercado de trabalho, Ajuste Fiscal).

Com relagéo as perspectivas para o setor salde, em primeiro lugar cabe ressaltar
que no ano de 1999 ndo tivemos grandes mudangas na trajetoria da legislagdo e da
estratégia quanto ao setor saude. Dentre varias normas implementadas ao longo de 1999,

vale a pena citar:

sLei n® 9782 de 26/01/99: Define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, cria a

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, e da outras providéncias.

sPortaria Interministerial n°® 529 de 30/04/99: Designa equipe para desenvolver
projeto para implantagio de um Sistema de Informagbes sobre Orgamentos Pablicos para
Satdde - SIOPS. Esta Portaria € complementada, em 2000, pela Portaria Conjunta 1163,
de 11/10/2000, que dispde sobre a implantagéo do SIOPS e da outras providéncias.

eMedida Provisoria n® 1928 de 25/11/99; Cria a Agéncia Nacional de Saulde

Suplementar e da outras providéncias.

sPortaria n® 531: Define os recursos federais destinados ao financiamento das
acdes e servicos de salde que compSem o TFA, integrado por recursos para atengdo
basica a para assisténcia ambulatorial, de média e alta complexidade, e assisténcia

hospitalar.

Desta nova legislagdo é preciso comentar a implementacao do SIOPS, que € um
sistema de informag¢des sobre os or¢amentos publicos de satde que surge como uma
novidade e uma inovacdo em matéria de orcamento setorial passando a representar uma
peca fundamental para a construgdo do SUS e para o cumprimento da Emenda
Constitucional n° 29/00, que determina a vinculagdo dos recursos para ¢ setor sadde (esta

emenda sera tratada a seguir).
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Além disso, a criagdo da Agencia Nacional de Salde Suplementar surge da
necessidade de controlar e regular os servicos e 0s convénios privados de salde. Foi
uma conquista importante para os brasileiros usuarios destes servigos e para o proprio
SuUs.

Com relacéo a CPMF é preciso expor a novidade da edigdo da Emenda
Constitucional n® 21, de 18/03/99. Esta emenda prorroga, alterande a aliquota, a CPMF,
determinando que o resultado do aumento da arrecadagio, decorrente da elevagio da
aliquota, nos exercicios financeiros de 1999, 2000 e 2001, seria destinado ao custeio da
Previdéncia Social. A discussao que aparece esta ligada ao fato de que o aumento da
arrecadacio da CPMF, uma contribuigio criada exclusivamente para o financiamento da
salQde e que poderia melhorar a situac&o deste setor, foi para a previdéncia e ndo para a

salde.

Ouira questde importante estad relacionada @ Emenda Constitucional n® 29, de
13/09/00 (que antes era a PEC N°® 86/99). Esta emenda destina-se a “assegurar os

recursos minimos para o financiamento das agoes e servigos publicos de saude”,

Fica estabelecido o seguinte no seu artigo 7% “Até o exercicio financeiro de 2004,
0s recursos minimos aplicados nas agbes e servicos publicos de satde serdo
equivalentes: | — no caso da Unido: a) no ano 2000, o montante empenhado em ac¢des e
servigos publicos de saude no exercicio financeiro de 1899 acrescido de, no minimo, cinco
por cento; b) do ano 2001 ac ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variagdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB; If M- no caso dos Estados e do Distrito
Federal, doze por cento do produto da arrecadagdo dos impostos a que se refere o art.
185 e dos recursos de que tratam os arfs. 157 e 159 (...) deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos municipios: e Il — no caso dos municipios e do Distrito
Federal, quinze por cento do produto da arrecadagdo dos impostos a que se refere o arl.

156 e dos recursos de que tratam os arfs. 168 e 159 (...)".

Complementa definindo que “Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que
apliqguem percentuais infetiores (...} deverdo eleva-los graduaimente até o exercicio
financeiro de 2004, reduzida a diferenga a razédo de, pelo menos, um quinto por ano,

sendo que a partir de 2000, a aplicacdo sera de pelo menos sete por cento".

Ainda determina que dos recursos da Unido tratados nesta emenda, pelo menos

quinze por cento devera ser aplicado nos municipios, segundo o critério populacional, em
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agles e servigos de salde. Os recursos das trés esferas de governo serdo aplicados por

meio do Fundo de Salde e fiscalizados por Conselho de Salde.

A discussdo existente sobre esta emenda esta ligada a varios pontos. Por uma
lado, sua intengao &€ muito importante pois pretende-se assegurar os recursos minimos
para o financiamento das agbes e servigos plblicos de salde. Porém, os percentuais
exigidos pela emenda ja sic atingidos pela maioria dos municipios. No caso dos estados
vem sendo praticado um percentual de 6%, logo, a emenda elevaria os gastos estaduais

em saude.

Além disso, a emenda trata apenas dos recursos fiscais (que tem baixa
participacdo ente as fontes de financiamento da salde} e nada define a respeito das
contribuigdes da Seguridade Social, ndo definindo nenhuma vinculagéo destes recursos

para a sallide, deixando de lado a disputa por eles entre salide e previdéncia.

E ainda outros pontos problematicos e centro de muitos debates atuais vem sendo
levantados a respeito deste emenda: o que se considera como agles e servigos de
saude? A vinculagdo proposta n&o sera barrada pela Lei de Responsabilidade Fiscal?
Estas sdo algumas das novas questbes que vem surgindo atualmente acerca desta

emenda e que ainda ndo tem algum consenso sobre suas respostas. Apenas podemos

prever mudangas na propria emenda e muito debate pela frente.

Outro ponto muito polémico no momento esta relacionado a Lei de
Responsabilidade Fiscal (Lei Constitucional Complementar n® 101, de 04/05/00), que
pertence ao pacote do Ajuste Fiscal. As discussdes existentes tambem envolvem o setor
salde, ndo s6 porque a lei representa um embate frente a Emenda Constitucional n®
29/00 (na compatibilizagdo das porcentagens). Mas também em relagdo ao fao
comentado e preocupante cumprimento da lei quanto aos restos a pagar e quanto as
porcentagens de gasto com pessoal (que € o maior gasto do setor salde, pois & o fator

intensivo do setor e porque o setor requer mao-de-obra qualificada).

Ainda podemos trazer mais uma questdo atual de debate: a Reforma Tributaria.
Sua ligagdo com o setor salde se concentra nos seguintes pontos da reforma: esta
voltada ao Ajuste Fiscal, extingdo da COFINS e da CSLL (em 1999 estas fontes foram
responsaveis por 39,7% dos recursos da area da saude, logo, essa medida representaria
uma grande perda de receita para a salde); redugdo da arrecadagéo dos municipios e

dos estados versus descentralizagdo das ag¢bes e da gestdo; recentralizagéo da

97



arrecadagéo e da disponibilidade na Unido versus descentralizagao; Desvinculagdo dos
Recursos da Uni&o - DRU, que vai contra a Emenda Constitucional n® 29/00 (que propde a
vinculagdo de recursos das trés esferas de governo) e que pertence ao pacote de ajuste

fiscal.

Por Gitimo, cabe colocar que continuam os mesmos limites macroecondmicos, mas
piorados apos 1998. Isso porque apds o acordo com o FMI realizado em 1998 o governo
ainda tentou um choque dos juros, frente a persisténcia da crise cambial e da ameaga de
um ataque especulativo. Porém, ao final, se viu obrigado a fazer uma maxidesvalorizagio
cambial em janeiro de 1999, devido a brutal perda de reservas internacionais, resultado do
ataque especulativo que se concretizou. E assim, conseguiu, de certa maneira, controlar a

situagdo externa para poder manter seu programa macroecondmico.

E interessante colocar a opinido de Tavares (1999:103) em relacdo & crise cambial
e a0 ataque especulativo: “Todos oS paises do Terceiro Mundo que se endividam
desbravadamente, no exterior e internamente, e que fazem uma politica de abertura
comercial desvairada, quando chegam a uma situagdo de balanco de pagamentos crucial
(...) dificiimente conseguirdo evitar um ataque especulativo contra sua moeda. Agora, esse
ataque € mais provavel quando, além dessa politica selvagem, foi feita uma valorizacéo

cambial muito grande”.

E Tavares {1999:114) ainda vai comentar as tentativas do governo de reverter tal
situacgéo dizendo que a estratégia do governo para enfrentar o agravamento da situagéo
apos a moratodria russa foi a de “estender o tapete vermetho para o capital especulativo”,
quando se refere a elevacdo da taxa de juros. E que “"A morte ahunciada do real forte
chegou anfes do tempo previsto pelas condigbes do FMI" isso porque “ocorreu um violenio
ataquie &8 moeda, a despeito das aftas taxas de juros e do ajuste fiscal permanente gue
acaba de incluir entre suas vitimas oS aposentados. Em pouco mais de uma semana 0
real sofreu uma maxidesvalorizagdo que beira 0s 40%” {1999:117). Continua (1999:117)
dizendo que “0 mercado estava se preparando para o ataque definitivo ao real desde o
inicio das negociagbes com o FMI, em outubro. Os banqueiros internacionais vinham
reduzindo aceleradamente seus empréstimos ao Brasil e ndo renovando a divida de curto
prazo da maijoria das grandes empresas e bancos brasileiros. Tdo pronto ingressou a
primeira parcela do empréstimo, o ataque comegou para valer'. Para ela, o0 acordo com o

FMI ndo foi suficiente para recuperar a confianga no real.
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Ent&o, observamos que apds estas crises internacionais e as negociacdes com o
FMI, a situagé&o da economia brasileira se deteriora, pois temos aumento do desemprego
e da divida publica, interna e externa, de modo que © pais entra em recessdo. E Tavares
(1999:113) vai colocar que “N&o adianta por a culpa na crise internacional, pois o governo
teve pelo menos quatro oportunidades para desmontar a armadilha de juros altos e
cdmbio sobrevalorizado criada pela sua propria politica econbmica: antes e depois da
crise mexicana, antes da crise asfatica e amnfes da crise russa. Ao ndo fazé-lo, as
autoridades financeiras conduziram 0 pals a um endividamento inferno e externo
explosivo. Esta situagéo de endividamento com aftos juros estourou as finangas publicas
federais, estaduais e municipais, produzindo um déficit operacional superior a 7% do PIB,

dos quais a quase totalidade séo juros das dividas publicas”.
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LEGISLASGAO CONSULTADA

1. CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

2. ATO DAS DISPOSIGOES CONSTITUCIONAIS TRANSITORIAS

3. LEGISLAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
LEGISLAGAO CONSTITUCIONAL COMPLEMENTAR (1990)
DECRETO 99060 DE 07/03/90

VINCULA O INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA
PREVIDENCIA SOCIAL -INAMPS AQ MINISTERIO DA SAUDE - MS,

RESOLUGAQ 227 DE 27/07/90
REGULAMENTA A IMF‘LANTAQ:\O DO SISTEMA DE INFORMAGAOQ
HOSPITALAR DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SIH/SUS.

DECRETO 99438 DE 07/08/90
DISPOE SOBRE A ORGANIZAC}AO E ATRIBUIGOES DO CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE - CNS, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

LEI 8080 DE 19/09/90
DISPOE SOBRE AS CONDIGOES PARA PROMOGAQO, PROTEGAO E
RECUPERAGAO DA SAUDE, A ORGANIZAGAO E O FUNCIONAMENTO DQOS
SERVICOS CORRESPONDENTES, E DA OUTRAS PROVIDENGIAS.

LE| 8142 DE 28/12/00
DISPOE SOBRE A PARTICIPAGAO DA COMUNIDADE NA GESTAQ DO SUS E
SOBRE AS TRANSFERENCIAS INTERGOVERNAMENTAIS DE RECURSOS
FINANCEIROS NA AREA DA SAUDE, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

PORTARIA 1481 DE 31/12/90
DISPOE SOBRE O CRITERIO PARA O REPASSE DE RECURSOS PARA
ESTADOS, DISTRITO FEDERAL E MUNICIPIOS, E INCUMBE O INAMPS DE
IMPLANTAR UMA NOVA POLITICA DE FINANCIAMENTO DO SUS, E DA
OUTRAS PROVIDENCIAS.

NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/92, DECRETOS E PORTARIAS (1991-1992)

RESOLUCAQ 258 DE 07/01/91
APROVA A NORMA OPERACIONAL BASICA DO SUS - NOB/SUS 01/91.

PORTARIA 15 DE 08/01/91
DISPOE SOBRE O INDICE DE VALORIZAGAO HOSPITALAR - IVH E O FATCR
DE INCENTIVO AQ DESENVOLVIMENTO DO ENSINO E PESQUISA
UNIVERSITARIA EM SAUDE - FIDEPS.

PORTARIA 16 DE 08/01/91
DISPOE SOBRE A REMUNERAGAO HOSPITALAR E SOBRE O SIH/SUS.

PORTARIA 17 DE 08/01/91
DISPOE SOBRE A REMUNERAGAO AMBULATORIAL E SOBRE O SISTEMA DE
INFORMAGCAQ AMBULATORIAL DO SUS- SIA/SUS.
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PORTARIA 18 DE 08/01/91
DISPOE SOBRE O SISTEMA DE INFORMAGOES DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS DO SUS - SIOP/SUS E SOBRE A UTILIZAGAO DE
PRODUTOS DE ORTESE E DE PROTESE E MATERIAIS ESPECIAIS.

PORTARIA 19 DE 08/01/91 )
DISPOE SOBRE A AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAO HOSPITALAR - AlH.

PORTARIA 20 DE 08/01/91
DISPOE SOBRE A UNIDADE DE COBERTURA AMBULATORIAL - UCA.

DECRETO 100 DE 16/04/91
INSTITUI A FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE - FNS, E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

DECRETO 109 DE 02/05/91
APROVA A ESTRUTURA REGIMENTAL DO MS, E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

PORTARIA 712 DE 04/06/91
INSTITUI O SISTEMA SETORIAL DE PLANEJAMENTO E PROGRAMACAQ, E
DA QUTRAS PROVIDENCIAS.

RESOLUCAQ 273 DE 17/07/91
REEDITA A NOB/SUS 01/91.

DECRETO 228 DE 11/10/91 '
APROVA A ESTRUTURA REGIMENTAL DO INAMPS, E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

PORTARIA 2290 DE 13/12/91
INSTITUl PROCEDIMENTOS E MECANISMOS PARA REGULAR A
SISTEMATICA DE PLANEJAMENTO DO SUS.

PORTARIA 2291 DE 13/12/1
DISPOE SOBRE A INSTITUICAO DO SISTEMA SETORIAL DE PLANEJAMENTO
E PROGRAMAGAQ.

PORTARIA 27 DE 16/01/92
ESTABELECE CRITERIOS PARA A REGULAMENTACAQ DAS ATIVIDADES DE
PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA EM SAUDE DO SUS, DURANTE O
EXERCICIO DE 1992,

PORTARIA 46 DE 22/01/92 )
INSTITUI O INDICE DE VALORIZACAO DE QUALIDADE - IVQ NA REDE
HOSPITALAR DO SUS.

PORTARIA 234 DE 07/02/92
EDITA A NOB/SUS 01/92,

DECRETC 571 DE 22/06/92
ALTERA O ARTIGO 2° DO DECRETO 99438, DE 07/08/90, QUE DISPOE SOBRE
A COMPOSICAO DO CNS.

NOB/SUS 01/93, DECRETOS E PORTARIAS (1993-1995)
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DOCUMENTO " MUNICIPALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE: A QUSADIA
DE CUMPRIR E FAZER CUMPRIR A LEI" DE 15/04/93

DECRETO 806 DE 24/04/93
REORGANIZA O FNS, DE ACCRDO COM AS DIRETRIZES E OBJETIVOS DO
SUS, DE QUE TRATAM AS LEIS 8080, DE 19 DE SETEMBRO E 8142, DE 28 DE
DEZEMBRO DE 1990.

PORTARIA 545 DE 20/05/93
APROVA A NOB/SUS 01/93.

RESOLUCAOQ 62 DE 03/06/93
APROVA A PROPOSTA DE REAJUSTE DOS VALORES DA UCA, DOS TETOS
ORCAMENTARIOS DOS RECURSOS PARA A COBERTURA AMBULATORIAL -
RCA, DOS VALORES DOS PROCEDIMENTOS DE HEMOTERAPIA E DOS
VALORES DOS DEMAIS PROCEDIMENTOS DO SUS, PARA O MES DE JUNHO
DE 1993, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

LEI 8689 DE 27/07/93
DISPOE SOBRE A EXTINCAQ DO INAMPS, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

DECRETO 907 DE 31/08/93 )
REGULAMENTA A LEI 8689, DE 27 DE JULHO DE 1993, QUE DISPOE SOBRE
A EXTINCAO DO INAMPS, E DA QUTRAS PROVIDENCIAS.

PORTARIA 1286 DE 26/10/93
DISPOE SOBRE A EXPLICITAGAO DE CLAUSULAS NECESSARIAS NOS
CONTRATOS DE PRESTACAO DE SERVICOS ENTRE ESTADOS, DISTRITO
FEDERAL E MUNICIPIOS E PESSOAS NATURAIS E PESSOAS JURIDICAS DE
DIREITO PRIVADO DE FINS LUCRATIVOS, SEM FINS LUCRATIVOS QU
FILANTROPICAS PARTICIPANTES, COMPLEMENTARMENTE, DO SUS.

DECRETO 987 BE 17/11/93
ALTERA O DECRETO 907, DE 31 DE AGOSTO DE 93, QUE REGULAMENTA A
LEI 8689, DE 27 DE JULHO DE 1993, QUE DISPOE SOBRE A EXTINGAO DO
INAMPS, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

MEDIDA PROVISORIA 379 DE 30/11/93
DA NOVA REDACAO AO ARTIGO 3° DA LEI 8689, DE 27 DE JULHQO DE 1993,
QUE DISPOE SOBRE A EXTINCAO DO INAMPS.

PORTARIA 1883 DE 16/12/93 )
DISPOE SOBRE A DESCENTRALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS DE
SAUDE DA FNS.

MEDIDA PROVISORIA 405 DE 30/12/93
DA NOVA REDAGCAQ AQO ARTIGO 3° DA LEI 8689, DE 27 DE JULHO DE 1993,
QUE DISPOE SOBRE A EXTINGAO DO INAMPS.

RELATORIO CONSOLIDADO DAS INSPECOES EXTRAORDINARIAS REALIZADAS NO
INAMPS (HOJE EM EXTINCAO), ABRANGENDO O SUS, EM TODOS 0S ESTADOS DA
FEDERACAQ DE 30/12/93

PORTARIA 203 DE 28/01/94
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ESTABELECE MINUTA PADRAQ DE CONVENIOS A SEREM CELEBRADOS
COM ESTADOS E MUNICIPIOS COM VISTAS A HABIL]TACAO A GESTAO
DESCENTRALIZADA DAS AGOES E SERVICOS DE SAUDE.

DECRETO 1105 DE 06/04/94
DISPOE SOBRE O SISTEMA DE AUDITORIA DO SUS, E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

PORTARIA 892 DE 03/05/94
DISPOE SOBRE A TRANSFERENCIA DE RECURSOS PREVISTOS NA
NOB/SUS 01/93, DA NOVA REDACAQ AOQ DISPOSITIVO REFERENTE AO
FUNDO DE APQIC DO ESTADQ - FAE E GRIA VALOR ADICIONAL AQ FUNDO
DE APOIO AQ MUNICIPIO - FAM.

PORTARIA 944 DE 12/05/94
ESTABELECE NORMAS GERAIS SOBRE A PARTICIPACAOQ PREFERENCIAL
DE ENTIDADES FILANTROPICAS E ENTIDADES SEM FINS LUCRATIVOS NO
SUS E DEFINE O REGIME DE PARCERIA ENTRE O PODER PUBLICO E
ESSAS ENTIDADES.

DECRETO 1226 DE 17/08/94
DISPOE SOBRE A TRANSFERENCIA DE CARGOS EM COMISSAO E
FUNCOES DE CONFIANGA DO INAMPS, EM EXTINGAO, PARA O MS E DA
OUTRAS PROVIDENCIAS.

DECRETQ 1232 DE 30/08/94
DISPOE SOBRE AS CONDIGOES E A FORMA DE REPASSE REGULAR E
AUTOMATICO DE RECURSOS DO FNS PARA 0OS FUNDOS DE SAUDE
ESTADUAIS, MUNICIPAIS E DO DISTRITO FEDERAL, E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

NOB/SUS 01/96, IN 01/97, IN 01/98, DECRETOS E PORTARIAS (1996-1998)

PORTARIA 2203 DE 05/11/96
APROVA A NOB/SUS 01/96.

INSTRUCAQ NORMATIVA 01 DE 15/05/97
REGULAMENTA 0OS CONTEUDOS, INSTRUMENTOS E FLUXOS DO
PROCESSO DE HABILITAGAO DOS MUNICIPIOS, ESTADOS E DO DISTRITO
FEDERAL AS NOVAS CONDICOES DE GESTAQ CRIADAS PELA NOB/SUS
01/96.

PORTARIA 1882 DE 18/12/97 ) )
ESTABELECE O PISO DA ATENGAQ BASICA — PAB E SUA COMPOSICAO.

PORTARIA 1883 DE 18/12/97
ESTABELECE O MONTANTE DE RECURSOS DO TETO FINANCEIRO DA
ASSISTENCIA.

PORTARIA 1884 DE 18/12/97
FIXA O VALOR PER CAPITA NACIONAL PARA O CALCULO DA PARTE FIXA
DO PAB.

PORTARIA 1885 DE 18/12/97
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ESTABELECE O MONTANTE DE RECURSQOS DESTINADOS AOS INCENTIVOS
QUE COMPOEM A PARTE VARIAVEL DO PAB.

PORTARIA 1886 DE 18/12/97
APROVA NORMAS E DIRETRIZES DO PROGRAMA DE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE - PACS - E DO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA - PSF.

PORTARIA 1887 DE 18/12/97
DETERMINA A INSTITUIGAC DE COMISSAO TECNICA ESPECIAL PARA
FORMULAGCAQ DA NOVA TABELA DO SIH/SUS.

PORTARIA 1888 DE 18/12/97
ESTABELECE A DESCENTRALIZAGAC DO PROCESSAMENTO DAS AlH.

PORTARIA 1889 DE 18/12/97
DEFINE NOVA ESTRUTURA E CODIFICACAO DO SIA/SUS.,

PORTARIA 1890 DE 18/12/97
DETERMINA A ATUALIZAGAO DO CADASTRO DE  UNIDADES
HOSPITALARES, AMBULATORIAIS E SERVICOS DE DIAGNOSE E TERAPIA
DO SUS.

PORTARIA 1891 DE 18/12/97
DETERMINA A SECRETARIA DE VIGILANCIA SANITARIA DO MS - SVS/MS -
QUE ESTABELECA NORMAS COMPLEMENTARES PARA EXPEDIGAO DE
LICENGAS DE FUNCIONAMENTO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE,

PORTARIA 1892 DE 18/12/97 )
INCORPORA A MODALIDADE “INTERNAGAQO DOMICILIAR” AQ SUS.

PORTARIA 1893 DE 18/12/97
AUTORIZA AS SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE - SES - E AS
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE - SMS - A ESTABELECEREM
VALORES PARA 0S8 PROCEDIMENTOS DO GRUPO DE ASSISTENCIA BASICA
NA TABELA DO SIA/SUS.

INSTRUCAO NORMATIVA 01/98 DE 02/01/98
REGULAMENTA ©OS CONTEUDOS, INSTRUMENTOS E FLUXOS DO
PROCESSO DE HABILITAGAQ DOS MUNICIPIOS, ESTADOS E DO DISTRITO
FEDERAL AS NOVAS CONDIGOES DE GESTAO CRIADAS PELA NOB/SUS
01/96.

PORTARIA 51 DE 14/01/98
DIVULGA POR MUNICIPIO (E ESTADOQ), O VALOR DA PARTE FIXA DO PAB.

PORTARIA 59 DE 16/01/98
DEFINE OS MECANISMOS PARA O REPASSE DOS RECURSOS QUE
COMPOEM AS PARTES FIXAS E VARIAVEIS DO PAB PARA MUNICIPIOS E
ESTADOS E DA PROVIDENCIAS QUANTO A CRIAGAO DAS CONTAS
BANCARIAS DESTINADAS A ESSE FIM.

PORTARIA 84 DE (6/02/98 )
DIVULGA POR MUNICIPIO E ESTADO, O NOVO VALOR DA PARTE FIXA DO
PAB, COSIDERANNDO O MAXIMO DE R$18,00 POR HABITANTE/ANO.
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PORTARIA 157 DE 19/02/98
ESTABELECE OS CRITERIOS DE DISTRIBUICAO E REQUISITOS PARA A
QUALIFICACAO DOS MUNICIPIOS AOS INCENTIVOS AQ PACS/PSF. DEFINE
0S8 VALORES DO INCENTIVO PARA PACS E PARA AS EQUIPES DO PSF, DE
ACORDO COM O VALOR DO PAB-FIXO DO MUNICIPIO. ESTABELECE
PARAMETROS DE COBERTURA POR EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA E POR
AGENTE COMUNITARIO.

PORTARIA 2090 DE 26/02/98
ALTERA DISPOSITIVO DA PORTARIA 1884, DE 18 DE DEZEMBRO DE 1897,
QUE FIXA O VALOR PER CAPITA NACIONAL PARA O CALCULO DA PARTE
FIXA DO PAB.

PORTARIA 2091 DE 26/02/98
ALTERA DISPOSITIVO DA PORTARIA 1882, DE 18 DE DEZEMBRO DE 1997,
QUE ESTABELECE O PAB E SUA COMPOSICAOQ.

PORTARIA 2092 DE 126/02/98
ALTERA DISPOSITIVO DA PORTARIA 1888, DE 18 DE DEZEMBRO DE 1997,
QUE ESTABELECE A DESCENTRALIZACAO DO PROCESSAMNTO DAS AlH,

PORTARIA 2093 DE 26/02/98
ALTERA DISPQSITIVO DA PORTARIA 1893, DE 18 DE DEZEMBRO DE 1997,
QUE AUTORIZA AS SES E SMS A ESTABELECEREM VALORES PARA 0OS
PROCEDIMENTOS DO GRUPO DE ASSISTENCIA BASICA NA TABELA DO
SIA/SUS.

PORTARIA 2094 DE 26/02/98 . ;
REGULAMENTA E DISPOE SOBRE A EMISSAO DO CARTAO SUS —
MUNICIPAL.

PORTARIA 2095 DE 26/02/98
ALTERA DISPOSITIVO DA PORTARIA 1820, DE 18 DE DEZEMBRO DE 1997,
QUE DETERMINA A ATUALIZACAO DO CADASTRO DE UNIDADES
HOSPITALARES, AMBULATORIAIS E SERVICOS DE DIAGNOSE E TERAPIA
DO SUS.

PORTARIA 2096 DE 26/02/98
ALTERA DISPOSITIVO DA PORTARIA 1883, DE 18 DE DEZEMBRO DE 1997,
QUE ESTABELECE O MONTANTE DE RECURSOS DO TETQ FINANCEIRO DA
ASSISTENCIA.

PORTARIA 2109 DE 26/02/98
ESTABELECE NORMAS PARA CREDENCIAMENTO DAS CENTRAIS DE
NOTIFICAGAO, CAPTAGAQ E DISTRIBUIGAO DE ORGAOS E AUTORIZAGAO
PARA ESTABELECIMENTOS E EQUIPES ESPECIALIZADAS PROMOVEREM
RETIRADAS, TRASNPLANTES OU ENXERTOS DE TECIDOS E ORGAOS.

PORTARIA 2100 DE 27/02/98
PUBLICA OS8 PRCCEDIMENTCS E OS RESPECTIVOS VALORES,
REFERENTES AO PACS E PSF, CONSTANTES DA TABELA DO SIA/SUS,
MANTENDO VALORES DIFERENCIADOS DE PAGAMENTC PARA ESTES
PROGRAMAS, NO PERIODO DE 01/02/98 A 30/04/98.
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PORTARIA 2101 DE 27/02/98
ESTABELECE AS METAS FiSICAS E FINANCEIRAS DOS ESTADOS E DO
DISTRITO FEDERAL REFERENTES AO INCENTIVO DO PACS E PSF.

PORTARIA 16 DE 02/03/98
APROVA NOVAS INSTRUGOES PARA ALIMENTAGAO DOS BANCOS DE
DADOS MUNICIPAIS E ESTADUAIS DO SIA/SUS.

PORTARIA 2121 DE 06/03/98
DEFINE OS TETOS FINANCEIROS DAS UNIDADES DA FEDERAGCAC PARA
1998, OU SEJA, “DEFINE RECURSOS FEDERAIS DESTINADOS AQO ANO DE
1998, POR ESTADOC E DISTRITO FEDERAL, A ATENGAQ BASICA,
ASSISTENCIA AMBULATORIAL DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE E
ASSISTENCIA HOSPITALAR”.

PORTARIA 2283 DE 10/03/98
ESTABELECE CRITERIOS E REQUISITOS PARA A QUALIFICACAO DOS
MUNICIPIOS AQ INCENTIVO AS ACOES BASICAS DE VIGILANCIA SANITARIA,

PORTARIA 2284 DE 10/03/98 _ 5
DISPOE SOBRE A APLICACAO DO FATOR DE RECOMPOSIGAQ (“O ABONO
DE 25%").

PORTARIA 2409 DE 23/03/98
« ESTABELECE CRITERIOS E REQUISITOS PARA IMPLEMENTACAO DE
ACOES DE COMBATE AS CARENGIAS NUTRICIONAIS, NOS MUNIGIPIOS.
« DEFINE OS VALORES DOS INCENTIVOS PARA O COMBATE AS
CARENCIA NUTRICIONAIS, POR MUNICIPIO.

PORTARIA 3925 DE 13/11/98 )
APROVA O MANUAL PARA ORGANIZAGAO DA ATENGAO BASICA NO SUS.

LEGISLAGAO DE 1999

LEI 9782 DE 26/01/99 ) , )
DEFINE O SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, CRIA A AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

PORTARIA 91 DE 29/01/99
ESTABELECE ROTINAS COMPLEMENTARES AO PROCESSO DE
HABILITAGAO DOS MUNICIPIOS A GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL
E DEFINE ESTRATEGIA PERMANENTE DE AVALIACADO DAS GESTOES
ESTADUAIS E ACOMPANHAMENTOS DAS CIB'S.

PORTARIA 35 DE 04/02/99
ADEQUA DIRETRIZES DO SIA/SUS E REDEFINE INSTRUMENTOS A SEREM
UTILIZADOS PELO SISTEMA.

PORTARIA 109 DE 05/02/99 ) ) )
DETERMINA A EXTINCAQO DA COORDENAGCAQO DE OPERACIONALIZAGAO
DOS SERVICOS DA SAUDE - COSAU.

DECRETO 2979 DE 02/03/99
DA NOVA REDACAO AO DECRETO 99438/90, QUE DISPOE SOBRE A
ORGANIZAGAO DO CNS.
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PORTARIA 61 DE (3/03/92
ESTABELECE QUE OS EFEITOS FINANCEIROS DA QUALIFICACAO DOS
MUNICIPIOS AOS INCENTIVOS DO PSF E PACS PASSEM A VIGORAR A
PARTIR DA COMPETENCIA SEGUINTE A0 MES DA ENTRADA DA
"DECLARAGAQ DE INCENTIVO" NO MS E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

PORTARIA 3 DE 03/03/99
INSTITUI GRUPO DE TRABALHO PARA FORMULAR A POLITICA NACIONAL
DE RECURSOS HUMANOS PARA A SAUDE.

RESOLUGAQ 18 DE 23/03/99
DISPOE SOBRE REGULAMENTAGAO DO REGIME DE CONTRATAGAC E
PRESTAGAQ DE SERVICOS DE SAUDE SUPLEMENTAR.

PORTARIA 219 DE 24/03/99
CONSTITUI A UNIDADE DE GERENCIAMENTO DO PROJETO CARTAQ
NACIONAL DE SAUDE, E DA QUTRAS PROVIDENCIAS.

PORTARIA 221 DE 24/03/99
DETERMINA QUE, A PARTIR DE 1° DE JULHO DE 1999, TODAS AS UNIDADES
MOSPITALARES PASSEM A INFORMAR AO MS A OCORRENCIA DE TODOS
O3S EVENTOS DE INTERNAGAQ HOSPITALAR, INDEPENDENTE DA FONTE
DE REMUNERAGCAQ DOS SERVIGOS PRESTADOS, E DA QUTRAS
PROVIDENCIAS,

PORTARIA 476 DE 14/04/99
REGULAMENTO O PROCESSO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DA
ATENGCAQ BASICA, QUANTO AQS RESULTADOS ALCANGADOS E QUANTO A
OFERTA DE SERVIGOS FINANCIADOS PELO PAB, CONFORME EXPRESSO
NO MANUAL PARA ORGANIZACAO DA ATENGAO BASICA A SAUDE £ NA
NOB/SUS 01/96; E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

DECRETO 3029 DE 16/04/99 X
APROVA REGULAMENTO DA AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA,

PORTARIA INTERMINISTERIAL 529 DE 30/04/99
DESIGNA EQUIPE PARA DESENVOLVER PROJETO PARA IMF'.LANTAQ}S\O DE
UM SISTEMA DE INFORMAGOES SOBRE ORGAMENTOS PUBLICOS PARA
SAUDE.

RESOLUCAQ 277 DE 0705/99
APROVA CRIAGAO DA COMISSAQ INTERSETORIAL DE INFORMAGOES EM
SAUDE.

PORTARIAS 565 DE 05/08/99 E 661, 662 E 663 DE 10/09/99
APROVA PLANO DE TRABALHO DE APOIO AS AGOES DE SAUDE
OBJETIVANDO A RACIONALIZAGAQ DE PROCEDIMENTOS
ADMINISTRATIVOS DE SUPRIMENTO DAS UNIDADES FEDERAIS, A
CONTENGAQC DE GASTOS PUBLICOS E A GARANTIA DE QUALIDADE DOS
INSUMOS HOSPITALARES.

PORTARIA 1069 DE 19/08/99
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DISPOE SOBRE A PROPOSTA DE REORGANIZAGAO DAS ATIVIDADES DE
CONTROLE, AVALIAGAO E AUDITORIA NO AMBITO DO MS.

PORTARIA 1125 DE 31/08/99
DETERMINA QUE OS SERVICOS AMBULATORIAIS E HOSPITALARES,
PRESTADOS POR UNIDADES PROPRIAS DOS ESTADOS, SOB GESTAO E
GERENCIA ESTADUAIS PASSEM A SER CUSTEADOS, EM ADICAO AOS
RECURSOS ESTADUAIS NELAS APLICADOS, POR MEIO DE UM VALOR
MENSAL GLOBAL A SER REPASSADO PELO MS A TITULO DE CO-
FINANCIAMENTQ.

PORTARIA 1128 DE 31/08/99
DETERMINA QUE OS VALORES DA PARTE FIXA DO PAB, DO INCENTIVO
PARA ACOES BASICAS E VIGILANCIA SANITARIA E DO INCENTIVO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA REPASSADOS A ESTADCS, DF E
MUNICIPIOS SERAO ATUALIZADOS, CONSIDERANDO O DISPOSTO NA
RESOLUCAO PR - 05/99 DO IBGE.

EDITAL DE CONVOCAGCAQ 01 DE 02/09/99
DIVULGA SELEGAO DE CINCO SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE, UMA
EM CADA REGIAO DO PAIS, PARA REALIZAREM UM PROJETO DE
DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL PARA O FORTALECIMENTO DAS
GESTAQ ESTADUAL DO SUS.

DECRETO 3180 DE 22/09/99
ALTERA DECRETO 825/93, QUE ESTABELECE NORMAS PARA A
PROGRAMACAC E EXECUCAO ORGCAMENTARIA E FINANCEIRA DOS
ORCAMENTOS FISCAL E DA SEGURIDADE SOCIAL, APROVA COTAS
TRIMESTRAIS DE DESPESA PARA O PODER EXECUTIVO, E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

DECRETO 3189 DE 04/10/99
FIXA DIRETRIZES PARA O EXERCICIO DA ATIVIDADE DE AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS,

PORTARIA 1211 DE 06/10/99
DIVULGA TETOS FINANCEIROS DOS ESTADOS E DF RELATIVOS A PARTE
FIXA DO PAB, PROGRAMA DE COMBATE AS CARENCIAS NUTRICIONAIS,
PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA BASICA, ACOES BASICAS DE
VIGILANCIA SANITARIA E PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE E SAUDE DA FAMILIA.

RESOLUCAO 22 DE 21/10/99
ALTERA AS RESOLUGOES CONSU N° 7 E 9 QUE DISPOE SOBRE
RESSARCIMENTO DOS SERVIGOS DE ATENDIMENTO A SAUDE.

PORTARIA 635 DE 11/11/99
DETERMINA QUE O PROCESSAMENTO DO SISTEMA DE IDENTIFICAGAO DE
BENEFICIARIOS E AS ROTINAS DE COBRANGA E PAGAMENTO
REFERENTES AO RESSARCIMENTO, SERAQ REALIZADAS DE ACORDO
COM AS RESOLUGCOES CONSU N° 7/98 E 22/88; E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

PORTARIA 1328 DE 12/11/99
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ESTABELECE NOVA SISTEMATICA PARA O CALCULO DO INCENTWO
FINANCEIRO AQ PSF, PARTE INTEGRANTE DO PAB.

PORTARIA 637 DE 16/11/99
ESTABELECE QUE A SISTEMATICA DE PAGAMENTOS DOS SERVICOS
PROFISSIONAIS PASSA A SER EFETUADA PELO RATEIC DE PONTQOS DOS
ATOS MEDICOS POR AlH.

PORTARIA 46 DE 17/11/99
PUBLICA TETO FINANCEIRO MENSAL DOS MUNICIFIOS HABILITADOS EM
GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

PORTARIA 1350 DE 18/11/99
DEFINE CRITERIOS PARA TRANSFERENCIA DE RECURSOS DOS
INCENTIVOS AQ PACS/PSF DO FUNDO NACIONAL DE SAUDE PARA OS
FUNDOS ESTADUAIS DE SAUDE.

MEDIDA PROVISORIA 1928 DE 25/11/99 '
CRIA AAAGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

PORTARIA 1399 DE 15/12/99 :
REGULAMENTA A NOB/SUS 01/96 NO QUE SE REFERE AS COMPETENCIA
DA UNIAO, ESTADOS E MUNICIPIOS E DF, NA AREA DE EPIDEMIOLOGIA E
CONTROLE DE DOENGAS, DEFINE A SISTEMATICA DE FINANCIAMENTOQ E
DA OQUTRAS PROVIDENCIAS.

PORTARIA CONJUNTA 1163 DE 11/10/2000

4. LEGISLAGAO SOBRE A CPMF

EMENDA CONSTITUCIONAL 12 DE 1998
OUTORGA CONPETENCIA A UNIAO, PARA INSTITUIR CONTRIBUICAO
PROVISORIA SOBRE MOVIMENTACAO OU TRANSMISSAQO DE VALORES E
DE CREDITOS E DIREITOS DE NATUREZA FINANCE!RA.

LE] 9311 DE 24/10/98
INSTITUI A CONTRIBUICAQ PROVISORIA SOBRE MOVIMENTAGAO OU
TRANSMISSAO DE VALORES E DE CREDITOS E DIREITOS DE NATUREZA
FINANCEIRA - CPMF, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

LEI 9539 DE 12/12/97
DISPOE SOBRE A CONTRIBUICAQO PROVISORIA SOBRE MOVIMENTAGAO
OU TRANSMISSAO DE VALORES E DE CREDITOS E DIREITOS DE
NATUREZA FINANCEIRA - CPMF.

EMENDA CONSTITUCIONAL 21 DE 18/03/99
PRORROGA, ALTERANDO A ALIQUOTA, A CONTRIBUICADO PROVISORIA
SOBRE MOVIMENTACAO OU TRANSMISSAO DE VALORES E DE CREDITOS
E DIREITOS DE NATUREZA FINANCEIRA, A QUE SE REFERE O ART. 74 DO
ATO DAS DISPOSICOES CONSTITUCIONAIS TRANSITORIAS.

5. LEGISLAGAO SOBRE A VINCULAGAO

EMENDA CONSTITUCIONAL 29 DE 13/09/00
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ALTERA OS ATRS. 34, 35, 156, 160, 167 E 198 DA CONSTITUICAQ FEDERAL E
ACRESCENTA ARTIGO AC ATC DAS DISPOSICOES CONSTITUCIONAIS
TRANSITORIAS, PARA ASSEGURAR 0OS RECURSOS MINIMOS PARA O
FINANCIAMENTO DAS ACOES E SERVIGOS PUBLICOS DE SAUDE.

6. OUTRAS LEGISLAGOES CONSULTADAS

LEI CONSTITUCIONAL COMPLEMENTAR 101 DE 04/05/00 - LEI DE
RESPONSABILIDADE FISCAL

LEI CONSTITUCIONAL COMPLEMENTAR 87 DE 13/09/96 - LE! KANDIR

LEI CONSTITUCIONAL COMPLEMENTAR 82 DE 27/03/95 - LEI CAMATA

EMENDA CONSTITUCIONAL 17 DE _22/11/87 - FUNDO SOCIAL _DE
EMERGENCIA/FUNDO DE ESTABILIZACAO FISCAL
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SITES DA INTERNET CONSULTADOS

1.

Constituicao da Republica Federativa do Brasil. Disponivel: http://iwww.saude.gov.br

e http://iwww.senado.gov.br

. Ato das Disposigbes Constitucionais Transitorias. Disponivel:

http:/Avww.senado.gov.br

. Legislagdo do Setor Saude nos anos 90. Disponivel: hitp:/mww.saude.gov.br e

http://www_senado.gov.br

. Emenda Constitucional n® 29 de 13/09/00. Disponivel. http://’www.senado.gov.br

5. Legislagdo da CPMF nos anos 90. Disponivel: http://iwww.fazenda.gov.br

Outras legislagtes consuitadas nos anos 90. Disponivel: hitp:.//www.senado.gov.br
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