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INTRODUCAQ

Este trabalho tem como objetivo mvestigar as bases fiscais e financeiras do
processo de descentralizacio da politica de saude, através de um estudo de caso:
Municipio de Campinas.

Este relatério parcial esta dividido em duas partes. A primeira apresenta a
problematica geral pertinente do tema que nos interessa. No capitulo |
examinamos o processo de descentralizagdo das politicas sociais, de modo
abrangente, assim como 0s desmembramentos que integraram a Consituigdo de
1988. O capitulo 2 trata do tema especifico da descentralizagdo da politica de
saude.

A segunda parte ¢ dedicada ao estudo de caso de Campinas. O primeiro
capitulo apresenta as caracteristicas gerats do municipio, principalmente, socio-
econdmicas e o estudo sobre o sistema de satide local. O segundo capitulo analisa

o comportamento das receitas e despesas orgamentarias municipais com dados de
1985 a 1996.

A conclusiio resume os principais resultados desse estudo.
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PARTE I

Capitulo 1 - As Politicas e a Descentralizaciio fiscal dos anos 80

O processo descentralizador das politicas sociais iniciado anos 80 ocorreu
numa situagdo peculiar. Forgas de oposiglo participantes no processo de
redemocratizagiio do pais buscavam eliminar as formas centralizantes do regime
autoritario. Na esfera econdmica, uma brusca crise financeira e fiscal da unido
assolava o pais, devido ao recorrente problema da divida externa fomentada pela
alta da inflacfo e pela estagnagdo econdmica.

Nesta sifuagdo, democracia e eficiéncia pareciam indtcar um sentido para as
reformas, ou seja, a descentralizacfo. Efetivaram-se na constitui¢do federal de
1988 inovagdes descentralizadoras (a concretizacdo dos municipios como ente
federativo capacita o federalismo, a ser considerado um dos mais acentuado do
mundo). Alteracdo dos formatos das politicas sociais e a descentralizaciio fiscal
através do estudo da questdo tributéria confribuiram para a constitnicdo de um
novo ordenamento legal-institucional no pais.

A politica social brasileira, durante o periodo 1964/92, pode ser dividida em
trés etapas. A prumeira, refere-se a estratégia conservadora (1964/85), destacando
como principais caracteristicas estruturais: regressividade dos mecanismos de
financiamento; centralizagio do processo decisério; privatizagdo do espacgo puablico;
expansio da cobertura e da oferta de bens e servigos; e reduzido carater
redistributivo  (Fagnani,1997:185). Tal periodo apresentou configuragdes
particulares com as segmintes denominagoes: 1964/67 (concepgdo); 1968/73
(institucionalizag8o); 1974/80 (crise e reforma; ¢ 1981/85 (esgotamento).

A segunda, trata da estratégia reformista (1985/88) fundamentada num

contexto de transi¢do democratica, quando forgas politicas, notoriamente do PMDB
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(Partido do Movimento Democratico Brasileiro), ampliam a importancia da questio
social na agenda governamental, propiciando consisténcia a reforma

do sistema de protegdo social. Tanto o Executivo federal (1985/86), quanto a
Assémbléia Constituinte (1987/88) promoveram a viabilidade ao impulsionamento
das reformas orquestradas ambiciosamente, por liderangas progressistas de
oposi¢iio ao regime militar, A critica as politicas autoritdrias abusivas na
centralizagdo institucional e financeira, reforgou o consenso em volta da
descentralizagdo, possibilitando uma execugdio mais facil da agenda reformista,
cabendo segundo a Seplan (1985:14) condicionar as opgGes macroecondmicas 3s
prioridades sociais inadiaveis.

Os objetivos de longo prazo desta estratégia, no campo da concepgio do
Executivo, priorizavam o crescimento econémico sustentado e seus respectivos
desdobramentos, concomitantemente com a ampliagdo dos canais de participagio e
de controle social nos processos decisorios e o alargamento dos impactos
redistributivos.

Iniciativas do Legislativo, estabelecendo a promulgagio da nova
Constituigdo, contribuiram para a ampliacdo dos direitos, principalmente na arca
trabalhistas ¢ de seguridade social. No texto introdutéorio do capitulo sobre
seguridade social ha a seguinte asserttva “um conjunto integrado de acdes
destinadas a assegurar os direitos relativos a saide, a previdéncia, e a assisténcia
social”. O Poder Publico se responsabilizaria pela organizagio da seguridade
conduzindo-a para o alcance de determinadas metas que, segundo Fagnani
(1997:218), seriam: universalidade da cobertura e do atendimento; uniformidade e
eqiiivaléncia dos beneficios e servigos as populagdes urbanas e rurais; seletividade
¢ distributividade na prestagio dos beneficios e servigos; uredutibilidade do valor
dos beneficios; eqiidade na forma de participagdo do custeio; diversidade da base

de financiamento; carater democratico e descentralizagdo da gestdo administrativa.



Monografia

O dltimo periodo, denominado contra-reforma conservadora (1987/92)
segmenta-se em duas fases: gestagdo (1987/90) e implementacdo truncada. No
primeiro subperiodo, ainda de transi¢do democratica, se conforma um pacto
conservador de carater fortemente elitista, atenuando os rumos progressistas de
politica social delineados na estatégia anterior. A estratégia reformista colaborou
para a ampliacdo dos direitos sociats, sendo impedida de efetivar-se
substancialmente ao longo do tempo, tais corre¢des de iniqiiidades, pelo
conservadorismo do executivo federal deste subperiodo. Este, obstaculizou o
processamento, na fase da Assembléia Nacional Constituinte e durante a etapa de
regulamentagio constitucional complementar, retardando a elaboragfo e vota¢do da
legislacdo ordinaria.

Situada num quadro de crise e instabilidade macroecondmica, a gestagdo da
contra-reforma conservadora apresentou as seguintes caracteristicas: ampliagdo do
escopo ¢ da importdncia das a¢Oes assistenciais e clientelistas na agenda estatal;
redugiio do alcance da estratégia reformista na maioria dos setores, acarretando
descontinuidades e paralisia do processo decisorio; e posteriormente a promulgagio
da nova carta constituciona, ocorreu uma estrondosa desestmturagio do sistema
burocratico e orgamentario no campo social.

O subperiodo marcado pelo nome de implementagio truncada (1990/92),
consistiu em momentos de rearticulagdo contundente das forgas conservadoras e de
gestacdo do novo consenso neoliberal atrelados em volta da candidatura de
Fernando Collor a Presidéncia da Republica. A persisténcia da instabilidade
macroecondmica com o continuado espectro da aceleragéio inflacionéria obrigou ao
governo vigente executar ajustes excessivos deteriorando-se, assim, o quadro
social, reduzindo a receita financeira das politicas sociais e intensificando-se a crise
estrutural do setor publico.

A estratégia governamental para a politica social, neste subperiodo,

caracterizou-se - truncada pelo impeachment do ex-Presidente Collor - por uma
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ideologia hegemdnica de cunho neoliberal. Os direitos assegurados formalmente
pela Carta da Constituigio de 1988 se restringiram, em quase sua totalidade, a lei.
Ao execuftvo federal, coube processar manobras que descumprimentassem as
regras constitucionais, vetando integralmente projetos de lei aprovados pelo
Congresso desconsiderando prazos legais estabelecidos para o encaminhamento dos
projetos de legislagdo complementar de responsabilidade do executivo,

posicionando-se, frontalmente contra uma nova agenda de reformas constitucionais.

Desde 1988 a descentralizagio das politicas sociais se mostra caotica,
salientada tal distor¢do pela intermediacdo de interesses clienfelistas alinhada ao
poderoso processo de desaparelhamento e fragmentagdo burocratica perpassado
neste subperiodo. Assim o processo descentralizagdio vem apresentando sérias
ineficiéncias em virtude da nfo resolugdo de uma diversidade de problemas de
natureza técnica, legal-institucional ¢ financeira, prevalecendo em alguns setores,
esvaziamentos institucionais nio preenchidos por nenhuma esfera de governo,
enquanto em outros, contrariamente, ha superposi¢io.

Referindo-se a descentralizagdo fiscal, houve uma redistribuigdo regional de
recettas, modernizagio do sistema tributario e fortalecimento do financiamento dos
gastos sociais;, principios possibilitados pela Constituicdo de 88 favorecendo,
assim, estados e municipios.

A descentralizagdo de recursos e competéncias fortalece as esfera
subnacionais em detrimento da umao, percebida através da comparagdo entre as
atuais situacBes fiscais dos trés entes federativos e as anteriores, definidas na
constituigdo de 67.

No governo municipal transferiu-se para a sua competéncia a cobranga,
antes estadual, do Imposto sobre Transmissdes de Imoveis Intervivos (ITBI-IV).
Para o governo estadual, as altera¢des mais relevantes foram as adigdes dos
impostos finicos, provenientes antes do governo federal, a base de incidéncia do

Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias (ICM), dando origem ao ICMS (Imposto
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de Circulagio de Mercadorias e Prestagio de Servigos de transportes e
comunicagdo). Desse modo, criou-se um mmposto de base mais ampla, pois, tributa
o valor adicionado e as cobrangas dos impostos sobre heranga e doagdes e um
adicional sobre o imposto de renda cobrado pela Unido também passou para a

competéncia estadual. O quadro a seguir apresenta estas alteragdes:
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Quadro- competénciais tributarias por nivel de governo de acordo com a

constituicdo de 1967 ¢ 1988.

NIVEL DE GOVERNG

ANTERIOR CONSTITUICAO DE 1967

VIGENTE CONSTITUICAO DE 1988

UNIAQ

IMPGSTOS sobre:

L-ImportagGes (II)

2-Exportagies (IE)

3-Renda ¢ Proveitos (IR)

4-Produtos Industrializados ([P1)

3-Operagdes de Credito Cambio ¢ Seguro (IOF)
6-Propricdade Territorial Roral (ITR)
7-Servigos Comunicagiio (18C)

8-Servigos Transportes (IST)

9-Uico sobre Lubrificantes ¢ Combustiveis (TULCY
10-Unico sobre Energia Elétrica (IUEE)
11-Unico sobre Minerais (TUM)

12-Niio Previstos (competéncia residual)

13-Extracrdmdrios para guerra externa

CONTRIBUIGOES SOCIAIS
EMPRESTIMOS COMPULSORIOS (casos especiais)

IMPOSTOS sobre:

L-Importagdes (H)

2-Exportagdes (IE)

3-Renda ¢ Proveilos (IR)

3-Produtos Industrializados (IPT)

3-Operagdes de Crédito Cimbio e Seguro (IOF)
6-Propriedade Territorial Roral (ITR}Y
7-Grandes Fortunas (1GF)

8-N&o Previstos (competdneia residual)
9-Extracrdimndrios para guerra extemna

10-Provisorio sobre Movimentagiio Financeira

CONTRIBUICOES 8OCIAIS
EMPRESTIMOS  COMPULSORIOS  (para

despesas extraordindrias ¢ investimentos urgenles)

ESTADOS IMPOSTOS sobre: IMPOSTOS sobre:
1-Oper. rel. a circulagio de mercadorias (ICMS) 1-Oper. rel. 4 circulagiio de mercadorias e prest. de
2-Propriedade de veiculos automatores {IPVA) serv, transportes e comunicagio {(ICMS)
3-Transmissdo de Bong Imdveis (ITBI) 2-Propriedade de veiculos automotoras (TPVA)
3-Transmissao de Bens Imaveis {ITBD)
4-Adicional 2o Imposto de renda da Untio
MUNICIPIOS IMPOSTOS sobre; [MPOSTOS sobre:

1-Propriedade Predial e Teimitorial Urbano (IPTU)

2-Servigos de qualquer natureza (ISS)

1-Propriedade Predial e Terrtorial Urbano (IPTLD
2-Servigos de qualquer natureza (I185)

3-Vendas a varegjo de combustivets (IVVC)
4-Transmissic inter vivos de bens imoveis (ITRI-

V)

COMUM AS 3 ESFERAS

TAXAS (pelo exercicio de poder de policia e wtilizagio
de servigos pablicos)

CONTRIBUIC A0 DE MELIIORIA
CONTRIBUICAQ SOCIAL para custeio dos encargos

previdencidrios proprios,

TAXAS (pelo excrcicio de poder de policia =

utilizagfio de servigos piblicos)

CONTRIBUIGAO DE MELHORIA
CONTRIBUIGAOQ SOCIAL pata custcic  da

previdéneia ¢ assisténcia dos servidores publicos,

Foute-Alonso, 1994

Outro fator que explica o fortalecimento dos estados € mumecipios foi o

aumento da participagio destas esferas subnacionais, na arrecadagio dos niveis

superiores de governo.
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A elevagdo das percentagens do Imposto de Renda (IR) e Imposto dos
Produtos Industrializados (IPI) para estados e menicipios sobre a receita tributiria
da Unifio fazendo com que os Fundos de Participagio de Municipios (FPM)
passassem de 17% (constituigdo de 67), para 22,5% (constituigdo de 88). A
participagdo dos estados passou de 16% para 21,5% da arrecadagio total. Houve
também a criagdo do fundo de ressarcimento do Imposto sobre Comércio,
Mercadorias e Servicos (ICMS), ndo cobrado pelos estados exportadores, de 10%
do IPI (ver Afonso, 1994:11).

Ampliando a base de incidéncia do (ICMS) e elevando a cota-parte de 20%
a 25%, os estados passaram a repartir mais receitas para oS municipios. A
grandeza dos impostos transferidos ¢ o repasse, passou a se dar de forma mais
clara e sistematica, pois a constituigio estabeleceu as porcentagens de repartigio
da arrecadagdo dos Impostos entre os nivels de governo, especificou os principios
para rateio, fixou a cota-parte méxima e delegou a atribuigdo de célculo e
fiscalizagéo.

O quadro segumte formaliza a posigdo das transferéncias

intergovernamentais conformada na constituigdo de 1988.
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Quadro 2 - Brasil: Transferénctas Intergovernamentais segondo a Constituigio de
1988

I - Da Uni#o para os Estados e DF

1 - 21.5% da arecadacgdo somada do IR € do TP] para o Funde de Participagdo dos Estados (FI°E)
2 - 10% da arrecadacéio do IPI para ¢ Fundo de Ressarciamento dos Estados Exportadores (FPEX)
3 - 60,66% da Contribuigdo do Salario-Educagfo

4 - 30% do IO¥-Ouro

5 - 100% do Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF) pele Tesouro jocal

6 - 20% de outros tributos que sejam criados pela Unidio

11 - Da Unifio para os Municipios

1 - 22,3% da arrecadacio somada do IR ¢ do 'l para o Fundo de Particapagtio dos Municipios
2 - 50% da arrecadagéo do ITR

3 - 100% do Impesto de Renda Retido na Fonte {IRRF) pelo Tesouro local

4 - 70% do [OF-Ouro

I - Dos Estados para os Municipios

1 - 25% dos recursos de FPEX recebidos pelos estados da Unidio (equivalentes a 2,3% do IP[)
2 - 25% da arrecadagdo do ICMS
3-50% do IPVA

IV - Outras Transferéncias ¢ Recursos Partithados

1 - Composi¢io [inanceira pela extracfo de minerais; o produto da arrecadugio deve ser distribuido: 23% a
estados ¢ DF; 63% a mumicipios: € 12% ao Depralamento Nacional de Produgéio Mineral - DNPM

2 - Compensagio financeira pela exploragdo de recursos hidricos; o produte da arrecadagéa deve ser distribuido:
45% aos estados; 45% aos municipios; 8% ao Depratamento Nacional de Aguas e Energia Elétrica -
DNAEE, 2%6 & Secretaria da Ciéncia €l'ecnologia.

3 - Compensacfo (inanceira pela explorago de petréleo, xisto betuminose ¢ g’s natural; o produto da
arrecadacdo deve ser distribuido: 70% aos estados produtores; 20% aos mumnicipios produtores; 10% aos

municipios com instalagdes de desembarqgue.

Fonte - tabela adaptada de Afonso, 1994,

No entanto o avango mais consideravel da constituicdo de 1988, no campo

tributario, deu-se na maior autonomia dos governos subnacionais, para cobranga
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de scus proprios tributos. Assim possibilitaram, substancialmente, aos municipio

fortalecerem e ampliarem a sua arrecadagido, podendo entdo absorver maiores

encargos socitais, que também foram crescendo a partir da constituigio de 1988.

Poder-se-a no quadro a seguir notar a distribui¢do atual dos encargos:

Quadro 3 - Distribui¢do Atual dos Encargos por Esferas de Governo

NIVEL DE GOVERNO

CATEGORIA DE GASTO

FEDERAL

- Defosa

- Relages exieriores

- Comeércio internacionat

< Emissfo ¢ controle da moeeada ¢ do sistema bancdnio

- Uso de recuirses hidricos

- Rodovias Federais

- Plangjamento regional e dos recursos nalurais

- Correios 2 telegrafia

- Policia federal (c em dreas de fronteira)

- Reguiamentagio da banca, moeda. relagdes
trabalhistas, transporti interestadual,
desenvolvimento urbano, minas e energia.
sepuro-desempreso. educagio, imigragio, dircitos
civis e dos indios

- Saguridade sooial

- Sistema estatislico nacional (IBGE)

FEDERAL E ESTADUAL (fungdes concorrenciais)

- Sande

- Educagdio {superior, 1% ¢ Z° graus ¢ ensino
profissionalizantes)

- Cultera

- Prategiio dos recursos naturais © do meio ambiente

- Agricultura

- Abastecimento

- Habitagao

- Saneamento bisico

- Assisténaiz social

- Policia

- Energja hidroelétrica

MUNICIPAL

- Transporte publico urbano
- Ensing pré-escolar e 1¥grani
- Sabde preveniiva

- Uso do solo urbano

- Conservagio do patrimdnio histarico & cultural

Fonie - Afonso. 1994,
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O processo de descentralizagfo fiscal é percebido com exatidio pelos dados
da tabela seguinte que mostra a distribui¢io do gasto social € da receita disponivel

global por esfera de governo.

Tabela - Distribuigdo do Gasto Social e da Receita Disponivel Global por Esfera

de Governo (%)

Categoria 1980 | 1985 1992
Gasto Soctal Global 100 100 100
- Unidio 65.8 62.0 57.0
- Estados 236 246 26.5
- Municipios 10.6 13.4 16.5
Receita Disponivel Globat 100 100 100
- Unido 59.5 61.0 54.9
- Estados 340 273 28.5
- Municipios 6.5 116 16.6

Fonte - Médici & Maciel (1996).

Analisando a tabela verifica-se entre 1980 ¢ 1992 uma redugio na
participagdo da Unifio no gasto social de 65,8% para 57% e a dos municipios,
consideravelmente de 10,6% para 16,5%. No mesmo periodo a participagdo da
Unifio na receita disponivel total reduz de 59,5% para 54,9%, a dos estados
decresce de 34% para 28,5% e a dos municipios sobe abruptamente de 6,5% para
16,6%.

Estas oscilagbes das esferas governamentais evidenciam trés pontos
marcantes: primeiramente, o gasto federal foi prejudicado em grande parte pela
crise financeira do Estado, além de as esferas subnacionais efetivamente gastaram
mais com fungdes sociais aliado ao favorecimento desta esferas, principalmente 0s
municipios, em detrimento de Unifo, pela descentralizagio fiscal.

No tocante a descentralizago das politicas sociais, o processo ocorreu de

forma concreta, apesar de ditvidas que pairam sobre seu carater, tipo e resultados.
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O processo de descentralizagdio das politicas sociais dar-se-a através de
caracteristicas particulares de cada setor, a partir de suas respectivas politicas que
se constituiram anteriormente, além da graduagdo da forga de coalizdo pro-
descentralizagdo e a existéncia de nma politica de descentralizacéo nacional.

O quadro da pesquisa “Federalismo no Brasil” realizada pela FUNDAP
estuda as politicas sociais setorialmente - areas de saiade, habitagfo, educagio e
assisténcia social, chegando a algumas conclusdes, enumeradas no quadro que se

segue.
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Quadro - Condigdes e tipos de descentralizagOes nas dreas sociais.

Arcas/ Dimensoes Sande Assisténeia Social Habitagio Educagéo
Politica de SIM (8US) Nio Nao Nao
Descentralizagdo
Nacional
Coalisio Pro- Forte e Nacional Fraca Inexistente -Fraca ao nivel
Descentratizacio federai

-Vanaveis e pouco
gslaveis nos estados
Estruturas Anleriores | -Forte centralizagio -Centralizagio -Centralizagio -Centralizagio de

decisoria ¢ financeira
federal

-Estados e
municipios com

redes proprias

decisonia e
financeira federal
-Estados e
municipios coim

redes proprias

decisdnia e financeira
cm uma agéneia
federal
-Descentrahizag8o na

execugiio dos

alguns programas e
parte de recursos no
Governo Federal
-Estados operam

redes proprias

-Competéncias -Competéneias programas pot responsaveis pela
defimidas e exclusivas concorrentes agénelas estaduais ¢ maior parte da oferta
-Cirande niunicipais de eusino basico
fragmentagdo -Competéncias
institucional cONCOrmentes
Tipo de Descentralizagdo como | Nenhuma -Descentralizagdo por | -Lenta

Descentralizagao

politica deliberada
-Tendl&ncid atuaj a

descentralizagao cadtica

descentalizagdo efetiva

auséncia com
aulonomia dos

estados e municipios

descentralizagio no
plano federal
-Politicas estaduais de
municipalizagio
-Politivas estaduats ¢
municipais de
descentralizagio
-Municipalizagdo por

anséncia

Fonte - Silva e Costa, 1996,

A é4rea de saude caracterizou-se como unica onde houvera uma politica

deliberada de descentralizacdo, na qual vem se manifestando uma tendéncia a

descentralizacfo cadtica.

Situaremos o estudo, depois do entendimento do federalismo do Brasil,

explicitamente, a descentralizagdo da politica de sande.
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CAPITULO 2 - DESCENTRALIZACAO DA POLITICA DE SAUDE

A centrahizagdo da politica de salde caracterizou-se no Brasil,
predominantemente, de 1966 a 1982.

O Instituto Nacional de Previdéncia Social, posteriormente chamado de
INAMPS foi o 6rgio onde as politicas de assisténcia médica, previdenciaria e
assisténcia social estavam concentradas e se constituia num Orgdo estruturado no
processo de compra de servigos do setor privado. Dessa maneira, o setor de saude
centralizava a nivel federal, os mstrumentos de intervengdo € financiamento.
Alinhado a este processo havia uma extens2o de cobertura da assisténcia médica a
todos que se prestassem a contribuir para a previdéncia social; tantos o0s
empregados formais quanto os trabalhadores auténomos.

Em 1981 iniciava-se pelo Governo Federal a preocupagdo na transferéncia
de recursos para estados e municipios atraves da criagdo do Conselho Consultivo
da Administragdo de Saude Previdencidria (CONASP), impulsionado pela
necessidade de estratégias de racionalizacio de programas e redugdo dos custos de
assisténcia médica por parte do INAMPS. Alguns de seus objetivos eram: utilizar
de forma crescente a rede publica, nos niveis regional e local, obter uma
reformulagio na organizacdo dos servigos de atengfio a saide, melhorando os
niveis de atendimento, no entanto ndo se conflitando com a postura da politica
econdmica vigorante.

No periodo pés 82, a partir dos objetivos descritos acima deu-se o
desenvolvimento inicial da principal realizagdo do CONASP referente a0 processo
de descentralizag@o do setor sande, com a criagio das A¢des Integradas de Satde
(AIS). Principios organizativos (regionalizagdo, integracdo e hierarquizacgio) e
democraticos (umiversalizagdo, descentralizagiio e participagdo comunitaria)

nortearam o modelo da AIS, sendo um mecanismo reflexo do processo de abertura
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politica ¢ democratica da sociedade brasileira. Enumera-se alguns avangos deste

novo modelo descentralizador:

a) Implantou um processo de repasse de recursos do governo federal para as outras

esferas de governo, buscando novas formas de custeto que englobassem critérios

de integrabilidade das agdes, ainda que prevalecesse a logica de compra dos

servigos de assisténcia, onde o setor pliblico era mais um fornecedor de servigos de

assisténcia individual do INAMPS;

b) Rompeu com a concepgdo de que o setor privado deveria ter 0 monopolio de

aten¢dio curativa, cabendo ao setor publico cuidar da atengdo preventiva, ao

unificar as bases de planejamento para os prestadores publicos e privados

contratados;

¢) Ativou um processo de gestdo colegiada e articulagdes institucional;

d) Criou condigdes para o acompanhamento dos resultados ¢ para o controle do
sistema pelos usuarios.

e) As agOes de carater colettvo passaram a fazer parte da sistematica de
financiamento.

Aprofundando o processo de descentralizagéo, foi criado, em 1987 o
Sistema Unico e descentralizado de Saade (SUDS), primeiro programa federal
direcionado a unificagdo institucional, criando uma agenda que em suas
prerrogativas extinguiria o INAMPS, suas estruturas regionais e questionaria a
unificagio regional das redes de servigos sobre o comando de estados.

A partir dele, foram estabelecidas formas de prestacdo de contas de recursos
repassados, critérios para transferéncia e aplicagio dos recursos nos estados e uma
objetiva defini¢do de atribuiges ¢ competéncias das esferas de governo. Com 1sso
caberia a Unidio encarregar-se das agdes de cardter normativo ainda que
centralizasse a execu¢io de alguns servigos, como a cooperagdo técnica ¢ de
produgdo e distribuigdo de medicamentos imsumos de saude e atividades de

pesquisa. A coordenagdo intermedidria de alguns processos de planejamento e
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programacio setorial tornava-se fungdes dos estados. Os municipios
responsabilizavam-se pela execugfio efetiva dos servigos de sande e as tarefas de
planejamento local, assim com o SUDS houve uma maior aproximagdo entre o
Governo Federal ¢ os Estados e uma clara defini¢do de competéneias entre as
esferas de governo.

O SUDS situa-se num contexto politico-econdmico de inicio da Nova
Repiblica atrelado a uma conjuntura econdmica satisfatoria possibilitando
aumentos substanciais nas receitas previdenciarias, viabilizando alteragBes na
correlagfio de forgas vigente.

Para Médici (1994:96) ha trés periodos distintos de analise, referentes a
magnitude dos recursos transferidos as esferas locais ao longo do periodo 1983/89
que sdo: AIS Velha Republica - 1983/84; AIS Nova Republica - 1985/86; SUDS -
1987/89. Nos primeiros anos de funcionamento das AIS (1983/1984) as
transferéncias federais para o financiamento dos sistemas de satde nas esferas
locais apresentou um percentual reduzido (5,4% em 1984), enquanto que a partir
de 1986, ocorreu um aumento considerdvel dos recursos transferidos, chegando a
quase 55% no ano de 1988.

Primeiramente com a AlS, os Estados detentores de poder politico e de
"lobbies" econdmicos foram privilegiados quanto aos valores repassados pela
esfera federal, demonstrando-s¢ grande poder de mobilizagdo de interesses
regionais. Estados influentes nesta época como Maranhfio e Alagoas ou Estados
com grande poder econdmico como S&o Paulo e Rio de Janeiro receberam recursos
acima da média.

Relacionado ao SUDS regides mais carentes do pais (norte, nordeste e
centro-oeste) através de maiores repasses foram beneficiadas inictalmente no
biénio 86/87. Contudo, a partir de 1988, invertendo a tendéncia anterior, houve um
aumento da participagdo das regides sul e sudeste; demonstrando que mesmo com

os avangos da descentralizagdo de satde criando o AIS ¢ posteriormente do SUDS



Monografia

ha uma clara auséncia de critérios técnicos, impedindo a promocgdo de maior
eqiiidade no desenvolvimento dos sistemas regionais e locais de satde.

A reforma descentralizadora do sistema de satde sob o regime democrétido
depois da constitui¢do federal de 1988, quando a saude passou oficialmente a ser
vista como direito de todos e dever do estado, se consolida intitulada pelo nome de
Sistema Unico de Saide (SUS). Este sistema caracterizou-se fortemente
descentralizador, pois a politica nacional de satde alterou sua forma de comando
dividindo o controle unico em cada esfera de governo.

Com o SUS as agfes de saude passaram a ser co-responsabilidade da umdo
de estados e municipios, cabendo a esfera federal a definigdo da politica nacional
de saude ¢ suas normas, regulamentos ¢ regras gerais; e aos outros niveis
subnacionais, a prestagdo de servicos. Assim um dos mais importantes principios
organizacionais passou a ser a descentralizacdio. Esta direcionada para os
municipios, diferentemente da implantada pelo SUDS; na qual o estado recebena
maiores atribui¢des. Portanto, a organiza¢io do SUS passou a conduzir as
seguintes diretrizes:

- atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, mas
sem prejuizo em relagio aos servigos assistenciais;

- descentralizagdo administrativa, com dire¢do Tinica em cada esfera de
governo;

- participagdo da comunidade.

Predominando 0s aspectos preventivos € promocionais através da rede de sande
publica e de forma complementar da rede privada buscava-se a assisténcia médica
integral & populag@o. No entanto, ao SUS couberam outras atribui¢des tais como:
participagdo na producio de medicamentos, imunobioldgicos, hemodenvados,
equipamentos e insumos; participagdo na formulagfo da politica e da execugéio das
agdes e sanecamento basico; fiscaliza¢do e inspe¢do de alimentos, bebidas e dgua;

participac¢do do controle e da fiscalizagdo dos produtos psicoativos, toxicos e
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radioativos; incremento do desenvolvimento cientifico e tecnolégico em sua area
de atnagdio; controle e fiscalizagiio de procedimentos, produtos e substincias de
interesse para a saude; execugdo das acdes de vigildncia sanitaria, epidemioldgica
¢ de saide do trabalhador; formagéio dos

recursos humanos na area de saide, e colaboragfio na protecio do meio-ambiente e
do trabalho.

Uma questdio ainda mal resolvida deste processo de descentralizagio ¢ a
criagdo dos critérios efetivos de financiamento, mesmo com as responsabilidades
definidas delegadas as trés esferas. Com a criagdo do SUS, os seus recursos
provenientes passaram a estar atrelados ao Orgamento da Seguridade Social (OSS)
e aos recursos fiscais da Umdo, dos Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios.
O Org¢amento da Seguridade Social, por sua vez, passou a contar com as seguintes
fontes:

- Recursos proprios dos orcamentos da Unifio, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios;

- Contribuig¢do social sobre o faturamento das Empresas;

- Contribuigdo social sobre o lucro liquido das Empresas;

- Contribumgdo social sobre o Programa de Integragdo Social (PIS) e a
Contribuig¢do sobre o Programa de Formagio do Patriménio do Servidor Publico
(PASEP).

Anteriormente a aprovagdo, em 1990, da Lei Orgéinica da Saude seriam
destinados no minimo 30% dos recursos da seguridade Social { excluidos os
relativos ao PIS/PASEP), aos programas federais de saude. Desse modo, os
critérios de partilha de recurso entre as politicas que fazem parte do OSS estavam
bem definidos. Mas aprovada a Lei, os critérios se indefiniram. Somente
especificou-se que "o OSS destinara ao Sistema Unico de Sande, de acordo com
a receita estimada, os recursos necessarios & realizagdo de suas finalidades,

previstos em proposta elaborada pela a sua diregéo nacional, com a participagio

O
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dos Orgdos de previdéncia social e assisténcia social, tendo em vista as metas e
prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO)". Por isso,
anualmente, a LDO ¢ a Lei do OSS definem o percentual de recursos destinados
para a saiide. No entanto, indefinigdes provinham da avaliagio de composicdo dos
recursos. Em 1991 os recursos continuavam sendo defimidos em 30%. Ja em 1992
e 1993 mclwu-se na composigdo a defimgéo de fontes, e ndo de percentuais sobre
o OSS.

No ano de 1992 estabeleceu-se que os recursos da Contribuigdo sobre o
Lucro Liquido seriam destinados para a assisténcia social e os do FINSOCIAL
para o financiamento da saude, no entanto em 1993 defimu-se que 15,5% dos
recursos da Contribnigdo sobre a Folha de Salarios seriam alocados para a saade.

Alinhado a falta de clareza, relacionada a partilha dos recursos, a crise
financeira do setor publico, também contribuiu na ocorréncia dos muitos
problemas de financiamento. O questionamento judicial do FINSOCIAL por parte
das empresas acarretou no depodsito dos recursos em juizo. Posteriormente,
extinguiu-se o FINSOCIAL e criou-se o COFINS, este melhor relacionado aos
principios constitucionais. OQutro fator que agravou a crise financeira no setor
saide no pos 90 foi o fim da responsalibdade da previdéncia social sobre o
pagamento de beneficios.

Voltando aos critérios de financiamento das agdes, estd definido na
Constituigdo a participagdo do orgamento proprio dos estados e municipios no
financiamento, entretanto, ha apenas a recomendagdo que a participagfo esteja em
torno de 10%. No caso dos estados a participagdo tem sido menor, enquanto na
maioria dos municipios ¢ maior, faltando para a execugdo da recomendagio regras
que possibilitem ou garantam tal participagéo.

Os critérios das transferéncias de recursos federais para as esferas
subnacionais ainda ndo entraram em vigor, apesar de definidos na Lei Organica

(le1 8080) que em seu artigo 35 expressa: "para o estabelecimento de valores a
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serem transferidos a estados, Distrito Federal e municipios, sera utilizada a
combinagiio dos seguintes critérios, segundo analise técmica dos programas e
projetos: 1- perfil demografico da regifio; 2- perfil epidemiologico da populagio a
ser coberta; 3- caracteristicas quantitativas € qualitativas da rede de saide na area;
4- desempenho técnico, econdmico ¢ financeiro do periodo anterior; 5- niveis de
participagio do setor saide nos orgamentos estaduais e mumnicipais; 6- previsido do
plano giiingiienal de investimentos da rede; 7- ressarcimento do

atendimento a servigos prestados a outras esferas de governo”; havendo ainda a
necessidade de leis e regulamentos que permitam sua operacionalizagio.

Em 1990 ¢ 1991 houve diversas alteragdes nestes critérios. Especificamente
no setor saude quanto ao financiamento das agdes dos estados e municipios.
Cnaram-se alguns instrumentos de transferéncias de rtecursos, tais como,
Autorizagio de Internagido Hospitalar (AIH); Fator de Estimulo 4 Municipalizagdo
(FEM); Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), Programa de Investimento em
Saude (Pro-Satde) e Unidade de Capacitagdo de Rede (UCR).

Descreveremos brevemente o funcionamento destes mmstrumentos;

- Autorizagdo para Internagéo Hospitalar (ATH)

O Sistema AIH foi adotado como critério para pagamento de internagdes
hospitalares, mantendo um conjunto de fatores a serem remunerados em cada
diagnostico de internagfo hospitalar, através de tetos fixos. Este ressarcimento ¢
obtido, apos a efetiva prestagio de servigos, diretamente na unidade puablica ou
privada. Para Médici (1994:122), muitas deficiéncias slo percebidas quanto a
politica de financiamento da atengdo hospitalar baseada nas AlHs, indicadas a
seguir: a) dados que as taxas de internacdo hospitalar variam conforme distintos
fatores, tais como perfil demografico (sexo e idade da populagio), perfil

epidemtologico, determinantes soécio-econdmicos, grau de acesso aos Servigos,
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etc., o critério baseado na populagdo pode ndo ser o melhor; b) como 0s recursos
tendem a ser repassados diretamente a cada umidade hospitalar pela esfera central,
fazendo com que as esferas locais ndo tenham aplicagfo destes recursos, nio se
pode considerar que setes sejam de fato transferéncias; ¢) adotar o mesmo valor de
AIH para hospitais piblicos e privados ndo expressa a realidade, pois a diferenga
na demanda por servigos hospitalares em cada setor (geralmente o setor publico
apresenta um numero maior de casos crénicos); € d) a inexisténcia de

fiscalizagdo adequada, além da queda do valor real das AlHs incentivam as fraudes

a0 sistema.

- Fator de Estimulo a Municipalizagio (FEM)

Atribui-se um repasse adicional de recursos correspondente a 5% da UCA
per capita, aos municipios que puderem cumprir as seguintes regras: cria¢do do
Fundo Municipal de Satde; criagdo da Programacfio e Or¢amentagdo da Saude
(PROS); apresentag¢@o do Relatério de Gestdo Local (de desempenho assistencial,
gerencial e financeiro); criagdo dos Conselhos Municipais de Saude, compostos,
de forma partidaria, por representantes da Secretaria Municipal de Saude,
profissionais da safide, prestadores privados contratados de servigos e usuarios;
apresentagio do Plano Municipal de Satde, aprovado pelo Conselho Municipal de
Saude e pelas autoridades do Executivo Municipal; comprometimento de recurso
ndo inferiores a 10% do orgamento dos Estados e Municipioscom os programas e
as agOes de Satde; e constituigdo de uma comissdo para elaboragio do Plano de

Carreira, Cargos e Salarios do SUS.

- Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA)



Monografia

A UCA consiste num valor per capita anual diferenciados por grupos de
estados, segundo critérios como sua populacdo, qualidade e desempenho técnico
da rede de servigos de satde capacidade instalada além da eventual ocorréncia de
casos atipicos. O teto fixado na UCA diz respeito, em termos per capita ao valor
para cada estado. A multiplicagdo do valor da UCA pelo total projetado da
populagdo estadual resulta no valor total a ser repassado a titulo de custeio
ambulatorial para cada estado. Desse modo aponta-se um carater regressivo da

UCA com estados mais pobres tendo valor reduzido deste instrumento.

- Programa de Investimento em Satide (Pré-Saide) e Umdade de

Capacitagdo de Rede (UCR)

O Pro-Saude e a UCR sfio mecanismos que possibilitam a amplia¢do ¢ o
reequipamento das umdades assistenciais existentes, com recursos da esfera
central repassados para os estados de forma inversamente pfoporcional ao valor da
UCA. Por isso de carater redistributivo, os estados mais pobres receberiam
maiores recursos para investimento. Os recursos do Pré-Sainde destinam-se a
constru¢do de novas unidades, enquanto os recursos da UCR alocam-se,
primordialmente & aquisi¢do ¢ ampliagdo das unidades ja existentes. No pds-91
houve uma redefini¢fo dos critérios de liberagéo de recursos para investimento nas
areas locais estando condicionados a alguns requsitos como: planos estaduais e
municipais de saiude, liberagdo e existéncica de planos qiinqgiienais de
investimentos e a previsdo dos recursos em lei orgamentaria das esferas
subnacionais.

Observando de uma perspectiva evolutiva o financiamento da politica de
satide, durante toda a década de 80, os gastos federais foram predominantemente

financiados com recursos provenientes do Fundo de Previdéncia e Assisténcia

tala |
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Social (FPAS); enquanto a partir de 1991 tem-se o Orgamento da Seguridade
Social (OSS) como a principal fonte de financiamento do setor sande.

Quanto ao gerenciamento das agdes de safide, a nova legislacdo instaurou
uma tipologia defimdora do grau de autonomia por cada municipio, isto €, o
potencial da localidade para assumir a gestdo do sistema de saide local. As
Comissdes Intergestoras ( Orgéos responsaveis nos planos federal e estadual pela
gestdo do sistema de saude e pela politica de descentralizagdo) enquadram os
mumnicipios em uma das seguintes modalidades:

Gestdo incipiente - 05 mumicipios se propdem a "assumir, progressivamente,
as seguintes prerrogativas e responsabilidades: contratar e autorizar o
cadastramento de prestadores; programar ¢ autorizar; a utilizagdo de Autorizagdes
de Internagdo Hospitalar e dos procedimentos a serem prestados por
unidade; controlar ¢ avaliar os servigos ambulatoriais hospitalares puablicos e
privados, com ou sem fins lucrativos; demonstrar disposicdo de assumir o
gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas e/ou federais; incorporar a rede
de servigos agdes basicas de saude, nutrigio, educagiio, vigilancia epidemiologica
e sanitaria, controle de vetores e zoonoses; ¢ desenvolver agdes de vigilancia de
ambiente e processos de trabalhos e de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do
trabalho ¢ portador de doengas ocasionadas pelo trabalho.”

Gestdo parcial - o municipio deverd preocupar-se assumindo essas
atribui¢des €, em contrapartida, recebera mensalmente "recursos correspondentes a
diferenga entre o teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado diretamente
pela esfera federal as unidades hospitalares e ambulatérias publicas e privadas
existentes no municipio.”

Gestdo semi-plena - a Secretaria Municipal devera assumir "a completa
responsabilidade sobre a gestio da prestacdo de servigos: planejamento,
cadastramento, contratacfo, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e

hospitalares publicos e privados, o gerenciamento de toda rede publica, bem como

el
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a execugdo e o controle das agdes basicas da saide, nutrigdo e educagiio, de
vigilancia epidemiologica, de vigilincia sanitéria, controle de vetores e zoonoses ¢
de sande do trabalhador em seu territorio.”

De acordo com Adib Jatene, no Estado de Sdo Paulo em 12 de agosto de
1996, dos 3000 municipios enquadrados no SUS em 96, 2265 situavam-se na
gestio incipiente, 622 na parcial e 118 na gestdo semi-plena. Esses 118 municipios
eqiiivalem a 24 milhdes de pessoas (15% da populagdo) e consomem 22% dos
recursos federais totais destinados a saude.

Entretanto o SUS passa por um periodo critico tanto por motivos internos
ao sistema quanto externos.

A grave crise financeira do estado e a concepgiio liberalizante, dominante
no Governo Collor, tiveram impactos negativos sobre o funcionamento do sistema
provocando uma queda brutal dos gastos federais no setor satde. Estes
fatores indicam o rumo da descentralizacdo observada, tendo um carater cadtico
mesmo diante de uma concepedo bem definmda.

Através de uma retrospectiva do processo descentralizador descontrolado,
percebe-se na analise dos gastos piblicos de saude marcantes descontinuidades.
Segundo Médic1 (1996) ha quatro momentos distintos:

O primeiro comega em 1974 e se encaminha até 1982 correspondendo ao
final do modelo centralizado; o segundo de 1983 a 1986 ¢ denominado "modelo de
transi¢io” e corresponde ao periodo de programas como a AIS; o terceiro
momento corresponde ao "modelo descentralizado” iniciado com a formagdo do
SUDS em 1987 e terminou com a promulgacdo da constituigdo de 1988. Este
modelo foi baseado no repasse crescentemente automatico de recursos aos estados
e municipios, com énfase na intermediagdo das esferas estaduais enquanto

estancias que possam dar condigdes de regulacdo e eqiiidade.

ol
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Por 1ltimo, temos o quarto momento caracterizado pela "descentralizagdo
tutelada” correspondente ao Governo Collor, quando os recursos voltaram a ser
repassados de forma negociada, com o retorno da administragdo convenial.

Pelos dados de Médici, US$7 bilhdes representa o gasto absoluto de saude
ao final do modelo centralizado sendo diminuto devido a crise econémica dos anos
80.

As estratégias heterodoxas de ajustamentos conjuntamente a0 momento
mais drastico da crise econdomica no nicio dos anos 80 sio reflexos no dmbito
econémico da fase que corresponde ao modelo de transigdio. Houve uma queda
neste periodo no gasto federal absoluto em sainde, e posteriormente hd uma
recuperagdo percebida como reflexo de retorno ao crescimento econdmico ¢ da
arrecadagdo governamental em 1985 ¢ 1986. Pelos dados de Médici (1996), em
1983, o gasto federal em saide foi de US$5.715,6 bilhdes e em 86 foi de
US$7.340.9 bilhdes, voltando ao patamar do periodo anteror.

Com a implantagdo do modelo descentralizador, os gastos federais
atingiram scus niveis mais elevados. Em 1987, foi de US$ 10.624,4 bilhdes; em
1988 de US$10.030,3 bilhdes ¢ em 89 atingiu o maior valor dos trés, chegando a
US$11.320.3 bilhdes.

Com o Governo Collor, enfretanto, e a passagem para o modelo de
descentralizagdo tutelada, ocorrev uma acentuada queda nos niveis do gasto
federal em sanide, atingindo niveis inferiores aos obtidos no inicio da década de
80: em 90, o gasto foi de UUS$9.451,6 bilhdes, em 91, de US$7.847,0 bilhdes e em
92, de US$6.571,2 bilhdes. Em 93, o gasto comega a recuperar-se - US$8.307,6
bilhdes - embora estivesse longe de alcangar seus niveis mais elevados da década
passada. (Ver Médici, 1996 )

Ja o gasto liquido estadual (correspondente a diferencga entre os gastos totais
¢ as transferéncias federais para o setor) entre 1980 e 1983 sofreu uma queda,

passando de USS$ 1.666,3 milhdes para US$ 1.291,0 milhdes. Entre 84 ¢ 86 houve
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uma recuperagdo tanto do gasto liquido como das transferéncias federais para os
estados (em 86, o gasto liquido atingiu US$ 1.969,9 milhdes e as transferéncias
US$522,6 milhdes). Os anos de 87 e 88 marcaram um total declinio dos gastos o
que, em parte, foi contrapartida do crescimento brutal das transferéncias federais
por couta do SUDS. Entre 89 e 90 os estados voltaram a destinar parcelas
crescentes de seus recursos proprios para a saide, chegando a gastar US$ 1.621,1
milhdes em 1990. Mas a crise dos 90 fez com que os gastos estaduais voltassem a
decrescer em 91 e 92 neste ano atingindo US$ 1.342,7 milhdes ( Ver Médici,
1996).

Os gastos estritamente municipais obtiveram uma tendéncia de crescimento
de 1980 & 1991. Os gastos liquidos mumicipats, no setor saude, atingiram no ano
de 1988 a marca de US$ 1.535,0 milhSes sobre uma crise financeira tanto no setor
piblico em geral como na satde fora atingido o segundo maior nivel da série de
gasto liquido, chegando a US$ 1.424,0 milhdes.

Os dados da tabela seguinte nos mostram a queda dos gastos federais de
saude, que possuem um enorme peso no financiamento total do setor e um
aumento dos gastos das esferas subnacionais principalmente dos municipios a
partit dos anos 90. O esfor¢o dos municipios em elevarem seus gastos com saide
foi conseguido pela maior capacidade de arrecadagéio e da maior participagio na

partilha das transferéncias que foram estabelecidas na constituigdo de 1988.
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Tabela 2 - Gastos Federais em Saude; Gastos Totais e Liguidos dos Estados e

Mumcipios ¢ Transferéncias Federais a Estados e Municipios.

Gasto Gasto Transf. Gasto Gaslo j Tansf. Gasto Gasto
Federal Total dos | federais aos ) Liquido dos | Total dos | Federais aos { Liquido dos | Total
Estados Estados Estados Municipios | Municipios | Municipios | (A+B+C)

(A) (B) ©
1980 7.356,3 1.663.3 - 1.666,3 6873 - 6873 9.710.1
1981 6.846,3 1.560,1 - 1.560,1 641,7 - 6417 9.048.1
1982 7.148.3 1.663.8 2548 1.379.0 7551 - 755.1 9282 4
1083 5.715,6 14888 197.8 1.291.0 632.1 - 632.1 7.638.7
1984 5.956.6 1.645.4 1754 1.470,0 804.8 76.4 7285 8.155,1
1985 6.8573 1.923,7 370,1 1.5536 8275 - 8243 9.238.4
1986 7.340.9 2.485,5 5226 1.962,9 1.285,1 2234 1.061,71 103633
1987 10.624.4 38116 1.905,2 906,4 1.284.6 402 4 5822 125133
[988 10.030,3 4.510,3 4.569.5 -59.0 1.562.9 27.9 1.535.01 11.506,3
1989 11.320.3 4.086,7 29275 1.159.2 14232 162.8 126047 13.739.9
1990 9.451.6 3.703.3 2.0824 1.621,1 1.764,1 340.1 14240 124967
1991 7.847.0 3.053,9 1.6670.4 1.383,5 2.0254 944.5 1.080,9 10.320.4
1992 6.571.2 1.345.2 202.5 1.342.7 St s8I 1.1635,9% 9.079.8
1993 8.307,6 R SI SI 81 St St |

Fonte; Médici, 1996, Elaboragfo: NEPP/ UNICAMP, 1996.

Notas: (*) Estimativa

ST - sem informacgio

) Gasto Liguido des estados e municipios excluem as transferéncias federais para estas esteras.Os dados

referenles ao gasto federal e ao gasto total consolidado (A+B+C) estdo em USS bilhdes de 92. Os dados referentes

aos gastos dos eslados ¢ municipios e das tranferéncias federais para estas esferas estio em UUSE milhdes de 92,

A andlise do comportamento dos dados referentes as trés esferas de governo

evidencia-se na importancia contundente do dispéndio federal quanto aos gastos

com satide. No entanto pode-se afirmar que essa participagdo do gasto federal
declina-se durante o periodo, sentido oposto da obtengdo da maior importancia das

esferas locais. Pode-se visualizar na tabela seguinte a distribuigdo percentual nas

trés esferas de governo do gasto publico em saide. Na medida que avanga o

processo de descentralizagiio das politicas de sande ao longo dos anos 80 (AlS,

et
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SUDS e SUS) a participagdo da Unido continua sendo majoritiria no

financiamento da saude.

Tabela - Gasto Piblico em Saude Consolidado e Distribui¢do Percentual nas Trés

Esferas de Governo (em US$ milhdes de 1992 e %)

ANOS TOTAL (%) UNIAO (%) ESTADOS | MUNICIPIOS
{%o) (o)
1980 100 75,76 17.16 7.08
1981 100 75,67 17,24 7,09
1982 100 77,01 14.86 813
1983 100 74,82 16,90 8,27
1934 100 73,04 18.03 8.93
1985 100 7423 16.82 8.96
1986 100 70,32 18,94 10.24
1987 100 84.91 724 7.85 |
1988 100 87.17 0,00 13,34
1989 100 82,39 8.44 9.17
1990 100 75.63 12.97 1140
1991 100 76.03 13,41 10.56

Fonte - Médici {1994:157)

Apesar da maior capacidade de arrecadagdo e maior participagio na partilha
das transferéncias que foram estabelecidas na constituigdo de 1988, como seria de
se esperar, a resposta municipal ¢ muito diversificada no conjunto do pais e o grau
de municipalizagdo dar-se-4 pela capacidade dos municipios de assumir a
plenitude das fungdes que lhes sfo outorgadas no sistema. Fm graus de
municipaliza¢io os governos enfrentaram uma demanda exarcebada e necessitaram
de um consideravel esforgo com grandes mudancas de escala dos
servigos de saude. Tais mudangas acarretaram em pressdo sobre os gastos
municipais além de necessitarem da existéncia de capacidade gerencial e de

recursos humanos gualificados, atributos inalcansaveis para alguns municipios.

O
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Na proxima parte faremos um estudo de caso do municipio de Campinas
objetivando descrever e avaliar as dimensdes fiscal ¢ financeira da

descentralizagdo da politica de safide compreendendo o periodo de 1988 a 1996.

an
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PARTE II - O ESTUDO DE CASO

CAPITULO 1 - CARACTERIZACAO GERAL DO MUNICIPIO DE
CAMPINAS

importante cidade e municipio de Sdo Paulo estando situada entre o
planalto atlintico e a depressdo periférica, a 683 metros de aititude, Campinas
ocupa uma area de 781 km® A cidade apresenta colinas baixas de topos bem
aplainados permitindo cosideravel desenvolvimento urbanistico. No centro
comercial edificios modernos surgiram juntamente aos antigos solares do perfodo
cafeeiro. A maloria dos bairros residenciais sdo periféricos; armazéns e industrias
concentram-se ao longo das linhas férreas. Um dos principais centros industriats
do pais, Campinas caracteriza-se pelo alto gran de desenvolvimento tecnoldgico,
destacando-se no seu parque fabril as indistrias de produtos quimicos e
farmacéuticos, eletrodomésticos ¢ equipamentos automobilisticos.

Sendo municipio do Estado de Sdo Paulo é necessario indicar algumas
caracteristicas socto-econdmicas deste estado. Segundo dados do IPEA de 1993 o
PIB per capita estava em cerca de US$ 3.993, no ano de 1988, enquanto a média
brasileira ¢ de US$ 2.241. Ha ainda no estado de Sdo Paulo 31,96% das familias
indigentes da regido sudeste e 9,11% das famihias indigentes do Brasil referentes a
estimativa de 1990. Quanto as finangas puablicas do estado desequilibrios
acentuados ocorrem desde o inicio dos anos 90, estando numa situagéio periclitante
no pos-95 devido a pressdo dos juros sobre a divida do estado. De acordo com
informag¢des obtidas da Secretaria de Saiide do estado de Sao Paulo, a experiéncia
paulista para com a descentraliza¢io da politica de Salide é pionewra e deveras
exitosa. Funcionando com a rede de servigos complexa e densa o estado

regionalizou-se entre 94 e 96. Em 87, foi o primeiro estado a dar inicio ao SUDS,
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através de implementagdes que se seguiram até o comego dos anos 90, ja sob a
denominagdo de SUS. Atualmente 646 municipios do estado estdo enquadrados em
trés modalidades de gestdo sendo que a maioria enquadram-se nas gestdes parcial
e mcipiente e 7,4% na gestdo semi-plena.

A populagdo de Campinas no ano de 1996, segundo fonte do CIS/SEADE
atinge cerca de 917.568 habitantes, aumentando 13,7% em relagdo a 1988.
Campinas tem no setor de servigos ¢ de comércios a grande parcela de
estabelecimentos econdmicos em torno de 67,4% e a maioria, cerca de 46,4% do
nimero de ofertas de emprego. Outro feito importante é ter 2 maior renda média
do interior (7,06 saldrios minimos por chefe de familia) ¢ renda per capita de R$
348,00. Mais de 40% dos ocupados recebem rendimentos correspondentes a, no
maximo, 3 salarios minimos (NEPP, 1996).

No entanto, houve piora das condi¢des de vida do municipio, gragas a
instabilidade econbmica e aos efeitos do ajustamento sobre setores industriais mais
tradicionais, como os localizados na regido. Em 1994 foram classificados como
miseraveis 7,4% da populagiio e como pobres, 37,9% (NEPP, 1996).

Quanto a administragdo governamental, em 1988, o prefeito eleito foi do
Partido dos Trabalhadores (PT), trocando de partido posteriormente. O municipio
é governado a partir de 1993, até 1997 pelo PSDB, partido dos atuais governos
estadual e federal. Estas administrages enfrentaram dificuldades financeiras

importantes devido ao grau de endividamento do municipio.

1.1 ESTUDO DO SISTEMA DE SAUDE

A rede publica municipal de saide em Campinas ¢ relativamente grande e
antiga, tendo ja acumulado experiéncia institucional significativa. A politica de

descentralizacdo da area de sande refletiu sobretudo a descentralizagdo
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administrativa da propria Prefeitura, durante o ano de 1993, que delegou diversas
das fungdes para as 4 Secretarias de Administrago Regional da cidade.

Entretanto o municipio de Campinas implementa desde 1988 a politica de
descentralizagio do Servigo Unico de Saide (SUS). Em 1994, o municipio foi
enquadrado em gestdo parcial, posi¢do na qual permaneceu até abril de 1996,
quando passara para gestio semi-plena. Tal demora em enquadramento mais
autdonomo parecia mexplicavel, tanto pelos recursos municipais quanto pela forte
capacidade instalada e a j&4 comentada experiéncia institucional de Campinas em
saude. Porém, as entrevistas realizadas pelo NEPP mostraram que o temor da
Prefeitura em assumir maiores responsabilidades na area, face a instabilidade das
transferéncias federais para o SUS e a resisténcia da Secretana Estadual na
redugdo dos sens recursos de poder foram os fatores que possibilitaram tal
demora. A tnica vaatagem parece ter sido a de possibilitar methor preparo €
capacitagdo dos municipios para assumir as fungdes delegadas. Aiém das
atividades rotineiras do SUS, o municipio desenvolve programas dirigidos a grupos
especiais da populagdo os quais seriam: Satde da Famiha (vinculo do médico com
um grupo de familia para a atengfio personalizada e profilaxia de doengas); Sande
de Adolescente; Satide do Trabalhador; Prevencio e Monitoramento de AIDS.

Analisando alguns indicadores sociais, como a taxa de mortalidade infantil
¢ a de mortalidade geral, no quadro a seguir percebe-se as pequenas mudangas, ao

longo dos anos, deste pecubar indicador de saude.
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Quadro - Evolugio da Taxa de Mortalidade Infantit e Geral de 1988 a 1996 no

Municipio de Campinas

A NOST Coef. Mortalidade Infantil (1000 | Coef. Mortalidade Geral (1000 IIAB)
NI
1988 20,59 5,89
19389 22,10 6.03
1990 22,57 3,98
1991 18.53 541
1992 20.99 5,63
1993 15,92 572
1994 17,22 5,84
1995 17.94 5.71
1996 “) 3,62

Fonte: DID/SMS/PMC - LAPE/DMPS/ UNICAMTD
Elaboragio: NEFPAUNICAME, 1998

* NV - Nascidos Vivos / (-) Dado nfo disponivels

O proximo quadro de grande importdncia apresenta os indicadores basicos
da provisdio dos servigos de saude.
Quadro - Satde : Indicadores Basicos de Provisio ¢ Qualidade dos Servigos do

Municipio de Campinas e do Estado de Sao Paulo

SAUDE Estado SP Campinus

Gastos primarios em Sande p/e (US$ 87,18(93)
médio 95 - IGP/DI)

NC de leitos 117.1088(95) 3.105(95)
* Publicos 21.4% 19.4%
Lstabelecimentos de Satde B.877(9N 322092y
* Pliblicos 37.85%

N® de Medicos 01.270(92) 4.244¢92}
N2 de Enfenmeiros 15.444(92) 901(92)
Sulérios

*Médicos 2.312,04(95)
*Enfermeiros 1.353.21(9%)

Fontes: AMS, 1992; DATASUS, 1995 ¢ Secrctaria Municipal de Satide Elaboragiio: NEPP/ UNICAMP, 1996
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Apontamos nos capitulos anteriores que as modalidades de descentralizagdo
e municipalizagdo do Sistema Unico de Satde traduzem-se em distintos graus de
autonomia do municipio na gestio do sistema local e € isto o relevante na
composi¢io ¢ no fluxo de recursos do setor pablico. Desse modo percebe-se a
situagdo de Campinas no quadro acima de baixa participagdo do setor publico
frente 4 oferta privada, fato este recorrente nas grandes cidades ¢ regides
metropolitanas no Brasil. No entanto torna-se necessario observar em que nivel a
descentralizagio pode ser relacionada com melhora nos indicadores de eficiéncia e
eqitidade, na provisdo dos servigos.

O quadro a seguir informa os principais indicadores de eficiéncia social ¢

técnica que podem ser relacionados com o processo de descentralizagéo.
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Quadro - Saude: Indicadores de Eficiéncia - Estado de Sdo Paulo e Municipio de

Campinas

1 INDICADORES DE EFICIENCIA SOCIAL Estado SP Campinas
Melhorou o grau de satisfagdo do wsudrio em relagiio a SIM
qualidade do sisicma de satide -

Melhorou o grau de satisfacio dos dirclores de hospital SIM
em Telagfio as condigdes de servigos -

Novos canats de participagio dos usudrios - Cons. Municipal
Modelo de Gestdo em que estd enquadrado - semi-plena
Existe mais autonomia:

* contratagfio de pessoal - SIM

* elaboragio de progtamas - SIM

* gasto SIM

* invagdes de hospitais ou PS - SIM

2 INDICADORES DE EFICIENCIA TECNICA

2.1 RESULTADOS

Coeficientes de Mortalidade Geral por 1000 hab. 6.96 (94) 6.17 (94)
Cocficientes de Mortalidade Infaniil por 1000 nascidos 27.05(93) 17.07 (95)
Vivos

Namero de Consulias no SUS 276.743.462 (95)

22 ESTRUTURA

Gastos Primdrios de Saude p/c (US$ médic 95 - IGP/DI}) §7,18 (95)
Estabeleciniento de Satde por 1000 hab. 0,28 (94) 0,36 (92)
* Publico 37.85%

Leilos por 1000 hab. 3,70 (92) 3.53(92)
Médicos por 1000 hab I'.88 (93) 4.10 (93)
Enfermeiros por médicos 0,26 (93) 0,25 (93)

Salarios (em US$ de 1995)

T
* Meédico

2.312,04 (95)

* Enferineiro

1.353.21 (95)

Fonle: Indicadores de Eficiéneia Social: Entrevistas, Indicadores de Eficiéncia Téemica: AMS, 1992; DATASUS,

1993 ¢ Secretaria Municipal de Sande

NEPP/UNICAMP, 1996

AL
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Através do quadro se percebe o evidente impacto positivo da
descentralizagdo sobre a eficiéncia social da politica de saide. Em relagdo a
satisfagdo do usudrio , houve quase unanimidade no reconhecimento de melhoras
na cobertura ¢ na qualidade dos servicos de satde. Durante as entrevistas
realizadas pelo NEPP verificou-se que houve redugfo de pessoas no Posto,
distribuigdo de medicamentos, programas de preven¢fio, acompanhado da critica
ao reduzido tempo das ultimas consultas do dia, no maximo de 15 minutos,
quando as pnmeiras duram 2 horas. Os diretores de servigos se mostraram
satisfeitos muito devido a conformagdo de alto grau de autonomia da modalidade
de gestio semi-plena, em que se encontra a politica de salide do municipio de
Campinas.

Desse modo pode-se concluir que a descentralizagdo da saude efetivamente
definiu ¢ vem implementando novos espacos e canais de participagédo social e de
usuarios com a maior autonomia da Prefeitura Municipal para contratar, definir
jornada de trabalho, elaborar programas, realizar gastos e introduzir inovagdes;
assim, o envolvimento da Prefeitura com a prestacio da assisténcia médico-
sanitarista tornou-se mais intimo durante o processo descentralizador.

Outro indicador também reconhecido como importante seria a andlise da
produgfio de consultas médicas na Rede de Sadde Municipal de Campinas;
examinando a tabela abaixo percebe-se nitidamente o aumento do nimero de

consultas, principalmente no pds-1988, nas diversas areas de atendimento.

s
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Tabela - Produgio de Consultas Médicas na Rede de Saude Municipal: Centros

de Saude, Policlinicas e ambulatorios de Especialidades no Municipio de

Campinas.
Areq de 1985 | 1986 | 1987 { 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993
Atendimento (1) (2) (3)
Clinica Médica 1 99.184 { 770515 { 89.704 { 146.86 {210.34d {280.79 | 302.66 3589 33842
6 3 6 | G 2
Pediatria 42.8[3 [ 108.51 | 116.47 ) 15822 1250.66 [31509 ]303.68 |260.95 [29332
6 8 0 7 1 6 0 Y
(Gineco- 18.018 | 23.997 ] 26035 ) 41944 | 93.898 |127.94 | 12070 | 95.115 | 13143
Obstetricia 5 3 0
Psiquiatria ey (4} &) @) 5.143 | 17.533 | 24896 | 20.551 | 25586
Especialidades (4) 4) 4) @ [176.45 [197.40 |196.02 [130.21 [184.82
3 8 3 9 8
Total 160.01 |210.02 23221 |347.03 |736.50 |938.77 |947.97 74273 }973.59
5 8 7 0 4 3 1 1 5

Fonte: DID/SMS/PMC

(1) A partir de 1988 cstio incluidos os dados das unidades estaduais municipalizadas: C.8. Aurclia, C.S. Santa Qdila, C.8. Bardo Geraldo,
C.8. Taquaral e 81

(2} A partir de 1988 estiio inchuidos os dados das policlinicas federais municipalizadas (PAM 1. PAM 2, PAM 3).

(3) Produgiio de satembro a dezembro foi projetada a partir da média de consultas de janeiro a agosto do mesmo ano.

(4) Arcas ndo existentes nos respectivos anos

Apesar das caracteristicas positivas do processo de descentralizagdo de
sande nfo se sabe o quanto este processo estd contribuindo para a melhora de
eficiéncia administrativa e da alocagfio de recursos. Na auséncia de indicadores
suficientes (custos dos servigos, dimensionamento das redes burocraticas ) a
avaliagdo do processo dar-se-4 indiretamente, segundo Sonia Draibe; “através de
algumas dimensdes institucionais da descentralizagio de modo a estimar possiveis
efeitos dos processos de implementagiio da descentralizagdo sobre a qualidade dos

servigos oferecidos”. As dimensdes escolhidas foram:



Monografia

) Impactos da descentralizagio sobre a modernizagdo e as capacidades
administrativas

O Sistema de Sande obteve mais recursos para resolver os desafios das

capacidades administrativas e de gestdo impostos pela descentralizagio de

servigos. Porém mesmo alcangando padrdes matores de organizagdo das unidades

locais, gestores de Campinas opinaram que o carater cadtico da descentralizagdo

introduziu uracionalidades dificeis de serem removidas.

IT) A (msuficiente) capacitagfio para as fungOes descentralizadas

E notério tanto em Campinas como nos municipios brasileiros a auséncia de
adequada capacitagdo para as fungdes descentralizadas. Parece claro que normas e
regras operacionais tradicionalmente acompanhem os novos procedimentos,
entretanto a procura por maior ¢ mais adequada capacitagdo dos agentes locais de
saude foi devidamente reforgada nas varias entrevistas realizadas pelo NEPP com

gestores.

IT) Descentralizagéo e sistemas de monitoramento, supervisio e controles

Inserido nos resnltados do carater caotico dos processos de descentralizagio
esta a auséncia de sistemas modernos e ageis de monitoramento e supervisio
observada no municipio de Campinas. No setor de saude, a redugdo das fungdes
centrais de supervisio e controles nio tem sido alterada eficientemente por
mecanismo regionais € locais de verificagdo de qualidade; dados tanto pela
obsolescéncia das regras de normas anteriores, quanto por dificuldades de
articulagdo e manutengdo das estruturas regionais (intermunicipais e estaduais)
capazes de cumprir com responsabilidade tais fungdes, sendo dificilmente

enfrentada no mero ambito municipal. Este problema ¢ intensificado pela

o
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tendéncia de esvaziamento das funcdes estaduais nos sistemas descentralizados
sobrecarregando a radical municipalizagio.

Na Parte I, referimo-nos as caracteristicas da descentralizagio fiscal no
Brasil promovendo um incremento das finangas municipais e um maior grau de
autonomia dos municipios brasileiros em rela¢do aos niveis estaduais e federal de
governos. Outro fator importante verificado nos anos recentes foi os impactos da
estabilizagdo e as pressdes por ajustamento fiscal na qual travaram a
disponibilidade financeira de estados ¢ municipios.

Logo, sabendo como se consolidou o processo de descentralizagdo das
politicas sociais, especificamente do setor saide, o proximo passo sera analisar, o
comportamento dessas variaveis fiscais € financeiras no caso do municipio de

Campinas.
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CAPITULO 2 - COMPORTAMENTO DAS RECEITAS E DESPESAS
MUNICIPAIS EM CAMPINAS

Primeiramente, analisaremos o lado das receitas, observando de inicio o
comportamento da Receita Corrente em 1985 (antes do processo de
descentralizacdo) e de 1989 a 1996; através da distribui¢io percentual destas

receitas.

Tabela - Campinas; Distribuicdo percentual das receitas correntes: 1985, 1988

1996.

1985 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

REC. CORRENTES 100 100 100 100 100 106 100 100 100

Rec. Tributaria 37,97 1 22,70 { 27,80 | 4034 | 4255 | 3545 | 35.11 | 3230 | 33.90
Rec. Patrimonial 473 | 2434 | 446 | 568 | 920 | 964 | 6,12 | 391 | 201
Tranferéncias 52,01 | 49,93 | 65,01 | 51,27 | 43,44 | 49.60 | 51,90 | 50,61 | 57.70
Outros . 526 | 3,02 | 270 | 272 | 481 | 531 | 6,78 | 13.14 | 6.38

Fonte: Balancos Municipais

Na composi¢do da Receita Corrente é a Receita Tributaria e a Receita das
Transferéncias - substancialmente as Transferéncias Intergovernamentais - que
possuem maior peso. Porém, os graus de dependéncia da Receita Municipal de
Campinas em relagdio as transferéncias correntes sdo menores se comparado a
outros municipios em que o processo de autonomizagdo local ndo se deu
radicalmente.

A préxima tabela serda um resumo geral da receita de Campinas ao longo
dos anos, evidenciando, diante da composi¢do da receita orgamentaria, as

diferentes alteragdes ocorridas durante os anos analisados.
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Tabela - Campinas; Composigdo da Receita de Orgamentaria: 1985, 1989 a 1995,

1985 | 1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995
Rec.Orcamentéaria 100 100 1060 100 100 100 100 100
Rec. Tributaria 28,43 | 21,88 | 27,39 | 36,01 | 38,40 | 34,86 | 35,01 | 31,45
Impostos 22,52 21,24 26,3 32,92 34.35 31.12 32.08 2848
Taxas 581 0,30 1,03 2,77 3.92 3.60 2.83 291
Servigos 0.10 0,34 0,06 032 0.13 0,14 0,10 0.06
Rec. Patrimonial 3.54 2345 | 439 5,07 8,30 9.49 6,11 3,80
Transferéncias 43,02 | 48,10 | 64,01 | 45,79 | 39,20 | 48,76 | 51,80 | 49,21
Correntes
Transf. da Unido 5,435 3.76 5,63 4,83 3.68 5.46 4,74 315
Transf, do Estado 35,5 44,34 5526 37,10 33,40 39,77 45,12 42 76
Convénios 2,07 - 3,12 [ 386 | 212 | 3.53 194 | 130
Qutras Rec. 4,10 291 2,66 243 4,34 5,22 6,76 | 12,77
Correntes
Rec. de Capital 20,91 | 3.66 1,55 | 10,70 ) 9,76 1,67 0,30 2,76

Fonte: Balangos Municipais

Examinando esta tabela, conclut-se a forte presenca da receita corrente na
composicdo da receita orcamentaria, estando as mudangas, ao longo dos anos, das
subdivisdbes da receita corrente, predominantemente as das transferéncias
integovernamentais fator primordial na qual determinara os subseqiientes valores
obtidos das receitas orgamentarias. Percebe-s¢ na distiibuigdo das Receitas
Tributarias, em todos os anos analisados, o peso significativo atribuido aos
Impostos. E dentre as Transferéncias Correntes, na sua grande maioria provindas
de transferéncias do estado.

A préoxima tabela identifica a composigio das mais importantes
subcategorias dos impostos € das tranferéncias intergovernamentais no intuito de
avaliar alteragdes no municipio de Campinas, ao longo dos anos nas quais

respondem ao processo de descentralizagdo fiscal.



Monografia

Tabela - Evolugdo e Distribuigio em percentagem das subcategorias dos

Impostos ¢ das Transferéncias Intergovernamentais.

1985 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | (995 | 1996
1- IMPOSTOS 100 100 100 100 100 100 100 100
*[PTU 31,79 | 24,49 | 4344 | 4955 | 48,09 | 45,10 | 53,06 | 55,11
*188 6821 | 63,77 | 49,80 | 43,07 | 42,54 | 48,96 | 40,94 | 41,27
2- Transferéncias 100 100 100 100 100 100 100 100
lntergovernamentajs
FPM 875 | 563 | 479 | 554 | 591 | 422 | 349 | 303
Cota-parte ICMS 7936 | 86,26 | 7656 | 81,46 | 78,73 | 83,80 | 75,78 | 63,35
Cota-parte IPVA - - 445 | 374 | 284 | 324 | 11,10 | 10,74
Convénio SUS' - - 535 ] 358 | 255 - - 13,60

Fonle: Balangos Mumcipais da Prefeitura de Campinas de 1985, 1990,1991,1992,1993,1994,1995 e 1996,
1 - A porcentagem do Convémio Municipal de Saide - SUS em relagio a0 lotal dos convénios [6i em 1991, 1992, 1993 e 1996,
respectivamente 63,38%. 66.25%, 35,30% ¢ §1,30%.

Das subcategorias dos Impostos as que possuem maior peso participativo
sdo o IPTU ( Imposto sobre a propriedade predial e territorial urbana ) e o 1SS (
Imposto Sobre Servigos ). Analisando a tendéncia, durante os anos, de cada
subcategoria nota-se o crescimento percentual relativo aos Impostos do IPTU
ultrapassando em 1995 o ISS que, contrariamente, esta em queda ao longo da série
historica estudada.

Quanto as Transferéncias Intergovernamentais o destaque da sua
composi¢do € o ICMS ( Imposto sobre Circulagdo de Mercadoria e Servigo ),
sendo uma partigipacdo na receita do Estado de Sdo Paulo. Tal dominio deste
imposto vem confirmar as mudangas da constituigao de 88, quando entdo a base de
incidéncia deste imposto aumentou, consequentemente elevando-se a cota- parte
de direitos aos municipios. Em niveis mais modestos estdo as subcategorias de
participagdes da receita da Unido, o FPM ( Fundo de Participacio dos Munigipios
) em decréscimo percentual durante o periodo examinado, trocando de posigdo
com o IPVA ( Imposto sobre Propriedade de Veiculos ) no ano de 1995. Outro
componente das Transferéncias Intergovernamentais sdo 08 convénios. Destaco o

Convénio SUS, sendo convemado com a Unido. Nos anos de 1985,1990,1994 ¢
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19935 ndo ha rubrica autorizada deste Convénio no balango municipal. A partir do
ano de 1991, aparece a rubrica referente ao Convénio SUS e seu peso
participativo no total das transferéncias correntes decresce até 1993, um dos anos
criticos do SUS. Em 1996, seu peso participativo aumenta vertiginosamente o que
coincide com a alteragéio do municipio de Campinas para gestio semi-plena.
Podemos ainda observar na tabela seguinte os gastos em saude, em alguns
anos, como proporgdo da receita de cada esfera governamental. Torna-se nitida a

disparidade na evolugdo da proporgdo do municipio de Campinas se comparadas

as outras esferas e outros municipios.

Tabela - Gastos em Saunde como Proporgdo da Receita de cada Esfera de Governo:

Unido, Estados e municipios ¢ Municipio de Campinas - 1987/1992

Anos Municipio de Municipios (%) Estados (%) Unido (%)
Campinas (%)
1987 72 6,4 3.6 14.8
1988 3.0 10,2 0,0 157
1989 15.9 9.4 4.8 16.8
1990 14,9 8.6 3,2 i3.0
1991 14.2 (- (-) 13.2
1992 16,6 (-} (-) 146.8

Fonte: Médici, 1993, SF/PMC. Balangos Gerais do Municipio de Campinas, 1980 a 1992
(-} Dado nio disponivel

Este aumento nos gastos em sattde no municipio de Campinas pode derivar
tanto dos maiores recursos municipais quanto da mator autonomia possibilitada
pela reforma tributaria de 1988 o qual propiciou o caminho para efettvagido do
processo de descentralizagiio fiscal. Além disso, a crise financeira do Estado
inviabilizou o aumento de gasto social relativo por parte da Unifo. Como vimos na
Parte I, de modo geral, as receitas sociais dos Municipios, Estados ¢ Uméo
analisadas durante 0s anos sempre estiveram aquém das despesas sociats,

acarretando independente das esferas, déficits nas finangas sociais.

£
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Analisando agora o lado das despesas, de inicio iremos compreender pelo
quadro abaixo a evolugdo das despesas or¢amentdrias com saiude e saneamento
sobre as despesas or¢amentarias totais, sabendo de antemédo que durante todos os
anos pesquisados a despesa orgamentaria total foi superior a receita orgamentaria

total.

Quadro - Campinas; Composigdo das Despesas orgamentaria por Programas:

1985, 1950 a 1995,

1985 | 1990 [ 1991 | 1992 { 1993 | 1994 | 1995
DESP. ORCAMENTARIA | 100 100 100 100 100 100 100
Legistativo [,80 | 300 | 306 | 260 | 4,00 | 4,92 3,88
Judiciario - - - 0,06 - 0,01 | 0,01
Adm. e Plangjamento 54,23 } 28,22 1 2509 | 18,85 | 27,40 1 23,77 | 22,35
Def. Nac. e Seg. Piblica 0,13 | 021 | 6,23 | 0,08 [ 0,10 | 0,14 { 0,30
Educagdo e Cultura 15,80 | 22,72 | 21,43 | 19,73 | 22,30 | 21,77 | 23,35
Habitagdo e Urban. 7,40 1 16,87 1 11,53 | 18,27 | 13,37 | 15,97 | 15,70
Ind. Com. e Servigos 0,16 0,20 | 0,18 0,16 | 0,18 0,29 0,24
Relacdes Externas - - - - - 0,01 -
Saide e Saneamento 3,39 | 15,69 | 15,70 | 16,86 | 17,92 | 17,11 | 18,00
Assist. e Previdéncia 720 | 954 | 748 | 728 | 739 | 7,98 | 8,77
Transporte 977 3,63 11513 | 16,11 | 724 8.03 7.40
Agncultura 0,03 - - - - - -

Fonte: Balancos Municipais

Torna-s¢ evidente, nesta tabela, o crescimento da participagdo percentual
dos gastos com saide deixando indicios do aumento das despesas em saide e
saneamento estar atrelado ao processo de descentralizagdo da politica de saide.
Verifica-se também a redugdo significativa da participagdo das despesas com

administragdo e planejamento. Mesmo que aceitando o maior grau de autonomia
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financeira estar correlacionado com o comportamento dos gastos em saude faz-se
necessario atengdo a0 quanto da tendéncia do crescimento dos gastos em satde se
reflete na provisdo destes servigos, parte esta estudada no capitulo anterior. Assim
poderemos conformar uma analise abrangente ndo se restringindo ao técnicismo

fiscal-financeiro e a parca conclusdo que poderemos retirar somente dele.
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CONCLUSAO

O avanco da descentralizacio das politicas sociais, a partir da metade da
década de 80 foi legitimo, mesmo que enfrentando condigdes adversas. O formato
brasileiro de descentralizagdo se caracterizou pela predomindncia de motivos e
objetivos politicos, mais do que fiscais ¢ financetros.

Intensificado pela reforma tributaria de 1988, o processo de
descentralizagiio acontece diante de um aumento substancial da participagido dos
municipios, seguido pelo estados, no gasto social total. Entretanto, se o carater
proposto para o processo de descentralizacdio foi democratico, no intuito de
reformar as politicas para que se ampliasse a cidadania social, a grande
mstabilidade econdmica e os recorrentes planos de estabilizacdo se confrontava
com o movimento descentralizador conformando-se numa situagdo de instavel
trajetoria da descentralizagio.

Especificamente, a descentralizagio da politica de saude buscava como
meta estruturar um sistema na qual fosse unificado ¢ descentralizado. Porém, o
processo da descentralizagdo de sande vem apresentando uma tendéncia cadtica,
pots houve perda de comando por parte do governo federal e uma dréstica queda
nos gastos federais com saide. Dessa maneira, abre-se espagos para as
heterogeneidades do sistema, ja que a prestagdo de servigos fica na dependéncia
de recursos locais, ou seja, ligada &s diferéncias econbmicas que marcam a
federagdo brasileira. Outro fator relevante é que a descentralizagdo tem ocorrido
na dire¢dio dos municipios, por i8so seu sucesso ou fracasso acaba dependendo de
vontade politica, de mobilizagdo da sociedade para reivindicar e controlar seus
direitos e servigos, além de possibilitar a ocorréncia de uso clientelistico do poder

exercido pelo prefeito municipal.
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O sistema de saude de Campinas registrou importantes avangos vis a vis a a
sérias dificuldades enfrentadas pela descentralizagfo. Entre os principais fatores
positivos  observados, estd a maior partigipagdo tanto de usuarios quanto de
gestores de servigos, a ampliagio dos canais de participagdo da sociedade no
desempenho da politica e entre os obstaculos observados aparecem o reduzido
potencial de integragdo local da descentralizagdo; a auséncia de recursos ¢ de
politicas para a capacitagdo de funces descentralizadas e a auséncia de sistemas
de momtoramento, supervisdo e controles visando garantir padrdes de qualidades
de servigos.

Os municipios como o de Campinas, com mator forga politica na federagéo,
foram privilegiados pela descentralizacio fiscal iniciada com a constituicdo de
1988. Assim, tais municipios puderam concentrar um maior volume de receitas
transferidas, com maior autonomia para aplica-las ¢ um mailor volume de receitas
préprias, pois 0s novos tributos foram realocados em seu favorecimento.

Com isso pode-se suscitar uma certa associagdo de que a descentralizagio
fiscal permita methor gestdo e desempenho dos servigos municipais de saude,
fazendo com que se confirme a importdncia dos estudos de caso. Apresentando
este projeto conclusdes gerais as quais indicam a descentraliza¢do de satde, apesar
de evidendiar este carater cadtico, possibilite através de algumas mudangas,

maiores ganhos de eficiéncia e eqiiidade .
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