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Introducio

A universalizagdo dos servigos piblicos de satide, no Brasil, estd prevista na
Constituigdo Federal de 1988, com a criagdo do SUS (Sistema Unico de Saide) e, com ela,
0 seu pressuposto organizacional: a descentralizagdo do sistema de sadde. Tal
descentralizacdo visa, em tltima instincia, & municipalizagdo da satde, de acordo com a
determinagio legal que atribui aos Municipios a competéncia para gerir e executar 0s
servigos de satde. O modelo universalista de saride estd baseado, por sua vez, na protegio,
nic mais apenas ao trabalhador e 2 sua familia, mas a toda a populagdo, dentro de
determinado marco, onde se tem a universalizagio das polfticas sociais € um conceito de
cidadania, privilegiando o cidaddo em relagdo ao contribuinte. Ou seja, 0 modelo
universalista nfo associa o beneficio 3 contribuigdo que foi feita, mas tende a dar igual

beneficio para todos, baseado na condigdo de cidadania.

Em que pese o fato de que a saiide tenha se tornado “direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econbmicas que visem 2 redugao do risco
de doenga e de outros agravos e ac acesso universal e igualitdrio as agdes € servigos para
sua promogdo, protegio e recuperagdo” (Constituigdo Federal, Art. 196), o atual quadro da
saiide pablica do pais reflete a faléncia de um sisterna que jamais chegou a ser implantado

em seus moldes originais.

A crise do Sistema Unico de SatGde estd estreitamente relacionada as
crescentes dificuldades orgamentdrias e financeiras, pois ndo apenas a magnitude dos
recursos necessdrios para fazer frente aos gastos € insuficiente, como também pode ser
apontada a existéncia de intimeras dificuldades relacionadas a fraudes, desperdicios,
“cobranga por fora”, etc. Nesse sentido, muitas propostas relacionadas & questdo do
financiamento da politica de satide t&ém surgido no debate nacional, revelando a inegdvel

preocupagio de vérios setores da sociedade.



Esta monografia tem por objetivo geral avaliar o desempenho dos servigos
publicos de saide no Brasil a partir da década de 80, relacionando-o 3 questio do seu
financiamento. Mais especificamente, procura analisar a evolugio do financiamento do setor

saide em face das propostas de universalizagdo e descentralizagio dos servigos.

Ao analisar a evolucdo histérica da politica de satde no Brasil, procurando
destacar seus principais momentos enquanto intervengdo estatal na 4rea da sadde,
procuramos avaliar a seguinte questio: que tipo de relagdo pode ser estabelecida entre a

crise do Sistema Unico de Saide e seus mecanismos de financiamento?

Duas hipéteses iniciais guiaram o desenvolvimento da monografia:

1) A politica de satide no Brasil € parte integrante de um perfil mais geral de
intervengio estatal de politica social, cujas caracteristicas evidenciam uma completa
subordinagfo em relagdo 2 polftica econdmica, assim como a outros interesses a ela ligados;

2) Existe uma relacdo direta entre a crise da sadde piblica e seu padrdo de

financiamento.

Inicialmente, buscamos apresentar um panorama geral da evolugfo da politica
de satide no Brasil. A justificativa para tal procedimento estd na constatagio de que nio se
pode compreender o surgimento da concepgio ¢ do desenvolvimento do atual Sistema
Unico de Safde, suas caracterfsticas e deficiéncias, desconhecendo as principais
especificidades da evolugdo da intervengao estatal no setor satide ao longo de sua histéria. A
partir disso, procurou-se, no Capitule 1, construir um quadre geral da politica de satide no
Brasil, destacando seus principais momentos, a fim de proporcionar uma visio abrangente e

esclarecedora de sua evolugio enquanto politica social.

Por outro lado, o setor saiide ndo pode ser visto como algo desvinculado dos
principais determinantes internos do padrdo de Welfare State consolidado no Brasil,
responsdvel por constituir um tipe especifico de intervengdo do Estado no campo social.

Dessa forma, buscou-se, ao final do primeiro capitulo, apresentar uma breve descrigdo do



perfil do Estado de Bem-Estar Social brasileiro, relacionando-o s préprias caracteristicas

do setor satde.

O Capitulo 2 trata da questdo do financiamento propriamente dita,
abordando desde aspectos conceituais, como os modelos existentes de financiamento da
satde, até a apresentagdo de dados relacionados & evolugio dos gastos € recursos do setor,
passando por uma descrigdo dos principais critérios e instrumentos utilizados para financiar
o Sistema Unico de Saide. Os objetivos deste capitulo dizem respeito, portanto, ao
fornecimento de subsidios para uma maior compreensdo dos atnais mecanismos de

financiamento da satide no Brasil e & visualizagdo da dindmica do processo de financiamento

a partir da década de 80.

Avaliagdes e propostas de reorganizagéo e de financiamento sio apresentadas
no Capitulo 3, enquanto que nos Anexos podem ser encontrados os principios
constitucionais referentes a sadde, a Lei Orginica da Saide, aprovada em 1990, a Norma
Operacional Béasica do SUS, de 1993, e uma cdpia da Carta da 10* Conferéncia Nacional de
Satde, realizada durante o presente ano € que sinaliza como prioridade, ao lado da
estabilidade macroeconémica, o “avango das politicas sociais de protegdo piblica da
cidadania e a retomada do desenvolvimento sécio-econdmico, de melhor distribuicdo de
renda ¢ do acesso universal a todos os servigos gue garantem a qualidade de vida e bons

niveis de saade”.

Nossas principais conclusdes apontam para o fato de que o financiamento do
Sisterna Unico de Sadde nio deve ser visto como um item exclusivo da agenda da reforma
sanitdria brasileira ou mesmo dos debates sobre os rumos da Seguridade Social, devendo,
antes, abranger questdes que dizem respeito a um horizonte mais amplo de mudancas na
administragdo piblica brasileira. Ou seja, a reversdo do atval quadro da sadde publica no
Brasil estd na dependéncia de uma reforma tributéria capaz de efetivamente direcionar um
montante maior de recursos para o setor saide, associada a medidas de gestiio que permitam

combater as deficiéncias estruturais do sistema.



1. A Politica de Satide no Brasil

A politica de satde no Brasil tem sido alvo de atengdo e objeto de profundas
discussbes no ambito governamental e académico nos ulitmos anos. De fato, pode-se dizer
que a “crise” da saide tem sido uma das questOes prioritdrias para a sociedade brasileira e
ndo poucos sdo os caminhos apontados para sua solugdo. Formas alternativas de gestdo,
novos mecanismos de financiamento, privatizagdo dos servigos, enfim sdo vdrias as

propostas de reorganizagio da politica de satide no Brasil.

Neste capitulo, procuraremos apresentar um quadro geral acerca da evolugido
histérica da politica de satdide no Brasil, enfatizando seus principais momentos e apontando
suas principais caracteristicas. Uma breve descrigiio sobre o modelo de Estado de Bem-
Estar Social gestado ¢ desenvolvido no Brasil também € apresentado no final do capitulo,
uma vez que o setor satde deve ser entendido como parte integrante de uma determinada
forma de intervengfo estatal na drea das politicas sociais. Com isso, esperamos proporcionar
uma visdo ampla sobre o desenvolvimento da politica de saide no Brasil até o surgimento

do Sistema Unico de Saidde - SUS, levando em consideragdo o padrio de Welfare State

consolidado no Brasil.

L.1. Origens

A formagio de uma politica nacional de saide no Brasil teve infcio somente a
partir de 1930, com a alteragio do préprio cardter do Estado e a necessdria ampliagio de

suas bases sociais. Politicamente, 1930 significou a ruptura com a estrutura de poder da



Primeira Repiiblica ¢ a instalagdo de um Estado com elevado grau de autonomia, decorrente
da grave crise de hegemonia que se abateu sobre a sociedade brasileira apés a crise politica
dos anos 20. Do ponto de vista econdmico, por sua vez, formou-se um processo de
industrializagdo restringida ' : industrializagio porque o motor da acumulagdo passou a ser
o capital industrial e restringida em virtude das limitagcGes decorrentes da auséncia da
internalizagdo de um setor industrial produtor de meios de produgdo capaz de impulsionar a

dindmica do desenvolvimento econdmico, crescendo & frente da demanda.

Frente a iss0, o papel do Estado passou a repousar num tipo de agdo politico-
econdmica inteiramente soliddrio a um esquema privado de acumulagdo que repousava em
bases técnicas ainda estreitas, a saber: garantir forte protegdo contra as importagdes
concorrentes, impedir o fortalecimento do poder de barganha dos trabalhadores ¢ realizar

investimentos em infra-estrutura, assegurando economias externas baratas ao capital

industrial.

Estas transformagdes politicas ¢ econdmicas, a partir de 1930, estdo na base
do surgimento das politicas sociais de corte nacional. Com efeito, as condigdes imiciais para
que as questdes sociais em geral (e da satide em particular) pudessem ser enfrentadas através
de um bloco orginico e sistemdtico de politicas foram possibilitadas pelas alteragbes de
caréter politico e as transformages da natureza do Estado. Ademais, a nova dindmica da
acumulagdo, sob o comando do capital industrial, trouxe consigo novas exigéncias,

pressionando no sentido de efetivagdo e ampliagao das politicas sociais.

Portanto, somente a partir dessa época pode ser identificada uma politica de
saide de cardter nacional, organizada centralmente em dois subsetores: o de saude piblica e

o de medicina previdencidria. Contudo, antes de caracterizarmos ambos subsetores e seu

! Para uma descrigio das vArias etapas do processo de desenvolvimento econémico do Brasil, ver MELLO
(1982).



desenvolvimento histérico, convém que se faga uma breve exposi¢io de como era encarada

a questdo da sadde numa economia pré-industrial, anterior a 1930,

De acordo com Braga & Paula (198(:41), a satde passou a emergir como
guestdo social no bojo da economia capitalista cafeeira, refletindo o avango da divisdo do
trabalho implicito a essa fase”. Os problemas de satide ¢ suas formas de atendimento eram
relacionados principalmente a endemias ¢ problemas gerais de sancamento nos nicleos
urbanos ¢ a estratégia de atrag@o e retengo de mao-de-obra por parte das empresas e do
préprio Estado, tendo em vista a escassez relativa de forga de trabalho e suas condigdes de

reprodugao.

Durante este perfodo pré-industrial, a agdo da satide piblica foi limitada por
diversos fatores: desenvolvimento capitalista retardatdrio, implicando baixa divisdo do
trabalho, baixo fndice de assalariamento e restrito mercado de trabalho; Estado marcado por
bases sociais e financeiras estreitas; baixo poder politico de barganha dos setores
assalariados; e fraca autonomia do poder central, decorrente do excessivo federalismo. Além
disso, o reduzido patamar do conhecimento cientffico ¢ tecnolégico referente ao
diagnéstico, prevengdo e terapia de vérias enfermidades envolvia uma insuficiéncia técnica
de limites praticamente intransponfvels para a ag¢do de saGde piblica. Por outro lado,
buscando atrair ¢ reter mio-de-obra, algumas empresas passaram a desenvolver praticas de
higiene e saiide piblica, tanto por iniciativa publica quanto por estratégia das empresas
maiores, as quais, em alguns casos, adotavam medidas de protegio e recuperagdo da saiide

de seus trabalhadores, oferecendo determinados tipos de beneficios ¢ auxilios.

* Segundo estes autores, a nogdo de guestdo secial & utilizada para apreender fendmenos complexamenie
determinados, sendo gue tanto a génese € a transformacdo desses fendmenos constiitem manifestagdes
concretas das formas através das quais se reproduzem as relagfes sociais de produgo, como se manifestam
nas préticas politicas e ideol6gicas, tendendo a se constituir em objeto de politica de Estado. Portanto, 0
desenvolvimento capitalista constitui os processos relacionados 2 formacho e reproducio da forca de trabalho
para o Capital em questdes sociais. Mais que isso, 0 Estado passa a ser organismo por exceléncia a regular e
responder a tais questdes, ampliando-as e atribuindo-thes um cardter geral ¢ universal. Cf. BRAGA &

PAULA (1980:41).
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Em 1923, a reforma Carlos Chagas, procurando ampliar ¢ atendimento 2
saiide por parte do poder central, criou 0 DNSP (Departamento Nacional de Satide Piblica),
estabelecendo como atribuigdes federais o saneamento rural ¢ urbano, a propaganda
sanitdria, a higiene infantil, industrial e profissional, as atividades de supervisio e
fiscalizagdo, a sadde dos portos ¢ do Distrito Federal, € o combate as endemias rurais.
Apesar disso, contudo, as solughes de cardter local continunaram a prevalecer, pois tais

atribui¢des do aparelho central jamais foram plenamente cumpridas.

Ainda em 1923, a Lei Eloy Chaves, .o cnar as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs), representou o passo decisivo para a constituigdo de um segure social no
Brasi! e marcou o inicio de uma politica estatal de sadde no campo da medicina assistencial.
Seus beneficios - assisténeia médica curativa e fornecimento de medicamentos;
aposentadoria por tempo de servigo, velhice e invalidez; pensoes para os dependentes dos
empregados; auxilio pecunidrio para funeral - eram proporcionais as contribuigbes e,

portanto, ao saldrio.

As CAPs eram organizadas por empresas ¢ financiadas pela Unido, empresas
empregadoras (1% da receita bruta) e empregados (3% da remuneragio mensal)’. O
mecanismo de financiamento adotado, por sua vez, foi o regime de repartigdo simples, em
que se fixava, anualmente, a contribui¢do destinada ao custeio das despesas previstas para o

mesmo ano, ndo havendo necessidade de contengdes de despesa para a formagdo de fundos

de reserva.

Segundo Oliveira & Teixeira (1986), as CAPs configuravam, na verdade, um

modelo abrangente (por causa da gama de beneficios ofertados), prodige (pela relativa

® Na verdade, a Lei Eloy Chaves ndo previa a contribuicio da Unifio e, portanto, o Estado néo participava
diretamente do custeio das CAPs. Além dos empregados e empregadores, a outra fonte de recursos provinha
dos consumidores dos servigos das empresas, configurando uma espécie de imposto indireto, com aliquota de
1,5% sobre os pregos comercializados. Em 1926, o Decreto 5.109 elevou as parcelas de contribuigdo das
empresas e dos usudrios, mas manteve basicamente a mesma estrutura financeira prevista na lei anterior.
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amplitude dos gastos com estes beneficios) e civil (dada a natureza privada e civil das
empresas). Apesar da notdvel expansdo ao longo da década de 20 - em apenas seis anos, o
nimero de segurados cresceu em mats de 600% - a maior parte dos trabalhadores se
encontrava excluida do sistema de CAPs, dado que somente as grandes empresas

apresentavam base atuarial para manté-las.

Conforme dito antes, desde a década de 30 a politica de sande se cristalizoun
em duas vertentes, configurando uma estrutura desintegrada e dicotdmica: saide piblica ¢
assisténcia médica previdencidria. Até meados dos anos 60, ocorreu uma predominéncia do
subsetor de satdde pidblica, responsdvel pelas agdes de corte coletivo como combate a
grandes endemias, servigo sanitdrio, etc. ‘O subsetor de medicina previdencidria - assisténcia
médica de orientagdo curativa aos segurados, apoiada na rede ambulatorial e hospitalar -

passou a predominar, por sua vez, a partir da segunda metade da década de 60.

A progressiva énfase dada a prestagdo de servigos ligada 4 medicina
previdencidria em detrimento da oferta de servigos de satide piblica pode ser explicada em
fungio da existéncia de dois principais problemas nos programas de satide publica, conforme

apontam Braga & Paula (1980):
1. Limitada capacidade financeira do Estado em sua opgédo politica de gasto;

2. Inadequagdo do modelo sanitarista adotado, com altos requisitos técnicos

e, por isso mesmo, bastante oneroso ¢ desvinculado das reais possibilidades de execugio.

Como resultado dessa dualidade da politica de saide, configurou-se uma
demanda infinita por assisténcia médica curativa. Nesse sentido, € importante que fagamos
um relato, ainda que de forma sucinta, dos principais momentos da evolugio de ambas as

vertentes do setor satide, a partir da década de 30, até meados dos anos 60. *

4 De acordo com SILVA (1984:15), a possibilidade de se considerar o formato da intervengiio
governamental em satide como basicamente o mesmo ao longo do periodo 1930/60 deve ser compreendida a
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1.2, O Subsistema de Satde Pablica

Antes de 30, os assuntos relacionados & sadde eram atribuigao do Ministério
da Justica € Negdcios Interiores. Em 1930, com a criagdo do Ministério da Educagio e
Saide, que contava com dois Departamentos (Educagdo e Saide), a realizagio de
campanhas sanitdrias passou a ser feita de forma centralizada a nfvel nacional. Contudo,
somente a partir de 1937, quando o Departamento Nacional de Satide e Assisténcia Médico-
Social passou a assumit a coordenagdo dos Departamentos Estaduais de Sadde,
uniformizando sua estrutura, houve um relativo avango da atengdo a saiide para o interior do
pais. Este movimento, por sua vez, estava relacionado aos processos de migragio,
urbanizagfo e industrializagdo da época, inserido, portanto, ao contexto geral de criagdo de

um mercado nacional de trabalho.

A criagio de uma Caixa de Fundos para os servigos de assisténcia ¢ saade
pliblica nos municipios foi a forma encontrada para o financiamento dessa expansdo. Cada
municipio tinha que contribuir com 5% de toda receita arrecadada, a partir do momento em
que fossem iniciadas as instalagdes dos servigos de higiene pelo Departamento de Satde
Publica Estadual. Até 1938, com excecdo de Sdo Paulo e Minas Gerais, este sistema de

organizacgdo e financiamento foi aplicado em todos os Estados.

Dermais momentos importantes:

1937 - Servico Nacional de Febre Amarela: tratou-se do primeiro servigo

efetivamente nacional de saiide piblicas;

1939 - Servigo de Maldria do Nordeste;

partir do cardter restringido do Estado e do processo de acumulagio, que estabelece limites ao avango de
novas formas de intervengfio no campo social; da forma basicamente corporativa de relacionamento entre as
coalizOes governantes, as organizagOes estatais ¢ as camadas subalternas, no que tange & questdo da Saide e
Previdéncia Social; e do proprio formato do aparelho estatal e suas ramificages, cujas transformacgdes mais
significativas ocorrem apés 1964,
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1940 - Servigo de Maldria da Baixada Fluminense:

1941 - reorganizagdo do Ministério da Educagio e Saidde: o Departamento
Nacional de Saiide passou a incorporar diversos servigos de combate a endemias,
juntamente com outros servigos e unidades criados anteriormente, além do controle da

formagio de técnicos em Satide Piblica;

1942 - Servigo Especial de Satide Pdblica (SESP): sua criagdo deveu-se a
razdes de ordem estratégica (produgdo de borracha na Amazénia ¢ manganés no Vale do
Rio Doce} e procurou atuar junto a grande massa de trabalhadores que era sistematicamente

dizimada pela maldria e febre amarela.

Ainda na década de 40, dois acontecimentos merecem destaque especial: a
introdugdo do progresso técnico mundial na 4rea de intervengfo farmacol6gica e o Plano
SALTE, que colocou a questdo da satide, ao menos em termos de discurso, como prioridade

nacional.

Do ponto de vista dos medicamentos, portanto, especialmente apés a
Segunda Guerra Mundial, foram sendo progressivamente introduzidos os resuitados da

» 3 responsével por alcangar maior efetividade no combate a

chamada “revolugdo terapéutica
doengas das mais variadas espécies. Giovanni (1992) aponta que os produtos mais
importantes dessa “revolugfo” foram os antibiSticos € suas sinteses quimicas (vitaminas,
horménios, etc.), os quais conferiram alto gran de resolutividade face aos problemas de
satide que s¢ propunham enfrentar. Nesse sentido, € importante ressaltar que a incorporagio
desses novos medicamentos 2 prdtica médica acabou por constitui-los no meio por
exceléncia do trabalho médico, permanecendo assim até os anos 60, quando passou a

ocoirer a expansio de novas técnicas e equipamentos.

* Para maiores detalhes, ver GIOVANNI (1992),
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Com relagdo ao Plano SALTE (1948), apesar do reconhecimento oficial da
importéncia da questdo da satde, vdrios fatores contribufram para que a satde piblica ndo
estivesse, na pratica, entre as opgdes priorit4rias da politica de gastos do governo: estreiteza
da base financeira do Estado como reflexo do limitado desenvolvimento industrial e falta de
condicbes para a realizagio de uma reforma tributdria; recursos direcionados
prioritariamente para a constituigdo de requisitos bdsicos no processo de industrializagdo;
modelo sanitdrio excessivamente oneroso, conflitante com a realidade econdmico-social do

pafs.

Em 1953, foi criado o Muustério da Salde, mantendo basicamente a
estrutura do extinto Departamento Nacional de Saiide® . Em que pese o fato da crescente
importéincia da sadde na agenda governamental, sua posi¢io secunddria dentro do conjunto
de prioridades era inegdvel: na separagdo do antigo Ministério da Educagdo e Satde, a
menor parte do orgamento foi transferida para o setor satde, além de apenas 1/3 do imposto

vigente sobre Educagfo ¢ Satde.

Trés anos depois (1956), criou-se o Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu), cujo objetivo era atuar sobre pontos criticos do territério brasileiro, que se
punham como obstdculos ao processo de desenvolvimento. E importante ter em mente que
este foi o periodo de implantag@o do Plano de Metas, o qual foi o resultado de um processo
pelo qual o setor privado, desde o inicio do decénio, vinha progressivamente delegando ao
Governo poderes e instrumentos para que se¢ fizesse frente as nccessidades de
complementagdo industrial Alguns autores tendem, inclusive, a interpretar a criagdo do
DNERu como o “‘ponto final” na estruturagio dos organismos de satide piblica, ou seja, seu
dltimo momento centralizador, jd& que passou a centralizar os servigos de combate as

enfermidades endémicas, acrescentando também outros servigos.

¢ A estrutura do Ministério da Saiide pode ser vista en BRAGA & PAULA (1980:57).
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Em 1960, o Servigo Especial de Sadde Publica foi incorporado, como
fundagdo, ao Ministério da Satde, deixando de receber financiamento e manutengdo
internacional {Fundagdo Rockefeller). Esta incorporagdo refletin a mudanga de postura do
modelo sanitarista adotado pela SESP, o qual procurava romper o “cfrculo vicioso da
pobreza” mediante a montagem de aparelhos de atengio 2 satde complexos €
diversificados, nos moldes dos paises desenvolvidos. A relagio causal era vista no sentido
doenga-pobreza: uma vez solucionado o problema da doenga, a pobreza estaria
automaticamente resolvida. Esta proposta, baseada na teoria do desenvolvimento econémico
de Rostow®, ignorava as profundas diferengas econdmico-sociais entre os paises
desenvolvidos e subdesenvolvidos, sendo responsdvel por implementar uma “cépia” de
modelos de interven¢fio de outros paises, visto como a Unica forma de se obter o mesmo

nivel de satide neles vigente.

Contudo, a alteragiio de diagnéstico, fruto da ideologia desenvolvimentista
nos anos 50, inverteu os termos da relagdo doenga-pobreza € trouxe consigo a idéta
(errbnea) de que o desenvolvimento econdmico traria consigo, necessariamente, um melhor
nfvel de satide para a populagdo. Mesmo com tal mudanga, convém ressaltar, como o fazem
Braga & Paula (1980), que o sistema sanitério brasileiro sofreu poucas alteragbes na década

de 50 e a centralizagio administrativa continuou a permanecer como posigdo dominante.

Em sintese, portanto: o subsetor de satde piblica, desde 1930, apresentou

um progressivo avango na agenda governamental, como pode ser verificado pela criagio e

7 O “cfreulo vicioso da pobreza” parte da constatagiio de que a deficiente saide das populagGes ¢ tida como
a causa da sua prépria pobreza, Vale dizer, a pobreza & vista como resultante de um elevado grau de
enfermidade, Nesse sentido, a melhoria dos niveis de saide poderia ser um instrumento de rompimento da
pobreza, do atraso industrial.

® De acordo com este modelo, o desenvolvimento econmico deve ser visto como passagem de uma
sociedade tradicional & maturidade industrial (estigic de progresso econdmico auto-sustentado). Neste
processo, haveria dois momentos bésicos: 1. condi¢des prévias para decolagem (adequacio da agricultura
ao setor industrial; desenvolvimento do capital social bédsico; surgimento de uma elite preocupada com a
formagao de uma sociedade industrial moderna) e 2, decolagem (aumento da taxa de inversdo produtiva;
desenvolvimento de um ou mais setores essencialmente manufatureiros com alta taxa de crescimento;
existéneia ou répida criagio de estruturagfio politica, social e institucional que aproveite os estimulos da
expansdo no setor modemo).
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atnagdo de vérios 6rglos, como o Ministério da Satde, o Servico Especial de Satde
Piblica, o Departamento Nacional de Endemias Rurais, etc., mas, a0 mesmo tempo, jamais
esteve em primeiro plano em termos de prioridade. Além disso, o modelo sanitarista adotado
padecia de graves problemas de diagnostico das causas do precdrio estado sanitdrio da
populagdo brasileira. Por fim, a caréncia de recursos, decorrente de uma estrutura tributdria
insatisfatéria, associada & auséncia de pressGes politicas para que o Governo expandisse seus
servicos explicam por que a saiide piblica comegou progressivamente a perder espago para

a assisténcia médica previdencidria, sobretudo a partir dos anos 60.

A seguir, apresentamos os principais momentos do desenvolvimento da

medicina previdencidria no Brasil.

1.3. O Subsetor de Medicina Previdenciiria

Apesar da criagdo das Caixas de Aposentadorias € Pensdes (CAPs) em 1923,
responsédveis por inaugurar alguns servigos de assisténcia meédica no seio de um esquema
previdencidrio, pode-se dizer que o surgimento da medicina previdencidria no Brasil ocorreu
somente na década de 30, com a criagBio dos Institutos de Aposentadorias ¢ Pensdes (IAPs),
j4 que as CAPs apresentavam claras limitagdes politicas ¢ atuariais. Contudo, os IAPs ndo
podem ser entendidos como mera evolugio do sistema de CAPs, cuja existéncia permaneceu
ainda por muito tempo, mas foram reflexo do conjunto de reformas e alteragSes no aparelho

de Estado ocorrido a partir de 1930.

As principais diferengas entre os IAPs e o sistema de CAPs podem ser assim

resumidas:
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a) A organizagio dos Institutos era feita segundo categorias profissionais e
nfo por empresas, de modo que os trabalhadores de pequenas empresas, antes excluidos do

sistema, passaram a auferir os beneficios ofertados;

b) Os IAPs foram constituidos como autarquias, com maior controle por
parte do Estado. A vinculag@o entre sindicatos ¢ Institutos, por sua vez, criou espago para

manifestagido dos interesses dos trabalhadores;

¢) Dentro da mesma categoria, os beneficios recebidos em todo o territério

nacional eram igualados, obedecendo-se as diferengas salariais;

d) Cada Instituto era dirigido por um presidente escolhido e nomeado pelo
Presidente da Repiiblica, mediante decreto referendado pelo Ministério do Trabalho. Além
disso, cada presidente era auxiliade por um Conselho de Administragdo, com representagio

paritdria de empregados e empregadores.

Até a unificago dos Institutos, em 1967, o sistema contava com seis IAPs:
IAPM - Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Maritimos (1933)

IAPC - Instituto de Aposentadoria ¢ Pensdo dos Comercidrios (1934)
IAPB - Instituto de Aposentadoria e Pensio dos Bancérios (1934)

IAPI - Instituto de Aposentadoria ¢ Pens@o dos Industridrios (1936)
IPASE - Instituto de Previdéncia e Assisténcia ao Servidor Piblico (1938)

IAPTEC - Instituto de Aposentadoria ¢ Pensdo dos Empregados em
Transportes ¢ Cargas (1938).

A Tabela 1.3.1 permite acompanhar a evolugdo do nimero de institnigGes
(IAPs + CAPs) e de associados da estrutura previdencidria brasileira até 1966. Pode-se
verificar que a primeira metade dos anos 30 foi o perfodo em que houve o maior nimero de

instituicGes (183 em 1936), sofrendo uma queda progressiva a partir de entdo, reflexo do



18

fechamento de muitas CAPs existentes, substituidas pela criagdo dos Institutos. O ndmero
de associados, porém, esteve em constante ritmo de crescimento, tanto de ativos como de

aposentados e pensionistas (estes ltimos chegaram a oscilar em alguns anos).
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TABELA 1.3.1
Evolugdio do Ntimero de Instituicdes e de Associados (por categoria) da Previdéncia Social Brasileira
1923-1966
NUMERO DE ASSOCIADOS
ATIVOS APOSENTADOS PENSIONISTAS
NUMERQ DE % SOBRE % SOBRE
INSTITUTOS iINDICE 08 ASSCC. 0S ASSOC.

ANOS E CAIXAS | NUMERO | 1923 =1| NUMERO | ATIVOS | NUMERO | ATIVOS
1923 24 229811 1,00

1924 26 30.792] 1,34

1925 27 41.182| 1,79

19286 28 53.238| 2,32

1927 30 62.811] 2,73

1928 44 132.854| 5,78

1929 44 140.435; 6,11 6.930 4,83 3.867 2,75
1930 47 142,464 6,20 8.009 5,62 7.013 4,92
1931 a8 147.108( 6,40 B.605 5,85 8.059 5,48
1832 140 189.482| 824 10.27¢ 542 §8.820 4,65
1933 164 210.883[ 9,17 11.807 5,60 12.734 6,04
1834 176 274302 11,93 12.743 4,64 13.798 5,03
1935 179 495.363[ 21,55 13.759 2.78 16.102 3.25
1936 183 682.580( 29,69 15.926 2,33 23.857 3,50
1937 104 844.801| 36,74 18.360 217 31.911 3,78
1938 104 1787386 77,74 21.758 1,22 37.100 2,08
1938 100 1.838.885] 79,98 27.210 1,48 53.632 2,93
1940 85 1.912.872| 83,21 34.837 1,82 63.138 3,30
1941 82 2124714 92,42 49.604 2,33 90.828 4,27
1942 54 2.279.083( 99,13 66.603 2,92 110171 4,83
1943 40 2455110 108,79 83.476 340 119.571 4,87
1944 38 2.632.703 114,82 £8.887 2,23 152,147 5,76
1945 35 2.762.822| 120,17 110.724 4,01 124.401 4,50
1946 35 2.824.408; 122,85 126.689 4,49 241.936 8,57
1947 35 2.895.613] 125,85 149.862 518 278.141 9,61
1948 35 2.858.801; 124,34 158.855 5,56 171.078 5,98
1949 35 2.902.0481 126,23 165.830 5,71 283.905 9,78
1950 2.857.163] 124,27 168.214 5,89 205.680 10,35
1951 3.054.836( 132,87 210.352 6,89 314.841 10,31
1952 3.123.121( 135,84 241.713 7,74 348.354 11,15
1953 3.247533( 141,25 288.727 8,83 378,953 11,67
1954 3.566.637| 155,13 299.037 8,38 393.216/ 11,02
19565 3.560.280( 154,86 318.119 8,94 449.612 12,63
19586 3.751.668( 163,18 363.893 8,70 481,543 13,10
1957 3.662.523 158,30 381.778 10,42 562137 15,08
1958 4.040.980 175,76 443.055 10,86 588.416 14,59
1958 4.181.396| 181,87 481,982 11,77 605.294] 14,48
1961 4.484.027| 195,03 521.902] 11,64 692.715f 1545
1962 5.398.807 234,82 571.399 10,58 700.045 12,97
1963 5.710.818 248,39 590.524 10,34 637.358 11,16
1964 bl 665.575 - 693.321 -
1965 757.619 - 684.712 -
1966 863.131 - 701.015 -

Fonte: OLIVEIRA & TEIXEIRA (1986:342-3)
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TABELA 1.3.2
Institutes e Caixas de Aposentadorias e Pensées
{Cr$ 1.000 de 19786)

Anc | Recelta Total | Despesa Total | Ass. Médica;  Saido Reservas Relagbes

{1) (2) (3) {4) (8) (2H)% | (31)% | (3/2)%
1823 57.425 7.181 3.380, 50.270 50.270( 12,5% 59% | 471%
1924 77.579 22372 6.134 55.207 88.147, 28,8% 7.9% 27.4%
1825 78.820 32.475 8.118 46.006 138.019] 41,2% | 10,3% | 25,0%
1926 84.631 41.004 9.841 43.628 174.184; 485% | 11,68% | 24,0%
1627 97.465 49,531 10.226 47.934 220.814| 50,8% 10,5% 20,6%
1928 197.201 79.140 14.271 118.061 366.185| 40,1% 7,2% 18,0%
1929 224.833 110.783 17.647 114.051 482.019| 48,3% 7,8% 15,9%
1830 208.022 146.250 20.123 87.318 615,183 64,7% 8.9% 13,8%
1931 235.164 154.5386 20.903 80.628 713.330; 657% 8,9% 13,5%
1832 343,798 187.324 23.787 156.475 866.000| 54,5% 8,9% 12,7%
1933 380.140 210.839 26.992 169.451| 1.048.572] 55,4% 71% 12,8%
1934 443.434 230.238 30.258 212.848| 1.336.809| 51,9% 6,8% 13,1%
1835 737.571 259.800 32.679 477.444] 1.818.930| 35,2% 4,4% 12,6%
1936 794.885 275.572 32.690 519.313| 1.803.115| 34,7% 41% 11,9%
1937 857.946 330.898 38.222 627.315| 2.457.141| 34,5% 4,0% 11,6%
1938 1.427.619 411.991 44.069| 1.015.628] 3.475.530; 28,9% 3,1% 10,7%
1839 1.685.830 493.146 50.413] 1.192.934| 4.581.065| 29,3% 3,0% 10,2%
1940 1.863.575 624.142 83.490| 1.239.672| 5.606.034| 33,5% 4,5% 13,4%
1841 2.054.57%, 754.349 59,380 1.310.230| 6.417.470| 36,7% 2,9% 7.9%
1942 2,079.813 820.085 55990/ 1.254.828 7.003.945| 39,4% 2,7% 6.8%
1943 2.397.803 980.989 54.344) 1416.804| 7.720.372] 40,9% 2,3% 55%
1944 2.704.701 1.098.747 64,988 1.605.854; 8.152.844 40,6% 2,4% 5,9%
1945 3.108.775 1.306.425 70.098| 1.800.250| B8.927.457 42,1% 2.3% 5,4%
1946 4.230.608 1.746.943 101.430] 2.483.665| 10.083.617 41,3% 2,4% 5,8%
1947 4.538.508 2.028.221 132.632) 2.510.388] 11.445.869] 44,7% 2,9% 6,5%
1948 4,848.087 2283271 181.541( 2.555.362 47, 1% 4,0% 8,4%
1949 5.766.977 2.613.095 189,798 3.153.882 45,3% 3.3% 7,3%

Fonte: Rezende da Silva, F. A, {1974), apud BRAGA & PAULA (1980:.89).

Um quadro geral acerca da situaglo financeira da estrutura previdencidria

brasileira até 1949, permitindo identificar as despesas com assisténcia médica e estabelecer

algumas relagdes, pode ser visto na Tabela 1.3.2. Os valores reais gastos em assisténcia

médica, com excegdo do perfodo 1940/43, foi crescente, a despeito desse crescimento estar

associado a coeficientes decrescentes quando relacionado 3 Despesa Total ¢ a Receita Total.

Na verdade, isso apenas revela que o ritmo de crescimento do nimero de segurados, numa

fase de composigido do sistema, tende a ser superior ao ritmo de despesa com assisténcia
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médica. Mas também indica que a medicina previdencidria brasileira, até o inicio dos anos

50, ndo conheceu uma expansao significativa,

A sitnagdo financeira dos IAPs e CAPs, durante esse perfodo, esteve
basicamente orientada segundo uma combinagdo do regime de reparticdo (despesas sdo
financiadas pelas receitas correntes) com o regime de capitalizacdo (o custeio do sistema

advém das receitas de aplicagdes de excedente financeiro e patrimdnio).

Na medida em que as despesas com beneficios, dentro do desenvolvimento
previdencidrio, tendem a crescer mais rapidamente do que as receitas de contribuigdes, a
l6gica do regime de capitalizagdo, sob a ética atuarial, ¢ plenamente justificivel. Nesse
sentido, o aumento das despesas passaria a ser coberto por um fundo de liquidez obtido
mediante os recursos auferidos das aplicagdes dos excedentes. O equilibrio financeiro da

Previdéncia seria, dessa forma, mantido.

Tabela 1.3.3
Despesa Total e Despesa com Assist. Médica dos JAPs (1960/66) e do INPS (1967)
{Cr$ 1.000 de 1976}

Ano Despesa Total [Varia¢ao (%) [Assist. Medica (Variacao (%) [AM/Total (%)
1960 6.706.525 - 1.296.141 - 19,3%
1961 9.068.8420 35,2% 1.546.910 19.3% 17,1%
1962 9.538.919 5,2% 1.723.156 11,4% 18,1%
1963 9.438.922 -1,0% 1.658.658 13,7% 20,8%
1964 10.008.546 6,0% 2.418.931 23,4% 24.2%
1965 10.963.065 9,5% 2.592.670 7.2% 23,6%
1966 12.532.753 14,3% 3.096.111 19,4% 24.7%
1967 14.816.593 18,2% 4.392.985] 41,9% 29,6%

Fonte: Braga & Paula (1980:72)

A partir da segunda metade dos anos 50, ocorreram duas mudangas

importantes no dmbito da Previdéncia Social: houve um crescimento na prestagio de
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servigos de assisténcia médica, como pode ser visto na Tabela 1.3.3, e a situacdo

economico-financeira do sistema previdencidrio sofreu um processo de deterioracio.

O crescimento da assisténcia médica € explicado tanto por pressdes
crescentes por parte da demanda da massa de trabalhadores, decorrentes do processo de
urbanizagdo dos anos 40 e 50, como pelo aumento dos gastos relacionados a tecnificagdo do
ato médico, que passou a intensificar-se j4 na década de 50 e a refletir a organizagdo
capitalista que se formava em torno do setor saide. Braga & Paula (1980:74) apontam que
este setor, a partir do perfodo do Plano de Metas, passou a apresentar as seguintes

caracterfsticas:

a) Arrecadagdo previdencidriacomo principal fonte de financiamento;
b) Prestagio de servigos cada vez mais vinculada a rede privada;
¢) Especializagdo e tecnificagdo da mao-de-obra;

d) Elevado grau de utilizagao de equipamentos médicos e formacos, tornando

o hospital o local privilegiado da prestagéo de servigos;

e) Importdncia crescente da industria de equipamentos e medicamentos,
assim como dependéncia externa em relagdo a formas de controle de capital, tecnologia

empregada e importagéo de equipamentos € matérias-primas;
f) Tecnologia de ponta na produgio de insumos e prestagdo do ato médico;

g) Taxas de crescimento do setor superiores as taxas do restante da
economia,
h) Dindmica do setor feita mediante a atuacgio do tripé formado pelo Estado,

empresa nacional e inddstria estrangeira; €

iy Presenga de um cardter corporativo dos profissionais ¢ de pressdes

politicas por parte dos beneficidrios.
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Com relagdo 2 crise financeira da Previdéncia Social, deve-se atentar para
duas ordens de fatores: uma relacionada 4 deterioragdo da taxa de rentabilidade dos capitais
aplicados pelo sistema previdencidrio (regime de capitalizacdo) € outra associada 2
desigualdade do crescimento entre a massa de contribuintes ativos de um lado e a massa de
aposentados ¢ pensionistas de outro. Vale dizer, a escassez de capitais foi reflexo tanto do
colapso do regime de capitalizagdo, decorrente de uma inadequada implantagio técnica e
deficiéncia dos rendimentos patrimoniais e imobilifrios, como do préprio regime de

reparticao, jd que as despesas passaram a crescer muito a frente das receitas correntes.

Em 1960, foi aprovada a Lei Orgénica de Previdéncia Social (LOPS),
procurando uniformizar os regimes previdencidrios de modo a igualar os beneficios
auferidos pelos trabalhadores em regime de CLT, Contudo, a LOPS jamais chegou a ser
regulamentada, sendo que rmuitas diferencas quanto aos benefictos continuaram a prevalecer
nos Institutos. Nesse sentido, convém ressaltar que os diferentes Institutos possufam
situagBes financeiras distintas € ofertavam uma gama de beneficios também diferenciada,
tanto em termos quantitativos como qualitativos. A fixagdo do percentual de gasto com
assisténcia médica, por exemplo, variava de acordo com a situagao financeira de cada

instituto ¢ da forca da pressdo sindical de cada categoria profissional.

A necessidade de uma racionalizagio administrativa, assim como a criagio de
uma fonte de custeio especifica, em beneficio do préprio sistema previdencidrio e, em
particular, do setor satide, impds ao Estado a fungdo de institucionalizar e impuisionar um
novo padrio de politica social, o gual passou a ser constituido no bojo das reformas
institucionais do pés-64. E sobre a politica de satide desse periodo que passaremos a tratar

em seguida.



1.4, A Politica de Saiide no Pds-64

O primeiro aspecto a ressaltar € que, entre 1964 e 1967, houve a concepgdo
de um determinado padrdo de intervengdo estatal de politicas sociais, o qual prevaleceu, em
linhas gerais, durante toda a década de 70 e 80. Pode-se dizer que existem algumas
caracteristicas bdsicas deste padrdo (ou perfil) de intervengdo: centralidade politica na
agenda governamental; financiamento baseado na regra de auto-sustentagdo financeira;
processo decisério marcado por centralizagdo institucional, privatizagdo das politicas
governamentais ¢ maximizagdo de interesses ligados ao setor privado ¢ & burocracia; e,

como resultante, baixa efetividade das agdes do Governo?

A criagio do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), como
resultado da fusdo das estruturas dos antigos IAPs, foi a forma pela qual se deu a
concentragdo das politicas de assisténcia médica previdencidria, previdéncia e assisténcia
social. Esta centralizagdo a nivel federal das politicas sociais estava de acordo com o
movimento mais geral de restruturagdo administrativa por conta das reformas institucionais

decorrentes do PAEG - Plano de A¢o Econfmica do Governo.

O PAEG buscou associar uma politica de estabilizagdo (queda da taxa de
inflagdo e equilibrio do Balango de Pagamentos) com reformas institucionais de prazo mais
largo (reforma financeira, administrativa, tributdria, etc.) com o intuito de garantir fontes de
financiamento rumo ao desenvolvimento. O combate 2 inflagdo, por sua vez, foi feito
mediante uma politica de corte recessivo, pois que baseado no receitudrio ortodoxo, 0 qual
identificava no enorme déficit piblico uma de suas causas principais. Nesse sentido, €
importante observar que a politica social esteve de fato subordinada aos objetivos gerais de

estabilizagio econfmica e também ao processo politico e social do periodo.

# A nogio de perfil de intervengio, baseada nessas caracteristicas, 6 desenvolvida com detalhes por SILVA
{1989).
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A criagdo do INPS, em 1966, significou um rompimento histérico apenas no
sentido da unificagdo dos Institutos e na exclusdo da participagdo dos trabalhadores e
sindicatos do processo decisério, uma vez que a Lei Orgénica da Previdéncia Social (LOPS
- 1960) j4 sinalizava a padronizagdo da cobertura e estabelecia a forma de financiamento.
Mas por que se adotou a unificagio previdencidria? Quatro fatores bésicos parecem ter
contribuido para isso: opgo politica por expurgar a influéncia dos sindicatos nos IAPs;
racionalidade técnica inserida no contexto econdmico do PAEG, de forma a ndo inviabilizar
a estabilidade do programa; movimento mais geral de centralizagao administrativa na esfera

federal; e apoio dos “cartéis da previdéncia” a favor da unificagao.

A principal caracteristica da politica de saide neste novo padric foi a énfase
governamental sobre a medicina previdencidria em detrimento da sadde publica, o que se
refletiu no padrdo de gastos de ambos os setores. A Tabela 1.4.1 permite acompanhar a
evolugio do gasto piblico na administragdo direta (Unido, Estados e Municipios), INPS ¢
FUNRURAL. Quanto a este ultimo, os gastos 86 passaram a se tornar significativos a partir

de 1971.

TABELA 1.4.1
Gasto Pdblico em Saide {e Saneamento): Administragdo Direta, INPS e FUNRURAL

{Cr$ 1.000 de 1976)

Ano Adm. Direta % INPS Yo FUNRURAL % Total %

1867 5.670.516| 56,1% 4445871 43,9% - - 10.116.387] 100%
1968 6.726.445| 58,3% 4818308 41,7% - - 11.544.753] 100%
1969 7.205.248| 50,6% 7.024.520) 494% - 14.229.768] 100%
1870 6.552.749| 43,0% 8.685.095 57,0% - - 15.237.844| 100%
1971 7.211.189( 43,8% 8.754.476] 53,2% 469.837] 2,9% 16.445.512| 100%
1972 8.456.361 45,0% 9.650.757 51,5% 616.968| 3,3% 18.773.086{ 100%
1973 10.112.205{ 43,8% 12.102.396| 52,4% 870.148| 3,8% 23.084.750| 100%
1874 10.485.477| 41,8% 13.283.4098( 52,9% 1.340.064; 53% 25.108.950( 100%
1975 156.230.830| 43,6% 17.552.105] 50,2% 2,184,975 6,2% 34.967.910[ 100%

Fonte: BRAGA e PAULA (1880:84-95).

Deflator utilizaga: Conjuntura Econdmica - coiuna 2
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Pode-se observar que, em 1967, a Unido, os Estados e os Municipios
respondiam por 56,1% do gasto estatal em saide (e saneamento), enquanto que, oito anos
mais tarde, esse percentual havia cafdo para 43,6%, revelando uma clara tendéncia de queda
no total do gasto. Por outro lado, a transferéncia de recursos previdencidrios mediante o

INPS passou de 43,9% em 1967 para 50,2% em 1975.

A predomindncia da vertente previdencidria sobre a de sadde piiblica foi

: . 0
acentuada e reforcada por dois fortes mecanismos':

a) Os recursos gerados pelas contribuicdes sociais previdencidrias passaram a
financiar o gasto com saide no Brasil de forma crescente, fazendo com que os recursos

fiscais tivessem uma participagdo cada vez mais secundéria;

b) A estreita parceira que passou a existir entre o Estado ¢ o setor privado a
fim de reforgar o pélo previdencidrio e viabilizar sua expansdo, impulsionando, na drea da

satde, o fortalecimento de interesses ligados ao complexo médico-empresarial privado.

De acordo com Silva (1984:74), foram consolidadas todas as condigdes para
que passasse a vigorar um novo formato de politica social em saidde, cujas linhas bésicas
passaram a estar relacionadas aos seguintes aspectos: énfase médico-hospitalar; prestagio de
servigos realizada preferencialmente através do setor privado; auséncia de participagdo das
classes subalternas no processo decisério; e centralizagio administrativa ¢ financeira a nivel

federal.

Em 1971, como forma de estender a cobertura de assisténcia médica, assim
como alguns beneficios assistenciais aos trabalhadores rurais, sem exigéncia prévia de
contribuigdo & Previdéncia Social, foi instituido o Programa de Assisténcia ao Trabalhador
Rural (PRORURAL), gerido através do Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(FUNRURAL), ligado ao Ministério do Trabalho e Previdéncia Social. Na verdade, as

1 Cf. DRAIBE (1994:284).
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medidas adotadas com vistas a universalizagao foram se ampliando de ano a ano, sendo que,
a partir de 1972, os beneficios previdencidrios foram estendidos aos empregados domésticos

e, em 1973, aos trabalhadores auténomos.

Esta tendéncia & universalizagéo, segundo Giovanni (1992), jd se delineava
nos periodos anteriores, principalmente em fungdo da continuada faléncia das agGes de
satide publica e do agravamento das condi¢Ges de saide das populagdes urbanas, ao qual se
somou um conjunto de patologias préprias de um modo de vida urbano-industrial. De fato,
o processo brasileiro de urbanizagdo, no qual grandes contingentes populacionais rurais se
transferiram para dreas urbanas sem encontrar as minimas condi¢des de infra-estrutura
sanitdria, serviu também para caracterizar a especificidade do quadro nosolégico nacional, o
qual se mantém até os dias de hoje: associagdo entre os padrdes ditos de modernidade -
doengas “cronico-degenerativas”, acidentes, intoxicagGes, doengas mentais, entre outras - €
a persisténcia de padrGes identificados com o atraso ¢ o subdesenvolvimento, como as

doengas infecciosas e parasitérias” .

Procurando atuar sobre o problema da oferta de medicamentos, foi criada a
CEME (Central de Medicamentos), em 1971, Na verdade, a criacio da CEME esteve
relacionada a propria especificidade do mercado de medicamentos no Brasil, cujas principais
caracteristicas eram: tendéncia crescente & desnacionaliza¢do do setor, uma vez que rmuitas
empresas nacionais passaram a ser adquiridas pelas multinacionais estrangeiras; nivel
acentuado de concentragéo, revelando o carater oligopdlico da inddstria de medicamentos; ¢
considerdvel dependéncia de insumos e matérias-primas externas. Nesse sentido, ©
surgimento da CEME pode ser identificado tanto pela necessidade de se direcionar uma
oferta minima de medicamentos 2 populagdo como pela tentativa de se buscar reverter o

guadro existente do setor de medicamentos.

11" Uma andlise detalhada do quadro nosoldgico brasileiro pode ser encontrado em POSSAS (1989).
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A linha de atuagdo da CEME esteve centralizada em torno da questio da

producdo e distribuicdo de medicamentos.

Quanto 4 produgdo de medicamentos, a CEME procurou atuar sobre dois

campos distintos:

1) Laboratérios governamentais, que deveriam ser modernizados e
racionalizados, mediante utilizagdo de tecnologia e direcionamento da produgdo para

medicamentos tido como prioritrios, 0s quais eram definidos pela prépria CEME;

2) Inddstria privada nacional, que seria apoiada tanto pela aquisigdo
prioritdria de seus produtos come pelo incentivo ao desenvolvimento tecnolégico, o qual
seria feito através da identificago de matérias-primas a serem produzidas no pafs, da

realizagdo de projetos de pesquisa, da transferéncia de tecnologia e do incentivo & produgéo.

No que se refere a comercializagdo e distribuigao, a CEME deveria agir sobre
os O6rgdos controladores de pregos, procurando tomar medidas que visassem ao
barateamento dos produtos. Além disso, deveria atuar junto as instituigdes de prestagdo de
assisténcia a satide, objetivando a distribuigdo gratuita de medicamentos & populagdo mais

carente’’.

Em 1974, houve a separagdo da drea previdencidria da drea do trabalho
mediante a criagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Tal fato significou a
consolidagdo da hegemonia da medicina previdencidria sobre a satide piblica, ainda que nos
anos seguintes o Ministério da Satde tenha buscado mostrar uma nova dinfmica, inclusive
com aumentos substanciais em seus orgamentos (Braga & Paula, 1980:124). Nesse mesmo
ano, foi formulado o Plano de Pronta A¢3o (PPA), responsdvel por estender o atendimento

de urgéncia também a nao-segurados da previdéncia.

12 gobre a evolugdo da politica de medicamentos no Brasil, ver BRAGA & PAULA (1980) ¢ MEDICI et
alli (1992).
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Do ponto de vista da politica econdmica, a segunda metade dos anos 70 foi
marcado pela adogdo do II PND (Plano Nacional de Desenvolvimento), cujo objetivo
principal era sustentar a taxa de crescimento econdmico (esfor¢o anti-ciclico) através de um
amplo programa de investimentos piblicos no setor de bens intermedidrios de produgio e
energia. Com isso, o Governo almejava tanto suprir a caréncia de um setor de bens de
capital plenamente desenvolvido como também fortalecer a parte fraca do tripé - o capital
privado nacional. Politicamente, este perfodo marcou o retorno do grupo “castellista” das
Forgas Armadas ao poder, iniciando um processo de abertura politica, a qual deveria ser

“lenta, gradual e segura”.

Houve, na verdade, uma revisdo governamental a respeito da condugio da
politica social, estimulada pela divulgagdo de algumas pesquisas que demonstravam ter
ocorrido um forte processo de concentragio econdmica no periodo anterior, colocando em
xeque os ganhos decorrentes do progresso econdmico. De acordo com o novo Governo, a
politica social ndo deveria mais ser vista como resultado espontineo ¢ natural da politica
econdmica, mas deveria ter objetivos préprios. Em termos de discurso, portanto, a politica

social adquiriu notdvel centralidade politica.

Com relagdo aos mecanismos de financiamento, foi criado o FAS (Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social), em 1974, como instrumento de apoio financeiro aos
programas e projetos de cardter social, devendo obedecer as prioridades estratégicas de
desenvolvimento social do II PND. Seus recursos eram provenientes principalmente da
renda liquida das loterias esportivas e federal, do recursos destacados dos orgamentos
operacionais da CEF, de dotagbes or¢amentdrias da Unifio e de outros repasses. Tais
Tecursos, por sua vez, deveriam ser utilizados para financiar projetos de interesse do setor
plblico nas dreas de sadde e saneamento, educagdo, trabalho, previdéncia e assisténcia
social, assim como projetos de interesse do setor privado ligados a estas dreas e programas

sociais para atendimento de pessoas fisicas.
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Mas enquanto nas demais 4reas (especialmente educagio) os recursos do
FAS foram dirigidos para projetos do setor ptblico, na drea da saide o FAS acabou sendo
direcionado para o financiamento, remodelagio ¢ ampliagfio dos hospitais da rede privada e
para compra de equipamentos médicos de grande complexidade técnica e custo financeiro
elevado. Ou seja, a atuaglo do FAS na drea da satde, servin como apoio, mediante
financiamento subsidiado, a rede privada de prestag@o de servigos, enfatizando ainda mais o

cardter curativo e hospitalar da assisténcia médica no periodo.

A primeira resposta objetiva ao clamor pela extensdo da cobertura e
reorganizagdo institucional do sistema de satide no Brasil, na busca de maior eqiiidade, foi
dada pela criago do Sistema Nacional de Sadde (SNS), através da Lei 6299/75. As
principais metas do SNS diziam respeito & organizagdo de todos os servigos de saidde,
incluindo as agdes do Ministério da Sadde, da medicina previdencidria e das Secretarias
Estaduais ¢ Municipais de Sadde. Contudo, dada a complexidade dos interesses em jogo, o

SNS demorou muito tempo para ser regulamentado.

Com o objetivo de compor uma estrutura bésica de satde piblica em regides
distantes e desprovidas de condigdes bdsicas, criou-se, em 1976, o PIASS (Programa de
Interiorizagio das Agdes de Satide € Saneamento). Contudo, ndo se tratava de um programa
de interiorizagdo de médicos, mas sim de mobilizagdo de recursos humanos de forma rédpida
e de baixo custo. Nesse sentido, o PIASS buscava promover a implantagfio de uma ampla
rede de unidades de saide pudblica em cidades da regifio Nordeste com menos de 20.000
habitantes ¢ uma rede sanitdria composta de equipamentos de saneamento bdsico. Os
recursos do PIASS eram provenientes de quatro fontes bésicas: FAS (30%), Ministério da
Satde (25%), INAN" (25%) e PIN'* (20%).

3 Instituto Nacional de Alimentagiio e Nutrigdo, criado em 1976 e pertencente 2 estrutura do Ministério da

Satide.
¥ Proprama de Interiorizag@io Nacional, ligado ao Ministério do Interior e criado em 1972.
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A concepgdo do PIASS, segundo Médici (1994), nfo se limitava
simplesmente 2 expansdo da rede de saiide publica, mas contemplava todo um novo sistema
organizacional da presta¢éo de servigos, reflexo do pensamento sanitério brasileiro 2 época.

O PIASS possufa as seguintes diretrizes basicas:

e Ampla utilizagio de pessoal de nivel auxiliar recrutado nas préprias

comunidades;

e Enfase na prevengao de doengas transmissiveis, inclusive as de caréter
endémico; no atendimento da nosologia mais freqiiente e na detecgdo precoce dos casos

mais complexos;

» Desenvolvimento de agdes de saide caracterizadas como de baixo custo e

de alta eficdcia;

e Disseminag@o de unidades de satide tipo minipostos, integradas ao sistema
de saiide da regifio e apoiadas por unidades de maior porte, localizadas em micleos

populacionais estratégicos;

e Integragdo, a nivel local, dos diversos organismos publicos integrantes do

Sistema Nacional de Satide;

® Progressiva desativagio de unidades itinerantes a serem substituidas por

servicos bdsicos de caréter permanente.

Entre 1976 € 1980, houve um crescimento de 79,4% na rede ambulatorial na
regido Nordeste (Tabela 1.4.2), o que demonstra a importancia do PIASS na tentativa de
configurar um perfil mais homogéneo da rede de servigos de saude no Brasil. Apesar disso,
porém, a atuagdo do PIASS ndo esteve livre de contradigbes e ambigiiidades, como a ndo
utilizagdo imediata de muitos estabelecimentos criados, acarretando prejufzos, ¢ o fato de
que a hierarquizagdo de servigos, em muitos casos, pode ter representado uma barreira ao

acesso a outros niveis de atendimento de maior complexidade.
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TABELA 1.4.2
Crescimento da Rede Ambulatorial Pablica no Nordeste: 1976-1980
(Namero de Estabelecimentos de SadGde sem Internag3o)

Estados 1976 1980 Crescimento
Maranhao 76 133 75,0%
Piaui 167 222 32,9%
Ceara 283 406 43,5%
Rio Grande do Norte 70 310 342,9%
Paraiba 225 293 30,2%
Pernambuco 198 374 88,9%
Alagoas 128 158 24,2%
Sergipe 110 130 18,2%
Bahia 451 1037 129,9%
Nordeste 1708 3064 79,4%
Brasil 5805 8828 52,1%

Fonte: MEDICI (1994:84).

Em 1977, houve uma reforma de toda a estrutura previdencidria com a
criagio do SINPAS (Sistema Nacional de Previdéncia ¢ Assisténcia Social), que passoun a
integrar seis instituiges: o antigo INPS, o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social), o IAPAS (Instituto de Administrag@o da Previdéncia e
Assisténcia Social), a DATAPREV (Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social), a LBA (Legido Brasileira de Assisténcia) € a FUNABEM (Fundagdo Nacional do
Bem-Estar do Menor). Criou-se também o FPAS (Fundo de Previdéncia e Assisténcia

Social) como entidade contdbil que integrava as receitas e despesas do SINPAS.

Os objetivos principais da criagio do SINPAS estavam vinculados 3
concretizagdo de mais um passo no sentido da universalizagdo ¢ equalizagdo dos servigos ¢
beneficios da Previdéncia ¢ & modernizagdo e racionalizagdo do conjunto de organizagdes
ligadas as dreas de assisténcia médica, previdéncia ¢ assisténcia social no Brasil. Em outros

termos, a criagdo do SINPAS significon uma tentativa de reforma administrativa com o
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intuito de elevar os padrdes de eficiéncia operacional de suas distintas unidades e de conferir

um grau mais elevado de eqiiidade e universalizagdo dos servigos.

No que diz respeito a estrutura de financtamento do sistema previdencidrio, a
criagio do SINPAS ndo promoveu nenhuma alteragfo significativa, continuando a ser

basicamente sustentado pelas contribuigGes dos beneficidrios e dos consumidores em geral.

Em resumo: a politica de saidde, a partir da criagdo do INPS e durante toda a
década de 70, esteve fundamentalmente baseada em programas governamentais no campo
da assisténcia médica previdencidria, cuja expansdo pode ser entendida como uma “&nfase
médico-assistencial privatista com geréncia estatal””. Isso significa que, no plano da
prestagdo de servigos, optou-se por uma politica de compra de servicos ao setor privado
(filantrépico e Iucrativo), que passou a experimentar um forte crescimento e
desenvolvimento, O processo decisério, por sua vez, passou a estar cada vez mais
centralizado a nivel federal, particularmente na ag€ncia responsdvel pela assisténcia médica
previdencidria - INAMPS, Isso significou, na prética, o controle financeiro por parte do
Estado, mas ndo o controle da oferta de servigos, que passou a estar cada vez mais

associado ao setor privado'®. Além disso, podem ser identificados dois grandes momentos

distintos:

» 1968-1973: periodo caracterizado pelo apogeu do perfil médico-assistencial
privatista, num contexto marcado pela estabiidade do recrudescimento autoritdrio € pelo
crescimento econdmico a taxas elevadas. Embora tenha havido uma razodvel expansio da
cobertura, a politica de sadde esteve claramente subordinada aos objetivos da politica

econimica e aos interesses privatistas € burocréticos, com total exclusdo das camadas

15 SILVA (1984).

1 “Bm 1962, o pafs dispunha de 236 930 leitos hospitalares, dos quais 40% eram piblicos (inchuindo-se os
do sistema previdencidrio) e 60%, privados. Em 1976, dos 432,9 mil leitos existentes, 27% eram publicos e
73%, privados. Em 1986, a participacfo dos leitos piiblicos caiu para 22%, enquanto o$ privados passaram a
responder por 78% da capacidade instalada.” Cf. BARROS et alli. (1996:28).
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subalternas. Oliveira & Teixeira (1986) apresentam quatro caracterfsticas definidoras do

periodo:

a) Extensdo da cobertura previdencidria, de forma a abranger a quase

totalidade da populagdo urbana e, ainda, boa parte da populagio rural;

b) Enfase na prtica médica curativa, individual, assistencialista e
especializada, em detrimento de medidas de satide pablica de cardter preventivo ¢ de

interesse coletivo;

¢) Criagdo de um complexo médico industrial, impulsionada pela intervengio
estatal na drea da satide e responsdvel por elevadas taxas de acumulagdo do capital das
grandes empresas monopolistas internacionais na drea de produgfio de equipamentos

médicos e medicamentos;

d) Desenvolvimento de um padrio de organizacio da pritica médica
orientado em termos de lucratividade do setor, propiciando a capitalizagdo da medicina ¢ o

privilegiamento do setor privado de produgio desses servigos.

o 1974-1978: questionamento do perfil médico-assistencial privatista ¢
formulagdo de alternativas. No entanto, o modelo continuou centralizado em torno do eixo

previdencidrio ¢ o INAMPS se manteve como principal érgéo executor da politica de satide.

A seguir, passaremos a discutir as ages que nortearam a reforma do sistema
de saide nos anos 80, a qual produziu a criagio do Sistema Unico de Satide (SUS),
garantindo, como principios basicos, a universalizagdo dos servigos e a descentralizagdo do

sisterna,
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1.5. A Reforma dos Anoes 80

A principal caracteristica desse perfodo foi a formulagdo e implementagio de
uma profunda reforma no sistema de saiide brasileiro, o qual passou a estar caracterizado
pela integragdo dos subsistemas de saude piblica e medicina previdencidria, constituindo um
sistema Gnico e nacional, bem como pelo desenvolvimento de um processo de
descentralizagdo administrativa. Pode-se dizer que esta reforma do sistema de saitde foi
impulsionada pelas préprias caracteristicas politicas € econdmicas da década de 80,
responsdvel por trazer a tona um movimento de conscientizagio do conceito de cidadania

(Viana, 1994:23).

Na verdade, desde a segunda metade dos anos 70, houve uma série de
mudancas no enfoque da questdo da saide por parte do Governo. O diagnéstico
governamental identificava que a medicina no Brasil estava baseada num modelo cujo centro
era o hospital e, por conseqiiéncia, altamente especializante, o qual trazia poucos resultados
na solugdo dos problemas de saide da maior parte da populagdo, dado seu alto custo, sua
baixa cobertura e sua distincia do real quadro nosolégico. Ao mesmo tempo, organismos
internacionais como a Organizaggdo Mundial de Saide (OMS) e a Organizagdo Pan-
Americana de Saide (OPAS) passaram a divulgar, como solugio mais adequada aos pafses
subdesenvolvidos, a estratégia da Afencdo Primdria em Saude (APS), em que a morbidade e
a mortalidade poderiam ser reduzidas a partir da simples expansio da cobertura, de cuidados
simplificados, da educa¢do médico-sanitdria, da expansdo do acesso a dgua e esgoto, etc.
Ainda segundo essa estratégia, o local privilegiado deveria ser o posto de sadde, que

integraria a prestagdo de servigos de satide com o convivio comunitério.

De acordo com Médici (1994:85), “o crescimento da consciéncla sanitdria
dos profissionais de saide, as pressdes sociais pela universalizagdo do acesso aos servigos e

as recomendagdes dos organismos internacionais pela ado¢do em massa dos sistemas de
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atenglio a sadde foram apenas alguns fatores que mantiveram ndo s6 a continuidade das
estratégias implantadas com o PIASS (...), mas também a tentativa de generaliz4-las para as

demais regides do pais.”

No inicio dos anos 80, a partir da VII Conferéncia Nacional de Sadde, foi
elaborado um plano entitulado Programa Nacional de Servigos de Satide (PREVSAUDE),
encomendado inicialmente 2 um Grupo Técnico Ministerial, o qual apresentou um
anteprojeto do Programa, em 1980, prevendo a extensdo dos cuidados primdrios de sadde a
toda a populagdo por intermédio de uma rede tdnica, hierarquizada ¢ regionalizada, sob o
controle da rede piiblica. Na realidade, as propostas do PREVSAUDE seguiam a mesma
linha bésica que nortearam o surgimento do PIASS, enfatizando a prioridade dos servigos

bésicos de assisténcia médica, prestados por agentes comunitdrios.

Apesar do inegdvel avango de suas propostas, o PREVSAUDE, decorrente
tanto de conflitos de interesse como da precdria situagdo macroecondmica da época, jamais
chegou a ser implementado. Afinal de contas, priorizar as populagbes de baixa renda
significava redirecionar recursos para a rede publica e reduzir a parcela do financiamento
destinada 2 rede privada, contrariando os interesses privatistas de segmentos importantes do

setor safide. Portanto, o PREVSAUDE foi definitivamente abandonado.

Em 1981, a criagdo do Conselho Consultivo da Administragio de Sadde
Previdencidria (CONASP) demonstrava a preocupag@io federal na transferéncia de recursos
para Estados € Municfpios, jd que a crise econfmica impunha a necessidade de estratégias
de racionalizagdo dos programas, agdes € custos da assisténcia médica por parte do
INAMPS. Na verdade, seus principais objetivos eram: reduzir o nivel do gasto do complexo
previdencidrio; utilizar de forma crescente a rede piblica, nos niveis regional e local; e obter
uma reformulaggo na organizagdo dos servigos de atengdo 3 sadde, melhorando os niveis de

atendimento, mas sem entrar em conflito com as diretrizes da politica econdmica em vigor.
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Com relag@o a este \ltimo item, a principal realizagdo do CONASP foi o desenvolvimento
imicial das Ac¢des Integradas de Satide (AIS).

Viana (1994:38) aponta que as A¢des Integradas de Satde apareceram como
um momento de fransicdo para a constituicdo de um sistema integrado de assisténcia
saide, segundo um modelo descentralizador e de cobertura universal, pois ndo foram
capazes de substituir o0 modelo anterior, correspondendo a uma convivéncia entre ambos os
modelos (o centralizado privatista ¢ o descentralizado estatista). A importdncia das AIS,
nesse sentido mais geral, consistiu justamente em ter preparado o terreno para o surgimento

do SUDS/SUS.

Também € preciso destacar que as AIS refletiram o avango do processo de
democratizagdo da sociedade brasileira, cujas eleigies governamentais de 1982 sdo um
momento importante, possibilitando a constituicio de uma agenda alternativa para a politica

de saiide. Os principais objetivos das AIS foram:

a) Transferéncia de recursos para as redes pidblicas estaduais de satide;

b) Desenvolvimento de capacidade gerencial dos servigos no nivel local e
regional;

¢) Integragéo da alocagio de recursos oriundos de diversas fontes;

d) Valorizagio dos recursos humanos da equipe de satide;

e) Planejamento da intervengdo mediante o desenvolvimento de parimetros

técnica e financeiramente vidveis e adaptados as condigdes locais;

f) Orientagao da pesquisa e das atividades das instituigdes de ensino para as

necessidades de saide em cada regido.

Apesar da existéncia de determinados problemas quanto 4 operacionaliza¢do

do sistema, como a excessiva hegemonia do INAMPS, que passou a ter forte ingeréncia nas
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Secretarias Estaduais e Municipais de Saide, as AIS representaram, sem diivida, o inicio de
um processo que foi capaz de transferir mais recursos federais para os Estados e Municipios
e aumentar os niveis de eqiiidade e universalizagdo. A homogeneizagio das condicSes de
oferta de servigos de satide, ao nivel regional, também foi reforgada mediante maiores
investimentos. Por fim, as AIS também representaram uma tentativa de efetivar a
descentralizagdo administrativa com maior participagdo deciséria dos setores envolvidos,

tanto na prestagdo de servigos quanto na sua utilizagdo,

Vale a pena destacar alguns avangos importantes obtidos com o Programa de

Agoes Integradas da Saude:

1)  Ativagdo de um processo de gestdo colegiada e articulacio
interinstitucional, rompendo a descoordenagio da prestagdo de servigos de saiide verificada
no perfodo anterior, dada a existéncia de multiplos 6rgdos e instincias de prestagio de

servigos de saade;

2) Possibilidade de maior controle e avaliagio por parte dos usudrios, em
algumas experiéncia regionais;
3) As agbes de cardter coletivo passaram a fazer parte da sistemdtica de

financiamento.

A constituicdo de um novo padrdo de politica de saide, porém, s¢ foi
possivel com a criagiio do Sistema Unificado e Descentralizade de Sadde (SUDS), em
1987. A diferenga bdsica entre o funcionamento do SUDS e das AIS cra a mator
aproximagio entre o Governo Federal e os Estados, bem como o fortalecimento de toda
uma estrutura de planejamento € programagfo das agdes de satide. Nesse sentido, com o
SUDS, foi possivel estabelecer uma clara definigdo de competéncias entre as trés esferas de

Governo®’.

17 Para maiores detalhes sobre a fungio de cada esfera governamental, ver MEDICI (1994:93).
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Seus objetivos eram: descentralizar as decisdes politicas e seus
desdobramentos operacionais; superar a dicotomia existente no modelo de sadde anterior,
mediante a unificagdo institucional; regionalizar ¢ hierarquizar as redes de atendimento:
obter melhor desempenho do setor piblico ¢ controle do setor privado; conferir maior

resolutividade e integralidade aos servigos; e universalizar o atendimento.

E importante ressaltar que o surgimento do SUDS, enquanto reafirmagio da
estratégia das AgOes Integradas de Satide, foi impulsionado pelo contexto politico-
econdmico da época: inicio do processo de transigdo politica brasileira (Nova Repiiblica)
associado a uma conjuntura econdmica marcada pelo aumento significativo das receitas

previdencidrias, tornando possivel a promogdo de algumas alteragdes na correlagdo de

forgas vigente.

As estimativas referentes & magnitude dos recursos transferidos as esferas
locais ao longo do funcionamento das AIS e do SUDS permitem distinguir trés periodos
distintos de andlise, como o faz Médici (1994:96):

e AIS Vetha Repiiblica - 1983/84;

¢ AIS Nova Reptiblica -1985/86;

o SUDS -1987/89.

Nos primeiros anos de funcionamento das AIS (1983/84), as transferéncias
federais para o financiamento dos sistemas de satide nas esferas locais apresentou um
percentual reduzido (5.4% em 1984). A partir de 1985, porém, ocorren um aumento
substancial dos recursos transferidos, chegando a mais de 50% no ano de 1988, como pode

ser visto através do Gréfico 1:
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Gréfico 1
Recursos Transferidos as Esferas Locais como Despesas de
Assisténcia Médica
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Fonte: Médici (1994:96),

A andlise feita por Médici (1994), referente aos valores repassados as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude através das AIS, permite concluir que os
Estados detentores de poder politico e de lobbies econdmicos foram privilegiados, o que
demonstra o grande poder de mobilizagio de interesses regionais. Estados economicamente
fortes, como Sdo Paulo e Rio de Janeiro, ou politicamente influentes a época, como

Maranhdo e Alagoas, receberam recursos acima da média.

Com relagdo ao SUDS, parece ter havido um esforgo inicial para privilegiar,
através dos repasses, as regides mais carentes do pafs (Norte, Nordeste e Centro-Oeste). De
fato, em 1986 e 1987, essas regides receberam repasses do SUDS proporcionalmente
maiores que suas populagdes, enquanto as regides mais desenvolvidas (Sul e Sudeste)
apresentaram comportamento inverso. Contudo, a partir de 1988, ocorreu um movimento
de aumento da participagdo das regides Sul e Sudeste, invertendo a tendéncia anterior.
Portanto, a despeito de todos os avangos obtidos com a criagdo do SUDS, os recursos
transferidos as esferas locais demonstram ter havido uma certa auséncia de critérios
técnicos, impedindo a constituicdo de maior eqiiidade no desenvolvimento dos sistemas

regionais e locais de saude.
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Somente a partir da Constituicdo de 1988 a satide passou oficialmente a ser
vista como direito de todos ¢ dever do Estado, garantido mediante politicas sociais ¢
econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos, assim como ao
acesso universal e igualitdrio as agles ¢ servigos para sua pPromogao, protegao e
recuperago. Criou-se também o Sisterna Unico de Sadde (SUS), que passou a integrar as
agbes e servigos publicos de saide numa rede regionalizada e hierarquizada, cuja
organizagio passou a obedecer as seguintes diretrizes:

» descentralizagdo administrativa, com dire¢do tnica em cada esfera de
Governo;

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

¢ participagéo da comunidade,

Além da assisténcia médica integral 3 populagdo, com predominincia dos
aspectos preventivos € promocionais através da rede de saide publica e, de forma
complementar, da rede privada, o SUS passou a ter as seguintes atribuigdes: controle e
fiscalizag@o de procedimentos, produtos e substdncias de interesse para a saide; participagéo
na produgdo de medicamentos, imunobiolégicos, hemoderivados, equipamentos ¢ insumos;
execugdo das agOes de vigildncia sanitdria, epidemioldgica ¢ de saide do trabathador;
participagdo na formulagdo da politica e da execugiio das agdes e saneamento bdsico;
formagio de recursos humanos na érea de saide; fiscalizagdo e inspegdo de alimentos,
bebidas e dgua; colaboragfio na protegio do meio-ambiente e do trabatho; participagio do
controle e da fiscalizagido dos produtos psicoativos, téxicos e radioativos, € incremento do

desenvolvimento cientifico ¢ tecnolégico em sua 4rea de atuagfo.

Com relagio ao financiamento, os recursos do SUS passaram a estar
atrelados ao Orgamento da Seguridade Social (OSS) € aos recursos fiscais da Unigo, dos
Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios. O Orgamento da Seguridade Social, por sna

vez, passou a contar com as seguintes fontes:
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a) Contribuigdo Sobre a Folha de Saldrios dos empregados, empregadores e
trabalhadores autdnomos, que representa as antigas bases de financiamento do FPAS;

b) Contribuigdo Social sobre o Faturamento das Empresas (COFINS), antigo
FINSOCIAL;

¢) Contribuigao sobre o Lucro Liquido das Empresas;

d) Contribuigdo sobre o Programa de Integracdo Social (PIS) e sobre o
Programa de Formagdo do Patrimbnio do Servidor Piblico (PASEP), cujos recursos
passaram a formar o Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT).

Apesar da diversificag@io das fontes de custeio, ndo fol estabelecido qualquer
critério de partilha entre as diversas dreas que devem ser contempladas pelo Orgamento da
Seguridade Social. Posteriormente, a Lei Orglnica da Saiide'® (LOS), promulgada em 1990,
estabeleceu que, a cada ano, a Lei de Diretrizes Orgamentdrias e a Lei do Orgamento séo

responsdveis por definir o percentual de recursos destinado & saude.

Com relagdo 2 reparticdo de competéncia entre as esferas de governo, a LOS
definiu tanto atribuiges comuns da Unifio, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, como atribuigdes especificas para cada uma delas. A Tabela 1.5.1 fornece um
quadro comparativo da repartigdo de competéncias, de acordo com os artigos 16, 17, 18 e

19 da Lei 8080/90, tal como sugerem Carvalho & Santos (1995):

8 A Lei Organica da Saude “foi fruto do relatério do Deputado Geraldo Alckmin na Comissdo de
Assisténcia, Previdéncia ¢ Satde, ¢ dos projetos de lei do Deputado Raimundo Bezerra ¢ do Executivo. Sua
primeira versio (Lei n’. 8080/90) foi aprovada pelo Congresso ¢ sancionada com varios vetos pelo
Presidente da Repidblica, Em dezembro de 1990, o Poder Executivo, apis observar vArias propostas de varios
segrentos envolvidos no setor e tentando reparar os problemas gerados pelos vetos presidenciais a0 projeto
original, enviou ao Congresso novo projeto de lei, o qual seria por fim aprovado (Lei n’. 8142/50)”. Cf.
VIANNA (1994:42).



Tabela 1.5.1
Sistema Unico de Sande
Reparticiio de Competéncias entre a Unifio, os Estados, o Distrito Federal ¢ os

43

Municipios
MATERIA UNIAO ESTADO MUNICIPIO
Alimentacdo e nutrigio | Formula, avalia ¢ ap6ia | Coordena e, em cardter | Executa servicos
politicas complementar, executa
Avaliago técnica ¢ Coordena, com a Coopera com a Unido Coopera com a Unifio
financeira cooperacio dos Estados e
Municipios
Condigdes e ambientes de | Participa na formulacfo e | Participa nas ages de Participa da execugio, do
trabalho implementagdo das controle e avaliagio controle ¢ da avaliacio
politicas
Consércio administrativo _ _ Pode formar
intermunicipal
Contrato de convénios - Celebra, em cardter com- | Celebra, em cardter
com entidades privadas plementar principal, observado o
(participagio comple- art, 26
mentar)
Controle e avaliagfio Acompanha, conirola ¢ | Estabelece normas, em Controla e avalia os
avalia as agOes, respeita- | carditer suplementar, para | servigos de saiide
das as competéncias dos | o controle e avaliagio.
Estados e Municipios Acompanha, controla e
avalia as redes
hierarquizadas.
Controle de qualidade Estabelece critérios, par3- | Formula normas, estabe- | Controle € exerce o poder
samitdria de produtos, metros e métodos para 0 | lece padrdes, em cardter | de polfcia sanitaria
substincias e servigos controle suplementar, de procedi-
de consumo e nso mentos de controle e
humano exerce o poder de policia
sanitdria
Descentralizacdo dos Promove a descentraliza- | Descentraliza as agSes e | Pode organizar distriios
servigos e aghes de sad- | gfio para os Estados ¢ os servigos de sanitérios para integrar
de de abrangéncia esta- | Municipios, conforme a | abrangé&ncia mumnicipal recursos, técnicas e
dual e municipal abrangéncia praticas
Indicadores de morbidade | Organiza o sistema Articula-se com a Unifio | Articula-se com o Estado
¢ mortalidade nacional de informagho | € os Municipios, acompa- | ¢ a Unido
em saide nha, avalia e divulga no
sen dmbito administrativo
Meio ambiente: agressdes | Participa na formulac8o e | Participa, com os érgdos | Colabora na fiscalizagio
€ agravos que tenham implementacéo das politi- | afins, do controle € atua, junto aos 6rgaos
repercussdo na sadde cas de controle das agres- mu-nicipais, estaduais ¢
humana sbes e participa da defini- fede-rais competentes,

¢i0 e mecanismos de
controle de agravo com
08 Orgédos afins

para controla-las
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MATERIA UNIAQ ESTADOS MUNICIPIOS
Orgfios educacionais e Promove a articulagio em | Integra a articulagio Integra a articulagdo
de fiscalizagio do exerci- | 4mbito nacional
cio profissional; entida-
des representativas de
formag#o de recursos hu-
manos ha drea da satde
Orgaos de fiscalizagio | Promove a articulag#o em | Integra a articulagiio Integra a articulagéo
do exercicio profissicnal | &mbito nacional
e ouiras entidades repre-
sentantes da socidade ci-

vil, para a definigéo € 0
controle dos padrdes &ti-
COS para pesquisd, agdes e
servigos de saide
Planejamento estratégico | Elabora em cooperagfio | Coopera tecnicamente Coopera com a Unifio
nacional com os Estados e Muni- | com a Unido
cipios
Procedimentos, produtos | Controla e fiscaliza: Exerce, também, o poder | Exerce, também, o poder
e substincias de interesse | poder de policia de policia de policia
para a sadde
Produgfio de insumos ¢ | Formula, avalia, elabora | Formaula, executa, acom- | D4 execugdo, em dmbito
equipamentos para a NOrmas e participa na panha e avalia a politica, | municipal, & politica
saiide execugio da politica eimn cardter suplementar
nacional, em articula¢io
com os demais drgios do
OVEINO
Relagtes entre 0 SUS e | Elabora normas para Complementa as normas | Na auséncia de normas
0§ servigos privados regular as relagiies reguladoras nacionais e estaduais,
contratados e conve- suplementa para atender
niados de assisténcia & ao interesse local
sande
Remuneragio dos Estabelece os critérios ¢ | Complementa os Complementa os
servigos privados de valores para remuneracio | critérios, valores e critérios, valores e
saide e 0§ parimetros de parimetros parimetros no estrito
cobertura assistencial interesse local
Saneamento basico Participa na formulagao ¢ | Participa na formulagfio | Executa servigos de
na implementagio de po- | da politica ¢ da execuc@o | saneamento bésico
liticas de ages de saneamento
bésico
Saiide do trabalhador Coordena a polftica Coordena e, em cardter | Executa servigos
complementar, executa
acoes
Servigos estaduais e Identifica e estabelece Identifica e gere os ser- | Gere e executa servigos
municipais de referéncia | padrdes técnicos de assis- | vigos de referéncia esta-
nacional téncia 3 sadde dual ¢ regional
Servigos privados de Elabora notmas para Estabelece normas, em Controla e fiscaliza os
satide regular os servigos cariter suplementar, para | procedimentos
0 controle e avaliacio
Sistemna nacional de Estabelece o sistema _

anditoria
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MATERIA UNIAQ ESTADOS MUNICIPIOS
Sistema nacional de Normatiza e coordena Coordena a rede nacional | Gere hemocentros
sangue, componentes ¢ | nacionalmente de hemocentros
derivados
Sistema de redes de Define e coordena Identifica estabelecimen- | Executa servigos
assisténcia de alta tos de referéncia e gere
complexidade sistemas puiblicos de alta

complexidade de referén-
cia estadual e regional
Sistemna de rede de labo- |} Define e coordena Coordena a rede estadual | Gere laborat6rios
ratdrios de satide piblica ¢ gere unidades que per-
¢ hemocentros manecam &m sua organi-
zacfo administrativa
Sistema de vigildncia Define e coordena; parti- | Coordena e, em cardter | Executa servigos
epidemioldgica cipa da execugdo em cir- | suplementar, executa
cunstincias especiais aghes e Servicos
Sistema de vigilincia Define e coordena e, em { Coordena e, em cardter | Executa servigos
sanitiria circunstincias especiais, | suplementar, executa
executa aches e Servicos
Vigilancia sanitdria de | Estabelece normas e Colabora com a Unigo na | Colabora com a Unido e
Portos, eroportos € executa a vigildncia execugdo da vigilincia com os Estados na execu-
fronteiras ¢d0 da vigilincia

Carvalho & Santos (1995:137), tomando por base o artigo 15 da LOS,

apontam as seguintes atribuigdes comuns da Unifio, dos Estados, do Distrito Federal e dos

Municipios:

1. Atividades dos servigos privados: elaboracdo de normas.

2. Articulagdo com érgos de fiscalizagdo do exercicio profissional e outras

entidades representativas da Sociedade Civit promover a articulacdo para definir e

controlar os padrdes éticos para pesquisa, acdes e servigos de saude.

3. Controle ¢ avaliag@o: defini¢do das instdncias e mecanismos.

4. Convénios e protocolos internacionais: propor.

5. Estudos e pesquisas: realizar.

6. Nivel de saide da populacdo e condigbes ambientais: acompanhamento,

avaliacdo e divulgagdo.

7. Normas técnico-cientificas: elaboragdo.

8. Normas técnicas e padrdes de qualidade: elaboragdo.
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9. Operagbes financeiras externas, autorizadas pelo Senado Federal:

realizagdo.

10. Pardmetros de custos da assisténcia 2 satide: elaboragdo.

11. Plano de satde: elaboragdo e articulagdo de uma esfera com a outra.

12, Policia sanitdria: definir as instdncias e os mecanismos de controle e
fiscalizacdo.

13. Programas e projetos estratégicos e de atendimento emergencial:
Jomentar, coordenar e executar.

14. Proposta orgamentéria: elaboragio.

15. Recursos orgamentdrios ¢ financeiros destinados a satide administracdo.

16. Recursos humanos: participagdo na elaboracdo e na execugdo de
politicas de formagdo e desenvolvimento.

17. Requisi¢do de bens e servigos em situagdes de perigo iminente, de
calamidade publica ou irrupgdo de epidemiarealizar.

18. Saneamento bésico ¢ meio ambiente: colaboragdo e participagdo na
Jormulagdo de politicas.

19. Sadde do trabalhador: elaboragdo de normas técnicas.

20. Sistema de informagdo em saude: organizacdo e coordenagdo.

21. Sistema nacional de sangue, comporentes e derivados: implementagdo.

Apesar da definicio de competéncias comuns e especificas de cada esfera
governamental, como visto anteriormente, Médici (1994:146) aponta que a LOS deixou
“uma série de lacunas e pontos obscuros”, podendo levar a indefini¢Ges quanto a reparti¢ao
dos recursos para a safide nas trés esferas de Governo. Reproduzimos a seguir os principais

pontos obscuros identificados pelo autor:

1. Excesso de duplicagdo quanto a formulagido de politicas de satde, meio-
ambiente e saneamento, sem especificar qual o conteddo e a forma de participagdo de cada
esfera de competéncia. Em que nivel cada esfera poderia formular uma politica

independente?
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2. Falta de definigio de como as esferas irfio participar do financiamento dos
servigos de saude.

3. Falta de defini¢do do papel de cada esfera no planejamento ¢ na execugio
dos servigos de saide. Tanto a Unido como os Estados ¢ Municipios irdo participar da
execugdo dos servigos de saide, mas em que niveis?

4. Indefinicdo quanto aos espagos de flexibilidade para organizacido dos
servigos por parte das esferas locais e Governo. Que modelo de gestdo deverd ser utilizado?
Tal modelo deverd ser tnico e seguido por todos ou cada Estado ou Municipio terd
liberdade de utilizar o modelo de gestdo de servigos que melhor lhe convier?

5. Falta de definigdo de prioridades no que diz respeito a clientelas e formas
de atendimento. Deverd este modelo priorizar a cobertura de clientelas hoje desassistidas ou
ele promoverd uma mesma estratégia de cobertura para todas as classes e segmentos da
soctedade?

6. Falta de definicAo do modelo de atengdo & saide. Qual o modelo de
hierarquizagfio de servigos que deverd ser usado? A oferta de servigos serd feito somente
pelo setor pablico ou por um “mix” piblico-privado? Qual a estratégia de remuneragdo dos

médicos e profissionais de saide nesse modelo? Deverd ser univoca ou flexivel?

A esta altura, retomemos as principais transformagées ocorridas por conta da
reforma do sistema de saide na década de 80, as quais foram incorporadas no texto
constitucional de 1988: universalizagio da cobertura; fim da dicotomia entre satde piiblica
(assisténcia preventiva) e medicina previdencidria (assisténcia curativa); descentralizagdo
administrativa, com atribuigdes comuns € especificas para Unifo, Estados € Municipios;
énfase sobre a rede publica, passando o setor privado a ter um papel complementar na

atengdo curativa ambulatorial; e financiamento vinculado ao Orgamento da Seguridade

Social,
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1.6. O Estado de Bem-Estar Social no Brasil

O conceito de Welfare State (ou Estado de Bem-Estar Soctial) diz respeito ao
processo de “transformag@o nas relagdes entre o Estado e a economia, que se manifesta em
modificagBes na prépria estrutura do Estado e na emergéncia de sistermas nacionais, piblicos
ou estatalmente regulados, de educagfo, saude, integracio de renda, assisténcia social e
habitagdo popular. Concretamente, trata-se de processos que se expressam na organizagio €
produgdo de bens e servigos piblicos, na montagem de esquemas de transferéncias sociais,
na interferéncia piblica sobre a estrutura de oportunidades de acesso a bens e servigos
publicos e privados e, finalmente, na regulagio (e incentivo) & produgfo de bens e servigos

sociais privados.™

Uma possivel periodizacdo da evolugdo do Welfare State no Brasil pode ser
encontrada em Draibe (1994), a qual reproduzimos aqui:

e 1930-64: Introdugfo e expansio fragmentada

¢ 1964-77: Consolidagdo institucional

e 1977-88: Crise e ajustamento do sistema

» 1988-94: Reestruturagdo do sistema

Embora a periodizagéo sugerida por Draibe tenha inicio a partir de 1930, isso
ndo significa que ndo tenha havido qualquer tipo de politica social anterior a esta data; na
verdade, revela tdo somente que apenas a partir de 30 as politicas sociais passaram a
adquirir as caracterfsticas minimas que permitem defini-las como um Estado de Bem-Estar
Social: um sistema nacional; uma base de financiamento; um modo de regulagio do
mercado; corpos profissionais e burocréticos; clientelas especificas para cada drea de

atnagdo; e graus razodveis de visibilidade e identificagdo institucional,

1% Cf, AURELIANO & DRAIBE (1989;139).
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Foi justamente durante as fases de consolidagdo institucional (1964-77) e
ajustamento do sistema (1977-88) que se expandin grande parte dos servigos sociais,
ampliando o acesso e a expansdo da cobertura dos principais programas de educagio, saide
¢ alimentagdo. Vale dizer, a progressiva incorporacio da populagao a tais servigos ocorreu
basicamente durante o periodo do regime militar, implicando a constituigio de um tipo

especifico de Estado de Bem-Estar Social no Brasil.

Economicamente conservador e socialmente excludente, o Welfare State
gestado e consolidado no Brasil pode ser caracterizado pelos seguintes principios:

» Extrema centralizagdo politica e financeira no nivel federal das a¢3es sociais
do Governo;

* Acentuada fragmentacdo institucional;

¢ Exclusdo da participag@o social ¢ politica da populagdo nos processos
decisérios;

* Principio do autofinanciamento do investimento social;

» Principio da privatizagfo;

Tais principios, responsdveis por determinar um certo padrio de politicas
sociais no Brasil, estdo no bojo do fraco desempenho dos programas sociais brasileiros até
os anos 80, resultado da ineficicia e inefettvidade do gasto e de seus desvios em relagioc a

alvos e metas prioritarias.

A partir disso, € possivel identificar o padrao de Welfare State no Brasil
como um tipo meritocrdtico-particularista ¢ residual de protegio social®. Isso significa que

o Estado passou a realizar um tipo de interveng@o parcial, complementar s instituigdes

0 O Welfare State meritocritico-particularista € aquele que se ap6ia no principio do “mérito” ou dos &xitos
de cada um no mercado, mediante seu emprego, seu nivel de renda, sua produtividade, As politicas piblicas,
nesse sentido, visam apenas a introduzir corregbes das insuficiéneias geradas pelo préprio mercado ou
aquelas oriundas das diferencas de oportunidade que marcam os individuos no ponto-de-partida. Uma
exposigio detathada sobre as diversas tipologias internacionais de Welfare State pode ser encontrada em
AURELIANC & DRAIBE (1989).
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econdmicas, no sentido de corrigir a agdo do mercado, onde os individuos e grupos sociais
resolveriam seus problemas, primordialmente através de seu trabalho, seu mérito, sua
produtividade, enfim, seu desempenho. Além disso, dado que as intervengdes, em muitos
casos, sdo ex-post, quando os canais “naturais ou tradicionais” ndo sdo capazes de resolver
as atividades afloradas, o gasto pidblico tendeu a apresentar wm comportamento residual,

com um limitado cardter redistributivo.

Quanto ao perfil do financiamento adotado, baseado nas contribuigSes
sociais, € importante observar duas importantes caracteristicas:

a) O cardter pré-ciclico dos recursos, ou scja, grande sensibilidade das
receitas em face das oscilagdes da atividade econ0mica, o que se reflete em menor
capacidade de agdo social do Governo em perfodos recessivos, que sdo justamente oS
periodos em que hd maiores demandas sociais;

b) A regressividade do financiamento e do gasto, pois os encargos das

contribui¢es sociais tendem a ser repassados pelas empresas aos pregos, constituindo 6nus

para toda a sociedade.

Além disso, como ressalta Draibe (1994:298), “o problema mais grave € que
a criagio de fundos sociais significa, na prética, a exclusdo de parcela substantiva da
populagio brasileira do acesso aos programas. Isso porque, na maioria das vezes, a
distribuigdo dos beneficios € restrita aos empregados do chamado mercado formal de
trabalho, que contribuem diretamente (...), embora toda a sociedade contribua para seu

custeio.”

Como agravante ainda maior, a politica social passou, na verdade, a estar
apoiada em bases financeiras bastante estreitas, definidas pelo baixo patamar do saldrio
médio dos trabalhadores e pelo altissimo grau de concentragdo da renda. Na realidade,
enquanto na maioria dos paises desenvolvidos as politicas sociais de bem-estar social se
consolidaram sirmultaneamente a uma situagdo de pleno emprego que, acompanhada de uma

persistente elevago do saldrio real, elevou o nivel de vida da maior parte da populagdo, no
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Brasil ocorreu justamente o contrdrio: a limitada capacidade contributiva per capita,
decorrente dos baixos saldrios, implicou tanto uma insuficiente qualidade dos servigos €
beneficios, como sobrecarregou a politica assistencial voltada ao combate da miséria e
pobreza. Nesse sentido, além dos reduzidos e insuficientes valores dos beneficios e da md
qualidade dos servigos, a politica social, dadas as caracteristicas estruturais do pais (grande
dimensdo territorial; socialmente heterogéneo; reduzida dimensdo do mercado formal de
trabatho; baixos salérios; elevada concentragdo de renda), tendeu a ficar sobrecarregada,

mesmo nos momentos de crescimento econdmico.

A grave crise dos anos 80 foi responsédvel, sem diivida, por colocar em xeque
este padrdo, seja porque as demandas sociais acrescidas nao encontravam respostas
adequadas, seja porque a prépria forma de financiamento passou a enfrentar crescentes
restrigdes. Nesse sentido, a Constituigdo de 1988, ao garantir o cardter democrético ¢
descentralizado da gestdo administrativa da Seguridade Social®* , representou uma tentativa
de reforma dos programas sociais do Governo. Além disso, o texto constitucional também
assegurou a universalidade da cobertura ¢ do atendimento, a uniformidade € equivaléncia
dos beneficios ¢ servigos as populages urbanas e rurais, a seletividade e distributividade na
prestagdo dos beneficios e servigos, a irredutibilidade do valor dos beneficios, a eqilidade na

forma de participagdo no custeio, e a diversidade da base de financiamento.

Este breve esbogo acerca da especificidade do Estado de Bem-Estar Social
consolidado no Brasil - centralidade politica na agenda governamental; financiamento
baseado na regra de auto-sustentag@o financeira; centralizagdo do processo decisério a nivel
federal; fragmentagdo institucional; privatiza¢io de interesses e uso clientelistico da méquina
social - revela claramente que o setor satide esteve articulado aos principios mais gerais que
nortearam tal consolidagdo. Como resultado, a politica de saide, assim como as demais
politicas sociais, apresentaram baixos graus de efetividade ¢ eqgiiidade social, contribuindo

muito pouco para que se verificasse um processo consistente de distribuigdo indireta de

2 A Seguridade Social compreende um conjunto intergrado de ages de iniciativa dos Poderes Prblicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos A sadide, & previdéncia e 2 assisténcia social,
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renda. A tentativa de reforma do sistema de satde, nos anos 80, pode ser entendida,
portanto, como parte integrante da tentativa de reformar o préprio padrao de Welfare State
consolidado no periodo anterior, procurando resgatar a enorme dfvida social acumulada

durante anos.

E interessante observar, finalmente, que, desde o pds-guerra, o setor saiide,
na maior parte dos paises desenvolvidos, foi marcado pela universalizagdo da cobertura e
pela concepgdo de que o acesso integral aos servigos de saiide era direito dos cidaddos ¢
dever do Estado. A universalizagfio trouxe consigo, por sua vez, uma forte ampliagdo dos

gastos com sadde para o conjunto das economias desenvolvidas (Tabela 1.6.1).

Tabela 1.6.1
Gastos com Saade como Percentagem do PIB
Paises Selecionados: 1960 - 1980

Paises 1860 1970 1980 1990
RF Alemanha 4,7 55 7,9 8,0
Béigica 34 40 6,6 7.5
Canada 55 7.2 7.4 9,1
Espanha 23 4.1 5,8 6.6
EUA 52 7.4 92 12,7
Franga 42 58 7,6 88
ltalia 3,3 48 6,8 7,5
Japéao 2.9 44 6,4 6,5
Reino Unido 3,9 45 58 6,1
Suécia 4,7 7.2 9,5 8,8

Fonte: MEDICI (1994:30).

Apesar do substantivo aumento dos gastos com saiide ao longo do periodo
considerado, o crescimento foi menor entre 1980 e 1990, quando comparado com as
décadas anteriores. Isso reflete o esforgo de muitos paises desenvolvidos em ajustar o

volume de gastos com satide, decorrente da crise econbmica e fiscal dos anos 70 e 80.
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Pode-se destacar trés principais fatores responsaveis pela elevagao dos custos
com satide® :

a) Expansdo horizontal e vertical de cobertura do sistema, pois ndo apenas
houve a inclusdo de novos segmentos da populagio como clientela dos servigos de savde,
como também passou a incorporar novos aspectos relacionados a satide - tratamento

odontolégico, fisioterapia, etc. -, provocando um crescimento cada vez maior da cobertura;

b) 4 mudanca da estrurura etdria da populacdo. Comegou a haver, nesses
pafses, um envelhecimento populacional, provocado simultaneamente pelas baixas taxas de
fecundidade da populagdo € pelo progressivo aumento da expectativa de vida. Uma vez que
houve elevagio da parcela idosa da populagdo, mais propicia ao atendimento médico,
elevou-se também as despesas médicas a fim de propiciar o atendimento adequado a essa

faixa etdria da populagao,

c) Por fim, houve a questdo da incorporacdo das inovagdes tecnolégicas.
Pelo fato dos processos tecnoldgicos em saide serem mais direcionados & aplicagdo em
meios de diagnésticos e de terapia do que em meios que venham a baratear o processo
interno de tratamento, o desenvolvimento de novos equipamentos na 4rea da saide trouxe
consigo um encarecimento dos servigos medicos, ac mesmo tempo em que passou a haver
uma verdadeira revolugdo na organizacdo dos servigos de sadde: novos patamares de
concentragdo econdmica, nova divisdo social do trabalho médico e grande mudanga no

préprio campo da técnica médica.

1.7. Conclusdes

De acordo com o que foi exposto anteriormente, € possivel concluir, desde

logo, que o setor satide deve ser analisado em face das caracteristicas mais gerais do Estado

% Além das causas aqui indicadas, MEDICI (1994) inclui as transformagdes nas estruturas de morbi-
mortalidade, os fatores sécio-econémicos e culturais, e as estriuturas secutitdrias.



54

de Bem-Estar Social que se consolidou no Brasil: centralizagio do processo decisério a
nivel federal, formiddvel fragmentagio institucional; financiamento baseado na regra de
auto-sustentacdo financeira; exclusdo da participagdo social e politica da populagdo nos
processos decisdrios; maximizagdo de interesses privados (principio da privatizagdo); e baixa

efetividade das a¢des do Governo.

A trajetéria do desenvolvimento do sistema pidblico de satide esteve
basicamente atrelada, por sua vez, ao crescimento da Previdéncia Social e contou com um
progressivo processo de universalizagdo de acesso aos servigos oferecidos. De modo geral,

podem ser identificadas cinco fases na evolugdo histérica da politica de satide:

1) Constituigdo das CAPs (Caixas de Aposentadorias € Pensfes) a partir de
1923, cuja principal caracteristica era beneficiar trabalhadores enquanto empregados de uma
empresa que possuisse esta espécie de organizagéo de protegio social;

2) Criagéo dos IAPs (Institutos de Aposentadorias € Pensdes), basicamente
nos mesmos moldes das CAPs, a partir dos anos 30. A principal novidade consistiu na
extensdo da cobertura a categorias profissionais inteiras, de tal modo que a condigédo para se
obter o beneficio deixou de ser a de empregado de uma determinada empresa € passou a ser
a de integrante de algumas categorias proﬁSsionais mais estruturadas e organizadas no
contexto nacional;

3) Unificagdo dos IAPs, em 1966, com a criagao do INPS (Instituto Nacional
de Previdéncia Social). Este passo significou a uniformizagdo dos beneffcios e servigos
ofertados, assim como a centralizagio deciséria a nivel federal. Os beneficiados passaram a
ser entdo todos os trabalhadores formais do pafs, independentemente de sua categoria
profissional;

4) Progressiva ampliagdo da cobertura na década de 7(, incorporando novos
setores ao universo dos beneficidrios, como os trabalhadores autdnomos, rurais e
empregadas domésticas, cuja inser¢do no sistema previdencidrio Ihes garantiu o acesso aos

servigos de assisténcia médica. Paralelamente, o atendimento de urgéncia foi universalizado
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mediante o Plano de Pronta Agdo ¢ novas demandas puderam ser satisfeitas através do
Plano de Interiorizagio das A¢des de Satide e Saneamento no Nordeste;
5) Universalizagdo do acesso aos servigos de satide com a Constituigio de

1988, baseado no conceito de cidadania.

Do ponto de vista estrutural, a politica de sadde, até a consolidagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), esteve organizada em torno de duas vertentes: a vertente de
saude publica, ligada ao Ministério da Saiide e responsdvel pelas agOes preventivas de corte
coletivo, e a vertente de assisténcia médica, de cunho curativo, individualista ¢ ligada aos
servigos de medicina previdencifria. A predominidncia desta sobre a vertente de saide
publica, notadamente a partir da década de 60, significou uma €nfase predominante nas
acOes curativas, tornando o sistema “hospitalocéntrico” e dependente dos recursos
previdencidrios. Ao mesmo tempo, optou-se pela compra de servigos médicos ao setor
privado, direcionando recursos publicos para esta finalidade, o que viabilizou a constituigdo
de uma expressiva rede privada na 4rea da assisténcia médica-hospitalar, assim como a
consolidacao inddstrial do setor saiide no pafs. Por fim, a excessiva centralizagdo da politica
de satide na esfera federal fez com que Estados ¢ Municipios se tornassem progressivamente

dependentes da Unido, perdendo autonomia enquanto gestores de suas respectivas dreas.

A criagio do Sistemna Unico de Satde, em 1988, foi a resposta encontrada
pelo movimento sanitarista no sentido de eliminar tais distorgdes. Nesse sentido, as palavras-
chaves no novo sistema passaram a ser: acesso universal e igualitdrio; descentralizagio, com
diregdo tnica em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para as

atividades preventivas; e participagdo da comunidade.
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2. A Questiio do Financiamento

O financiamento do Sistema Unico de Satde, de forma inegével, € um dos
mais debatidos € polémicos temas da atualidade. As recentes dificuldades financeiras
enfrentadas pelo setor saide demonstram claramente que a questdo do financiamento da
politica de satide no Brasil ndo pode ser tratada de forma superficial ou secundéria, ainda
mais quando se leva em consideragfo o fato de que a vida de milhdes de pessoas depende do
atendimento gratuito proporcionado pelo subsistema pidblico de sadde. Com efeito, a
insuficiéncia cronica de recursos ¢ geralmente identificada como um dos principais

obstdculos responséveis pelo mau desempenho dos servigos publicos de saide.

O presente capitulo trata justamente da questdo do financiamento da politica
de satide no Brasil. Inicialmente, procura apontar os principais aspectos conceituais
referentes 3 economia do setor sadde, tais como os modelos de financiamento da sadde, as
relagGes entre gastos e niveis de satide, o problema da necessidade de racionalizagdo dos
gastos em safide e algumas consideragbes sobre o processo de descentralizagdo do setor.
Em seguida, focaliza-se o financiamento do Sistema Unico de Sadde, enfatizando a
predomindncia das contribuigdes sociais como principal fonte de custeio da Seguridade
Social, assim como os instrumentos criados para a transferéncia de recursos para as esferas
locais (AIH, UCA, etc.). Por fim, € apresentado um guadro geral sobre a evolugdo do

financiamento do setor saitde no Brasil,

2.1. Aspectos Conceituais

2.1.1. Modelos de Financiamento da Saide

Com base em Médici (1994), € possivel identificar basicamente quatro

modelos de financiamento da sadde, de acordo com a estratégia adotada pela ag@o estatal:
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modelo assistencialista, modelo previdencialista, modelo universalista unificado ¢ modelo

universalista diversificado. A Tabela 2.1.1 apresenta uma visdo resumida destes modelos.

Tabela 2.1.1 - Modelos de Financiamento da Saide

Camadas da Modelo Modelo Modelo Modelo
Populagio Assistencialista | Previdencialista | Universalista Universalista
Unificado Diversificado
Classes de Fontes Fiscais | Sem Recursos | Fontes Fiscais ¢ | Fontes Fiscais ¢
Baixa Renda Definidos Contribuigdes | Contribuigdes
Sociais Gerais | Sociais Gerais
Trabalhadores |Pagamento Contribuicdes | Fontes Fiscais ¢ | Contribui¢Ges
Formais e Direto pelos Sociais sobre a | Contribuigdes | Sociais sobre a
Classe Média Servigos Folha de Saldrios | Sociais Gerais | Folha de Saldrios
(compulséria)
Grupos de Alta | Pagamento Pagamento Fontes Fiscais ¢ | Pagamento
Renda Direto pelos Direto pelos Contribuig¢des Direto pelos
Servigos Servigos Sociais Gerais | Servigos, Planos
Privados Espe-
ciais (volunt.)

O modelo assistencialista € aquele voltado apenas para o atendimento das
camadas de baixa renda, devendo, assim, ser exclusivamente financiado com recursos fiscais.
Como se observa da tabela, neste modelo, tanto as classes de renda média quanto os
trabalhadores formais ¢ grupos de alta renda devem buscar no mercado alternativas para o
financiamento de seus programas de saide. Historicamente, o modelo assistencialista foi
utilizado nos primeiros programas de politica de saide em paises como a Franga e a
Alemanha, nos séculos XVII ¢ XVII, ou ainda na medicina inglesa do século XIX.
Atualmente, o sistema de saide dos Estados Unidos constitui um caso paradigmdtico de
modelo assistencialista, dado que o Estado norte-americano dirige suas politicas para grupos

populacionais excluidos do acesso acs servigos de protegdo social pela 16gica do mercadd .

' Além dos pobres (MEDICAID) e dos idosos (MEDICARE), apenas outros grupos menos NUMerosos como
ex-combatentes e indios contam com assisténcia médica provida pelo governo federal dos EUA.
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O modelo previdencialista, por sua vez, é aquele direcionado para os
segmentos populacionais que contribuem para a manutengdo do sistema, ou seja, o acesso
aos servicos passa a estar condicionado 2 condigio de comtribuinte. Nesse caso, o
financiamento passa a estar vinculado a contribuigdes sociais das empresas e dos
trabalhadores, notadamente sobre a folha salarial. Sob tal modelo, ndo se recomenda a
utilizagdo de recursos fiscais como aporte adicional de recursos para os grupos que jd
contribuem, pois isso pode comprometer metas de eqiiidade. De igual modo, o uso de
recursos provenientes das contribui¢des sociais para os servigos de satide dos segmentos
populacionais que ndo contribuem pode trazer a tona conflitos indesejéveis, suscitando
desconfianga ¢ até rephdio por parte das categorias profissionais que contribuem. De
qualquer forma, como aponta Médici, é comum haver algum tipo de participagio do Estado

a fim de cobrir os custos de administragdo desse tipo de modelo.

Pode-se dizer que o Brasil constituiu, durante longo periodo de tempo, um
exemplo de modelo previdencialista de financiamento da satide. De fato, desde a criagdo das
CAPs, nos anos 20, passando pelos IAPs ao longo das décadas de 30, 40 ¢ 50, até a
constituigio do INPS, em 1966, o acesso aos servigos de sadde esteve condicionado aos
trabalhadores formais, isto é, aqueles que efetivamente contribuiam para a manutengio do
sistema. O deslocamento de recursos provenientes das contribuigbes sociais para o
atendimento de populagbes abertas (ndo-contribuintes) teve inicio, no Brasil, a partir de
1974, com o surgimento do Plano de Pronta Agdo (PPA), responsivel por universalizar a
cobertura nos casos de urgéncia. A justificativa para tal procedimento residia na estrutura
oligopélica das empresas: na medida em que as contribui¢des sociais eram contabilizadas
como custos a serem transferidos para os pregos mediante a politica de manutengio de
elevadas margens de Iucro (mark-up), toda a sociedade acabava por financiar, ainda que de
uma forma indireta, os servigos do sistema. Nio estender o acesso a toda a populacio, num
contexto como esse, significaria penalizar toda a sociedade, contribuindo para tornar o
sistema infquo, jé que somente os coniribuintes “formais” podiam auferir beneficios que, no

limite, estavam sendo custeados por todos.
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Os modelos universalistas, como o préprio nome diz, sdo aqueles voltados
para cobrir a totalidade da populagio, devendo ser, em tese, financiados com recursos
fiscais, ou seja, oriundos de impostos gerais, pois nio dizem respeito ao cumprimento de
fungbes destinadas a grupos especificos, mas & populagio como um todo. Os modelos
universalistas de saide podem ser unificados ou diversificados, dependendo das estratégias

de cobertura ¢ financiamento dos servigos.

O modelo universalista unificado € aquele que se baseia numa estratégia
tinica de financiamento, calcado num modelo definido centralmente, mesmo que sua
execugdo seja descentralizada ou regionalizada. Na verdade, a maioria dos sistemas
universais existentes passou a incorporar, como fonte de financiamento, recursos fiscais
globais associados a contribuigdes sociais, como € o caso do atual sistema de sadde
brasileiro. Isso pode ser visto na Tabela 2.1.1, onde todos os segmentos populacionais se

encontram na mesma situagao.

A presenga de estratégias mistas ou diversificadas de cobertura caracteriza o
modelos universalista diversificado. Dessa forma, para a populagdo de baixa renda,
destinam-se agGes de saide gratuitas, as quais podem ser prestadas pelo setor publico, pelo
privado ou por ambos, e financiadas com recursos fiscais. Aos trabalhadores formais e
classes médias, sistemas basecados em contribuicSes sobre a folha de saldrios, requerendo
algum grau de compulsoriedade para garantir a cobertura de todos os niveis de renda. Para
os grupos de alta renda, por fim, sistemas bascados em desembolso direto de recursos, tais

como planos voluntérios de satde.

2.1.2. Gastos e Niveis de Saade

Um dos principais indicadores do quadro de satide de uma populagdo € a
expectativa de vida ao nascer, j4 que se trata de um indicador médio e coletivo, composto

pelas probabilidades de sobrevivéncia das distintas idades. A importéncia desse indicador
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reside no fato de que ele € capaz de refletir nfio s6 o quadro da pobreza e da ineficiéncia das
medidas preventivas de atengdo priméria a salide, mas também o quadro da qualidade dos
sistemas de saide. Na verdade, € preciso observar que a expectativa de vida ao nascer estd
associada ao contexto histdrico de cada época, refletindo a combinagdo de progressos
alcancados no campo das ciéncias da saide, da nutrigdo, do saneamento, da educag¢fo, bem

como de outros fatores.

A partir disso, uma questdo que se coloca € a seguinte: que tipo de relagio

pode ser estabelecida entre o gasto per capita em satide € a expectativa de vida?

Dados do Relat6rio do Banco Mundial (World Bank, 1993), numa amostra
para 114 paises, permite estabelecer, de forma geral, o seguinte quadro: pafses com
expectativas de vida entre 38 e 60 anos ndo apresentam grandes aumentos decorrentes de
elevagdes nos gastos per capita com sadde; em paises com esperanga de vida entre 60 e 72
anos (como o Brasil), pequenas variagdes nos gastos com saiide podem representar grandes
variagBes na expectativa de vida; e por fim, nos paises com mais de 72 anos de expectativa
de vida, grandes variagOes nos gastos com sadde se traduzem em baixfssimas variagoes
positivas na esperanga de vida ao nascer. Duas conclusies decorrem de tal constatagio:

1) £ necessdrio atingir um determinado patamar de gasto per capita com
saide para que maiores despesas com satide possam se refletir em acréscimos significativos
na expectativa de vida ao nascer,

2) A partir de um determinado nivel de gastos per capita com sadde, ndo

ocorrem ganhos substanciais na expectativa de vida ao nascer.

A segunda conclusdio, por indicar que o gasto com sadde aumenta
indefinidamente a partir de aumentos cada vez menores na expectativa de vida, implica o
fato de que existe um ponto a partir do qual o gasto com salide passa a apresentar

rendimentos marginais decrescentes’ , como aponta Médici (1994:22). Nesse sentido, cada

2 Alei dos rendimentos marginais decrescentes foi originalmente proposta por David Ricardo para explicar
a queda de produtividade e lucratividade da agricultura em terras mais distantes e/ou menos férteis.
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gasto adicional com saiide passaria a ter efeitos menores na expectativa de vida ao nascer da
populagdo, at€ o ponto em que cessaria qualquer efeito positivo na expectativa de vida

decorrente de maiores gastos per capita com satide.

Na verdade, € importante observar que a cada momento, a despeito da
evolugio histérica da expectativa de vida da humanidade, esta apresenta um limite efetivo de
idade. Ou seja, a partir de determinado nfvel de expectativa de vida, o custo marginal de um
ano adicional de vida se torna infinito, dade o estdgio de desenvolvimento econdmico,

social e a combinacdo das técnicas disponiveis de medicina, saneamento e saiide publica.

Deve-se ressaltar, contudo, que tais consideragbes dizem respeito a
observages num dado momento, ou seja, nfo levam em conta a dindmica do processo de
inovagoes tecnoldgicas, assim como as transformagOes na estrutura econdmica ¢ social, as
quais tendem a possibilitar e a potencializar variagdes positivas na expectativa de vida ao
nascer. Além disso, dado que a maior parte dos pafses se encontra abaixo do patamar a
partir do qual se verificaria a existéncia de rendimentos decrescentes do gasto per capita
com sadde, justifica-se o aumento dos gastos com saude. Por fim, € preciso lembrar que:

a) embora exista uma relagfo entre o gasto per capita com sailide e a
expectativa de vida ao nascer, esta deve ser considerada come resultado de um conjunto de
agGes mais amplo, sendo que o gasto per capita com sadde € apenas um dos elementos que
compdem este conjunto; €

b) tio importante quanto o montante do gasto per capita com saide € a
eficiéncia com que esse gasto € realizado, ou seja, além do aspecto quantitativo, o gasto
com satide, do ponto de vista da sua eficiéncia, deve refletir a melhor situagio possivel. Vale
dizer, ao lado do nfvel dos gastos com safide, existe um aspecto qualitativo que deve ser

levado em consideragio e que dificilmente € captado pelos dados estatisticos.

Mas serd que a expectativa de vida ao nascer é o melhor indicador para a
andlise da eficiéncia dos gastos com saiide? Na opinifio de muitos estudiosos, o melhor

indicador para isso seriam os Anos de Vida Ajustados segundo a Qualidade (AVAQ), por
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permitir considerar tanto os aumentos na expectativa de vida como as melhorias na
qualidade de vida em funglo de interven¢Oes médico-sanitdrias. A equagdo abaixo reflete
uma medida do total de AVAQs (T):

T=E.q onde T = total de AVAQs
E = aumentos na expectativa de vida, em anos

q = melhorias na qualidade de vida, entre O e 1

O nimero total de AVAQs propiciados pelo sistema de sadde em um pafs, a
cada ano, pode ser dado por:

n n

X Ti = 2 (Eq)

i=1 i=1

onde 1i=cada individuo no universo (N) de n individuos
O niimero médio adicional de AVAQs per @pita seria entdo dado por:

n

Y (E.@i/N
i=1

As melhorias na qualidade de vida (q), como indicado antes, resultam de um
fndice que varia de 0 a 1, onde zero significa a morte ¢ um o estado de perfeita saude.
Contudo, tal valor possui um cardter de inegével subjetividade, sendo definido pelo préprio

individuo em fungfo do seu estado de incapacidade frente a uma determinada doenga.

Pesquisa realizada pelo Banco Mundial (World Bank, 1993) permitiu avaliar
as perdas de AVAQs por causa ¢ regifio em 1990, Os dados apresentados revelaram a
existéncia de uma relagdo inversa entre o gasto per capita com sadde € as perdas em
AVAQ:s. Ou seja, os paises que apresentaram menores perdas de AVAQs foram justamente

aqueles que realizaram maiores gastos per capita com saide.
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2.1.3. Racionalizaciio dos Gastos com Saade

Conforme apontado antes, a partir de um determinado nfvel, o aumento dos
gastos com saide ndo traz grandes variagdes positivas na expectativa de vida da populagio.
Além disso, também foi visto no capitulo anterior que, por diversos fatores (extensdo
horizontal e vertical da cobertura, envelhecimento populacional, alteragdes no campo da
tecnologia médica, mudangas nas estruturas de morbi-mortalidade, etc.), os custos dos
sisternas de satdde tém crescido a ritmos crescentes. Sob tais circunstincias, medidas que
permitam racionalizar os gastos com salde sem causar impactos negativos nos niveis de

saide tém se tornado cada vez mais necessdrias.,

Segundo Médici (1994:33), as distorgdes que levam ao aumento dos gastos
com satide podem ser derivadas basicamente de dois fatores:
a) do comportamento dos médicos; e

b} do comportamento dos usuérios.

Com relagio ao primeiro dos fatores, € preciso, antes de mais nada,

identificar as trés formas bésicas de remuneragdo dos profissionais da satide, apontando suas

implicagdes:

s Pagamento por ato médico (procedimento ou diagnéstico), cujas principais
consegiiéncias sdo:

a) favorecimento de estratégias de indug@o de demanda, visto que supte uma
regulagio baseada no prego do ato médico € ndo na qualidade dos servigos consumidos;

b) estimulo a0 nimero de servigos por paciente;

¢) rompimento da légica da integralidade das acbes de sadde e desincentivo

ao comportamento preventivo nos servigos de saide;
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d) favorecimento do uso de alta tecnologia e da utilizagdo de niveis médicos
de maior complexidade ;

€) concentragdo dos servigos médicos nas regides e dreas onde a populagdo
detém maior renda, no caso de sistemas privados, ou onde o controle € mais dificil, no caso
de sistemas piiblicos;

f} necessidade de fortes mecanismos de controle, administragio, fiscalizagio
e avaliagdo, especialmente quando as estratégias estdo calcadas no sistema de terceiro
pagador;

g) desestimulo 4 jornada integral ou 2 fidelidade a um determinado
estabelecimento de saide;

h) possibilidade de maior flexibilizagdo na gestdo dos estabelecimentos de
saiide; ¢

i) redugio de custos relativos aos encargos sociais inerentes ao

assalariamento.

O pagamento por ato médico, em muitos pafses, tem sido substituido pela
otica do diagnéstico, procurando agrupar as formas de remuneragdic em Grupos de
Diagnéstico Relacionados (DRG). A utilizagao de custos baseados em diagnésticos perrmite,
por um lado, eliminar as distorgSes do sistema de pagamento por procedimento, o qual, de
modo geral, tende a levar o médico a escolha do procedimento mais caro, trazendo um viés
no processo decisério. Isso porque o pagamento ndo mais depende da terapia escolhida e
sim do diagnéstico. Mas, por outro lado, corre-se o risco de se utibizar o servigo mais barato
(de eficdcia duvidosa) para maximizar os ganhos oriundos do diferencial dos custos reais e
valor das tabelas. Por fim, o pagamento por DRGs ndo aumenta necessariamente a

preocupagio do médico com a questio da prevengdo.

?  Pode-se apontar basicamente a existéncia de wés niveis de complexidade nos servigos de saide: o
primeiro nivel, que diz respeito aos servigos relacionados 2s atividades ambulatoriais em postos ou centros
de sadide (consultas, vacinagiio, educagfo sanmitdria, exames simples, etc.); o nivel intermedidrio, que exige
procedimentos tipicos de unidade mista ou hospital, incluindo a internagdo de pacientes e a realizagdo de
cirurgias de menos complexidade nas quatro clinicas bésicas (clinica médica, clinica cirdrgica, gineco-
obstetricia e pediatria); e o terceiro nivel, de maior complexidade, referente a exames, consultas ou
internagGes em especialidades médicas de alta complexidade.
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¢ Assalariamento médico, o qual, teoricamente, ndo estimula distor¢bes
relacionadas ao prego e 2 quantidade dos servigos, fazendo com que o médico possa atuar
clinicamente segundo sua consciéncia ética e profissional, sem influéncias de ordem
econdmica. Além disso, estimula a permanéncia no local de trabalho, possibilitando o
atendimento de demandas imprevisiveis. No entanto, podem ser apontadas as seguintes
conseqiiéncias negativas:

a) baixo grau de fidelidade do médico ao paciente e vice-versa;

b) ingentivo a destinar uma parte de sua jornada de trabalho a outras
atividades e empregos de melhor remuneragéo, maximizando seus rendimentos; e

¢) favorecimento de préticas corporativas.

o Pagamento por capitagdo, que consiste em pagar ao profissional um
determinado valor mensal per capita, através do Estado, para o cuidado de eventuais
problemas que poderd apresentar o paciente cadastrado em seu consultério ou local de
trabalho. As principais implicagOes desse tipo de pagamento sdo:

a) estfmulo de medidas preventivas a fim de evitar que os pacientes possam
representar maiores custos no futuro, caso venham a adoecer;

b) possibilidade, no esforgo preventivo, de sobrecarregar os nfveis de maior
complexidade por conta da utilizagdo excessiva de exames e consultas a especialistas em
niveis mais elevados de hierarquia de sadde, acarretando maiores custos para o sistema; e

¢) tendéncia de prejudicar 08 pacientes que mais necessitam dos servigos
médicos (criangas ¢ idosos), por acarretarem maiores custos, quando o pagamento per

capita for fixo, ndo havendo qualquer diferenciagido quanto ao sexo e a idadé .

O pagamento por capitagdo, na medida em que tende a introduzir aspectos
relacionados & produtividade, tem sido encarado como alternativa ao assalariamento, em

especial nos niveis primérios de atengdo & satide, de forte cunho preventivg .

4 A curva de custos em satdde por idade tende a assumir a forma de um “J”, implicando custos relativamente
altos nos primeiros anos de vida, custos baixos na adolescéncia e maturidade e custos explosivos na terceira
idade.
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Passemos agora as formas de racionalizagdo do comportamento dos usudrios
dos servigos, cuja existéncia de hdbitos de consumo excessivo dos servigos de saide pode

implicar desperdicios e elevag@o dos custos de satide em niveis elevados.

As principais solugdes apontadas com o objetivo de ajustar tais distorgdes
sao: utilizagdo de taxas moderadas, em que, a partir de uma determinada unidade de
consumo por perfodo de tempo, passa a haver o pagamento de uma taxa moderadora
visando 3 inibicdo do consumo; estratégia de co-pagamento, fazendo com que o usuério
arque com um percentual do servigo médico, independentemente da quantidade; adogdo de
tetos mdximos, que estabelece que o valor que ultrapassar o teto estipulado deve ser pago
pelo usudrio do sistema; sistema de framquias, que sio mecanismos de financiamento
mediante o gual todo e qualquer servigo consumido de saide corresponde a um valor
minimo pago pelo usudrio, sendo a diferenga entre o custo total € o valor minimo coberta
pelo sistema de sadde; utilizagio de pré-pagamento, através do qual o usudrio paga um
valor fixo para ter direito a uma cesta de servigos de saidde, a qual pode ou ndo ter cldusulas
de cobertura; eliminagdo de mecanismos de livre escolha, os quais podem ser substituidos
por uma tabela de profissionais e/ou estabelecimentos credenciados ou outros mecanismos
de racionalizagio de custos; adoglo de procedimentos administrativos mais rigidos,
mediante a criagio de normas associadas aos atos médicos, tais como utilizagdo de
medicamentos mais baratos dentro de um mesmo principio ativo e restricio de exames
supérfluos; e cobranga de taxas diferenciadas por grupos de risco, a quais podem ser

diretamente proporcionais ou inversamente proporcionais ao risco.

2.1.4. Descentralizacio ¢ Desconcentragiio

A questio do financiamento da politica de safide estd estreitamente

relacionada aos nfveis de descentralizagido e desconcentragdo de determinado sistema e, por

* (O PAS (Plano de Atendimenio & Saxide), recentemente adotado pela Prefeitura da cidade de Sao Paulo,
representa um sistema baseado no pagamento por capitagio.
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isso, convém que se faga algumas observagdes conceituais. Em primeiro Iugar, é preciso
distinguir ambos os conceitos, jé que tanto descentralizagao quanto desconcentragio podem
ser entendidos como idéias que exprimem afastamento ou deslocamento do centro. Na
verdade, o que os diferencia € a presenga ou ndio, no processo de regionalizagdo, de
autonomia das esferas locais. Portanto, pode-se definir descentralizagdo como um processo
onde ocorre nido apenas uma regionalizacdo do poder institucional, mas também uma
regionalizagdo acompanhada de autonomia (politica, financeira, institucional, etc.).
Desconcentragdio, por sua vez, € a transferéncia do centro para outros niveis regionais, sem
que esta transferéncia implique uma autonomia correspondente. A partir dessas defini¢Ges,
conclui-se que:

a) a desconcentragao surge como condigdo necessdria mas ndo suficiente para
um processo pleno de descentralizagéo; e

b) a desconcentragdo faz parte do processo de descentralizagdo e pode ser

entendida mesmo como uma forma de descentralizagdo (descentralizagio dependente).

Utilizando os conceitos de descentralizagdo ¢ desconcentragdo tal como
definidos acima, pode-se falar em desconcefracdo financeira quando a responsabilidade
sobre o gasto € mantida pelas esferas centrais do Governo, embora sua execugdo seja feita
por uma agéncia do governo central a nivel local. Da mesma forma, a descentralizagdo
financeira pode ser entendida quando a responsabilidade € transferida da esfera central para
as esferas regionais. Contudo, esta transferéncia de responsabilidade pode acontecer de duas
formas distintas: através de transferéncias de recursos da esfera central para as esferas locais
(descentralizagio dependente) ou mediante a utilizag8o de recursos préprios das esferas

locais (descentralizagdo autdnoma).

Dessa forma, a descentralizagio auténoma € aquela onde os recursos
utilizados provém da arrecadagdo da propria esfera local, nio dependendo de recursos
transferidos de outras esferas. A consegiiéncia disso € a existéncia de maiores graus de

liberdade no que diz respeito a utiliza¢8o dos recursos.
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A descentralizagio dependente, por sua vez, é aquela onde os recursos da
esfera local ndo provém de arrecadagdo prépria, mas de repasses da esfera central,
implicando menor flexibilidade quanto & escolha do modelo de gestdo adequado as suas
especificidades, na medida em que o ndo cumprimento de pardmetros ou regras de gestdo
fixadas pela esfera central pode acarretar postergacio ou mesmo cancelamento da
transferéncia de recursos. Além disso, pode-se apontar duas formas distintas de

descentralizacdo dependente:; tutelada ¢ vinculada.

A descentralizagdo dependente furelada ocorre quando os repasses de
recursos s3o feitos mediante transfer8ncias negociadas, mantendo-se uma frégil relagdo de
dependéncia entre a esfera local € a esfera central, baseada em lagos politicos, técnicos ou
institucionais. De modo semelhante, a descentralizacdo dependente vinculada € aguela onde
os repasses dos recursos ocorrem através de transferéncias automdticas, as quais podem ser

definidas constitucionalmente, por legislagdo complementar ou ordindria.

O diagrama abaixo, basecado em Médici (1994), resume as formas de

descentralizagio das politicas sociais.

Descentralizagio Autdnoma

Descentralizagdo Vinculada

Descentraliza¢do Dependente <

Tutelada

Do ponto de vista conceitual, a descentralizagio é vista entdo como um
mstrumento, uma estratégia utilizada a fim de melhorar a eficiéncia e a efetividade de

determinados servigos, podendo ou nao ser acompanhada de autonomia das esferas locais.
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No Brasil, a descentralizagdo foi incorporada como principio estratégico no
texto constitucional referente ao setor saide (artigo 198 da Constituigdo Federal). Vale
ressaltar, nesse sentido, a necessidade de transferéncia de autonomia ou poder decisério,
pois a descentralizagdo traz em seu bojo uma ampliagdo dos nicleos de poder, fazendo com
que o processo decisério global se torne mais complexo e negocidvel. A transferéncia de
autonomia, por sua vez, sé se torna um processo sustentdvel na medida em que hajam meios
econdmicos (recursos financeiros destinados & manutengfo da esfera local), meios gerenciais
(recursos fisicos e tecnolégicos) e meios politicos (legitimidade e representatividade) para

sua manutengao.

Em 1993, o Ministério da Satde elaborou a Norma Operacional Bésica -
SUS 01/93, objetivando descentralizar o processo de descentralizagéio da gestdo das agdes e

servigos de satide. Para tanto, estabeleceu os seguintes pressupostos:

a) a descentralizagio deve ser entendida como um processo que implica
redistribuigdo do poder; redefini¢io de papéis ¢ estabelecimentos de novas relagoes entre as
tr8s esferas de governo; reorganizagdo institucional; reformulacio de praticas; e controle
social;

b) a descentralizagio envolve dimensGes politicas, sociais e culturais e sua
efetivagdo pressupde didlogo, negociagdo e pactuagdo entre os atores que vao constituir a
base de legitimagio das decisdes;

¢) o estabelecimento desta nova préitica requer a existéncia e funcionamento
regular dos Conselhos de Saride, paritirios e deliberativos, como mecanismo privilegiado de
participagdo ¢ controle social;

d) a responsabilidade pelo financiamento das agGes de satide tem que ser
compartilhada pelas trés esferas de governo, assegurando, regularmente, o aporte de
recursos fiscais aos Fundos de Saude;

e) a transformag8o do sistema de satide nfo comporta rupturas bruscas que
desorganizem as préticas atuais antes que se instaurem novas, impondo, por isso, um

periodo de transigio no qual medidas de cardter inovador devem ser instituidas em todos os
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estados e municipios em intensidade compativel com sua prépria vontade e capacidade de
absorgdo de responsabilidades gerenciais e politicas, de modo a evitar solugio de
continuidade na atengdo 2 saide da populagfo;

f) o objetivo mais importante que se pretende alcangar com a
descentralizagdo do SUS € a completa reformulagdo do modelo assistencial hoje dominante,
centrado na assisténcia médico-hospitalar individual, assistemitica, fragmentada e sem
garantia de qualidade, deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral
universalizada € equinime, regionalizada e hierarquizada, e para a prdtica da
responsabilidade sanitdria em cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema; e

g) a regionalizagdo deve ser entendida como uma articulagdo e mobilizagdo
municipal que leve em consideragio caracterfsticas geograficas, fluxo de demanda, perfil
epidemiolégico, oferta de servigos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos

diversos municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagdo de cardter

cooperativo.
Tabela 2.1.4
Nimero de Municipios Habilitados Segundo a Condicao de Gestéo
Brasil

Condicao de Gestlo dez/94 dez/95 jun/96
Incipiente 1836 2131 2240
Parcial 537 612 620
Semiplena 24 56 102
TOTAL 2367 2799 2662

Fonte: SAS/MS

A fim de propiciar a convivéncia de situagtes diferenciadas no que se refere
as condigbes de gestdo do SUS, a NOB estabeleceu a existéncia de trés tipos de gestao:
incipiente, parcial e semiplena. Cada um desses trés niveis implica um determinado tipo de

controle dos Municfpios sobre a aplicagio ¢ a fiscalizagdo dos recursos financeiros
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destinados a sadde® . A Tabela 2.1.4 permite acompanhar a evolugio da condigdo de gestdo

municipal do sistema de satde.

Pode-se observar que o niimero de municipios brasileiros habilitados & mais
alta condigdo de gestdo (semi-plena) passou de 24, ao final de 1994, para 102 em 1996.
Além dos 102 municipios habilitados a condigdo de gestdo semi-plena, 2240 municipios
estdo em condigao de gestao incipiente e 620 em condigdo de gestdo parcial. Com isso,
2962 municipios (cerca de 60% do total de municipios brasileiros) estdo habilitados em

alguma das atuais formas de gestdo descentralizada.

2.2. O Financiamento do Sistema Unico de Satide

De acordo com a Constituigdo Federal de 1988, a Seguridade Social, que
compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes Piiblicos ¢ da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a Saide, & Previdéncia e 4 Assisténcia
Social, serd financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, mediante recursos
provenientes dos orgamentos da Unifio, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, ¢
das seguintes contribuigSes sociais, as quais compdem o Orgamento da Seguridade Social
(Art. 195):

a) dos empregadores - incidentes sobre a folha de saldrios, o faturamento e o
Iucro;

b) dos trabalhadores;

¢) sobre a receita de concursos de prognésticos.

Portanto, o financiamento da Seguridade Social e, por conseqiiéncia, do

Sisterna Unico de Satide, é feito mediante as contribuigdes sociais pagas pelos empregadores

§  Uma descrigiio detalhada das diversas condigoes de gestio pode ser encontrada na NOB SUS 01/93,
reproduzida no Anexo desta Monografia.
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¢ trabalhadores, pela contribuigdo sobre a receita de concursos e progndsticos, ¢ pelos
recursos dos orgamentos da Unifo, dos Estados e dos Municipios, que sdo as receitas

fiscais.

A Tabela 2.2.1 mostra, resumidamente, como passaram a ser classificadas as
receitas da Seguridade Social, de acordo com seu Plano de Custeio, instituido pela Lei n°
8212 de 24 de julho de 1991.

TABELA 2.2.1
RECEITAS DA SEGURIDADE SOCIAL
CONTRIBUIGOES SOCIAIS
Receita Base de Incidéncia Teto Aliquota/Observagbes
Empresas Total das remuneragtes Himitado 20% {aliquota bésica) & mais:
pagas a todos empregades 1%, 2% ou 3% para acidentas
de semvico de frabalho, segundo o risco
da empresa,;
2,5% (adicional apenas para
instituicBes financeiras)
Empresas Valar do resultado do exercicioflimitado 10% (empresas née financeiras)
antes da proviséo para ¢ IR 23% (emprasas financeiras)
Empresas Faturamento Mensal llimitado 2%
COFINS (ex-FINSOCIAL)
Empregados Salério de contribuigao Trés faixas: Aliquotas proprias para cada faixa:
0-3 Sal. Minimos 8%
3-5 Sal. Minimos 8%
5-10 Sal. Minimos 10%
Auténomos/Empresérios [Salério base, segundo uma  |0-3 Sal. Minimos 10%
gscala 8-20 Sal. Minimas 20%
Segurado Especiai Receita bruta da llimitado 3%
comarciallzag&o
(produtor rural, parceire, (da produg8o
meslro, arrendatério e
outros)
Empregacior Doméstico |Salério de Contribuigéo 20 Bal. Minimos 12%
Publico apostador em  [Receita liquida dos concursos (llimitado 100% (excetuando-se a parte do
loterias, hipismo e de progndsticos FAS)
sorteios
CONTRIBUIGOES DA UNIAQ
Receita Base de Incidéncia Teto Aliquota/Observacdes
Sociedade em geral Viérias néo aplicével n&o aplicavel. Recurses adigionais

do Orgamente Fiscal fixados na iei
orgamentaria anual
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OUTRAS CONTRIBUIGOES
Receita Base de Incidéncia Teto Aliquota/Observacdes
Socledade em geral Prego ex-refinaria da gasolina |llimitado até 6%
combustivel automotiva
Pessoas fisicas o Bens confiscados devido ac  |llimitado 50%
juridicas especlficas trafico ilicito de entorpecentes
Pessoas fisicas e Resultados de eildes de bens [llimitado 40%

juridicas especificas apreendidos pele Depto.
da Receita Federa)

Pessoas flsicas e Vdrias Nao aplicavel Né&o aplicavel. Muftas, corregfio
juridicas especificas monetaria, jures, remuneragao por
servigos de arrecadagéo,
arrendamento de bens, receitas
patrimonials, industriais e
financeiras,

doagbes, legados e outras receitas
eveniuais,

Fonte: QOliveira, F. E. B. et alli (1994),

A diversificagao das fontes de financiamento da Seguridade Social teve como
objetivo conferir maior estabilidade aos fluxos de receita face aos ciclos econdmicos, além

de conferir ao conjunto da sociedade a responsabilidade pela manutengdo do sistema.

Com relagdo a divisdio do OSS entre as trés dreas, estabeleceu-se que a Lei de
Diretrizes Orgamentdrias (LDQO) seria responsdvel por trazer a previsdo anual de partilha dos
recursos. Portanto, dado que nZo houve qualquer definigio relativa ao quanto do Orgamento
da Seguridade Social seria destinado a cada 4rea, a LDO passou a ser o instrumento de
definigdo dos percentuais das trés 4reas que compdem a Seguridade Social.

A proposta orgamentéria do Sistema Unico de Saide, por sua vez, no 4mbito
da Seguridade Social, passou a ser elaborada pelo Ministério da Satide, com a participago
dos 6rgdos da Previdéncia e Assisténcia Social, tendo em vista as determinagdes da Lei de

Diretrizes Orgamentdrias. Assim, somente depois da LDO ter sido editada, com suas metas e
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prioridades, € que se saberd o montante do Orgamento da Seguridade Social que serd

destinado para o setor satide’ .

No que diz respeito aos critérios de financiamento das agdes dos Estados ¢
Municfpios, embora esteja constitucionalmente definida a participagio do orgamento préprio
dos Estados ¢ Municipios no financiamento das agdes de saide, ndo existem regras definidas
para garantir tal participagdo. Deve-se registrar, contudo, que o Ministério da Saiide chegou
a recomendar que esta participagdo deveria se situar em torno de 10%. Como se verd
adiante, esse percentual niao tem sido cumprido, sendo gue muitos Estados tém destinado

um percentual bem abaixo do recomendado.

Passemos agora 3 questdo das transferéncias de recursos para os Estados,

Municipios e o Distrito Federal.

De acordo com a Lei Orgénica da Sadde (LLOS), aprovada em 1990, o
estabelecimento de valores a serem transferidos devem levar em consideragdo a combinagio
dos seguintes critérios:

1 - perfil demogrifico da regido;

II - perfil epidemiol6gico da populagio a ser coberta;

III - caracteristicas quantitativas ¢ qualitativas da rede de satde na drea;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participagdo do setor sadde nos orgamentos estaduais e
municipais;

V1 - previsdo do plano gitingtienal de investimentos da rede;

7 Enquanto ndo fosse aprovada a LDO, o Art. 55 do Ato das Disposicdes Transit6rias da Constituigio
Federal determinou que um percentual mfnimo de 30% do Orcamento da Seguridade Social se destinasse i
drea da satde. Com isso, as recentes Leis de Diretizes Orcamentérias tém determninado que ao setor sadde
devem ser direcionados um patamar minimo de 30% do OSS, excluido o seguro-desemprego. Apesar disso,
porém, os compromissos da Previdéncia Social em cumprir os dispositivos constitucionais no campo do
pagamento de beneficios implicaram a reteng¢do de parcela significativa dos recursos originalmente previstos
para a Satdde.
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VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outra esferas

de governo.

Além disso, também estabelece que metade dos recursos destinados a
Estados e Municipios serd distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo niimero de
habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio e de forma automdtica, No
entanto, para o recebimento destes recursos, € preciso que cada uma destas esferas conte
com 08 seguintes dispositivos: a existéncia de um fundo de saiide; a criagdo de um conselho
de satde; o desenvolvimento de um plano plurianual de saGde; a elaboragdo de relatérios de
gestdo; a contrapartida de recursos para a saiide no respectivo orgamento local; e a criagéo
de uma comissdo encarregada de elaborar um plano de carreira, cargos e saldrios, previsto o

prazo de dois anos para sua implantagéo

Em 1991, novos critérios para a transferéncia de recursos foram
estabelecidos pelo Ministério da Satide e 0 INAMPS, dando inicio a um processo de grandes
transformacgoes no sistema de pagamento e transferéncia de recursos para as esferas locais.

Pode-se apontar basicamente trés mudangas principais (Médici, 1994:121):

1) Uniformizagdo gradativa da tabela de pagamentos, uniforme em todo o
territério nacional, aos hospitais publicos e privados, procurando estabelecer uma mesma
base de remuneragdo dos atos médicos para todos os estabelecimentos integrantes do
Sisterna Unico de Safide;

2) Criagfo de sistemas de informag8o capazes de permitir 0 acompanhamento
da produtividade e do desempenho dos estabelecimentos piiblicos € privados ao nivel das
esferas locais, bem como auxiliar na implantagdo de mecanismos de controle e avaliagio das
agoes de satide ao nivel local; e

3) Definicdo de critérios para descentralizar os recursos para custeio €
investimento e indicar o sentido a ser tomado pelo sistema de sadde ao nivel dos Estados e

Municipios.
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Os recursos para financiar as agdes locais de satide (Estados e Municipios)
passaram a ser transferidos atrav€s dos seguintes instrumentos e critérios: Autorizagdo para
Internagdo Hospitalar (AIH); Fator de Incentivo do Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa
Universitdria em Satide (FIDEPS); Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA); Unidade de
Capacitagdo da Rede (UCR) e Programa de Investimento em Satide (PRO-SAUDE); e
Fator de Estfmulo & Municipalizagdo (FEM). Fagamos uma breve descrigdo do

funcionamento de tais inStrumentos,

» Autorizacdo para Internagio Hospitalar (A1H)

O Sistema AIH foi adotado como critério para pagamento de internagdes
hospitalares, mantendo um conjuntc de componentes a serem remunerados em cada
diagnéstico de internagdo hospitalar, com tetos fixos. Trata-se de um ressarcimento feito
diretamente 3 unidade de saide piblica ou privada, apés a efetiva prestagio de servigos. Em
princfpio, foi estabelecido que cada Estado ou Municipio teria um teto de AlHs dado pela
proporgdo de 0,1 internagdo por habitante-ano, independentemente de seu valor® . Segundo
Médici (1994), a politica de financiamento da atengo hospitalar baseada nas AIHs possui
uma séric de deficiéncias, a saber; a) dado que as taxas de internagio hospitalar variam
conforme distintos fatores, tais como perfil demografico (sexo e idade da populagdo), perfil
epidemioldgico, determinantes s6cio-econdmicos, grau de acesso aos Servigos, etc., o
critério baseado na populagio pode nao ser o melhor; b) adotar o mesmo valor de AIH para
hospitais piblicos e privados ndo expressa a realidade, pois a demanda por servigos
hospitalares no setor piblico ¢ diferente daquela do setor privado (em geral, o setor piiblico
apresenta um nimero maior de casos cronicos); ¢) como os recursos tendem a ser
repassados diretamente a cada unidade hospitalar pela esfera central, fazendo com que as
esferas locais nfo tenham autonomia de gestdo ou aplica¢do desses recursos, nao se pode
considerar que estes sejam de fato transfer€ncias; ¢ d) a inexisténcia de fiscalizagdo

adequada, associada & queda do valor real das AIHs, incentivam as frandes ao sistema. Tais

¥ A proporgdo de 0.1 internagdo por habitante-ano, assim como uma série de outros parimetros de
consultas, exames ¢ consumo de servigos fazem parte de um conjunto de normas de prestagio de servigos de
saride estabelecidos pelo antigo INAMPS, em 1983, Cf. MEDICT (1994:122).
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fatores tém feito com que muitos profissionais e estudiosos condenassem o pagamento

hospitalar baseado no sistema AIH.

* Fator de Incentivo ao Desenvolvimenio do Ensino e Pesquisa
Universitdaria em Saude (FIDEPS)

Este mecanismo diz respeito a um adicional de remumeragdo no caso dos
Hospitais Universitdrios, especialmente para estabelecimentos que desenvolvam programas
de pés-graduagdo e residéncia médica. Nesse caso, para os hospitais que possuem cursos de
mestrado ¢ doutorado (pds-graduagdo “strictu-sensu”), estabeleceu-se um adicional de 50%
sobre a receita de internagdes. Com relagdo aos Hospitais Universitdrios, vale lembrar que a
LOS determina, em seu Artigo 45, que eles passam a integrar o Sistema Unico de Satde -
SUS mediante convénio, preservada a sua autonomia administrativa, em relagdo ao
patrimdnio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensio nos limites
conferidos pelas instituicbes a que estejam vinculados. Portanto, deve-se levar em
consideragdo que, na verdade, os Hospitais Universitdrios estdo sob a algada do Ministério

da Educagdo, ndo devendo ser, em tese, financiados com recursos da satide.

o Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA)

A UCA representa um valor per capita anual, hierarquizade por grupos de
Estados, de acordo com sua populagio, capacidade instalada, qualidade e desempenho
técnico da rede de servigos de sadde, bem como a eventual existéncia de casos atipicos.
Diferentemente da AIH, em que se fixou um teto em termo de nimero de autorizagdes, sem
limite de valor, no caso da UCA o teto fixado diz respeito ao valor para cada Estado (em
termos per capita). Assim, o valor total a ser repassado a titulo de custeio ambulatorial para
cada Estado € dado pela multiplicagio do valor da UCA pelo total projetado da populaggo
estadual. O resultado de tal sistemdtica € que Estados que apresentam uma populagdo com
rendimentos mais elevados, como Sdo Paulo, tem o valor da UCA bem mais alto que os
Estados mais pobres. Nesse sentido, pode-se apontar um certo cardter regressivo da UCA.
A justificativa para isso reside no fato de que o valor da UCA deve ser crescente segundo o

grau de complexidade da cobertura ambulatorial, € como os Estados mais ricos sdo aqueles
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que se enquadram em tal situagdo, nada mais natural de que se Ihes conceda um valor mais

elevado de UCA.

e Programa de Investimento em Saude (PRO-SAUDE) e Unidade de
Capacitacdo da Rede (UCR)

O PRO-SAUDE ¢ a UCR sfio os instrumentos pelos quais a esfera central
destina recursos para o reequipamento ¢ ampliagao das unidades assistenciais jd existentes,
sendo repassados para os Estados de forma inversamente proporcional ao valor da UCA.
Com isso, os Estados mais pobres, que recebem um valor menor de UCA, passam a receber
maiores recursos para investimento. Tais recursos, inicialmente, seriam repassados de duas
formas: uma forma negociada, através do PRO-SAUDE, e uma forma automética, através
da UCR. De modo geral, os recursos do PRO-SAUDE devem ser destinados 2 construgio
de novas unidades, enquanto os recursos de UCR se destinam especialmente 3 aquisicdo €

ampliagdo das unidades jd existentes.

Na verdade, os recursos do PRO-SAUDE foram alocados sob
responsabilidade do Ministério da Saide a partir da definicdo de prioridades contida no
Plano Qiiingiienal de Saiide, elaborado em 1991. No entanto, nfo foram definidas as 4reas e
subsetores onde tais investimentos deveriam ser feitos nem critérios claros e objetivos de
orientagdo para Estados ¢ Municipios, 0 que pode implicar a utilizagdo desses recursos
segundo conveniéncias polifticas. Quanto a UCR, os recursos sdo transferidos de forma
inversamente proporcional & capacidade instalada previamente existente, sendo que os
Estados devem administrar e repassar os recursos aos Municipios de acordoe com os planos
municipais de sadde. Posteriormente, houve uma redefinicdo dos critérios de liberagdo de
recursos para investimento nas esferas locais, passando a estar condicionados & liberagao e
existéncia de planos giiingiienais de investimentos, a planos estaduais ¢ municipais de saide

¢ & previsdo dos recursos em lei orgamentdria do Estado ou Municipio.
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o Fator de Estimulo a Municipalizagio (FEM)

Consiste de um repasse adicional de recursos, correspondente a 5% da UCA
per capita, aos Municipios que passassem a cumprir os seguintes requisitos: criagio dos
Conselhos Municipais de Sadde, compostos, de forma paritdria, por representantes da
Secretaria Municipal de Satde, profissionais da saiide, prestadores privados contratados de
servigos ¢ usudrios; criagdo do Fundo Municipal de Satde; apresentacdo do Plano Municipal
de Satide, aprovado pelo Conselho Municipal de Satide e pelas autoridades do Executivo
Municipal; criagdo da Programagdo ¢ Orgamentagdo da Satde (PROS); comprometimento
de recursos nao inferiores a 10% do orgamento dos Estados € Municipios com os programas
¢ as agoes de Saidde; apresentagio do Relatério de Gestdo Local (de desempenho
assistencial, gerencial e financeiro); e constituigio de uma comissdo para elaboragdo do
Plano de Carreira, Cargos ¢ Saldrios do SUS. Na medida em que o cumprimento de tais
requisitos como condigdo para o recebimento do FEM atinge a totalidade dos Municipios,
surge a seguinte questdo: ndo se deveria ter levado em consideragdo a grande diversidade de

situagdes existentes no quadro municipal brasileiro?

2.3. Evolugio do Financiamento

O primeiro aspecto a ressaltar no que diz respeito 4 evolugdo do
financiamento da politica de sadde no Brasil, até 1990, € que os gastos federais foram
financiados de forma hegemdnica com recursos provenientes do Fundo de Previdéncia e
Assisténecia Social (FPAS). A partir de 1991, a principal fonte de financiamento do setor
saide tem sido o Orgamento da Seguridade Social (OSS). Portanto, enquanto durante toda
a década de 80 os recursos do FPAS foram predominantes no financiamento das agdes de

saiide, nos anos 90 os recursos vinculados ao OSS passaram a desempenhar tal fung#o.

O FPAS, criado em 1976, era composto pelas seguintes contribuictes

compulsérias:



80

» Contribuigdo dos empregadores sobre a folha salarial.
e Contribuigio dos empregados sobre o saldrio.

¢ Contribuigio dos chamados contribuintes em dobro, que variava de 13,5%
a 20% do saldrio de contribui¢do, cuja categoria abrangia os trabalhadores auténomos, os
empregadores enquanto contribuintes individuais, empregados domésticos, etc.

* Qutras contribuigdes especiais incidentes sobre espetdculos desportivos,

venda de combustiveis e lubrificantes no varejo, dentre outros.

Além das contribui¢Ges acima mencionadas, o FPAS também era composto
por recursos do Tesouro mediante receitas de capital, receitas patrimoniais ¢ outras receitas,
as quais, somadas, ndo ultrapassavam 12% dos recursos do Fundo. Com isso, torna-se

gvidente que as contribuigdes compulsérias eram a principal fonte de recursos do FPAS.

A Tabela 2.3.1 permite acompanhar a evolugdo da distribuigio do gasto

federal em sadde por fonte durante a década de 80.

Tabela 2.3.1
Distribui¢cdo do Gasto Federal Consolidado em Sadade por Fonte
BRASIL - 1980/90

Gasto em Salde por Fontes (em %)
Anos Total Tesouro FPAS FAS Qutras
Total Ord. Vincul. | Finsocial

1880 100,0 12,9 12,8 - 85,1 1,6 0,4
1881 100,0 14,2 14,2 - 83,0 2.2 0,6
1982 100,0 155 15,5 - 81,8 1,9 0,8
1683 100,0 18,3 18,4 1,9 80,3 1,2 0.2
1984 100,0 16,2 14,2 20 82,0 1,7 0.1
1985 100,0 20,4 17,9 25 79,0 0.6 -
1986 100,0 21,8 21,5 03 77.7 0,5 -
1987 100,0 194 19,4 - 80,2 0.4 -
1988 100,0 18,9 19,9 - 79,5 0,6 -
1989 100,0 27,6 27,6 - 72,4 - -
1990 100,0 21,1 211 - 78,9 - -

Fonte: IPEA/CSP, apud MEDICI (1992).
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A partir dos dados da Tabela 2.3.1, observa-se que houve um constante
aumento dos gastos provenientes de recursos do Tesouro, 0 que sugere a ocorréncia de um
ligeiro trade off entre os recursos do Tesouro ¢ os do FPAS, aumentando a parcela de
recursos fiscais no financiamento dos gastos federais com saide. Além disso, houve uma
redugdo gradativa da importdncia dos recursos do FAS (Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social). O aumento de participagdo da fonte do Tesouro, por sua vez, foi
favorecida pelos aportes orgamentdrios do antigo FINSOCIAL, que passou a se caracterizar

como importante fundo de recursos do Ministério da Satide.

Uma vez identificado o fato de que, ao longo da década de oitenta, o FPAS,
sustentado basicamente por recursos provenientes das contribuigGes compulsérias, foi a
principal fonte de financiamento da politica de satde, € preciso verificar a evolugdo dos
gastos com satide nas trés esferas de governo para o periodo em questdo. A Tabela 2.3.2

mostra a evolugdo dos gastos federais ao longo do perfodo 1980-1993.

TABELA 2.3.2
Evolugéo dos gastos federais com satde: 1980/93
em US$ milhdes de 1992

Anos (3asto Federal Crescimento indice % do PIB
Anual 1980 = 100
1980 7356,3 - 100,0 2,01
1981 6846,3 -6,93 93,1 1,96
1982 7148,3 4,41 g97.2 2,03
1983 57156 -20,04 77,7 1,68
1984 5956,6 4,22 81,0 1,66
1985 68573 15,12 93,2 1,77
1986 7340,9 7.05 99,8 1,76
1987 10624 4 44.73 144 4 2,45
1888 10030,2 -5,59 136.3 2,33
1988 11320,3 12,86 153,9 2,55
1990 g451.,6 -16,51 128,5 2,09
1891 7847.0 -16,98 106,7 1,82
1992 6571,2 -16,26 893 1,54
1993 8307.6 26,42 112,9 1,85

Fonte: Balangos Gerais da Unifo, apud MEDICI (1994:151),
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Os efeitos da crise econdmica da primeira metade dos anos 80, decorrente da
politica recessiva do Governo com o intuito de gerar megasuperdvits comerciais para fazer
frente aos pagamentos do servigo da divida externa, podem ser identificados na evolugdo do
gasto federal em saide. De fato, tomando 1980 como 100, pode-se verificar que houve um
declinio do gasto federal ao longo dos primeiros anos da década, atingindo seu patamar
minimo em 1983. Entre 1984 e 1986, houve uma retomada progressiva do aumento dos
gastos com saide rumo aos niveis verificados no inicio da década, os quais foram
fortemente estimulados a partir de entdo pela retomada do crescimento da economia a partir
do Plano Cruzado. Tal recuperagao, propiciada pelo aumento da arrecadagdo governamental
na segunda metade dos anos 80, foi substituida por uma nova retra¢ao no inicio do Governo

Collor. Somente a partir de 1993 o gasto com satide voltou a subir novamente.

Griéfico 2

Gastos Federais com Sauade (1980-93)

USS$ milhdes de 1992

1980 1882 1984 1986 1988 1990 1992

Anos

Fonte: Médici (1994)
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Com relagdo ao gasto federal em satide como percentual do PIB, o gréfico
seguinte demonstra que, grosso modo, os gastos oscilaram entre 1,5% e 2,5% do PIB. Na
verdade, o gréfico demonstra exatamente o que foi dito antes: queda relativa no inicio da
década de 80, recuperagdo no perfodo de maior crescimento econdmico, retragdo durante o

periodo do Governo Collor € novo crescimento a partir de 1993.

Gréfico 3

Gasto federal em saude como % do PIB

: 5 ¥ % 3 8 8 % %8 8 8 3 ¥ ¢
Anos

Fonte: Médici (1994)

Passemos agora aos gastos com saide dos Estados e Municipios. Em
primeiro lugar, torna-se necessdrio distinguir a parcela dos gastos que efetivamente
correspondeu ao desembolso préprio das esferas locais daquela parcela referente as
transferéncias da Unido para os Estados e Municipios. Portanto, os gastos estaduais e
municipais totais se referem aos gastos liquidos das respectivas esferas acrescidas das
transferéncias da Unido. Tal distingdo pode ser identificada nas Tabelas 2.3.3 e 2.3.4, que

tratam da evolugdo dos gastos estaduais € municipais com saude, respectivamente.
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Pelos dados da Tabela 2.3.3, observa-se que os gastos estaduais totais
tiveram um comportamento ligeiramente distinto daquele verificado para os gastos federais.
De fato, entre 1980 e 1984, o comportamento foi praticamente constante, com algumas
oscilagdes em torno do valor médio de US$ 1,5 bilhdes. E importante notar que em 1982 foi
registrada a primeira transferéncia federal de recursos para as esferas estaduais, no bojo das
Agoes Integradas de Saitide e de outros programas. Entre 1985 e 1988, os recursos gastos
pelos Estados cresceram continuamente, embora muito desse crescimento tenha sido
decorrente das transferéncias federais. A partir de 1989, porém, houve um movimento de

retragdo dos gastos estaduais totais, reflexo da queda do volume de transferéncias da Unido.

TABELA 2.3.3
Evolucdo dos Gastos Estaduais com Saude - 1980/92
(em US$ milhdes de 1992)

Anos Gastos Transferéncias[ Gastos Est. | Taxas de Gastos Est.
Estaduais Federais Liquidos | Crescimento Liquidos
(1) () (3) = (1)-(2) |de (3) - em %| como % do PIB

1980 1666,3 - 1666,3 - 0,45
1981 1560,1 - 1560, 1 -6,4% 0,45
1982 1633,8 2548 1379,0 -11,6% 0,39
1983 1488,8 1978 1291,0 -6,4% 0,38
1984 1645,4 1754 1470,0 13,9% 0,41
1985 1923,7 370,1 1553,6 57% 0,40
1986 2485,5 522,6 1962,9 26,3% 047
1987 3811,6 1905,2 1906,4 -2,9% 0,21
1988 4510,5 4569,5 -59,0 - 0,00
1989 4086,7 2927,5 1159,2 - 0,26
1990 3703,5 2082,4 1621,1 39,8% 0,38
1991 3053,9 1670,4 1383,5 -14,7% 0,32
1992 1545,2 202,5 1342,7 -2,9% 0,32

Fonte: MEDICI

(1994:156).

Com relagdo aos gastos estaduais /iquidos, pode-se afirmar que:
a) Entre 1980 e 1983, os gastos liquidos das esferas estaduais sofreram queda
continua, inclusive como proporg¢do do PIB;

b) De 1984 a 1986, houve uma recuperagao dos gastos estaduais liquidos;
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c) Ocorreu forte declinio durante os anos de 1987 e 1988, como a
contrapartida do elevado crescimento das transferéncias federais aos Estados por conta do
SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde). O valor negativo registrado em
1988 pode significar tanto que parte dos recursos transferidos pelo Governo Federal foi
aplicado em outros programas distintos da saide como a possibilidade de transferéncia de
recursos dos Estados para os Municipios; e

d) A partir de 1989, os Estados passaram a destinar parcelas crescentes de
seus recursos para os gastos com saude, acompanhado de ligeiro decréscimo no ano de

1991.

TABELA 2.3.4
Evolucédo dos Gastos Municipais com Sadde - 1980/92
(em US$ milhdes de 1992)

Anos Gastos Transferéncias| Gastos Mun. Taxas de Gastos Mun.
Municipais Federais Liquidos Crescimento Liquidos
(1) 2) (3) = (1)(2) | de(3)-em % |como % do PIB
1980 687,3 - 687.3 . 0,19
1981 641,7 - 641,7 -6,6% 0,18
1982 7551 - 7551 17.7% 0,21
1983 632,1 - 632,1 -16,3% 0,19
1984 8048 76,4 7284 15,2% 0,2
1985 827,5 - 827.5 13,6% 0,21
1986 1285,1 2234 1061,7 28,3% 0,26
1987 1284,6 4024 882,2 -16,9% 0,23
1988 1562,9 27,9 1535,0 74,0% 0,36
1989 1423,2 162,8 1260,4 -17,9% 0,28
1990 17641 340,1 1424,0 13,0% 0,34
1991 2025,5 944 5 1081,0 -24.1% 0,25

Fonte: MEDICI (1994:156).

Os gastos municipais totais com saide, de acordo com a Tabela 2.3.4,
tiveram um comportamento menos irregular do que os gastos estaduais ¢ tendencialmente
crescentes, apesar do declinio dos gastos liquidos em 1981, 1983, 1987 e 1989. Além disso,

pode-se apontar as seguintes caracteristicas:
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a) O crescimento dos gastos liquidos municipais ocorreu, em termos
absolutos, de forma mais intensa do que os gastos estaduais;

b) Os gastos municipais liquidos como proporgdo do PIB crescem mais do
que o dobro ao longo da década de 80, passando de 0,19% em 1980 para 0,36% em 1988,
enquanto que a dos Estados declinou no mesmo periodo; e

¢) O movimento de retirada de recursos préprios em fungdo das
transferéncias federais foi muito mais suave nos Municipios do que nos Estados.

Os dois gréficos seguintes mostram a evolugdo dos gastos totais e liquidos

dos Estados € Municipios.

Griéfico 4

Gastos dos Estados com Satde (Totais e Liquidos)

US$ milhdes

—&— Gastos Est. Totais
—#— Gastos Est Liquidos

Fonte: Médici (1994)
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Anos

Gastos dos Municipios com Sadde (Totais e Liquidos)

—&— Gastos Mun. Totais
~—i— Gastos Mun. Liquidos

Fonte: Médici (1994)

A anédlise conjunta dos dados referentes as trés esferas de Governo revela que

o dispéndio federal sempre teve importdncia crucial no que se refere aos gastos com saide.

Contudo, é possivel afirmar que essa participagdo do gasto federal vem declinando ao longo

do perfodo, na medida em que os gastos das esferas locais passam a ter maior importancia.

Isso pode ser visto na Tabela 2.3.5, que indica o gasto piblico consolidado em saide ¢ a

distribui¢do percentual nas trés esferas de Governo. Apesar do avango do processo de

descentralizagdo ao longo dos anos 80 (AIS, SUDS, SUS), deve-se ressaltar que a

participagdo da Unido continuou sendo majoritdria no financiamento da saude.
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TABELA 2.3.5
Gasto Publico em Sadde Consolidado
e Distribuigdo Percentual nas Trés Esferas de Governo
(em US$ milhSes de 1992 ¢ %)

ANQS TOTAL UNIAO ESTADCS MUNICIPIOS
Gasto % Gasto 9% Gasto % Gasto %
1980 9710,1 100 7356,3 75,76 1666,3 17,18 687,5 7,08
1981 90481 100 6846,3 75,67 1580,1 17,24 641,7 7,08
1982 g282,4 100 7148,3 77,01 13790 14,86 755,1 8,13
1983 7638,7 100 5715,6 74,82 12910 16,80 6321 8,27
1984 B155,1 100 5956,86 73,04 1470,0 18,03 728,5 8,93
1985 9238,4 100 6857,3 74,23 1553,6 16,82 8275 8,96
1986 10365,5 100 73409 70,82 1962,9 18,94 1061,7 10,24
1987 12513,0 100 10624,4 84,91 008,4 7,24 9822 7,85
1988 11506,3 100 10030,3 87,17 58,0 0,00 1535,0 13,34
1989 13739,8 100 11320,3 82,39 1159,2 8,44 1260,4 9,17
1980 124986,7 100 94518 75,63 1621,1 12,97 14240 11,40
1991 10320,4 100 78470 76,03 1383,5 13,41 1089,9 10,56

Fonte: MEDICI (1994:157)

Durante os primeiros anos da década de 90, os repasses para o Mimistério da
Satide, originados de receitas fiscais, de receitas de contribui¢Ses socials administradas pelo
Tesouro Nacional (COFINS e CSLL) e pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social/INSS apresentaram um comportamento ciclico, com grande irregularidade nos fluxos

mensais, além de instabilidade na composicéo das fontes de financiamento.

A Tabela 2.3.6 mostra que o8 repasses aoc Ministério da Sadde oscilaram
entre 8,7% e 13,7% das receitas totais da Unifo. De 1990 para 1991, houve um acréscimo
de 29,2%, com um montante de R$ 11,5 bilhGes em 1991. Posteriormente, os repasses
declinaram sucessivamente em 1992 ¢ 1993, chegando a atingir um ponto minimo de RS 8,1
bilhdes nesse wltimo ano. A redugdo dos repasses em 1992 pode ser entendida como
resultado do questionamento judicial da COFINS, sendo que, no ano seguinte, o baixo valor

¢ explicado em decorréncia do cancelamento dos repasses da Contribuigao Sobre a Folha de
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Saldrios. Tal fato foi provocado pelo crescimento do dispéndic com beneficios

previdencidrios, o que implicou a necessidade de maior aporte de recursos fiscais .

Em R$ milhées de abril/95

TABELA 2.3.6
Evolugiio da Arrecadagdo Federal e dos Repasses de Recursos ao Ministério da Salde
1990-1994

1990 1991 1992 1993 1994
Imposto de Renda 29818 21499 20796 22892 22689
1Pl 13847 12032 12807 13595 12143
IOF 8855 3316 3588 4191 4350
COFINS/FINSOCIAL 9214 8479 5434 7170 12398
CSLL 3466 2062 3458 4924 5229
PIS/PASEP 6626 6492 6201 6417 6301
Outros 2579 2790 3206 3441 12009
Contr. sobre a Folha de Salérios 28695 26142 27820 26451 28952
Total (A) 103200 83712 83311 89081 104071
Repasses ac MS (B) 8983 11533 8389 8156 11465
B/A {em %) 8,70 13,78 10,07 9,16 11,02

Fonte: BARROS, M. E. ef allf (19986}

Como pode ser observado na Tabela 2.3.7, a COFINS passou a ter uma

participago de fundamental importéncia no financiamento da saide. Em 1993, por exemplo,

essa fonte foi responsdvel por 38,1% do total do financiamento do Ministério da Satde. O

oposto ocorreu com a Contribuigdo Sobre a Folha de Saldrios, que caiu de 55,9% m 1992

para 17,4% em 1993.

®  BARROS ef alli (1996) chamam a atengio para o fato de que, entre 1990 e 1993, as despesas com
beneficios previdencidrios apresentaram um crescimento real de 47%, enquanto, no mesmo periodo, as
transferéncias totais para o Ministério da Sadde tiveram um crescimento inferior a 3%.
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TABELA 2.3.7
Evolugiio das Fontes de Financiamento da Saiade
(em %)

Fontes 1992 1993 1994
Recursos Ordinarios do Tesouro 12,1 18 0,6
Titulos do Tesouro e Operacoes de Crédito 0,3 10,7 33
Receitas Préprias 0 0 1,9
CSLL 1.4 15,8 17
FINSOCIAL/COFINS 30,2 38,1 275
Contribuic&o sobre a Foiha de Salarios 55,9 17.4 0
Recuperacéo de Depdsitos Judiciais da COFINS 0 0 134
Fundo Social de Emergéncia 0 0 33,3
Outros 0,1 0 3
Total 100 100 100

Fonte: BARROS, M. E. ef alli (1996}

A crise do financiamento da saide em 1993 foi atenuada com o empréstimo
contraido junto ao FAT'® (Fundo de Amparo do Trabalhador), assim como pelo aumento do
aporte dos Recursos Ordindrios do Tesouro, da Contribuigdo Sobre o Lucro Liquido e ainda
pela emissdo de Titulos do Tesouro e Operagdes de Crédito. Em 1994, os repasses ao
Ministério da Satide cresceram 40,7% em relagdo ao ano anterior. Este crescimento foi
propiciado basicamente pelo aumento da arrecadagio federal, pela recuperagzo de depésitos
judiciais da COFINS e pela transferéncia de recursos do Fundo Social de Emergéncia,

criado naquele ano.

A participacgdo relativa dos repasses ao Ministério da Saide na arrecadagio
das contribuigdes sociais do Orgamento da Seguridade Social, de acordo com a Tabela
2.3.8, declinou entre 1992 ¢ 1994.

1 O FAT ¢ formado pelas contribuigdes sobre o Programa de Integragiio Social (PIS) e sobre o Programa de
Formagio do Patrimdnio do Servidor Paiblico, que incidem sobre o faturamento das empresas. O empréstimo
do FAT, porém, possui uma contrapartida negativa, passando a constituir uma divida do Ministério da
Saidde a ser paga nos exercicios seguintes,
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TABELA 2.3.8
Parcela da Arrecadacéio das Contribuigdes Sociais da Seguridade Social
Repassada ao Ministério da Sadde

{em %)}
Ano Folha de Lucro Liquido FINSOCIAL/COFINS Total
Salérios
1992 16,8 3.4 46,6 20
1993 54 26,2 43,3 15,1
1994 0 37,3 23,4 11

Fonte: BARROS ef afli (1896)

Em 1992, foram repassados 20% do total das contribuigSes, sendo que o
Ministério da Sadde recebeu 46,6% da arrecadagdo da COFINS e 16,9% da Contribuiggo
Sobre a Folha de Saldrios. A partir de 1993, cresceu a parcela da Contribui¢do Sobre o
Lucro Liquido repassada ao Ministério da Satde, passando de 3,4 em 1992 para 26,2 no
ano seguinte, ¢ 37,3% em 19%4.

Apesar dos sucessivos aumentos no montante de recursos desde 1992, os
repasses tém sido feitos de forma extremamente irregular, com grandes flutuagdes nos
valores aportados, principalmente a partir de 1993, quando foram cancelados os repasses

relativos & Contribuigio Sobre a Folha de Saldrios.

Segundo Barros et alli (1996}, a evolugdo dos desembolsos para pagamento
de internagdes hospitalares (AIH) e servigos ambulatoriais (UCA) demonstra a existéncia de
uma defasagem média de 60 dias entre a prestagdo dos servigos e o seu pagamento pelo
Ministério da Satide. Em contexto de inflagio elevada, como ocorreu até meados de 1994,
tal atraso implicou perdas considerdveis para os prestadores piblicos ¢ privados de servigos,

uma vez que as faturas sdo pagas pelos seus valores nominais, sem nenhum tipo de corregio.
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Nesse sentido, a regularidade no fluxo de recursos, permitindo a superagdo
da enorme defasagem entre a prestagdo de servigos e seu efetivo pagamento, implicaria dois
efeitos positivos: possibilitaria diminuir a pressdo dos prestadores de servigos no sentido do
aumento nominal das tarifas e agilizaria o processo de descentralizagdo, dado que a auséncia
de regularidade na transferéncia de recursos s esferas locais constitui uma das principais
razdes para a resisténcia de Estados ¢ Municipios em assumir suas competéncias

constitucionais ¢ legais no SUS.

2.4. Conclusées

A partir da discussdo conceitual feita no presente capitulo a respeito do
financiamento do setor satdde, pode-se concluir que até a consolidagio do Sistema Unico de
Saide, foi adotado, no Brasi, um modelo de financiamento da satide do tipo
previdencialista, fazendo com que o acesso aos servigos de assist®ncia médica (subsetor de
medicina previdencidria) estivesse relacionado a condigdo de contribuinte do sistema; para
tanto, o financiamento do setor saide passou a estar baseado cada vez mais nos recursos

provenientes das contribuigfes sociais;

Com o surgimento do SUS, optou-se por um modelo de financiamento do
tipo universalista, voltado para cobrir a totalidade da populagdo, com estratégia Gnica de
financiamento, a qual procurou compor um “mix” de contribuigdes sociais e recursos fiscais
globais. Portanto, o SUS configura um modelo universalista unificado de satide, financiado
com recursos do Orgamento da Seguridade Social (contribuicdes sociais) e dos orgamentos

das respectivas esferas governamentais (recursos fiscais).

Com relagio 2 forma de pagamento, o SUS manteve o sistema de pagamento
por procedimentos médicos, trazendo consigo uma porgdo de entraves ¢ distorgSes, pois

que bascado na quantidade e na complexidade dos servicos. Ao mesmo tempo, as
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deficiéncias dos critérios e instrumentos utilizados para a transferéncia de recursos,
especialmente do Sistema AIH, associadas 2 mregularidade dos repasses, com defasagem
média de 60 dias entre a prestagio dos servigos hospitalares e ambulatoriais € 0 seu
pagamento pelo Ministério da Satde, t&m propiciado o surgimento de uma série de aspectos
negativos, tails como fraudes, cobranga “por fora” e dupla militdncia. Além disso, deve-se
observar que a irregularidade, em um contexto de estabilidade econdmica, gera incertezas e

desencoraja o planejamento.

A forma com que o Ministério da Saide vem financiando Estados e
Municfpios, pela compra de servigos, configura claramente um processo de descentralizagdo
dependente tutelada. Ou seja, os recursos das esferas locais (Estados ¢ Municipios) sdo, em
sua grande maioria, provenientes da esfera central (Unifio), e os repasses, via de regra, nio
sdo feitos de forma automética. A implicago disso é a existéncia de uma frdgil relagdo de
dependéncia entre a esfera local ¢ a esfera central, além de limitada flexibilidade das esferas

locais para escolher o modelo de gestdo mais adequado as suas especificidades.

Por fim, vdrios fatores parecem estar contribuindo para um constante
achatamento do montante de recursos destinado ao setor sadde: crescimento acelerado do
dispéndio com beneficios previdencidrios, fazendo com gue o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social deixe de repassar recursos para 0 Ministério da Safde; questionamento
judicial da COFINS; ¢ auséncia de regras claras e consensuais para a partilha dos recursos

entre as trés 4reas da Seguridade Social.



94

3. Avaliacles ¢ Propostas

Muitas séo as avaliagdes existentes sobre a crise do Sistema Unico de Satde,
assim como as propostas para sua solugdo. Especificamente no que diz respeito a questdo
do financiamento, parece nio existir consenso sobre a forma mais adequada de reverter o
atual quadro de insuficiéncia de recursos. Em vista disso, selecionamos, neste capftulo,

algumas das principais avaliagOes ¢ propostas do debate atual.

3.1. Avaliagdes
3.1.1. A Universalizacio Excludente

Em artigo publicado em 1990, Faveret F° & Oliveira, pesquisadores do
IEI/UFR]J, sustentam a tese de que “a despeito das intengGes ‘publicizantes’ dos defensores
da Reforma Sanitéria, a trajetéria estrutural do sistema parece apontar para um formato mais
residual do que universal”. Na avaliagdo desses autores, os setores melhor remunerados da
sociedade (classes médias, incluindo operdrios dos setores dindmicos) estariam
progressivamente deixando de ter referéncia no subsistema piblico de satide, passando a
constituir clientela para o subsistema privado. Tal movimento estaria sendo incentivado pelio
surgimento e difusdo de novos mecanismos de financiamento do setor privado (seguro-
satide, medicina de grupo, etc.), implicando maior autonomia financeira deste setor em
relagdo ao setor piblico. Como resultado, a trajetéria do sistema, embora inspirado no
modelo inglés de acesso universal com predominio do setor piiblico na oferta de servigos,
estaria, na verdade, s¢ aproximando do modelo norte-americano, no qual a agdo do Estado é

residual, alcangando apenas aqueles grupos incapazes de obter acesso aos servigos privados
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de satide pela via de mercado. Vejamos mais profundamente em que consiste tal

diagnéstico.

O surgimento do Sistema Unico de Satide foi responsével por configurar uma
ruptura pioneira no padrdo de intervengio estatal no campo social, moldado na década de 30
¢ desde entdo intocado em seus tragos essenciais. Com o SUS, passou a haver a nogio de
direito social universal entendido como um atributo da cidadania sem qualificages, cujo
acesso aos servigos € visto como um direito e nao como uma concessdo ou privilégio. Além
disso, a eliminagd@o da contribuigdo previdencidria como requisito para o direito ao
atendimento nos servigos de sadide confere ao sistema um significativo aspecto
redistributivista, na medida em que possibilita a transferéncia de recursos dos segmentos que

contribuem, ao menos diretamente, na direcdo dos ndo contribuintes.

Paralelamente a este processo de universalizagdo, teria ocorrido também o
surgimento e a acelerada proliferagio de diversas inovagdes financeiras viabilizadoras do
acesso de amplas camadas populacionais ao subsistema privado de saide durante os anos
80. Caberia destacar o0 surgimento e a expanso acelerada de pelo menos trés instrumentos

de financiamento ao acesso privado aos servigos de savide:

1) Planos de satde individualmente comtratados, os quais funcionam de
forma securitdria, permitindo o acesso de amplas camadas médias da sociedade ao
subsistema privado. A associacio ¢ feita de forma individual mediante o pagamento de

mensalidades correspondentes a cobertura de riscos € servigos previstos no contrato;

2) Planos de seguro de grupo com participagdo financeira das empresas,
cuja expansdo estd relacionada com as seguintes estratégias: concessdo de beneficios por
parte das empresas para seus funciondrios sob a forma de saldrio indireto que, alk¥m de ndo
sofrerem as taxagGes usuais, ainda sdo objeto de dedugdes fiscais; ousadia de mercado das
empresas seguradoras gque passam a ter, nos convenios com as empresas, perspectivas de

operagbes mais volumosas e de maior estabilidade quando comparadas aos planos
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individuais; e reivindicagdes, por parte das categorias profissionais mais organizadas, de

incorporagdo de algum tipo de beneficio associado a planos de sadde; e

3) Caixas proprias das empresas estatais, que representa uma especificidade
do sistemna brasileiro e sdo custeados em parte por recursos das empresas e, em parte, por

descontos salariais correspondentes a participagde dos empregados.

As causas principais por este surto expansivo estariam na insatisfatéria
qualidade dos servigos publicos gratuitos e na eficiente agfo estratégica das empresas

envolvidas no processo.

Duas seriam as conseqiiéncias mais imediatas desse processo: a restruturagao
do perfil das clientelas dos distintos subsistemas de satde (piblico e privado) ¢ a ampliagio
da autonomia do subsistema privado na sustentagao € definigdo do seu processo expansivo,

tornando-se relativamente independente do gasto proveniente do setor piblico.

Portanto, pode-se dizer que:

1) As novas formas de financiamento possibilitaram o acesso a esquemas
privados de vérios segmentos da sociedade, os quais, caso contrério, teriam que recorrer ao
subsistemna piblico de atendimento. Nesse sentido, vale destacar que, por um lado, as
camadas médias da populagfio passaram a recorrer em escala cada vez maior a esquemas
privados de seguro, buscando o setor piblico apenas para a prestacio de alguns servigos de
alto custo e densidade tecnolégica, ndo custeados pelos planos de sadde privados; por outro
lado, os planos de seguro de grupo com participago financeira das empresas, ac estender
tal beneficio a totalidade do quadro de funciondrios, permitiram o acesso a camadas da
populagdo que possivelmente ndo teriam condigdes de arcar com o pagamento de planos de
satide individuais. Com isso, o acesso & rede privada passou a estar atrelado a condigio de
funciondrio da empresa, com extensdo do beneficio para seus dependentes. De alguma
maneira, como apontam Faveret F° & Oliveira (1990:152), este mecanismo tende a guardar

uma relagdo muito préxima com o regime de Caixas de Aposentadorias ¢ Pensbes (CAPs),
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pois os beneficios auferidos pelos trabalhadores passam a estar vinculados 3 expressio
econdmica das empresas;

2) Ha uma tendéncia do sistema de sadde brasileiro no sentido de tornar o
subsistemas publico € privado autdnomos em termos financeiros, 16gica de expansio e

articulagdo com as clientelas demandantes.

Diferentemente do caso inglés, onde teria ocorrido um processo de
“universalizagdo inclusiva” (efetiva inclusdo dos beneficidrios ao sistema publico de satide,
inibindo a ampliagio do subsistema privado), o caso brasileiro estaria apresentando um
processo de “universalizagdo excludente”, pois cada movimento de expansédo universalizante
estaria sendo acompanhado de mecanismos de racionamento (queda na qualidade dos
servigos, filas, etc.) responsdveis por expulsar do sistema diversos segmentos sociais. Na

verdade, esta teria sido a forma de acomodar a demanda ampliada pelo acesso universal a

uma oferta que cresce a ritmos lentos.

Dessa forma, a universalizagdo, no caso brasileiro, estaria assumindo a
fungdo, nio de inchuir efetivamente todos os segmentos sociais na alcada do atendimento
piblico de sadde, mas de garantir o atendimento aos setores mais carentes e resistentes aos
mecanismos de racionamento. Excluindo para o subsistema privado os segmentos médios ¢
outras camadas da populagdo, estaria sendo aberto um espago para que o Estado pudesse
atender de forma mais eficiente os setores sociais que continuariam a possuir no subsistema

piblico o seu referencial bdsico de assisténcia.

Se tal avaliagdo € correta, ou seja, se em virtude da limitagdo da oferta de
potencial de servigos, o sisterna piiblico de saiide tende a expulsar determinados segmentos
populacionais para o subsistema privado, possibilitando o atendimento de setores sociais de
menor poder aquisitivo, passaria a surgir um problema nfo menos importante: a instauragio
de um circulo vicioso, onde a insatisfagdo com os servigos piblicos expulsaria, cada vez

mais, setores politicamente dindmicos, de maior poder reivindicatdrio por melhorias nos
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servigos publicos, resultando em enfraquecimento continuo do sistema e a perpetuagio de

todas as suas mazelas.

3.1.2. A Faléncia do Sistema Unico de Saide

Na opinifio de muitos profissionais e estudiosos, o Sistema Unico de Sadde
estaria baseado num modelo estruturalmente incoerente e ineficaz. A causa principal de tal
diagnéstico repousaria na adogio do pagamento por procedimentos médicos, que estabelece
que os hospitais conveniados ¢ contratados sdo pagos segundo a quantidade de pacientes
atendidos e a complexidade da agiio médica praticada. Com isso, estaria estabelecido o
principio segundo o gual a quantidade e a complexidade dos procedimentos adotados
determinariam, em ultima instdncia, o nivel de remuneragdo auferido pelos prestadores de
servigos. Vale dizer, maiores ganhos estariam diretamente associados a procedimentos mais

numerosos € mais complexos.

A implicagio disso repousaria no fato de que, para se viabilizarem
economicamente, os prestadores de servigos médicos passariam a gerar uma quantidade
enorme de pacientes e procedimentos complexos desnecessdrios. Tais conseqii€ncias seriam

o resultado natural do sistema de remunerago por servigos prestados.

Conforme discutido no capitulo anterior, o pagamento por procedimentos
médicos possui uma séric de aspectos negativos, denire os quais, destacam-se: o
favorecimento de estratégias de indugio de demanda (34 que supGe uma regulagio bascada
no prego do ato médico e ndo na qualidade dos servigos consumidos), estimulando o
nimero de servigos por paciente; rompimento da l6gica da integralidade das ag¢des de satde,
desincentivando a énfase em aspectos preventivos; estimulo 2 utilizagdo de alta tecnologia,
sobrecarregando os niveis médicos de maior complexidade; necessidade de mecanismos
eficientes de controle, fiscalizagio e avaliagdo; e desestimulo & jornada integral ou 2

fidelidade a um determinado estabelecimento de sadde.
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A progressiva desvalorizagio da tabela de pagamentos do Sistema Unico de
Saide, cujos reajustes ndo sdo capazes de acompanhar os indices de pregos, associada is
deficiéncias inerentes ao sistema de pagamento por procedimentos médicos, teria feito com
que muitos profissionais procurassem alternativas a fim de complementar seus rendimentos.
Dentre as alternativas encontradas, caberia destacar a dupla militdncia e a existéncia de

cobranga complementar (cobranga “por fora”)' .

Além disso, ao admitir a participagio da iniciativa privada, ainda que de
forma complementar, na prestagdo de servigos médicos, estar-se-1a criando uma dualidade
entre um sistema publico e um sistema privado, ambos disputando o financiamento da
mesma fonte e, portanto, competindo entre si. Nesse sentido, muitos segmentos do setor

privado estariam se beneficiando da transferéncia de recursos piiblicos, evitando assim os

riscos da concorréncia capitalista.

Pelo fato do Sistema Unico de Satide apresentar tais problemas, de caréter
estrutural, a destinacdo de maiores recursos ndo seria capaz de reverter a crise financeira
existente, A descentralizacio, por sua vez, também nfo seria solugdo, pois somente haveria
transferéncia dos problemas para as esferas locais ¢ ndo sua superagdo. A solugio estaria

entdo na adog¢do de um modelo alternativo ao SUS.

3.1.3. As Premissas Falsas

Por fim, pode-se apontar a existéncia daqueles que acreditam que o SUS é o
modelo de saide mais adequado para as necessidades da populagio brasileira. A utilizaggo
de premissas falsas por parte de muitos estudiosos e criticos do Sistema Unico de Satde,

seja por desconhecimento da abrangéncia do problema e dos esforgos empreendidos para

! BEm artigo publicado h4 pouco tempo, o Ministro Adib Jatene reconheceu a complexidade dessa questiio,
identificando, como sua causa principal, a baixa remuneragio recebida pelos profissionais da savde. Segundo
ele, paga-se mal “porque o recurso disponivel nfio & suficiente para cobrir as despesas de todo o sistema”.
Ver JATENE (1995).
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sua solugdo, seja por infludncia de uma verdadeira “campanha™ de desinformagio ou
desonestidade intelectual, seria o fator responsével pela adogio de conclusdes equivocadas

guanto & sua viabilidade.

A seguir, apresentamos cinco dessas premissas, destacando as razdes pelas

quais se pode indicar sua falsidadé

1)} O Ministério ndo tem wma politica de savde. A falsidade dessa premissa
consistiria no fato de que a atual polftica de saide € fruto de imimeras discussdes que
envolveram amplos setores da sociedade, estando claramente estabelecida na Constituigdo
Federal e na Lei Organica da Sadde (leis n® 8080 ¢ n® 8142). Universalizago, eqiiidade,
integralidade com descentralizagio em nivel municipal, participacdo social com controle
estabelecido por conselhos representativos da sociedade organizada e gestdo tinica em cada
esfera de poder, com integrag@o de agdes, sdo os principios que norteiam a politica de satide

do SUS. Portanto, nao se poderia afirmar que inexiste uma politica de satde.

2) O modelo precisa ser mudado, e nada estd sendo feito neste sentido. O
modelo estaria sendo mudado, logo a afirmacfio seria falsa. Tal mudanga estaria sendo feita
por meio de dois grandes programas, o PACS (Programa de Agentes Comunitdrios da
Satide) € o PSF (Programa de Satide da Familia). Estes programas estariam recompondo o
vinculo entre quem presta € quem recebe o atendimento, sem necessidade de utilizar os
servigos de maior complexidade tecnolégica, sendo responsédveis por resolver mais de 80%

dos casos dos problemas de satde.

3) Enfatiza-se o atendimento hospitalar em detrimento dos servigos
preventivos. Alm dos dois programas acima citados (PACS e PFS), gue seriam altamente
preventivos, a falsidade dessa premissa seria confirmada pelos recentes resultados
apresentados pelo pafs na erradicagfo de muitas doengas e endemias, tais como a variola, a

paralisia infantil e o sarampo. Além disso, seria preciso entender que a prevengdo ndo torna

? Com base em JATENE (jul. 1996).
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os hospitais dispenséveis. Ao contrdrio, quanto mais um pafs se desenvolve, maiores tendem
a ser os gastos hospitalares devido a constante incorporagfio de equipamentos médicos de
alta tecnologia. Finalmente, seria necessdrio levar em conta que, no Brasil, a universalizagio

trouxe consigo uma imensa demanda reprimida para o sistema piiblico de saidde.

4} Fraudes e irregularidades do sistema ndo séo combatidas, tornando o
aporte de maiores recursos uma falsa solugdo. A tecente colocagdo de controles -
chamadas “criticas” - no sistema informatizado de processamento ¢ a reestruturagio do
Sistema Nacional de Auditoria nos trés nfveis de governo tornariam a premissa falsa. A
€nfase dada a descentralizagfo com programacio integrada, em cada Estado, estabelecendo
tetos fisicos e financeiros por municipio, estaria contribuindo para minimizar o problema. As
fraudes € irregularidades dos 113 municipios em condigdo de gestio semi-plena,
representando 14% da populagio e consamindo 19% dos gastos, seriam cada vez menores.
As criticas, por sua vez, teriam sido responsaveis pela recusa de 1.209.940 AlHs, das quais
3.920 por incompatibilidade de sexo.Em vista disso, ndo se poderia afirmar que inexiste

combate 3s fraudes e irregularidades no Sistema Unico de Satide.

5) Hospitais e clinicas privada levam a maior parte do or¢amento. Premissa
falsa, pois, em 1995, foram gastos, com a rede prestadora de servigos, R$ 6,8 bilhdes de um
orgamento executado de R$ 14,8 bilhdes, sendo que 71% do montante gasto com a rede
prestadora de servigos foram destinados a rede piblica universitéria ¢ filantrépica, € apenas
29% a rede privada. Isso significa 13% de todos os gastos com satide, o que revelaria a
falsidade da premissa. Além disso, seria necessdrio lembrar que a prépria Constituigdo

Federal estabelece a rede privada como complementar.

Diante disso, a faléncia do Sistema Unico de Satide seria uma conclusio
equivocada, pois que baseada em premissas falsas. Ndo se negam as dificuldades ¢
problemas pelos quais passa o SUS, mas acredita-se que estes serdo superados, dada a
convergéncia de pessoas, entidades ¢ autoridades, todas comprometidas com o setor ¢ que

seguem propondo solugdes, corrigindo distorgdes, acompanhando seu desenvolvimento,
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enfim, montando o sistema que resultard na reconquista da credibilidade do setor ¢ na oferta

de mais e melhores servigos para a populagio de baixa renda.

3.2 Propostas Alternativas de Reorganizaciio do Sistema de Saiude no Brasil

3.2.1. Estabelecimento de Vouchers

Uma alternativa de reorganizagio do sistema de saide brasileiro consiste no
estabelecimento de um voucher com validade de um ano, o qual seria recebido por toda a
popula¢do, independentemente de idade, sexo e regifio, a qual passaria a se filiar a uma
Organizagdo Mantenedora de Servigos de Safide (OMS). As OMS seriam institui¢Bes de
cardter pdblico e privado de atengfo integral & sadde, abrangendo servigos de atendimento
médico de primeiro, segundo e terceiro niveis. Nesse sentido, apenas alguns servigos
relativos & sadde publica, tais como vacinagio e vigilincia sanitdria, estariam excluidos do
universo de abrangéncia das OMS. Os usudrios, por sua vez, poderiam filiar-se a qualquer
OMS de sua escolha, sendo que, no caso de menores, a opgio seria exercida pelos pais ou
responsdveis. As OMS recolheriam os vouchers dos seus filiados e passariam a fazer jus a
uma determinada remuneragdo anual per capita. Portanto, sua receita minima seria dada pela

soma do valor de todos os vouchers recebidos,

De forma bastante resumida, esta € a esséncia da proposta de Médici ef alli
(1993). A justificativa para sua adog@o estaria baseada no fato de que o Sistema Unico de
Saide, tal como estipulado no texto constitucional, revelaria, desde sua origem, méritos ¢

fragilidades.

Os méritos do SUS estariam refletidos no plano das intengfes de montar um
sistema universal, equinime e integral. As fragilidades, por sua vez, remeteriam 2 ineficdcia

da estraté€gia montada para atingir tais objetivos.
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Na opinido dos autores, em que pese o esforgo destinado a criagio de um
sisterna descentralizado de safide com acesso universal, teriam sido mantidos muitos
equivocos do modelo anterior, os quais tendem a impedir um controle efetivo da execugio
dos servigos. Nesse sentido, a existéncia de um terceiro pagador seria um dos grandes
fatores de estimulo a fraudes no sistema, especialmente pelo fato de ndo criar a existéncia de

vinculos entre quem paga ¢ quem recebe os servigos,

Além da ineficiéncia € do descontrole, o atual sistema de satde seria também
profundamente iniguo, pois a caréncia de investimentos bdsicos em sadde em determinadas
regioes do pafs passaria a criar efetivos obstdculos de acesso &s populagOes mais carentes, as
quais ndo podem pagar pelos servigos. Por outro lado, os procedimentos de maior
complexidade, que envolvem tecnologias complexas € altos custos, seriam acessfveis, na
maioria dos casos, aos segmentos de maior renda, seja via setor privado supletivo, seja

através do setor piiblico de alta tecnologia, mediante canais privilegiados de acesso.

Por fim, a descentralizagdo proposta pelo SUS ndo teria incorporado um
sistema adequado de financiamento das agbes hospitalares e ambulatoriais, pois o
pagamento por Autorizagio de Imternagio Hospitalar (AIH) e Unidade de Cobertura
Ambulatorial (UCA) teria sido alvo de constantes desvalorizagtes reais, obrigando Estados
e Municfpios a assumirem parcelas cada vez mais elevadas do montante global do gasto.
Como resultado, a heterogeneidade das condigSes de assisténcia médica teria aumentado
com o advento do SUS, jd que somente Estados ¢ Municipios de maior desenvolvimento

seriam capazes de assumir tal compromisso.

Com relagdo ao financiamento, a proposia de estabelecimento de vouchers
determina que os recursos devem ser provenientes do Orgamento Geral da Unifie, ou seja,
recursos de origem fiscal. Tal fato poderia configurar uma tendéncia inversa a idéia de

descentralizagdo, mas, segundo os autores, o que ocoITe € exatamente o confrdrio: a

descentralizagdo, na verdade, ao invés de ser levada ao nivel da unidade geogrifica ou
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polftica, seria conduzida ao nfvel do individuo, fazendo de cada usudric uma unidade

potencial de controle.

A alternativa de custear a salide com recursos oriundos das contribuigdes
sobre saldrios/rendimentos das pessoas fisicas com planos de beneficios proporcionais a
estas contribuigGes, de acordo com os autores, esbarraria no cardter essencialmente
redistributivo da fungéo satde. Portanto, justificar-se-ia a adogo do financiamento pela via
tributdria. Além disso, ndo seria descartada a hip6tese de se fazer uma vinculagdo com uma
fonte especifica ou uma fragdo do orgamento ou ainda alocagfo prioritdria de recursos que

garantisse o valor real dos vouchers.

Por fim, cada OMS seria obrigada a manter sistemas de apuragdo de custos,
fiscalizados pelo Governo, os quais poderiam contribuir, no futuro, para que ajustes finos
pudessem ser feitos nos valores dos vouchers segundo o sexo, a idade e a regido. Isso

poderia fazer com que houvesse uma remuneragio baseada em critérios mais precisos e

menos conflitantes.

Do exposto acima, pode-se concluir que os objetivos da proposta de
estabelecimento de vouchers seriam os seguintes:

1) Livre opg¢do do cidaddo em relagdo a&s alternativas de prestadores de
servicos, garantindo melhor qualidade pela via da competigdo/incentivos de mercado e
tornando cada individuo um fiscal do sistema,;

2) Auséncia de caréncias para todo e qualquer procedimento médico-
hospitalar, incluindo exames, consultas, partos e outros servigos;

3) Livre ingresso e concorréncia entre os prestadores de servigos
incentivando a diversidade, pesquisa ¢ sobretudo efici€ncia econdmica na prestagdo dos
SETvigos; e

4} Estado como promotor da satide ¢ n2o como provedor direto de servigos.
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3.2.2. PAS - Plano de Atendimento i Sainde

Recentemente adotado pelo Municfpio de Sido Paulo, o Plano de
Atendimento a Safide (PAS) representa, talvez, a primeira experi€ncia concreta de
alternativa de reorganizagio do SUS em uma esfera local. Exatamente por isso (e por
configurar uma espécie de variante da proposta de estabelecimento de vouchers), convém

que fagamos algumas consideracdes a seu respeito.

As modificagdes introduzidas pelo PAS dizem respeito tanto & coordenagio
publica das unidades conveniadas como ao sistema de pagamento. Com relagfio ao primeiro
aspecto, foram definidos Mdédulos de Atendimento, compostos por hospitais, pronto-
socorros, unidades bésicas de satide ¢ ambulatérios. A gestdo destes mddulos ficou a cargo
de cooperativas formadas pelos profissionais da sadide, sendo fiscalizados ¢ controlados pela
esfera municipal mediante o Conselho de Gestao de cada médulo. Os Conselhos de gestdo,
por sua vez, sdo formados por representantes das cooperativas, dos usudrios e da prépria

Secretaria Municipal da Satde.

Com relagdo ao financiamento do PAS, optou-se pelo sistema de pagamento
por capitagdo. Para cada usudrio cadastrado no Médulo de Atendimento de sua regido, foi
determinado um pagamento no valor de R$ 10,00 por més, o que, segundo a esfera
municipal, seria suficiente para a gestdo do sistema pelas cooperativas. Isso representaria um
custo médio anual de R$ 120,00 per capita, em termos nominais. Desde que sejam
verificados niveis minimos de qualidade, as cooperativas 580 livres para utilizar os recursos

da forma que melhor lhes convier.

A semelhanga entre o PAS e a adog8o do sistema de vouchers reside
exatamente no sistema de pagamento por capitagdo. Mas enquanto neste o bom atendimento
tende a ser garantido pela concorréncia, fazendo com que a perda de usudrios implique

perda de recursos, no PAS os Médulos de Atendimento possuem monopdlio de drea, o que
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significa que, independentemente de mecanismos de regulagdo econdmica, podem contar

com a remuneragao correspondente a populagdo cadastrada da regifio.

Apesar de adotar um modelo de pagamento mais moderno, o PAS pode vir a
sofrer as conseqiiéncias negativas associadas a0 pagamento por capitagdo: possibilidade, no
esforgo preventivo, de sobrecarregar os nfveis de maior complexidade por conta da
utilizagdo excessiva de exames e consultas a especialistas em nfveis mais elevados de
hierarquia de savide, acarretando matores custos para o sistema, ¢ tendéncia de prejudicar os
pacientes que mais necessitam dos servigos médicos (criangas e idosos), por acarretarem
maiores custos, j4& que nio foi estipulado qualquer tipo de diferenciagdo no valor do

pagamento relativa a sexo ou idade do usudrio.

Uma das maiores criticas feitas ao PAS € que, ao definir a regido de
atendimento por meio do cadastramento da populagdo dessa regido, ndo permitindo o
acesso de usudrios de outras localidades (a ndo ser em atendimentos de urgéncia), se estaria
violando o princfpio constitucional da universalidade do atendimento. O argumento utilizado
pelas autoridades municipais responsédveis pela criagdo do PAS no sentido de rebater tal
critica é, no minimo, questiondvel: o PAS nfo viola o principio da universalidade
simplesmente porque, além da garantia do atendimento emergencial, todos os cidaddos

podem ser cadastrados na regido em que moram.

Como se v€, em que pese o aparente apoio populacional enquanto alternativa
ao SUS, o PAS nio estd livre de contradiges e problemas, Se por um lado a introdugdo dos
Médulos de Atendimento geridos pelas cooperativas tende a conferir maior &nfase
preventiva ao sistema de saide local, por outro, nfo estd descartada a possibilidade de que,
para garantir maiores lucros, passe a existir uma transferncia de usudrios para tratamento e

exames em hospitais de maior complexidade filiados ao SUS, sobrecarregando o sistema.
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3.3. Propostas Alternativas de Financiamento
3.3.1. Bases de Financiamento

A busca de alternativas por parte de especialistas no que diz respeito a
questdo do financiamento da satide, de modo a tornar vidvel e eficiente o sistema piblico,
tem suscitado propostas referentes & base ou & competéncia dos recursos: o Sistema Unico
de Satide deve ser financiado com receitas da Unido, dos Estados ou dos Municipios? E uma

vez assumida qualquer uma das alternativas, qual a base do tributo proposto?

Médici (1994) aponta basicamente a existéncia de quatro grupos de
propostas relacionadas a esta questdo: base federal, base estadual, base municipal e fontes
mistas (ou contribuigdes sociais compartilhadas). Fagamos uma breve descrigio dessas

propostas.

Os defensores da base federal partem da premissa da manutencio da
contribuigdo de empregadores e empregados como a principal fonte de receita para o setor
saide. A preocupagio bdsica, nesse sentido, consiste na eclaboragdo de critérios que
garantam o automatismo do repasse dos recursos, sua partitha justa entre os Estados e a
plena liberdade de uso por parte das esferas locais. Néo se faz, portanto, qualquer critica ou
questionamento relacionada ao fato de que uma politica de cardter universal (como € o caso
da atual politica de satide brasileira) seja custeada por recursos provenientes de setores

especificos (empresas e trabalhadores formais),

A partit do diagndstico de que a) os convénios estabelecidos entre os
Municfpios e o Ministério da Sadde configuram, na verdade, transferéncias negociadas ¢ ndo
repasses automdticos e b) as definiges, por parte do Ministério da Sadde, do nimero de
consultas e de internagGes no tocante a cada Municipio, bem como do valor a ser pago,
revelam a inexisténcia de autonomia das esferas locais com relagdo aos recursos

estabelecidos, propdem:
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1) Que as transferéncias sejam realizadas de forma automdtica, com base nos
seguintes critérios: situagdo sanitéria, nivel de renda e grau de cobertura (aplicados na razdo
inversa), € desempenho do sistema de saide da esfera local e participagio do setor satde no
respectivo orgamento (aplicados na razdo direta);

2) Que haja maior autonomia na utilizagdo dos recursos, cabendo &s esferas
locais a decisdo sobre sua aplicagfo (custeio ou investimenta);

3) Que as transferéncias sejam feitas diretamente aos Municipios, cabendo
aos Estados a definicdo do quanto a ser destinado para cada Municipio do volume total.
Para tanto, seriam utilizados critérios similares aos utilizados pela Unifo para determinar a
participag@o dos Estados;

4) Que seja facultada & Unido a instituigdo de programa de investimentos
setoriais visando a corrigir as desigualdades existentes entre as regiGes quanto a rede de
servigos disponiveis; e

5) Que sejam criadas aliquotas separadas para a sadide no bojo das
contribuicbes que compdem o Orgamento da Seguridade Social. Nesse sentido, a
Contribuigdo Sobre Folha de Saldrios, por exemplo, seria dividida em duas aliquotas: uma
para Previdéncia ¢ Assisténcia Social e outra para Saidde. O conceito de Seguridade Social
seria mantido, mas seriam estabelecidas vinculagBes prévias em termos de percentual das

fontes de receita que a financiam.

Com relagdo 2 base estadual, Médici aponta a inexisténcia de uma proposta
que defenda explicitamente sua utilizagdo como fonte de financiamento para os programas
de satide. Contudo, levanta uma série de razdes pertinentes para a criagdo de contribuigdes
sociais de base estadual para tal finalidade: os Estados t€m sido as esferas que menos t€m
contribuido para a saide com recursos de seus proprios orcamentos; as esferas estaduais
estdo em condigbes mais vantajosas para promover a eqiiidade redistributiva dos recursos
entre 0S Municipios de sua abrangéncia territorial, pois estdo mais préximos da realidade de
cada situagdo local; muitos Estados podem realizar uma fiscalizagio mais adequada do que
aquela feita pela Unido; e os Estados t&m mais facilidade para resolver questdes relativas ao

financiamento da saide em 4reas que possuem forte mobilidade intermunicipal da demanda
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por servios de saide, estando em posigio privilegiada para arbitrar compensacGes

financeiras para os Municipios cujos servigos sao mais demandados.

Deve-se ressaltar, contudo, o cardter inconstitucional da criagio de
contribuigdes sociais de dmbito estadual, dado que a Constituigdo Federal estabelece que a

criagdo de contribuicSes sociais € atribuigdo exclusiva da Unido.

A municipalizago do financiamento da saide, cuja implicagfio seria a
completa desvinculagdo do setor safide com o sistema previdencidrio, ¢ a principal proposta
relacionada a4 base municipal. O financiamento da saide pdblica a partir de recursos de
competéncia municipal apresenta um diagndstico em boa parte semelhante daquele
apresentado pelos defenscres da base federal: centralizagdo dos recursos na esfera federal
para o estabelecimento de critérios padronizados para a realizag@o dos repasses, auséncia de
normas assegurando o automatismo das transferéncias, atrasos na liberagao, exclusividade
no estabelecimento de valores a serem pagos pelos servigos e inexisténcia de regras que

assegurem a atualizagdo monetéria desses valores.

A descentralizacdo do financiamento rumo 2 municipalizagdo seria feito
mediante a criagdio de uma taxa municipal em substituicio aos tributos federais. As
vantagens apresentadas pela criagdo dessa taxa seriam as seguintes:

1) Estabelecimento de um vinculo maior entre o contribuinte ¢ o poder
publico;

2} Redugio de custos, uma vez que a eliminacio da prdtica de valores
padronizados para todo o territério nacional permitiria que os Municipios com maior
capacidade de gestdo reduzissem o gasto por unidade de servigo; e

3) Acesso imediato dos Municipios aos recursos, seja pela eliminagdo de
férmulas complexas para a realizago dos repasses, seja pelo fim da intermediagdo do

Governo Federal.
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Apesar de tais vantagens, a proposta de municipalizagdo do financiamento
apresenta uma série de problemas. Em primeiro lugar, dada a disparidade existente entre os
Municfpios, sua aplicagdo pura e simples ndo contemplaria a necessidade redistributivista
inerente a um programa de satde. Além disso, a viabilidade da proposta estaria na completa
dependéncia de uma Reforma Tributéria que introduzisse mudangas significativas, como a

extingdo da proibic¢do da vinculagéo de impostos.

Finalmente, passemos & proposta da utilizagio de fomtes mistas ou
contribui¢bes sociais compartilhadas. Como o préprio nome diz, a proposta de fontes
mistas parte da combinagio de fundos sociais com recursos fiscais. Nesse sentido, tal
proposta se baseia em duas premissas basicas:

1) Manutengéo do Orcamento da Seguridade Social, com fontes vinculadas
para a Sadde; €

2) O financiamento do setor saiide seria formado pela soma dos seguintes
recursos: 30% das receitas de contribui¢des sociais que integram o OSS, 10% dos recursos
da Receita Tributdria da Unido e 10% dos recursos da Receita Tributdriza dos Estados e

Municipios.

Alguns célculos referentes a adogdo desta proposta, defendida pelo Deputado
Eduardo Jorge, indicam que, ao nivel federal, poderiam ser gerados recursos da ordem de
2,6% do PIB. Além disso, receitas adicionais oriundas das esferas estaduais e mmnicipais
garantiriam um volume ao redor de 1,2% do PIB. Ao todo, seriam 3,6% do PIB destinados

a0 setor saude.

Uma outra alternativa consiste na utilizagdo de uma contribuigdo social que
tenha como base de incidéncia o lucro bruto das empresas e que possa ter uma aliquota
vinculada & safide, sendo esta repartida entre Unifo, Estados ¢ Municipios diretamente na

arrecadagdo’ .

* Recentemente, 0 Ministro Antdnio Kandir defendeu a adogfo de uma contribuigio sobre o kucro bruto das
empresas como forma de garantir maiores recursos para a saide.
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3.2.2, Contribui¢éio Provisoria Sebre Movimentacéio Financeira - CPMF

A proposta do Ministro Adib Jatene (e sua recente aprovagdo) de criar uma
Contribui¢do Provis6ria Sobre Movimentagido Financeira (CPMF), vinculando os recursos i
drea da saide, foi responsivel por trazer a tona uma onda de criticas ao novo tributo. A
proposta inicial previa a cobranga de uma aliquota de 0,25% sobre todas as movimentagdes
financeiras, por um perfodo de dois anos. A resisténcia de inimeros setores da sociedade a
criagio da CPMF, inviabilizando sua aprovagio pelos parlamentares, implicou as seguintes
mudangas: a aliquota de incidéncia foi reduzida de 0,25% para 0,20% ¢ o periodo de
vigéncia foi diminuido para um ano. Na verdade, a CPMF € uma reedigéo do antigo IPMF
(Imposto Provisério Sobre Movimentagdo Financeira), o qual, por sua vez, teria sido

inspirado na proposta de criagio do Imposto Unico do Prof. Marcos Cintra,

A discussdo em torno da CPMF, segundo Jatene (1996), pode ser
identificada a partir de dois objetivos divergentes, os quais levam a posturas diferentes sobre

as conseqiiéncias do estabelecimento desse tributo.

O primeiro deles seria o objetivo econdomico-financeiro, preocupado com as
eventuais conseqiiéncias sobre a economia, as aplicagdes financeiras € os ganhos de capital,
implicando uma séria ameaca a estabilidade macroecondmica lograda pelo Plano Real. A
CPMF, nesse caso, representaria uma camisa-de-forga aos formuladores da politica
gcondmica, colocando em risco a utilizagdo de instrumentos fundamentais (cdmbio, taxa de
juros, equilfbrio fiscal, etc.) para a manutengdo da estabilidade. Portanto, os adeptos do

objetivo econdmico-financeiro tendem a se posicionar contra sua criagéo.

O outro objetivo seria aquele “fixado na pessoa humana, especialmente a de
baixa renda, que ndo tem como solucionar seus problemas de sadde se ndo existir um
sistema piiblico eficiente e que, por isso, necessita de recursos diante da escalada de avangos
cientfficos e tecnoldgicos a oferecer oportunidades de tratamento e de prevengdo que nao

podem ser negados, em particular, para essa populagao” (Jatene, 1996). Por este motivo, os
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defensores desse segundo objetivo sdo favordveis & criagio da CPMF, até 0 momento em

que uma adequada reforma tributdria configure uma alternativa definitiva.

A solugdo encontrada para minimizar os efeitos econdmicos desfavordveis da
CPMF repousa na adogfo de mecanismos de isengdo, que jd haviam sido adotados durante a
vigéncia do IPMF. Dessa forma, a postura do Ministro Adib Jatene procura enfatizar o
enfoque humano, mas sem desprezar as conseqii€ncias apontadas pelo enfoque econdmico-

financeiro.
Mas quais seriam as principais criticas feitas com relagdo a criagdo da CPMFE?

Em primeiro lugar, a CPMF, no contexto de estabilizagdo econdmica
introduzido pelo Plano Real, poderia ter um impacto inflaciondrio ndo desprezivel. Tal
impacto seria potencializado basicamente por dois fatores: por um lado, a CPMF, por
configurar um imposto em cascata e incidir sobre todos os atos e etapas da vida econdmica,
amplificaria seu custo sobre o sistema produtivo, fazendo com que houvesse uma pressdo
sobre o nfvel de pregos, j4 que as empresas certamente tenderiam a repassar o custo da
CPMF para os pregos de seus produtos; por outro lado, na medida em que sua cobranga
tende a gerar menor rentabilidade das aplicagbes no mercado financeiro, haveria um
desestfmulo & poupanga € um possivel aguecimento da demanda agregada, implicando

maiores pressdes inflaciondrias.

Além disso, dado que a um rendimento menor na aplicagdo corresponde um
custo maior para os tomadores de empréstimo, a taxa de juros seria pressionada para cima.
O raciocinio € simples: ao impor uma aliquota de 0,20% sobre toda movimentagao
financeira, os investidores em tftulos piblicos exigiriam 0,20% a mais na sua remuneragio,
elevando o cusio da divida piblica e agravando o déficit fiscal. Portanto, haveria a
possibilidade de que as receitas geradas pela cobranga da CPMF ficassem abaixo das
despesas ocasionadas por conta dos efeitos da elevagio da taxa de juros, o que seria uma

completa insensatez.
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Com relagdo as contas externas, na medida em que a CPMF passaria a incidir
sobre os bens tradeables, haveria nma perda de competitividade dos produtos nacionais,
agravando a situagio da balanga comercial brasileira. Tal fato poderia levar a uma pressdo
para que o Governo acelerasse o processo de desvalorizagio cambial, 0 que implicaria perda

de graus de liberdade na condugdo da politica cambial®,

Por fim, a CPMF poderia tornar ainda mais regressivo o sistema tributdrio
nacional, j4 que sua cobranga atinge igualmente a todos os segmentos da sociedade. Isso
significa que os setores menos favorecidos arcariam com um custo proporcionalmente
maior. A idéia de isentar determinadas categorias, por sua vez, ndo as eximiria do tributo,
pois seu efeito em cascata sobre bens e servigos implicaria repasse para os pregos, 0s quais

seriam pagos por todos.

Em que pese a logica de tais consideragdes, Tavares (1995), a partir de uma
simulagdo feita para uma aliquota de 0,25% abrangendo o universo das pessoas fisicas,
demonstra que a tese da regressividade da CPMF nfo se sustenta. Para tanto, aponta as
seguintes conclusoes:

1) Os segmentos de menores rendas, com rendimento médio mensal de até
1,3 saldrios minimos, e metade do grupo com rendimento médio de 4 saldrios minimos (os
quais representam 70,6% da populagdo-referéncia) praticamente nfo sfo atingidos pela
cobranga da CPMF, pois quase ndo utilizam o sistema bancério;

2) Dentro dos 29,4% restantes, que operam por meio do sistema bancério, o
maior peso da tributagéo recai fundamentalmente sobre o segmento de maiores rendas (com
rendimentos acima de 20 saldrios minimos por més ¢ rendimento médio mensal de 38,7
saldrios minimos). Por exemplo, este dltimo segmento responderia por 63,5% da
arrecadagio da parcela da CPMF paga pelas pessoas fisicas. O grupo de rendimentos médios
inferiores (entre 7,2 ¢ 14,2 saldrios minimos), que representa 62% do universo tributado e

18,2% da populagio-referéncia, contribuiria com 31,1% da arrecadagdo. Por fim, o

4 Deve-se ressaltar que a 4ncora cambial tem sido um dos principais instrumentos utifizados pelo Governo
a fim de manter a estabilidade econémica.
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segmento médio alto, com rendimento médio de 14,2 saldrios minimos, teria uma
participagdo na arrecadagdo inferior 4 sua importancia na renda total. Portanto, na avaliagio
de Tavares, o argumento de que a CPMF penalizaria basicamente a classe média ndo se
justifica;

3) As aliquotas médias efetivas que recaem sobre os agentes de cada grupo
sdo também progressivas, pois os setores de renda mais elevada apresentam um maior
coeficiente de circulagdo financeira® ;

4) Finalmente, o indice de progressividade (que expressa a relagdo entre os
diferenciais de tributagdo ¢ de rendimentos médios entre os diversos grupos tributados)
apresenta valores absolutos crescentes, indicando que nido apenas os setores de maiores
rendimentos pagam relativamente mais impostos, como também o fazem em proporgdo

superior 3s diferengas entre seu rendimento médio e os demais grupos.

Além dessas conclusfes, a adogio da CPMF ¢ justificada por Tavares a partir
de dois argumentos estruturais: a) possibilita uma maior extensdo da base fiscal, na medida
em que sua cobranga incide sobre todos os segmentos da sociedade, inclusive sobre o setor
informal da economia; e b) permite a cobranga sobre uma base de contfnua expansio
(movimentagdo financeira), cujo controle € feito de forma mais eficaz, implicando menores
niveis de sonegagdo que os tributos tradicionais. Vale dizer, a CPMF é um tributo mais

dificil de sonegar ¢ mais facil de cobrar.

A possibilidade de gerar desintermediagdo financeira, fazendo com que os
agentes, na tentativa de fugir da cobranga da CPMF, passem a evitar a utilizagdo do sistema
bancdrio, implicando uma redugdo do nivel de depdsitos 2 vista e, portanto, uma diminuigio
da arrecadagfo prevista, € descartada por Tavares. Para ¢la, o patamar baixo da aliquota ndo

justificaria tal movimento, mesmo supondo um coeficiente de circulag@io financeira das

* O coeficiente de circulagio financeira é dado pela relagdo entre o volume de transagdes financeiras
realizadas durante o ano € o nivel de renda de cada agente. A hip6tese ceniral de Tavares é que existe uma
relagdo direta entre maiores niveis de renda e coeficientes de poupanga, e que seja maior a proporgdo desta
que se destine a aplicacdes fmanceiras.
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empresas quatro vezes seu capital liquido (sitnag@io improvdvel), pois a aliquota efetiva

subiria de 0,25% para 1% para cada empresa.

Por fim, o possivel efeito da CPMF sobre a taxa de juros em um contexto de
restrigdo de crédito e de juros elevados seria bastante reduzido. Na opinido da autora, a
influéncia s6 seria significativa se as operagdes de débito sofressem taxas de juros nominais ¢
anuais baixas, o que significaria inflagdo zero e uma taxa de juros efetiva inferior a 1%

nominal a0 més.

Da discussfio feita até aqui sobre a CPMF, parece-nos que existem tanto
argumentos favordveis como criticas relevantes 3 sua adogdo. Na auséncia de uma reforma
tribut4ria consistente, capaz de direcionar um volume maior de recursos para o setor satide,
a criagdo da CPMF, em que pese seus aspectos positivos ou negativos, surge como uma

solugio meramente provisdria e emergencial.

De qualquer forma, a indignagdo de amplos setores da sociedade causada
pela idéia da criago da CPMF revela as prioridades do pensamento dominante nacional;
enguanto o novo tributo vinculado 2 satide representa um risco 2 estabilidade do Plano Real,
a transferéncia de recursos para sanar a crise do setor financeiro € vista como fundarmental
para garantir a manutengdo de uma economia estdvel Ou seja, a satde do sistema financeiro

se tornou mais importante do que a saide da populagdo.

3.4. Conclusdes

O Sistema Unico de Satide trouxe consigo o inegdvel mérito de propor a
construgdo de um medelo de saide que fosse ac mesmo tempo universal, equinime e
integral. No entanto, deve-se observar que a estratégia montada para atingir tais objetivos

carece de notdveis deficiéncias, tais como a existéncia de um terceiro pagador, contribuindo
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para a fragilidade de vinculos entre quem paga e quem recebe os servigos, a caréncia de
investimentos bdsicos em algumas regides, obstaculizando o acesso dos segmentos

populacionais mais carentes, € o pagamento por procedimentos médicos.

A baixa qualidade dos servigos do subsitema piiblico pode ser vista como a
resultante natural do quadro acima, o que implicou um processo de universalizagio de
cardter excludente, fazendo com que os setores melhores remunerados da sociedade se
direcionassem para os servigos do subsetor privado, que passou a se expandir a taxas
crescentes a partir da década de 80. Tal fato foi estimulado pelo surgimento e difusdo de
novos mecanismos de financiamento do setor privado, os quais podem ser entendidos a
partir da prépria estratégia das empresas, Como resultado, ampliou-se o acesso de amplas
camadas populacionais ao subsistema privado, ao mesmo tempo em que se elevou a

autonomia deste setor frente ao aporte de recursos do setor piblico.

Com o intuito de reverter o quadro sombrio da sadde pdblica no pafs, vdrias
alternativas t&ém sido apontadas, como o estabelecimento de vouchers, adotado em algumas
localidades dos EUA, e o Plano de Atendimento a Satdde, recentemente implementado pela

Prefeitura de Sao Paulo.

Com relagdo as propostas de financiamento, parece ndo haver consenso entre
os estudiosos. Enquanto alguns insistem na manutengdo das contribuigdes sociais como
principal fonte de financiamento da satide, outros apontam para a descentralizagdo do
financiamento, utilizando recursos fiscais dos Estados € Municipios. A CPMF, na auséncia
de uma reforma tributaria eficaz e na necessidade iminente de maior aporte de recursos,
deve ser encarada como uma alternativa conjuntural de curto-prazo, incapaz de solucionar a
crise financeira do SUS. Mas ndo aprovar a CPMF, no contexto atual, pode significar a
condenacdo & falta de assisténcia médica da parcela mais desassistida da populagdo

brasileira, que depende dos subsetor piblico para sobreviver,
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4. Consideracoes Finais

Por tudo o que foi exposto até aqui, acreditamos ter provado as duas
hipéteses formuladas no inicio da pesquisa, quais sejam, o fato de (1) a politica de saiide ser
parte integrante de um perfil mais geral de intervencdo estatal de politica social, cujas
caracteristicas evidenciam uma completa subordinagio em relagdo a politica econdmica e
outros interesses a ela ligados, e (2) a existéncia de uma relagdo direta entre a crise do

sistema publico de satide e seu padrdo de financiamento.

De fato, conforme visto no capitulo 1, o setor safide néo pode ser visto como
algo desvinculado dos principais determinantes internos do padrdo de Welfare State
consolidado no Brasil, responsdve]l por constituir um tipo especifico de intervengdo do
Estado no campo social. Por outro lado, o desenvolvimento historico da politica de satdde
no Brasil evidencia claramente & existéncia de uma inegdvel subordinagdo desta em relagio
aos interesses da politica econdmica. Apesar da notdvel centralidade que as politicas
publicas passaram a adquirir recentemente na agenda politica, os mecanismos adotados para
sua efetiva implementagio estiveram inseridos na légica mais geral de coordenagio da

politica econdmica.

A relagio entre o padrdo de financiamento adotado e a crise do setor satde,
por sua vez, pode ser verificada a partir das préprias deficiéncias do Orgamento da
Seguridade Social, o qual garantin a diversificagdo das fontes de custeio, mas ndo
estabeleceu critérios relativos a partilha dos recursos entre as trés dreas que compdem a
Seguridade Social. Além dos impactos negativos na arrecadag¢do por conta da desaceleragéo
econdmica, pode-se apontar a existéncia de dois outros fatores que tém impedido que o
OSS seja uma fonte adequada, em termos de quantidade e regularidade de recursos, para o
financiamento das agoes de saidde: os intentos do Ministério da Previdéncia e Assist@ncia

Social em cumprir os dispositivos constitucionais quanto ao plano de beneficios dos seus
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segurados e o esforgo recente do Governo Federal em reduzir o déficit piblico como um

dos instrumentos essenciais do processo de estabilizagio econdmica.

Conforme aponta Médici (1994:196), a discussdo sobre as perspectivas
quanto ao Orgamento da Seguridade Social deve necessariamente passar por quatro
questdes bdsicas:

a) Manter a atual estrutura, onde a cada ano LDO/Lei Orgamentdria se define

o0 quanto de recursos do referido orgamento serd destinado a cada 4rea;
b} Especializacdo de fontes;
¢) Vinculagao de recursos; ¢

d) Eliminagdo do Orgamento da Seguridade Social, com a defini¢do de novos

critérios de financiamento das politicas nele originalmente cobertas, a partir de uma reforma

tributéria.

Desde 1989, o volume de recursos destinado ao setor satdde foi se tornando
progressivamente menor, sendo que, somente a partir de 1994, j4 no contexto de
estabilizagdo econdmica introduzida pelo Plano Real, houve uma ligeira recupera¢do. Como
resultado, gerou-se ndao apenas um achatamento critico dos valores pagos pelos
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, como também a obsolescéncia da rede de

servicos e dificuldades para sua manutengao.

Em 1995, segundo o Ministério da Saide, muitas atividades foram
prejudicadas ou simplesmente deixadas de lado por falta de recursos, tais como: campanhas
nacionais para prevengdo e detecgdo precoce de Hansenfase e cincer de colo do ttero;
conclusdo de obras em andamento, reformas e reequipamento de laboratdrios de satde
piblica e unidades prestadoras de servigos; revisio dos valores das tabelas para pagamento
de servigos ambulatoriais e hospitalares do SUS; ampliagdo da capacidade de transplante de
medula Gssea; implantagdo de fibricas de hemoderivados e controle de qualidade desses
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insumos; ¢ atividades relacionadas ao combate 2 dengue, & esguistossomose e outras

doengas transmitidas por vetores e reservatérios.

A constatagdo da necessidade de maiores recursos financeiros fez com que o
Ministério da Satide buscasse alternativas de financiamento. Apds verificar a inexisténcia de
recursos disponiveis no Tesouro Nacional, impossibilitando destinar uma parcela maior do
orgamento para o setor sadde, trés alternativas foram apresentadas pelo MS:
obrigatoriedade de ressarcimento ao SUS dos servigos prestados aos segurados pelas

empresas de seguro de grupo, empréstimo externo ¢ a criagdo da CPMF.,

Com relagdo 4 primeira alternativa, foi recentemente encaminhado pelo
Governo um Projeto de Lei ao Congresso Nacional, aprovado pelo Conselho Nacional de
Sadde, determinando que as empresas de planos e seguros de satide ressargam o SUS toda
vez que seus clientes utilizarem os servigos prestados pela rede pidblica. A segunda
alternativa (empréstimos externos) implicou o desenvolvimento de um projeto pelo MS
denominado REFORSUS, o qual prevé a captagfo de recursos junto ao Banco Mundial ¢ ao
BID (Banco Interamericano de Desenvolvimento) no montante de US$ 650 milhdes, os
quais deverdo ser prioritariamente destinados a reversdo do quadro grave de sucateamento ¢
perda de qualidade dos servigos de saide mediante a conclusio de obras inacabadas de
hospitais e centros de satde publicos, reforma ¢ modernizagdo de Santas Casas ¢ grandes
unidades piblicas de emergéncia, expansio do Programa de Saude da Familia € capacitagio
gerencial das Secretarias Estaduais € Municipais de Sadde. Por fim, a criagio da CPMEF, jd
discutida no capftulo anterior, foi escolhida, de acordo com o MS, por causa de cinco
motivos principais: a) rapidez de aporte de recursos a partir do momento de sua
implantagio; b) existéncia de uma ampla rede de arrecadagdc com prética no seu
recolhimento (sistema bancdrio); ¢) ndo regressividade do tributo; d) menor possibilidade de
sonegacdo, além de alcangar os setores da economia informal; e ) possibilidade de ter sua

aliquota reduzida ou mesmo zerada a medida que forem entrando recursos de outras fontes.
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A guisa de conclusdo, entendemos que a reversio do atual quadro da satide
ptiblica no Brasil estd na dependéncia de uma reforma tributdria capaz de efetivamente
direcionar um montante maior de recursos para o setor saiide, associada a medidas de
gestdo que permitam combater as deficiéncias estruturais do sistema (fraudes, irregularidade
nos repasses, descentralizagdo tutelada, dupla militdncia, cobranca “por fora”, etc.). Com
isso, estamos querendo apontar para o fato de que o equacionamento da crise financeira da
satide ndo deve ser visto apenas como um item exclusivo da agenda da reforma sanitdria,
mas, ao contrério, abrange aspectos diretamente relacionados a questdes mais amplas, como

o desenvolvimento do sistema tributdrio, a divisio de competéncias entre as diferentes

esferas de governo, eic.
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6. Anexos

L Constituigiio da Repiblica
TfTULO VIl
DA ORDEM SOCIAL
Capitulo I

Art. 193, A ordem social tem como base ¢ primado do trabalho, e como objetivo o bem-

estar e a justiga sociais.

Capitalo It
DA SEGURIDADE SOCIAL
SECAOI
DISPOSICOES GERAIS

Art, 194, A seguridade social compreende um conjunto integrado de agOes de iniciativa dos
Poderes Pablicos ¢ da sociedade, destinadas a assegurar oS direitos relativos 4 satide, & previdéncia e &
assisténcia social.

Pardgrafo tnico. Compete ao Poder Pablico, nos termos da lei, organizar a seguridade
social, com base nos seguintes objetivos:

I - universalidade da cobertura € do atendimento;

1I - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servi¢os as populagdes urbanas e rurais;

111 - seletividade e distributividade na prestagio dos beneficios e servigos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - eqiiidade na forma de participagfio no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VII - cardter democrético ¢ descentralizado da gestio administrativa, com a participagio da
comunidade, em especial de trabalhadores, empresérios ¢ aposentados.

Art, 195. A seguridade social serd financiada por toda a sociedade, de forma direta ¢
indireta, nos termos da Iei, mediante recursos provenientes dos orgamentos da Unifo, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Mumicipios, € das seguintes contribuigBes sociais:

I - dos empregadores, incidente sobre a folha de saldrios, o faturamento e ¢ lucro;

II - dos trabaihadores;

I - sobre a receita de concursos de prognostices.
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§ 1.°. As receitas dos Estados, do Distrito Federal e dos Municfpios destinadas 2 seguridade
social constarfio dos respectivos orgamentos, n&o integrando o orgamento da Unido.

§ 2.°. A proposta de orgamento da seguridade social serd elaborada de forma integrada
pelos 6rgdos responsdveis pela satide, previdéncia social e assisténcia social, tendo em vista as metas e
prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orgamentédrias, assegurada a cada Area a gestdo de seus
TECUISOS,

§ 3.°. A pessoa juridica de débito com o sistema da seguridade social, como estabelecido
em lei, ndo poderi contratar com o Poder Pdblico nem dele receber beneficios ou incentivos fiscais ou
crediticios,

§ 4.°. A lei poder instituir outras fontes destinadas a garantir a manutengio ou expansio
da seguridade social, obedecido o disposto no art, 154, 1.

§ 5.° Nenhum beneficio ou servigo da seguridade social poders ser criado, majorado ou
estendido sem a comespondente fonte de custeio total,

§ 6.°, As contribuighes sociais de que trata este artigo s6 poderdo ser exigidas ap6s
decorridos noventa dias da data da publicagio da lei que as houver instiufdo ou modificado, ndo se lhes
aplicando o disposto no art, 150, III, “b™.

§ 7.0, Sio isentas de contribuicio para a seguridade social as entidades beneficentes de
assisténcia social que atendam as exigéncias estabelecidas em lei,

§ 8.%, O produtor, o parceiro, 0 meeiro ¢ o arrendatdrio rurais, 0 garimpeiro e ¢ pescador
artesanal, bem como os respectivos conjuges, que exercam suas atividades em regime de economia familiar,
sem empregados permanentes, contribuirdo para a seguridade social mediante a aplicacdo de uma aliquota
sobre o resultado da comercializagio da produgfo e fardo jus aos beneficios nos termos da lei.

SECAOIT
DA SAUDE

Art. 196, A saide ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politica sociais
e econdmicas que visem & redugio do risco de doenga ¢ de outros agravos ¢ ao acesso universal ¢ igualitirio
As apdes e servigos para sua promog#o, proteglo e recuperacio.

Art. 197, 880 de relevéncia pablica as agdes e servigos de saiide, cabendo ao Poder Pablico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regnlamentagdo, fiscalizagfo e controle, devendo sua execugio ser feita
diretamente ou afravés de terceiros e, também, por pessoa fisica ou jurigica de direito privado.

Art. 198, As acBes e servigos piiblicos de sadde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tinico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagfo, com diregfo tinica em cada esfera de governo;



126

IT - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais;

Iii - participagio da comunidade.

Pardgrafo {inico. O sistema iinico de saxide ser financiado, nos termos do art. 195, com
recursos do orcamento da seguridade social, da Unifio, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municfpios,
além de outras fontes.

Art, 199, A assisténcia A saiide ¢ livre A iniciativa privada.

§ 1.°, As instituigdes privadas poderdo participar de forma complementar do Sistema Unico
de Saide, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito piblico ou convénio, tendo preferéncia as
entidades filantrépicas e as sem fim lucrativo.

§ 2° E vedada a destinagdio de recursos piblicos para auxilios ou subvencdes 3s
institui¢es privadas com fins Incrativos.

§ 3.° £ vedada a participagio direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na
assisténcia a saide no Pafs, salvo nos casos previstos em lei.

§ 4.°, A lei dispord sobre as condigdes e os requisitos que facilitem a remogio de 6rgéos,
tecidos e substincias humanas para fins de transplante, pesquisa ¢ tratamento, bem como a coleta |,
processamento e transfusdo de sangue € seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializagio.

Art. 200. Ao Sistema Unico de Satide compete, além de outras atribuigOes, nos termos da
lei:

I - controlar ¢ fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saide ¢
participar da produgdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados ¢ outros insumos;

11 - executar as agOes de vigilincia sanitdria e epidemiolSgica, bem como as de saide do
trabaihador;

III - ordenar a formagio de recursos humanos na drea de saide;

1V - participar da formulagéo da politica ¢ da execucdo das agdes de saneamento bésico;

V - incrementar ern sua 4rea de atuagéo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional,
bem como bebidas e 4gnas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscaliza¢@o da produgdo , transporte, guarda, e utilizagfo de
substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protegio do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.
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IL Lei n,° 8080 - de 19 de setembro de 1990

Dispde sobre as condicbes para a promogdo, protegdo e recuperagdo da saidde, a
organizagio e o funcionamento dos servigos comespondentes, ¢ d4 outras providéncias,
Disposicio Preliminar

Art. 1.% BEsta Lei regula, em todo o Territério Nacional, as agtes e servigos de satide,
executados isolada ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas naturais oun juridicas

de direito piiblico ou privado.

TITULO 1
Das Disposi¢des Gerais

Art, 2°. A satide é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condigoes indispensdveis ao seu pleno exercicio.

§ 1.%. O dever do Estado de garantir a saGde consiste na formulagio e execugdo de politicas
econfmicas e sociais que visem 2 redugdo de riscos de doencas ¢ de outros agravos € no estabelecimento de
condices que assegurem acesso universal e igualitdrio As acGes € aos Servigos para a sua promogio, protegao
€ recuperagio.

'§2.°, O dever do Estado nao exclui o das pessoas, da famflia, das empresas e da sociedade.

Art. 3.° A sadde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagio, a moradia, o saneamento bésico, o meio ambiente, o trabatho, a renda, a educagdo, o
transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de satde da populagdio expressam a
organizagdo social e econdmica do pafs.

Pardgrafo 1inico, Dizem respeito também 2 sadde as agfes que, por forga do disposto no
artigo anterior, se destinam a garantir 35 pessoas ¢ & coletividade condi¢des de bem-estar fisico, mental e
social,

TITULO II
Do Sistema Unico de Satide
Disposicdo Preliminar

Art. 4.°, O conjunto de agdes ¢ servigos de satide, prestados por ¢rgdos ¢ instituigtes
piblicas federais, estaduais e municipais, da Administracio Direta e Indireta ¢ das fundagGes mantidas pelo
Poder Priblico, constitui o Sistema Unico de Satde - SUS.
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§ 1.°. Estdo inclufdas no disposto neste artigo as instituigoes piblicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e produgiio de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e
hemoderivados, e de equipamentos para saiide.

§ 2.°. A iniciativa privada poder4 participar do Sistema Unico de Saude - SUS, em cardter

complementar.

CAPITULOT
Dos Objetivos e Atribuigdes

Art. 5.°, 830 objetivos do Sistema Unico de Satde - SUS:

I - a identifica¢do e divulgagdo dos fatores condicionantes ¢ determinantes da satide;

IT - a formulagdo de politica de satde destinada a promover, nos campos econémico e
social, a observancia do disposto no § 1.°, do artigo 2.° desta Lei;

IMI - a assisténcia s pessoas por intermédio de agdes de promogio, protegdo e recuperacio
da satide, com a realizagdo integrada das agoes assistenciais e das atividades preventivas.

Art, 6.°, Estip incluidas ainda no campo de atuagdo do Sistema Unico de Saide - SUS;

1 - a execugdo de agoes: '

a) de vigilancia sanitéria;

b) de vigilincia epidemioiégica;

c) de satde do trabalhador; e

d) de assisténcia terap€utica integral, inclusive farmacéutica.

II - a participagéo na formulagio da politica € na execucao de acdes de saneamento basico;

IiI - a ordenago da formagfo de recursos humanos na frea da satide;

IV - a vigilancia nutricional ¢ a orientaco alimentar;

V - a colaboragio na protegiio do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulagfo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos e outros
insumos de interesse para a satide € a participacio na sua producdo;

VII - o controle ¢ a fiscalizagio de servigos, produtos ¢ substincias de interesse para a
saide;

VI - a fiscalizagZo e a inspegdo de alimenios, 4gua e bebidas para consumo humano;

IX - a participacio no controle ¢ na fiscalizagio da producdo, transporte guarda ¢
utilizagéio de substincias e produtos psicoativos, téxicos e radioativos;

X - o incremento, em sua drea de atuag#o, do desenvolvimento cientifico e tecnolégico;

X1 - a formulag8o e execucdio da politica de sangue e seus derivados.
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§ 1.°. Entende-se por vigilaneia sanitéria um conjunto de agfies capaz de eliminar, diminuir
ou prevenir riscos a saiide ¢ de intervir nos problemas sanitdrios decorrentes do meio ambiente, da produgio
e circulacfio de bens e da prestagio de servigos de interesse da saide, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saride,
compreendidas todas as etapas e processos, da produgio ao consumo;

I - o controle da prestagio de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a
sadde.

§ 2.° Entende-se por vigilAncia epidemioldgica um conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a detecgio ou prevengio de gualquer mudanga nos fatores determinantes e condicionantes da
saiide individual on coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevengiio e controle
das doengas ou agravos,

§ 3.° Entende-se por sadde do trabalhador, para fins desta Lei, um conjunto de atividades
que se destina, através das agdes de vigildncia epidemioldgica e vigildncia sanitdria, & promog@o ¢ protegio
da sadde dos trabalhadores, assim como visa A recuperagdo e reabilitagfio da sadde dos trabalhadores
submetidos aos riscos ¢ agravos advindos das condigGes de trabalho, abrangendo:

I - assisténcia ao trabathador vftima de acidente de trabalho ou portador de doenga
profissional ¢ do trabatho;,

I - participagfio, no mbito de competéncia do Sistema Unico de Satde - SUS, em estudos,
pesquisas, avaliagio e controle dos riscos ¢ agravos potenciais i satide existentes no processo de trabalho;

NI - participagdo, no Ambito de competéncia do Sistema Unico de Saide - SUS, da
normatizagfo, fiscalizacdo e controle das condi¢tes de producdo, extragio, armazenamento, transporte,
distribuigdo ¢ manuseio de substincias, de produtos, de méquinas e de equipamentos que apresentam riscos 2
satide do trabalhador;

1V - avaliagdio do impacto que as tecnologias provocam A saride;

V - informagdo ao trabalhador ¢ & sua respectiva entidade sindical e s empresas sobre os
riscos de acidente, doenca profissional ¢ do trabalho, como os resnltados de fiscalizagOes, avaliagdes
ambientais ¢ exames de satde, de admissdo, pericdicos e de demissdo, respeitados os preceitos da ética
profissional;

VI - participagio na normatizagfo, fiscalizagdo e controle dos servicos de saide do
trabalhador nas instituigdes ¢ empresas priblicas ¢ privadas;

VII - revisdo periédica da listagem oficial de doengas originadas no processo de trabalho,
tendo na sua elaboragéo a colaboracio das entidades sindicais; e

VIIT - a garantia do sindicato dos trabalhadores de requerer ao Orgdo competente a
interdicdo de méquina, de setor de servigo ou de todo o ambiente de trabalho, quando houver exposigdo a

risco iminente para a vida ou saide dos trabathadores.
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CAPITULO1I
Dos Principios e Diretrizes

Art. 7% As agBes e servigos piblicos de sadde e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satide - SUS sio desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no artigo 198 da Constituicio Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

I - nniversalidade de acesso aos servigos de samide em todos os niveis de assisténcia;,

IT - integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e contfnuo das
agOes e servigos preventivos ¢ curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os nfveis
de complexidade do sistema;

III - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica ¢ moral;

IV - igualdade da assisténcia 2 savide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

V - direito & informag80, s pessoas assistidas, sobre sua satide;

VI - divulgagdo de informagBes quanto ao potencial dos servigos de saiide e sua utilizagio
pelo usuario;

VII - utilizagdio da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de
Tecursos & a orientagio programética;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizagdo polftico-administrativa, com diregio dnica em cada esfera de
govemo:

a) énfase na descentralizacio dos servigos para os municipios;

b) regionalizagfo ¢ hierarquizagdo da rede de servigos de satde.

X - integragdo em nivel executivo das agdes de satide, meio ambiente e saneamento basico;

X1 - conjugagao dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unifo, dos
Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios na prestagdo de servi¢os de assisténcia 2 satide da populagio;

XII - capacidade de resolugfo dos servigos em todos os niveis de assisiéncia; e

X111 - organizagdo dos servigos priblicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins

idénticos.

CAP[TULO III
Da Organizagao, da Direcéo € da Gestdo

Art. 8.°. As agdes e servigos de saiide, executados pelo Sistema Unico de Satde - SUS, seja
diretamente ou mediante participagdo complementar da iniciativa privada, serio organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.
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Art. 9.° A diregfio do Sistema Unico de Sadde ¢ dnica, de acordo com o inciso I, do artigo
198, da Constituigao Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes 6rgaos:

I - no 4mbito da Unifio, pelo Ministério da Saiide;

I - no 4mbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saide ou
Orgao equivalente; e

III - no &mbito dos Municfpios, pela respectiva Secretaria de Saide ou 6rgdo equivalente,

Art, 10. Os municipios poderdio constituir consorcios para desenvolver em conjunto as
agoes e os servigos de satide que Thes correspondam.

§ 1.° Aplica-se aos consrcios administrativos intermunicipais o principic da diregfio
iinica, e 08 respectivos atos constitutivos dispordo sobre sua observancia.

§ 2.°. No nivel municipal, o Sistema Unico de Sadide - SUS poderd organizar-se em
distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total das agbes
de satde.

Art, 11, (Vetado)

Art. 12. Serdo criadas Comissdes Intersetoriais de Ambito nacional, subordinadas ao
Conseltho Nacional de Saiide, integrada pelos ministérios e Grgios competentes ¢ por entidades
representativas da sociedade civil.

Pardgrafo tnico, As ComissOes Intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas ¢
programas de interesse para a sadde, cuja execugdo envolva 4reas nfio compreendidas no dmbito do Sistema
Unico de Saiide - SUS.

Art, 13. A arficulagio das politicas e programas, a cargo das Comissdes Intersetoriais,
abrangera, em especial, as seguinies atividades:

I - alimentag#o e nutrigéo;

11 - saneamento e meio ambients;

III - vigildncia sanitdria e farmaco-epidemiologia;

IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - saitde do trabaihador,

Art. 14. Deverfio ser criadas comissdes permanentes de integracio entre os servicos de
satide ¢ as instituigGes de ensino profissional e superior.

Parédgrafo tdnico. Cada uma dessas comisses terd por finalidade propor prioridades,
métodos e estratégias para a formaco e educagio continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de
Saiide - SUS, na esfera correspondente, assim como em relagio A pesquisa e 3 cooperagdo técnica enire essas

instituigdes,

CAPITULO IV
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Da Competéncia e das AtribuigGes

SECAOI

Das AtribuigGes Comuns

Art, 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu ambito
administrativo, as segnintes atribuigdes:

I - a definig@o das instincias ¢ mecanismos de controle, avaliagio e de fiscalizagio das
agdes e servigos de saide;

II - administragio dos recursos orgamentdrios ¢ financeiros destinados, em cada ano, 2
savide;

III - acompanhamento, avaliagio ¢ divulgacdo do nivel de saiide da populagio e das
condi¢des ambientais;

IV - organizacgio e coordenag¢éo do sistema de informagiio em saiide;

V - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade e parimetros
de custos que caracterizam a assisténcia A saiide;

VI - elaboragio de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade para
promogio da salide do trabalhador;

VII - Participaciio da formulagio da politica ¢ da execucio das agdes de sancamentos
bésico e colaboragio na protegio e recuperagdo do meio ambiente;

V1II - elaboragdo e atualizag@o periddica do plano de saiide;

IX - participagiio na formulagdo e na execugdo da politica de formacio e desenvolvimento
de recursos humanos para a satide;

X - elaboragio da proposta orcamenidria do Sistema Unico de Sadde - SUS, de
conformidade com o plano de satde;

XI - elaboragiio de normas para regular as atividades de servigos privados de satide, tendo
em vista a sua relevincia priblica;

XII - realizagho de operagles externas de natureza financeira de infteresse da saide,
autorizadas pelo Senado Federal;

XII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitérias, decorrentes de
situagdes de perigo iminente, de calamidade piblica ou de irrupgio de epidemias, a autoridade competente
da esfera administrativa correspondente poderd requisitar bens e servigos, tanto de pessoas naturais como de
juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizagfo;

XTIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes € Derivados;

XV - propor a celebragio de convénios, acordos € protocolos internacionais relativos a

saiide, saneamento e meio ambiente;
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XVI - elaborar normas tecnico-cientificas de promogao, protegdio e recuperagiio da sagde;

XVII - promover articulacdo com os érglios de fiscalizagio do exercicio profissional e
outras entidades representativas da sociedade civil para a definigfio e controle dos padroes &ticos para
pesquisa, agdes e servigos de satide;

XVIII - promover a articulag3o da politica e dos planos de satde;

XIX - realizar pesquisas ¢ estudos na drea de sadide;

XX - definir as instAncias € mecanismos de controle e fiscalizacio inerentes ao poder de
policia sanitdria;

XXI - fomentar, coordenar e executar programas € projetos estratégicos e de atendimento

emergencial.

SECAQ T

Da Competéncia

Art. 16. A diregdio nacional do Sistema Unico de Satide - SUS compete:

1 - formular, avaliar e apoiar polfticas de alimentagfio e nutrigio;

I1 - participar na formulag#o ¢ na implementagio das politicas:

a) de controle das agressdes a0 meio ambiente;

b} de sancamento bdsico; ¢

¢) relativas as condigGes ¢ aos ambientes de trabalho.

II1 - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratdrios de sadde piiblica;

¢) de vigildncia epidemioldgica; e

d) de vigilincia sanitdria,

IV - participar da definicio de normas e mecanismos de controle, com 6rgéos afins, de
agravo sobre 0 meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussao na satide humana;

V - participar da definigfio de normas, critérios e padrdes para o controle das condigOes ¢
dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de saude do abaihador;

VI - coordenar ¢ participar ra execucdo das agdes de vigilincia epidemioldgica;

VII - estabelecer normas ¢ executar a vigildncia sanitiria de portos, aeroportes ¢ fronteiras,
podendo a execucdo ser complementada pelos Estados, Distrito Federal ¢ Municipios;

VIII - estabelecer critérios, parimetros ¢ métodos para o controle da qualidade sanitdria de
produtos, substincias e servigos de consumo ¢ uso humano;

IX - promover a articulagdo com os ¢rgdos educacionais e de fiscalizacio do exercicio

profissional, bem como com entidades representativas de formacio de recursos humanos na 4rea de saiide;



134

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execugiio da politica nacional ¢
producdo de insumos e equipamentos para a satide, em articulagfio com 0s demais Grgdos governamentats;

XI - identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o
estabelecimento de padrdes técnicos de assisténcia A satide;

XiI - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de interesse para a satide;

XTI - prestar cooperacdo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municfpios para o aperfeigoamento da sua atuagio institucional;

XIV - elaborar normas para regular as relagdes entre o Sistema Unico de Sadde - SUS e os
servigos privados contratados de assisténcia A satdde;

XV - promover a descentralizagdo para as Unidades federadas e para os Municipios dos
servigos e agdes de sadde, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;

XVI - normatizar ¢ coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes
e Derivados;

XVII - acompanhar, controlar ¢ avaliar as agOes ¢ 0s servigos de sande, respeitadas as
competéncias estaduais € municipais;

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no mbito do SUS, em cooperagao
técnica com os Bstados, Municfpios e Distrito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliagio técnica e
financeira do SUS em todo o Territério Nacional, em cooperagio técnica com os Estados, Municfpios e
Distrito Federal.

Paragrafo tinico. A Unifo poderd executar agles de vigildncia epidemioldgica e sanitdria
em circunstdncias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados A sadde, que possam escapar do

controle da diregio estadnal do Sistema Unico de Satide - SUS on que representem risco de disserminagdo

nacional.

Art. 17. A direcgio estadual do Sistema (nico de Satide - SUS compete:

I - promover a descentralizagio para os Municipios dos servigos ¢ das agdes de satide;

II - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Savde -
SuUs;

I1I - prestar apoio %cnico e financeiro aos Municipios € executar supletivamente as agdes ¢
servigos de satide;

IV - coordenar e, em cardter complementar, executar agdes e Servigos:

a) de vigildncia epidemiolégica;

b) de vigilincia sanitéria;

c) de alimentag¢do e nutricho; ¢

d) de saide do trabalhador.
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V - participar, junto com 08 ¢rgios afins, do controle dos agravos do meio ambiente que
tenham repercussio na salide humana;

VI - participar da formmlagfio da politica ¢ da execugao de agdes de sancamento bésico:

VII - participar das agfes de controle ¢ avaliagdo das condigdes e dos ambientes de
trabalho;

VIII - em caréter suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de
insumos e equipamentos para a saide;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas piiblicos de alta
complexidade, de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratérios de satide piiblica ¢ hemocentros, e gerir as
unidades que permanegam m sua organizagao administrativa;

XI - estabelecer normas, em cardter suplementar, para o controle e avaliacio das agdes e
servigos de satide;

XII - formular normas € estabelecer padrdes , em cardter suplementar, de precedimentos de
controle de qualidade para produtos e substincias de consurmo humano;

XIII - colaborar com a Unifio na execugdo da vigilincia sanitdria de portos, aeroportos e
fronieiras;

XIV - promover o acompanhamento , a avaliagdo e divulgagdo dos indicadores de
morbidade e mortalidade no dmbito da Unidade Federada;

Art, 18. A diregfio municipal do Sistema Unico de Saide - SUS compete:

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e os servigos de sadde ¢ gerir e executar
0s servigos piblicos de satde;

1l - participar do planejamento, programacfic ¢ organiza¢fo da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de Satde - SUS, em articulagdo com sua dirego estadual;

I - participar da execugdo, controle e avaliagdo das agdes referentes s condigdes e aos
ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitdria;

¢) de alimentago e nutri¢io;

d) de saneamento basico; e

e) de sadde do trabalhador.

V - dar execugfio, no Ambito municipal, & politica de insumos e equipamentes para a saide;

V1 - colaborar na fiscalizagfio das agress@es ao meio ambiente que tenham repercussio
sobre 4 satide humana ¢ atuar, junto aos 6rgdos municipais, estaduais e federais componentes, para controda-

las;
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VII - formar consdrcios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratdrios politicos de satide e hemocentros;

IX - colaborar com a Unifio ¢ os Estados na execugo da vigildncia sanitéria de portos,
acroportos e fronteiras;

X - observado o disposto no artigo 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com
entidades prestadoras de servigos privados de satide, bem como controlar e avaliar sua execugao;

X1 - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de satde:

XII - normatizar complementarmente as ages e servigos piiblicos de saide no seu aAmbito
de amagio.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuigdes reservadas aos Estados € Municipios.

TITULO III
Dos Servicos Privados de Assisténcia A Satide
CAPITULOI

Do Funcionamento

Art. 20. Os servicos privados de assisténcia & salde caracterizam-se pela atua¢@o, por
iniciativa prépria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas juridicas de direito privado
na promogio, protegdo e recuperagio da satide;

Art. 21. A assisténcia i sagde é livre A iniciativa privada;

Art. 22, Na prestagio de servigos privados de assisténcia & safide, serdo observados os
principios éticos e as normas expedidas pelo érgo de diregdo do Sistema Unico de Satide - SUS quanto As
condigdes para seu funcicnamento,

Art. 23, E vedada a participagdo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros
na assisténcia & saride, salvo através de doages de organismos internacionais vinculados A Organizagio das
Nagoes Unidas, de entidades de cooperagio técnica e de financiamento de empréstimos,

§ 1.°. Em qualquer caso, & obrigatria a autorizagio do 6rgdo de diregio nacional do
Sistema Unico de Satde - SUS, submetendo-se a seu controle as atividades que forem desenvolvidas e os
mstrumentos que forem firmados.

§ 2.°, Bxcetuam-se do disposto neste artigo os servigos de satide mantidos, sem finalidade

lucrativa, por empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer 6nus para a

seguridade social.

CAPITULC I
Da Participagao Complementar
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Art, 24, Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial A populagfio de uma determinada 4rea, o Sistema Unico de Saide - SUS poderd recorrer aos
servigos ofertados pela iniciativa privada;

Par4grafo dnico. A participacdo complementar dos servigos privados serd formalizada
mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito piblico.

Art. 25. Na hip6tese do artigo anterior, as entidades filantr6picas e as sem fins lucrativos
terdo preferéncia para participar do Sistema Unico de Saide - SUS.

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneraco de servigos e os parimetros de cobertura
assistencial serdo estabelecidos pela direcio nacional do Sistema Unico de Saude - SUS, aprovados no
Conselho Nacional de Sadde.

§ 1.°. Na fixagdo dos critérios, valores, formas de reajuste ¢ de pagamento da remuneraco
aludida neste artigo, a direcio nacional do Sistema Unico de Sadde - SUS deverd fundamentar seu ato em
demonstrativo econdmico-financeiro que garanta a efetiva qualidade de execugao dos servigos contratados.

§ 2.°% Os servigos contratados submeter-se-Ao 2s normas técnicas e administrativas e aos
princfpios ¢ diretrizes do Sistema Unico de Satde - SUS, mantido o equilibrio econémico e financeiro do
contratado,

§ 3.°. (Vetado).

§ 4.°. Aos proprietarios, administradores e dirigentes de entidades ou servicos contratados é
vedado exercer cargo de chefia ou fungfo de confianga no Sistema Unico de Satde - SUS,

TITULO IV

Dos Recursos Humanos

Art, 27. A politica de recursos humanos na 4rea da sadde sera formalizada e executada,
articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

1 - organizagdo de um sistema de formacio de recursos humanos em todos os niveis de
ensino, inclisive de pds-graduagio, além da elaboragfo de programas de permanente aperfeicoamento
pessoal;

II - (vetado);

T - (vetado);

1V - valorizagdio da dedicacdo exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Satide - SUS,

Pardgrafo dnico. Os servigos piblicos que integram o Sistema Unico de Sadde - SUS
constituem campo de prética para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente
com o sistema educacional.

Art, 28. Os cargos ¢ fungdes de chefia, direcfio e assessoramento, no dmbito do Sistema
Unico de Savde - SUS, s6 poderio ser exercidos em regime de tempo integral,
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§ 1.°. Os servidores que legalmente acumulam 2 (dois) cargos ou empregos poderdo
exercer suas atividades em mais de um estabelecimento do Sistema Unico de Satide - SUS.

§ 2.° O disposto no pardgrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de
tempo integral, com excegdo dos ocupantes de cargos ou fumgées de chefia, dire¢io ou assessoramento.

Art. 29, (Vetado).

Art. 30. As especializagBes na forma de treinamento em servigo sob supervisio serdo
regulamentadas por Comissdo Nacional, institufda de acordo com o artigo 12 desta Lei, garantida a
participaciio das entidades profissionais correspondentes.

TITULO V
Do Financiamento
CAPITULOT
Dos Recursos

Art. 31. O orgamento da seguridade social destinard ao Sistema Unico de Sadde - SUS, de
acordo com a receita estimada, os recursos necessdrios A realizagio de suas finalidades, previstos em
proposta elaborada pela sua diregdo nacional, com a participagio dos érgdos de Previdéncia e da Assisténcia
Social, tendo em vista as metas ¢ prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Or¢amentirias.

Art. 32, S#o considerados de outras fontes 0s recursos provenientes de:

I - (vetado);

I - servigos que possam ser prestados sem prejufzos da assisténcia A safide;

III - ajuda, contribuigdes, doagdes e donativos;

IV - alienagdes patrimoniais e rendimentos de capital;

V - taxas, multas, emolumentos & pregos puiblicos arrecadados no ambito do Sistema Unico
de Saride - SUS.

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

§ 1.". Ao Sistema Unico de Savide - SUS cabera metade da receita de que trata o inciso I
deste artigo, apurada mensalmente, a qual serd destinada & recuperagfo de viciados.

§ 2.°. As receitas geradas no dmbito do Sistema Unico de Satide - SUS serdio creditadas
diretamente em contas especiais, movimentadas pela sua dire¢do, na esfera de poder onde forem
arrecadadas.

§ 3., As ages de saneamento que venham a ser executadas supletivamente pelo Sistema
Unico de Satide - SUS serdo financiadas por recursos tarifdrios especificos e ouiros da Unidio, Estados,
Distrito Federal, Municipios ¢, em particular, do Sistema Financeiro da Habitagio - SFH.

§ 4.° (Vetado).
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§ 5.% As atividades de pesquisa ¢ desenvolvimento cientifico e recnolégico em savide serfio
cofinanciadas pelo Sistema Unico de Sadde - SUS, pelas mniversidades e pelo orgamento fiscal, além de
recursos de institui¢des de fomento e financiamento ou de origem externa ou receita prépria das instituigbes
executoras.

§6.°. (Vetado).

CAPITULO II
Da Gestdo Financeira

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saide - SUS serdo depositados em
conta especial, em cada esfera de sua atuacdo, e movimentados sob fiscalizagao dos respectivos Conselhos de
Saride.

§ 1.°, Na esfera federal, os recursos financeiros, origindrios do Orgamento da Seguridade
Social, de outros Orgamentos da Unido, além de outras fontes, serfo administrados pelo Ministério da Satde,
através do Fundo Nacional de Satide.

§ 2.% (Vewado).

§ 3.2, (Vetado).

§ 4.°. O Ministério da Saide acompanhard, através de seu sistema de auditoria, a
conformidade 2 programagdo aprovada da aplicagdo dos recursos repassados a Estados e Municipios.
Constatada a malversagio, desvio on nfo-aplicacfic dos recursos, caberd ao Ministério da Savde aplicar as
medidas previstas em lei.

Art. 34. As antoridades responsdveis pela distribui¢io da receita efetivamente arrecadada
transferirdo antomaticamente ao Fundo Nacional de Sadde - FNS, observado o critério do pardgrafo dnico
deste artigo, os recursos financeiros correspondentes 4s dotagdes consignadas no Orcamento da Seguridade
Social, a projetos e atividades a serem executados no ambito do Sistema Unico de Satide - SUS.

Pardgrafo tinico. Na distribui¢fio dos recursos financeiros da Seguridade Social sera
observada a mesma proporgio da despesa prevista de cada drea, no Orgamento da Seguridade Social.

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal
e Municfpios, serd utilizada a combinagio dos seguintes critérios, segundo anslise técnica de programas e
projetos:

1 - perfil demogréfico da regifio;

11 - perfil epidemiolégico da populacdo a ser coberta;

I1I - caracterfsticas quantitativas e qualitativas da rede de satide na 4rea;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - nfveis de participagio do setor salide nos or¢amentos estaduais € municipais;

VI - previsdo do plano qitingiienal de investimentos da rede;
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VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outra esferas de governo.

§ 1.°. Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios ser4 distribuida segundo o
quociente de sua divis@o pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.

§ 2.°. Nos casos de Estados e Municfpios sujeitos a notério processo de migragio, o
critérios demogréficos mencionados nesta Lei serdo ponderados por outros indicadores de crescimento
populacional, em especial o nimero de eleitores registrados.

§ 3.% (Vetado).

§ 4.% (Vetado).

§ 5.%. (Vetado).

§ 6.°. O disposto no pardgrafo anterior ndo prejudica a atuagio dos drgdos de controle
interno ¢ externo e nem a aplicagio de penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas

na gestdo dos recursos transferidos,

CAPITULO Il
Do Planejamento e do Orgamento

Art. 36. O processo de planejamento e or¢amento do Sistema Unico de Sanide - SUS ser4
ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus Grglos deliberativos, compatibilizando-se as
necessidades da politica de satide com a disponibilidade de recursos em planos de satide dos Municfpios, dos
Estados, do Distrito Federal e da Unido.

§ 1.°. Os planos de saide serdo a base das atividades e programagoes de cada nivel de
diregio do Sistema Unico de Saide - SUS, e seu financiamento serd previsto na respectiva proposta
orcamentaria,

§ 2.2, B vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de agdes no previstas nos
planos de satide, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade piblica, na 4rea de sadde.

Art, 37, O Conselho Nacional de Savdde estabelecer as diretrizes a serem observadas ha
elaboragdo dos planos de saide, em fingZo das caracteristicas epidemiolégicas e da organizaco dos servigos
em cada jurisdi¢io administrativa.

Art. 38, Nio serd pertnitida a destinagfio de subvengdes e auxilios a instituigbes prestadoras
de servigos de sadde com finalidade lucrativa.

Das Disposi¢des Finais ¢ Transitorias
Art, 39, (Vetado).

§ 1.° (Vetado).
§ 2.% (Vetado).
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§ 3.° (Vetado).

§ 4.% (Vetado).

§ 5.° A cessio de uso de iméveis de propricdade do INAMPS para 6rgios integrantes do
Sistema Unico de Satide - SUS serd feita de modo a preserva-los como patrimonio da Seguridade Social.

§ 6.°. Os iméveis de que trata o pardgrafo anterior serfio inventariados com todos os seus
acessOrios, equipamentos e outros bens méveis ¢ ficarao disponiveis para utilizagio pelo 6rgdo de diregdo
municipal do Sistema Unico de Sadde - SUS ou, eventualmente, pelo estadual, em cuja circunscrigio
administrativa s¢ encontrem, mediante simples termo de recebimento.

§ 7.° (Vetado).

§ 8.°. O acesso aos servigos de informética ¢ bases de dados, mantidos pelo Ministério da
Saiide e pelo Ministério do Trabalho ¢ Previdéncia Social, serd assegurado as Secretarias Estaduais e
Municipais de Sadde ou drgéos congéneres, como suporte ao processo de gestdio, de forma a permitir a
geréncia informatizada das contas e a disseminagio de estatisticas sanitdrias e epidemiolSgicas médico-
hospitalares.

Art. 40. (Vetado).

Art. 41. As agdes desenvolvidas pela Fundagdo das Pioneiras Sociais e pelo Instituto
Nacional do Céncer, supervisionadas pela diregfio nacional do Sistema Unico de Satide - SUS, permanecerdo
como referencial de prestagio de servigos, formagédo de recursos humanos e para transferéncia de tecnologia.

Art. 42, (Vetado).

Art. 43. A gratoidade das a¢8es e servicos de satde fica preservada nos servigos piiblicos e
privados contratados, ressalvando-se as cldusulas dos contratos on convénios estabelecidos com as entidades
privadas.

Art. 44. (Vetado).

Art. 45, Os servigos de sadde dos hospitais universitdrios ¢ de ensino integram-se ao
Sistema Unico de Satide - SUS mediante convénio, preservada a sua autonomia administrativa, em relagao
a0 patrim@nio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa ¢ extensdo nos limites conferidos pelas
instituicdes a que estejam vinculados.

§ 1°. Os servigos de sadde de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social
deverdo integrar-se 2 diregdo correspondente do Sistema Unico de Sadde - SUS, conforme seu ambito de
atuagdo, bem como quaisquer outros 6rgéos e servigos de sadde.

§ 2.°. Em tempo de paz e havendo interesse recfproco, os servigos de satide das Forcas
Armadas poderdo integrar-se ao Sistema Unico de Saxide - SUS, conforme se dispuser em convénio que, para
esse fim, for firmado.

Art. 46. O Sistema Unico de Saide - SUS estabelecerd mecanismos de incentivos 2
participagdo do setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulari a transferéncia de
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tecnologia das universidades e institutos de pesquisa aos servigos de satide nos Estados, Distrito Federal e
Munic{pios, e s empresas nacionais.

Art. 47, O Ministério da Satide, em articulacio com os niveis estaduais ¢ municipais do
Sistema Unico de Saiide - SUS, organizar4, no prazo de 2 (dois) anos, um sistema nacional de informagdes
em saide, integrado em todo o Territdrio Nacional, abrangendo questdes epidemioldgicas e de prestagio de
SErvigos,

Art, 48. (Vetado).

Art, 49, (Vetado).

Art. 50. Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, celebrados para
implantagio dos Sistemas Unificados e Descentralizades de Saide, ficardo rescindidos & proporgio que seu
objeto for sendo absorvido pelo Sistema Unico de Savide - SUS.

Art. 51, (Vetado).

Art. 52, Sem prejuizo de outras sangdes cabfveis, constitui crime de emprego irregular de
verbas ou rendas piblicas (C6digo Penal, artigo 315) a utilizagdo de recursos financeiros do Sistema Unico
de Saide - SUS em finalidades diversas das previstas nesta Lei.

Art. 53. (Vetado).

Art, 54, Esta Lei entra em vigor na data de sua publicag@o.

Art, 55. Sdo revogadas a Lei n.° 2312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n.° 6229, de 17 de

julho de 1975, e demais disposigGes em contrério.
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I, Lei n.° 8142 - de 28 de dezembro de 1990

Dispoe sobre a participagio da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satide - SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na 4drea da satide e d4 ountras

providéncias,

Art. 1.° O Sistema Unico de Satide - SUS, de que trata a Lei n.°. 8080, de 19 de setembro
de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungfes do Poder Legislativo, com as
seguintes estincias colegiadas:

I - a Conferéncia de Saide; e

I - 0 Conselho de Saide.

§ 1.°. A Conferéncia de Satde reunir-se-4 a cada 4 (quatro) anos com a representacio dos
vArios segmentos sociais, para avaliar a situa¢io de saiide ¢ propor as diretrizes para a formulagéio da polftica
de safide nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou , extraordiariamente, por este ou
pelo Conselho de Satide.

§ 2.°, O Conselho de Satide, em cardfer permanente ¢ deliberativo, érgdo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de saide e usuérios, atua na
formulagdo de estratégias e no controle da execugfio da politica de saiide na instincia correspondente,
inclusive nos aspectos econémicos ¢ financeiros, cujas decisdes serfioc homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera de govemno.

§ 3.°. O Conselho Nacional de Secretdrios de Sadde - CONASS e o Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Satide - CONASEMS terdo representagdo no Conselho Nacional de Satide.

§ 4.°. A representagio dos usudrios nos Conselhos de Satide ¢ Conferéncias serd paritéria
em relagiio ao conjunto dos demais segmentos.

§ 5.°. As Conferéncias de Satide ¢ os Conseliios de Saiide terfio organizagdo e normas de
funcicnamento definidas em regimento préprio, aprovadas pelo respective Conselho.

Ari. 2.°. Os recursos do Fundo Nacional de Savde - FNS serdo alocados como:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da Sadde, seus drgéos e entidades, da
administragio direta e indireta;

II - imvestimentos previstos em lei or¢amentdria, de iniciativa do Poder Legislativo e
aprovados pelo Congresso Nacional;

ITI - investimentos previstos no Plano Qiiingiienal do Ministério da Saiide;

IV - cobertura das agfes ¢ servigos de saide a serem implementados pelos Municipios,
Estados e Distrito Federal.
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Pardgrafo tinico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-do a
mvestimentos da rede de servigos, 2 cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais agbes de
satide.

Art. 3.° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2.% desta Lei serfio repassados de forma
regular ¢ automética para os Municipios, Estados e Distrito Federal de acordo com os critérios previstos no
art. 35 da Lein.’, 8080, de 19 de setembro de 1990,

§ 1.°. Enquanto n#io for regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no art. 35 da Lei
n.”. 8080, de 19 de setembro de 1990, serd utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente ¢ critério
estabelecido no § 1.° do mesmo artigo.

§ 2.%. Os recursos referidos neste artigo seréio destinado, pelo menos setenta por Cento, aos
Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

§ 3.°. Os Municfpios poderfio estabelecer conséreio para execugdo de agdes e servigos de
satide, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso I'V do artigo 2. % desta Let.

Art. 4° Para receberem os recursos de que trata o art. 3.° desta lei, os Municipios, os
Estados e o Distrito Federal deverdo contar com:

I - Fundo de Satide;

I - Conselho de Satide, com composigao paritdria de acordo com o Decreto n.® 99438, de 7
de agosto de 1990;

I11 - Plano de Saride;

IV - Relatérios de gestdo que permitam o controle de que trata 0 § 4.° do art, 33 da Lei n.°.
8080, de 19 de setembro de 1990,

VY - Contrapartida de recursos para a saide no respectivo orgamento;

VI - Comissfio de elaboraglo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS), previsto o
prazo de 2 (dois) anos para sua implantacio.

Parégrafo tinico, O no-atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito
Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicard que o©s recursos cOncernentes sejam
administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Umdo.

Art. 5.0 F o Ministério da Satide, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a
estabelecer condigOes para aplicacfio desta Lei.

Art. 6.° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 7.%. Revogam-se as disposigdes em contrério.
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IV. Norma Operacional Bésica - SUS 01/1993

1. INTRODUCAO

Esta Norma Operacional Bésica, do Ministério da Saide, tem como objetivo disciplinar o
processo de descentralizacdo da gestdo das agdes e servigos de saide na perspectiva de construciio do
Sistema Unico de Satide.

Fundamenta-se, para tanto, no texto constitucional, nas leis que regulamentam o SUS - a
Lei 8,080 de 19/09/90 ¢ a Lei 8.142 de 28/12/90 - e no documento “Descentralizagio das Agdes e Servicos
de Saride: A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei” , aprovado pelo Conselho Nacional de Satide, em
15 de abril de 1993.

A construgdo do SUS € um processo, no qual a diretriz de descentralizacio das agOes e
servigos vem assumindo dimensdes bastante complexas. Por esta razio, tem como fundamentos os segnintes
Pressupostos:

a) a descentralizaco deve ser entendida como um processo que implica redistribuicio do
poder; redefinicio de pap€is e estabelecimentos de novas relaghes entre as trés esferas de governo:
reorganizagio institucional; reformulacéio de praticas; e controle social;

b) a descentralizagio envolve dimensdes politicas, sociais e culturais ¢ sua efetivagdo
pressupde didlogo, negociacdo ¢ pactuagio entre os atores que vAO comstituir a base de legitimagio das
decisdes;

c} o estabelecimento desta nowva pratica requer a existéncia e funcionamento regular dos
Conselhos de Sadde, paritrios e deliberativos, como mecanismo privilegiado de participagdo € controle
social;

d) a responsabiiidade pelo financiamento das acGes de saide tem que ser compartilhada
pelas trés esferas de govemno, assegurando, regularmente, o aporte de recursos fiscais aos Fundos de Satide;

¢) a transformacfo do sistema de saide ndo comporta rupturas bruscas que desorganizem
as praticas atuais antes que Se instaurem novas, impondo, por isso, um perfodo de transigdo no qual medidas
de caréter inovador devem ser institufdas em todos os estados € municfpios em intensidade compativel com
sua prépria vontade e capacidade de absorgdo de responsabilidades gerenciais e politicas, de modo a evitar
solugdo de continuidade na atengfo A satide da populagio;

f) o objetivo mais importante que se pretende alcangar com a descentralizagdo do SUS ¢ a
completa reformulacio do modelo assistencial hoje dominante, centrado na assisténcia médico-hospitalar
individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade, deslocando o eixo deste modelo para a
assisténcia integral universalizada ¢ equinime, regionalizada e hierarquizada, ¢ para a pratica da

responsabilidade sanitdria ern cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema.
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g) a regionalizacdio deve ser entendida como uma articulagio ¢ mobilizagdo municipal que
leve em consideragdo caracterfsticas geogrdficas, fluxe de demanda, perfil epidemioldgico, oferta de servigos
¢, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer
qualquer ouira relagio de cardter cooperativo.

Considerando que os municipios, os estados e os préprios 6rgdos do Ministério da Satide
encontram-se em estdgios diferentes em relagio A desceniralizagio do sistema, esta norma define
procedimentos e instrumentos operacionais que visam a ampliar e a aprimorar suas condi¢des de gestio, com
o sentido de efetivar o comando tinico do SUS nas trés esferas de governo.

Tais procedimentos € instrumentos configuram a convivéncia stmultinea de situagdes
diferenciadas de gestio do SUS, nos estados ¢ municfpios, dentro de uma nova sistemdtica de
relacionamento entre as trés esferas de governo, descritas e disciplinadas nos ftens desta norma e outros

instrumentos complementares que se fizerem necessarios.
2. DO GERENCIAMENTO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZACAQ

O gerenciamento do processo de descentralizacio no SUS, atendendo aos pressupostos
apresentados, tem como eixo a pritica do planejamento integrado em cada esfera de governo ¢ como foros de
negociaglo ¢ deliberacdo as Comissdes Intergestoras e os Conselhos de Saidde, respectivamente, estruturando
funcionalmente a articulagfio descrita a seguir.

2.1. No &imbito nacional:

2.1.1. Comissdio Intergestores Tripartite - integrada paritariamente por representantes do
Ministério da Sadde e dos drgfos de representagio do conjunto Secretdrios Estaduais de Saiide/CONASS e
do conjunto dos Secretdrios Municipais de Saide/CONASEMS, tem por finalidade assistir 0 Ministério da
Satide na elaboragdo de propostas para implantagio e operacionalizagio do SUS, submetendo-se ao poder
deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saide.

2.1.2, Conselho Nacional de Satide - constituido em conformidade com o Decreio n°,
99.438, de 07/08/90, atua como 6rgdo deliberativo na formulacio de estratégias e no controle da execugdo da
Politica Nacional de Satide.

2.2. No imbito estadual:

2.2.1. Comissdo Intergestores Bipartite - integrada paritariamente por dirigentes da
Secretaria Estadual de Saxide e do 6rgfo de representacdo dos Secretdrios Municipais de Saiide do estado,
deverd ser criada e formalizada através de portaria do Secretirio Estadual de Saride, sendo a insténcia
privilegiada de negociagdo e deciséo quanto aos aspectos operacionais do SUS.

2.2.1.1. O Secretdrio de Satide no municipio da capital serd considerado membro nato

desta Comissag,
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22.12. Cada estado contard com uma Comissdo Bipartite, cujas definigdes ¢ propostas
devero ser referendadas ou aprovadas pelo respectivo Conselho Estadual, submetendo-se ao seu poder
deliberativo ¢ fiscalizador.

2.2.2. Conselho Estadual de Sadde - instincia permanente e deliberativa, atua na
formulagdo de estratégias ¢ no controle da execugdio da Polftica Estadual de Saiide. com composigio e
atribuigdes previstas em lei estadnal, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990,

2.3. No dmbito municipal:

2.3.1. Conselho Municipal de Sadde - insténcia permanente e deliberativa, atua na
formulagfio de estratégias e no controle da execvgdo da Politica Mimicipal de Satdde, com composigio e
atribuigBes previstas em lei municipal, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990,

24. Fluxo decistrio.

Além do papel de cada um destes foros em seu Ambito préprio, a dinidmica do
gerenciamento do processo de descentralizacdo requer uma articulagdo entre eles como segue.,

2.4.1. Todos os aspectos operacionais do processo de desncentralizacio no 4mbito estadual
serdo objeto de regulamentacdo pela Comissdo Bipartite. Na ocorréncia de uma divergéncia ndo superada
neste foro, a questdo deverd ser levada 2 deliberagio do Conselho Estadual de Satide. Na inexisténcia deste,
o problema serd submetido 3 Comissdo Tripartite. Caso alguma das paries considcere-se lesada pela decisdo,
quer da Comissio Tripartite, quer do Consetho Estadual de Saidde, a questfio poderd ser levada ao Conselho
Nactonal de Satide para sua resolucao.

2.5. O Conselho Nacional de Sadde poderd ser tomado como insténcia de recurso em
qualquer tempo, ficando a seu critério consultar ou delegar 3 Comiss#io Tripartite a resolugdo do problema.

2.6. Os acordos firmados pela Comissdo Bipartite e aprovados pelo Conselho Estadual de
Saride prevalecerdo sobre as disposigbes desta norma, desde que ndo contrariem os dispositivos legais e
considerem as diretrizes contidas no documento “Descentralizagfio das Agles ¢ Servicos de Saiide: A
Qusadia de Cumprir ¢ Fazer Cumprir a Lei”.

3, DO FINANCIAMENTO COM RECURSOS ARRECADADOS PELA UNIAC

3.1. O financiamento das atividades ambulatoriais dar-se-4 da seguinte forma:

3.1.1. As agOes e servigos ambulatoriais, piiblicos e privados, que integram o Sistema
Unico de Sadde serdio custeados através do sisterna de financiamento ambulatorial, tendo como instrumento
operacional o Sistema de InformacBes Ambulatoriais - STA/SUS e o formuldrio préprio para Autorizagio de
Procedimentos Ambuiatoriais de alto custo - APA, a ser definido em ordem Ordem de Servigo especifica e
sua emissdo autorizada exclusivamente por médico (ndo credenciado pelo sistema e sem vinculo com

prestador conveniado ou contratado) encarregado pelo gestor para este fim.
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3.1.2. A Unidade de Cobertura Ambulatorial - UCA, destinada a definir os valores a serem
repassados aos estados, Distrito Federal e municiptos, € fixada através de resolugio da Secretaria de
Assisténcia 3 Sande/MS, considerando a ciassificagio dos estados, com base nas caracteristicas da
popuiagio, capacidade instalada, complexidade da rede, desempenho financeiro e desempenho da auditoria
estadual do ano anterior, ouvida a Comissio Tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de Satide.

3.1.2.1. O valor nominal da UCA ser4 atvalizado de acordo com a politica de diretrizes
orgamentirias e financeiras do Fundo Nacional de Saiide, como estabelecido pelo Decreto n®. 806, de
24/04/93.

3.1.2.2. Sempre que os valores da tabela de procedimentos ambulatoriais forem alterados, o
valor nominal da UCA softerd alteragio dentro do necessario para suprir a diferenga constatada.

3.1.3. Os Recursos para Cobertura Ambularotial - RCA, destinados anualmente a0s estados
¢ ao Distrito Federal a tftulo de cobertura ambulatorial, serfio obtidos através da multiplicagfo do valor da
UCA peia populagfio de cada Unidade da Federacéo.

3.1.3.1. O valor anual calcalado serd dividido em duodécimos, constituindo-se no
RCA/més.

3.1.4, O Fator de Apuio ao Estado - FAE, caracteriza-se como repasse de recursos de
custeio a0s estados enguadrados nas condigBes de gestdo parcial e semi-plena, para uttliza¢fo nas atividades
de tratamento fora de domicilio, aquisi¢io de medicamentos especiais e provisdo de Oriese e proteses
ambulatoriais, em programagdo aprovada pela Comiss&o Bipartite.

3.1.4.1. O FAE ser4 calcnlado da seguinte forma:

- calcula-se ¢ valor correspondente a 5% da UCA do estado;

- este valor & multiplicado pelo i de habitantes do estado;

- o valor mensal a ser transferido corresponde a um duvodécimo do montante
encontrado.

3.1.5. A base de cdlculo para o estabelecimento de teto financeiro mensal para os
municfpios serd a2 média de seu gasto histérico (janeiro a dezembro de 1992}, corrigido pela sua capacidade
potencial de produgfo (equipamento x recursos humanos), populagio adscrita ¢ complexidade da rede. Os
municipios que dispuserem de rede ambulatorial, mas sem registro anterior de produgfo, serfio avaliados
segundo a sua capacidade potencial de produgdo, populagio adscrita ¢ complexidade da rede para a definigiio
dos seus tetos,

3.1.5.1. Tal ajuste implica redistribui¢fio do volume de recursos j4 previsto no ¢élculo do
RCA, ndo correspondendo, portanto, a um acréscimo no quantitativo financeiro devido ao estado.

3.1,5.2. Os valores destes tetos serdo reajustados nos mesmos perceniuais que os valores da

UCA do estado a que pertence o municipio.
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3.1.6. Para os estados, o teto financeiro serd calculado deduzindo-se de seu RCA/més os
tetos fixados para os seus municipios que estiverem inclusos nas condigdes de gestio incipiente, parcial ou
semi-plena (item 4.1 - Da Operacionalizagao).

3.1.7. Os conselhos de Saiide aprovarfo os critérios de programacio dos guantitativos dos
servigos, por ordem de prioridade entre prestadores piiblicos, filantrépicos ¢ privados, assegurando o acesso
a0 universo de prestadores existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeitadas as necessidades de
cobertura identificadas no Plano de Sadde.

3.1.8. A programagio fisica e orgamentsria das atividades ambulatoriais devera ser produto
do trabalho conjunto dos municipios ¢ do estado na Comissdo Bipartite Intergestores, sob coordenagio da
Secretaria Estadval de Sadde, aprovado pelos Conselhos Municipais de Saiide ¢ referendado pelo Conselho
Estadual de Saiide. As prioridades, quotas, referéncia e contra-referéncia devem ser definidas com base em
dados epidemiolégicos, caracteristicas demograficas e capacidade instalada, configurando uma rede
regionalizada e hierarquizada de servigos.

3.2. O Fator de Apoio a0 Municipio - FAM, caracteriza-se como repasse de recursos de
custeio aos municipios enquadrados nas condi¢des de gestdo incipiente, parcial e semi-plena.

3.2.1. O valor da FAM ser4 obtido da seguinte forma;

- calcula-se © valor correspondente a 5% da UCA do Estado;

- este valor ¢ multiplicado pelo n® de habitantes do municipio;

- 0 valor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo do montante
encontrado.

3.3, O financiamento das atividades hospitalares dar-se-4 da seguinte forma:

3.3.1. As atividades essenciais realizadas em regime de internacfo hospitalar pelos servigos
publicos ¢ privados que integram o Sistema Unico de Satide serfio custeadas através do sistema de
financiamento hospitalar, tendo como instrumento operacional o Sistema de InformagOes Hospitalares/SIH-
SUS e sen formulario proprio, a Autorizagio de Internagio Hospitalar (ATH),

3.3.2, O teto quantitativo de AIH seréd proporcional & populacio, cabendo As Secretarias de
Sande e aos Conselhos de Saide o planejamento ¢ a distribuigio para os diferentes prestadores, segundo as
necessidades da populagio observando:

3.3.2.1. Para os municipios, o teto quantitativo mensal ser equivalente a um duodécimo de
8% de sua populagfio, enquanto para o estado serd de um duodécimo de 2% da populagio, acrescido dos
guantitativos devidos aos seus municfpios que ndo estiverem inclusos nas condigdes de gestao incipiente,
parcial ou semi-plena.

3.3.2.2. Tais percentuais poderdo ser modificados por proposicdo da Comissio Bipartite,
aprovada no Conselho Estadual de Saide, observado o limite de 10% que cabe ao estado.

3.3.2.3. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para estados sers calculado
através da multiplica¢do do quantitativo de AIH pelo valor médio histérico da ATH no estado (janeiro a
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dezembro de 1992), corrigido na mesma proporgio que a tabela bésica de remuneragdo de procedimentos
hospitalares,

3.3.24. O teto financeiro de cusieio das atividades hospitalares para municipios serd
calculado através da multiplicac@o do quantitativo de AIH pelo valor médio histérico da ATH no municipio
(janeiro a dezembro de 1992), corrigido na mesma proporgio que a tabela bdsica de remuneragdo de
procedimentos hospitalares.

3.3.3. Os Conselhos de Saiide aprovarfio os critérios de programagio dos quantitativos de
AlIH, por ordem de prioridade entre prestadores piblicos, filantrépicos e privados, assegurado o acesso ao
universo de prestadores existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeitadas as necessidades de
cobertura identificadas no Plano de Saride.

3.3.4. A Comissdo Bipartite, em cada estado, definird 0os quantitativos de AIH e o
funcionamento de uma Camara de Compensagio que viabilize a necessdria circulagio de AIH entre os
municipios, mantida sob gestio da Secretaria Estadual de Saxide.

3.3.5. Os municfpios poderdo pleitear AIH adicionais 4 Cimara de Compensagio da
Secretaria Estadual ou a municfpios vizinhos para unidades que aiuem como referéncia.

3.4. Os recursos de investimento terdo sva alocagdo prevista no Plano Nacional de
Prioridades em Investimento, ap6s a avaliagdio, negociagfio ¢ compatibilizagio de Planos Municipais e
Estaduais, aprovados pelos respectivos Conselhos de Sadde.

3.4.1. Os estados enquadrados nas condigbes de gestdo parcial e semi-plena receberio
prioritariamente em relagio aos demais os recursos de investimento a serem por eles gerenciados em
consondncia com a politica nacional de investimento em saiide e obedecendo o plano estadual de priocridades
em investimento.

3.5. O financiamento de ag8es de vigilincia em sadde e outras agdes serd definido no prazo

de 90 dias, através de normas complementares.

4. DAS CONDICOES DE GESTAO

O processo de descentralizac@o, objeto desta norma, dar-se-4 através de diferentes
sistemndticas de relacionamento entre a esfera federal e as outras duas esferas politico-administrativas,
propiciando a convivéncia de situagles diferenciadas no que se refere as condices da gestdo do SUS nos
estados e mumicipios,

4.1. Sisteméticas de relacionamento para municipios:

4.1.1. Condigdes de gestio incipiente:

a) responsabilidade e prerrogativas - a Secretaria Municipal de Saiide assume imediata ou
progressivamente, de acordo com suas condigfes técnico-operacionais, em cronograma negociado com as

Comisstes Bipartites em cada estado, a responsabilidade sobre a contratagio e autorizagio do cadastramento
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de presiadores; programa e autoriza a utiliza¢fo dos quantitativos de AIH e dos procedimentos ambulatoriais
a serem prestados por unidade; controla € avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares piblicos e privados
com on sem fins lucrativos; demonstra disposigdo ¢ condigdo de assumir o gerenciamento das unidades
ambulatoriais piblicas existentes no municfpio; incorpora & rede de servicos agdes basicas de sade,
nutrigio, educagfio, vigilancia epidemioldgica e sanitdria; desenvolve agbes de vigilincia de ambientes e
processos de trabatho e de assisténcia e reabilitagfo do acidentado do trabalho e do portador de doenga
ocasionada pelo trabalho,

b) requisitos - para o enquandramento € permanéncia nesta situagao sfio indispensaveis os
itens bl, b2 e b3, e no que for pertinente as responsabilidades e prerrogativas por ele assumidas, o municipio
deve:

bl) manifestar 4 Cormnissdio Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades
caracterizadas nesta condigéo;

b2) dispor de Conselho Municipal de Saidde em funcionamento, comprovado
semestralmente pela apresentagio de atas das reunides;

b3) dispor de Fundo Municipal de Savide on Conta Especial, comprovada semestralmente
por extratos banc4rios;

b4) encaminhar 3 Comissdo Bipartite a proposta de incorporagio das unidades
ambulatoriais pdblicas estaduais ou federais ainda ndo cedidas ao municipio, para assumir o Sseu
gerenciamento;

b5) dispor de médico responsdvel pela emissdo das autorizagdes de internagdes
hospitalares, que nfio seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador conveniado on
contratado;

b6} dispor de condig¢hes técnicas e materiais para programar, acompanhar e controlar a
prestagio de servigos;

b7) manter o registro ¢ a remessa mensal de dados para manutengdo ¢ atualizagio dos
bancos de dados de mnascido vivo, mortalidade, doengas de notificagio compulséria, registro de
estabelecimentos e produtos de interesse para a saiide, bem como de ouiros que venham a ser definidos pelas
esferas federal e estadual.,

c) operacionalizacao:

cl) as unidades hospitalares serdao cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital -
FCH, assinada pelo gestor municipal do SUS;

¢2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambulatorial
- FCA, assinada pelo gestor mumnicipal do SUS;

¢3) a programagio de cotas de Autorizagho de Internagio Hospitalar - AIH serd feita pela
Secretaria Municipal de Satde, ¢ aprovada pelo Conselho Municipal de Saiide;



152

c4) a emissdio da ATH serd autorizada exclusivamente por médico encarregado para este
fim pelo gestor municipal, respeitadas as restrigdes do item 4.1.1.b6;

c5) em relagdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programagfio Fistco Orcamentdria -
FPO serd preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saiide e a totalizagdo do montante
orgado por unidade, aprovados pelo Conselho Municipal de Saiide;

¢6) as unidades ambulatoriais encaminharfo, mensalmente, as Secretarias Municipais de
Sadde o Boletim de Produgio Ambulatorial - BPA. O BPA ¢ o Boletim de Diferenga de Pagamento - BDP
serdo assinados pelo gestor municipal que, com este ato, estar4 respondendo pela veracidade dos dados nele
contidos;

¢7) os hospitais deverdo apresentar, mesalmente, as AIH utilizadas & Secretaria Municipal
de Satide, que se encarregari de verificd-las ¢ encaminhd-las ac Ministério da Sadde para pagamento, com
uma ¢opia i Secretarta Estadual de Saxde.

4,12. Condi¢do de gestido parcial:

a) responsabilidade e prerrogativas - a Secretaria Municipal de Saide assume a
responsabilidade sobre a autorizagio do cadastramento de prestadores; assume a programacio e autoriza a
utilizagio dos quantitativos de AIH e procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade; controla e
avalia os servigos ambulatoriais € hospitalares publicos e privados; assume o gerenciamento das unidades
ambulatoriais piblicas existentes no municipio; incorpora a4 rede de servigos agfes bdsicas de satde,
nutrigio, educagdo, de vigilancia epidemiolégica ¢ sanitdria; assume a formulagiio, execugfo € controle das
agdes de vigildncia de ambientes e processos de trabalho e de assisiéncia ¢ reabilitagao do acidentado do
trabalho ¢ do portador de doenga ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos financeiros
correspondentes A diferenga entre o teto financeiro estabelecido & o pagamento cfetuado diretamente pela
esfera federal as unidades hospitalares ¢ ambulatoriais pdblicas ¢ privadas existentes no municipio.

b} requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta situagio o municipio deve:

bl) manifestar & Comissio Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades
caracierizadas nesta condiggo;

b2) encaminhar & Comissac Bipartite a proposta de incorporagio das unidades
ambulatoriais piiblicas estaduais ou federais ainda nao cedidas a0 municipio;

b3) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamento, comprovado
semestralmente de atas das reunioes;

b4) dispor de Fundo Municipal de Saide em funcionamento, comprovado semestralmente
por extratos bancérios;

b3) dispor de condigbes técnicas e materiais para programar, acompanhar € controlar a
prestacdo de servigos;
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b6) dispor de médico responsdve! pela emissdo das autorizagSes de internagdes
hospitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador conveniado ou
contratado;

b7) apresentar anuaimente & Comissio Bipartite 0 Plano Mimicipal de Satdde atualizado:

b8) apresentar anualmente & Comissio Bipartite Relatdrio de Gestao atualizado;

b9) comprovar anvalmente 2 Comissdio Bipartite a contrapartida de recursos préprios do
Tesouro Municipal para a sadde;

b10) apresentar & Comissao Bipartite comprovante da existéncia de comissdo de elaboragio
do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS) da satde para o municipio, ou o plano ji elaborado;

bl11) manter o registro ¢ a remessa mensal de dados para manutengio e atnalizagio dos
bancos de dados para manutengiio ¢ atualizagio dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doengas
de notificagiio compulséria, regisiro de estabelecimentos e produtos de interesse para a savide, bem como de
outros que venham a ser definidos pelas esferas federal ¢ estadual.

¢) operacionalizagfo:

¢l) as unidades hospitalares serfio cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital -
FCH, assinada pelo gestor munjcipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambulatorial
- FCA, asstnada pelo gestor municipal do SUS;

¢3) a programagio de cotas de Autorizagdo de Internagio Hospitalar - ATH ser4 feita pela
Secretaria Municipal de Saiide, e aprovada pelo Conselho Municipal de Satide;

c4) a emissdo da ATH serd autorizada exclusivamente por médico encarregado para este
fim pelo gestor municipal, respeitadas as restrigdes do item 4.1.2,b6;

c5) em relagiio aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programagio Fisico Or¢amentiria -
FPO ser4 preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saiide € a totalizagdio do montante
orgado por unidade, af incluidas as federais ou estaduais remanescentes, aprovada pelo Conselho Municipal
de Saide;

¢6) as unidades ambulatoriais privadas ou piblicas, incluindo as unidades federais ou
estadnais remanescentes em seu territorio, apresentardo mensalmente 2 Secretaria Municipal de Saide o
Boletim de Produgdio Ambulatorial - BPA, O BPA e o Boletim de Diferenga de Pagamento - BDP serdo
assinados pelo gestor mumicipal que, com este aio, estard respondendo pela veracidade dos dados nele
contidos;

¢7) os hospitais deverfio apresentar, mensalmente, as ATH utilizadas 2 Secretaria Municipal
de Satide, que se encarregard de verifica-las e encaminh4-las ao Minisi¢rio da Sadde para pagamento, com
uma cdépia A Secretaria Estadual de Saide;

c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem como

a respectiva prestag@o de contas, serdo feitos conforme legislacdio vigente.
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4.1.3. CondigBes de gestio semi-plena:

a) responsabilidades e prerrogativas - a Secretaria Municipal de Satde assume a completa
responsabilidade sobre a gestdo da prestago de servigos: planejamento, cadastramento, contratagho, controle
¢ pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, piblicos ¢ privados; assume o gerenciamento de
toda a rede piblica existente no municfpio, exceto unidades hospitalares de referéncia sob gestio estadual;
assume a execugdo e controle das agbes bdsicas de saide, nutri¢io e educagio, de vigilincia epidemiologica,
de vigilancia sanitfria e de sadde do trabalhador no seu territdrio, conforme definido na Comissio Bipartite;
recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para custeio correspondentes aos ietos ambulatorial e
hospitalar estabelecides.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta situacio o municipio deve:

bl) manifestar 3 Comissdio Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades
caracterizadas nesta condigo;

b2) dispor de condi¢des técnicas € materiais para assumi-las;

b3} dispor de Conselho Municipal de Sadde em funcionamento, comprovado
semestralmente pela apresentaco de atas das reunides;

b4} dispor de Fundo Municipal de Saide em funcionamento, comprovado semestralmente
por exiratos bancarios;

b5) apresentar anualmente & Comisso Bipartite o Plano Municipal de Sadde atualizado;

b6) apresentar anualmente & Comissdo Bipartite Relatério de Gestio atualizado;

b7) comprovar anualmente 3 Comissdo Bipartite a contrapartida de recursos proprios do
Tesourp Municipal para a savide;

b8) apresentar 3 Comissfo Bipartite comprovante da existéncia da comissio de elahoragiio
do Plano de Carreira, Cargos ¢ Saldrios (PCCS) da satide para o municipio, ou o plano j4 elaborado;

b9) apresentar 3 Comissfio Bipartite Termo de Compromisso, aprovade pelo Conselho
Municipal de Saide, que contemple as metas que o gestor se propde a cumprir no perfodo de um ano,
submetendo A Comissdo Bipartite os indicadores de resultados com que s¢ compromete a ser avaliado. O
descumprimento por dois anos sucessivos, atestado pela Comissdo Bipartite, determina a perda da condigio;

b10) os processos de habilitagio de municipios & condigiio semi-plena, aprovados pela
Comissdo Bipartite, serdio apreciados pela Comissdo Tripartite, A qual caberd a selecdo final, respeitadas as
restrigGes financeiras;

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencgéo e atualizagio dos
bancos de dados de pascido vivo, mortalidade, doencgas de notificagio compulséria, producde e morbidade
hospitalar, producio hospitalar, registro de estabelecimentos € produtos de interesse para a sadide bem como
de outros que venham a ser definidos pelas esferas federal ¢ estadual;

b12) manter permanentemente o Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS ¢ o
Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH/SUS,
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¢) operacionalizagio:

cl) nesta condigdo, os instrumentos relativos a todos os procedimentos operacionais,
incluindo o processamento de dados pertinente, serdo definidos e executados pelos municipios, observada a
necessidade de manutengfio dos bancos de dados estaduais e federais;

c2} o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial ¢ hospitalar, bem
como a respectiva prestac3o de contas, serdo feitos conforme legislagdo em vigor.

4.1.4. Os municipios que, por avaliagio da Comissdo Bipartite, ndo tenham condices
técnicas e materiais para enquadramento em nenhuma das condiges descritas serfio alvo de um programa de
capacitagio sob responsabilidade do estado, para que possam assumir gradativamentie as responsabilidades e
prerrogativas que caracterizam 4 condi¢@o de gestio incipiente, até que venham a comprir 08 requisitos para
sua inclusfo nesta sistematica.

4,1.5. Estas condigdes aplicam-se tho somente a municipios, o que niio impede a formagao
de consdrcios ou modalidades afins que visem A ampliagfio de possibilidades polfticas, técnicas e materiais
do sistema de satide.

4.2 Sisteméticas de relacionamento para os estados:

4.2.1. Condigdo de gestio parcial:

a) responsabilidades e prerrogativas - a Secretaria Estadval de Sadde assume a
responsabilidade pela programagfo integrada com seus municfpios, abrangendo manutenco de servigos e
investimentos, além da gestdo dos recursos de investimento proprios e os transferidos pela esfera federal;
respeitadas as responsabilidades e prerrogativas dos municfpios inclusos nas condigdes de gestdo incipiente,
parcial ¢ semi-plena, a Secretaria Estadual de Saide assume cadastramento, programagfo, distribuigdo de
cotas ambulatoriais e hospitalares, controle e avaliacio da rede de servigos piblicos e privados, coordena as
politicas relativas ao tratamento fora de domicilio, drteses e préteses ambulatoriais € medicamentos
especiais; coordena, no seu Ambito, as agOes de vigilancia epidemiolGgica, os hemocentros ¢ a rede de
laboratérios de saide piblica, assume a formulagfio, execugdo e controle das agles de vigilancia de
ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitacdo do acidentado do trabalho € do portador de
doenga ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recurses financeiros correspondentes & diferenga entre
0 teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado correspondente ao conjunto das unidades hospitalares
e ambulatoriais préprias, contratadas suplementarmente pelo estado e aquelas dos municipios que ndo
estiverem enquadrados nas condigfes de gestio incipiente, parcial e semi-plena.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta situagiio e estado deve:

bl) manifestar & Comissdo Tripartite o interesse em assumir as responsabilidades
caracterizadas nesta condigfo;

b2) dispor de condigoes técnicas e materiais para assuini-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente
pela apresentagio de atas das reunides;
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b4) dispor de Fundo Estadual de Sadde em funcionamento, comprovado semestralmente
por extratos bancérios;

b5) dispor de Comissdo Bipartite em atividade, comprovada semestralmente por
apresentacio de atas das reunides;

b6) apresentar anualmente & Comissfo Tripartite o Plano Estadula de Saxide atualizado;

b7) apresentar anualmente & Comissdo Tripartite Relatdrio de Gestao atualizado;

bB) comprovar anualmente & Comissio Tripartite a contrapartida de recursos préprios do
Tesouro Estadual para a satide;

b9) apresentar & Comissdo Tripartite comprovante de exisiéncia de comissdo de elaboragio
do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) da sade para o estado, ou o plano j4 elaborado;

b10) apresentar anualmente & Comissio Tripartite a Programagio Integrada, aprovada pelo
Grgio colegiado de gestores municipais e pelo Conselho Estadual de Sande;

b11) manter permanentemente o Sistema de Informagoes Ambulatoriais - SIA/SUS;

bl2) manter o registro ¢ a remessa mensal de dados para manutengiio e atualizagio dos
bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doengas de notificagio compulséria, producio ambulatorial,
registro ¢ estabelecimentos ¢ produtos de interesse para a satide, bem como de outros que venham a ser
definidos pela esfera federal.

¢) operacionalizagio - respeitados os procedimentos operacionais atribu{dos aos municipios
inclusos nas condigdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena;

cl) as unidades hospitalares serfio cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital -
FCH, assinada pelo gestor estadual do SUS;

¢2) as unidades ambulatoriais serdio cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambulaterial
- FCA, assinada pelo gestor estadual;

c3) a distribuiciio da cota de Autorizacho de Internacfio Hospitalar - AIH, definida na
programacio integrada serd feita pela Secretaria Estadual de Satide;

¢4) a emissdo de ATH serd autorizada exclusivamente por médico nZo credenciado pelo
sistema e sem vinculo com prestador conveniado ou contratado, encarregado pelo gestor estadual para este
fim;

¢5) em relag#o aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programagio Fisica Orgamentéria -
FPO seri preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de Saide, na forma prevista na
programagio integrada;

c6) o Boletim de Produgio Ambulatorial - BPA e o Boletim de Diferenga de Pagamento -
BDP serfio assinados pelo gestor estadual que, com este ato, estard respondendo pela veracidade dos dados
nele contidos;

c7) os hospitais deverfio apresentar, mensalmente, as AIH utilizadas & Secretaria Estadual
de Satide, que se encarregard de verificd-las e encaminh4-las ao Ministério da Satde para pagamento;
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c8 ) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatorial ¢ hospitalar, bem como
a respectiva prestagdio de contas, serdo feitos conforme legislﬁcﬁo vigente.

4.2.2. Condigdo de gestdo semi-plena:

a) responsabilidades e prerrogativas - respeitadas as responsabilidades e prerrogativas dos
municfpios inclusos nas condigdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de Saiide
assume a completa responsabilidade sobre a gestdo da prestacdo de servigos; planejamento, cadastramento,
contratagdo, conirole e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, piiblices ¢ privados, coordena
a rede de referéncia estadual e gere os sistemas de alta complexidade, formula e coordena as politicas
relativas ao tratamento fora de domicflio, Orteses ¢ prdteses ambulatoriais ¢ medicamentos especiais;
coordena, no seu Ambito, as agdes bdsicas de vigilincia epidemioldgica, sanitdria, de satide do trabalhador,
os hemocentros € a rede de laboratérios de satide piiblica; gere os recursos de investimentos préprios e
transferidos pela esfera federal; recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para custeio
correspondentes aos tetos ambulatorial ¢ hospitalar estabelecidos para a rede prdpria, a contratada
suplementarmente pelo estado e aquela dos municipios que nfo estiverem enquadrados nas condigoes de
gestdo incipiente, parcial ¢ semi-plena

b) requisitos - para o enquadramento e a permanéncia nesta situaglo, o estado deve:

bl) manifestar 4 Comissdo Tripartite © interesse em assumir as responsabilidades
caracterizadas nesta condigfio;

b2) dispor de condigdes técnicas € materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Saiide em funcionamenio, comprovado semesiraimente
pela apresentagfo das atas de reunides;

b4) dispor de Fundo Estadual de Saide em funcionamento, comprovado semestralmente
por extratos banc4rios;

b5) dispor de Comissio Bipartite em atividade, comprovada semestralmente por
apresentagio de atas das reunides;

b6) apresentar anualmente 3 ComissZio Tripartite o Planc Estadual de Saide atualizado;

b7) apresentar annalmente 4 Comisséo Tripartite Relatdrio de Gestdo atualizado;

bR) comprovar anualmente & Comissdio Tripartite a contrapartida de recursos prdprios do
Tesourg Nacional para a satide;

b9) apresentar & Comissdo Tripartite o0 Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS) da
salide para o estado, ou plano j4 elaborado;

b10) apresentar anualmente 2 Comissfo Tripartite a Programagfo Integrada, aprovada pelo
6rgao colegiado de gestores municipais e pelo Conselho Estadual de Saide;

b11) apresentar & Comissdo Tripartite Termo de Compromisso, aprovado pelo Conselho

Estadual de Satdde, que contemple as metas que o gestor se propde a cumprir no periodo de um ano,



158

submetendo 4 mesma os indicadores de resultados com que se compromete a ser avaliado. Dois
descumprimentos sucessivos determinam a perda da condigio;

bl2) manter permanentemente o Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIS/SUS e o
Sistema de Informages Hospitalares - SIH/SUS;

b13) manter o registro ¢ a remessa mensal de dados para manutengio ¢ amalizagio dos
bancos de dados de mortalidade, doengas de motificagio compulséria, produgito ¢ morbidade hospitalar,
produgio ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de interesse para a saide, bem como de
outros que venham a ser definidos pela esfera federal.

c) operacionalizacio:

cl) respeitados os procedimentos operacionais atribuidos aos municipios inclusos nas
condigdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena, nesta condi¢do, os instrumentos relativos a todos os
procedimentos operacionais serfo definidos pelos estados, observando a necessidade de manutengdo dos
bancos de dados federais;

¢2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem
como a respectiva prestagdo de contas, serdo feitos conforme legislagdo vigente.

4.3.3. Os estados que, por avaliacdo da Comissdo Tripartite, ndo tenham possibilidades
técnicas e materiais para o enquadramento em nenhuma das condigdes descritas permanecerdio na condigdo
de gestdo incipiente, como segue:

a) responsabilidades e prerrogativas - respeitadas as responsabilidades dos municipios
inclysos nas condigdes de gestdo incipiente, parcial € semi-plena, a Secretaria Estadual de Saiide assume a
responsabilidade sobre a autorizagfo do cadastramento de prestadores; programa e autoriza a utilizagfio dos
guantitativos de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade; controla e avalia os
servicos ambulatoriais ¢ hospitalares piiblicos e privados com ou sem fins Jucrativos; coordena e executa
acdes de vigilncia epidemiolGgica e sanitdria; desenvolve agdies de vigilincia de ambientes e processos de
rabalho ¢ do portador de dognga ocasionada pelo trabatho,

b) obrigagdes:

b1) dispor de Conselho Estadual de Saxide em funcionamento;

b2) dispor de Fundo Estadual de Sadde;

b3) dispor de Comissdo Bipartite em atividade;

bd) dispor de condigdes técnicas ¢ materiais para programar, acompanhar e controlar a
prestacfo de servigos;

b5) dispor de médico responsdvel pela emissdo das autorizages de internagdes
hospitalares, gque ndo seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador conveniado ou
contratado;

b6) manter o Sistema de InformagGes Ambulatoriais - SIA/SUS e o Sistema de Informagdes
Hospitalares - STH/SUS.
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b7) manter o registro ¢ a remessa mensal de dados para manutenciio e atualizacdo dos
bancos de dados de nascido vivo , mortalidade, doengas de notificagio compulséria, produgio ambulatorial,
registro de estabelecimentos ¢ produtos de interesse para a sadde, bem como de outros que venham a ser
defimidos pela esfera federal.

¢) operacionalizacdo - respettados os procedimentos operacionais atribuidos aos municipios
inclusos nas condig¢es de gestdo incipiente, parcial ¢ semi-plena:

c¢1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital -
FCH, assinada pelo gestor estadual do SUS;

¢2) as unidades ambulatoriais serao cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambulatorial
- FCA, assinada pelo gestor estadual do SUS;

¢3) a distribui¢do de cotas de Autorizagio de Internagdo Hospitalar - AIH, negociada na
Comissdo Bipartite, serd feita pela Secretaria Estadnal de Sande e aprovada pelo Conselho Estadual de
Saride;

¢4) a emissdo de ATH serd autorizada exclusivamente por médico encarregado pelo gestor
estadual, respeitadas as restricoes do item 4.3.3.b4;

¢5) em relagio aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programacdo Fisico Orgamentéria -
FPO serd preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de Saide, € a totalizagdo do montante
orgado por municfpio aprovada pelo Consetho Estadual de Sadde;

¢6) o Boletim de Produgio Ambulatorial - BPA e o Boletim de Diferenga de Pagamento -
BDP serdo assinados pelo gestor estadual do SUS que, com este ato, estard respondendo pela veracidade dos

dados nele contidos;
¢7) os hospitais deverfio apresentar as AIH utilizadas 4 Secretaria Estadual de Saide, que

encarregar-se-4 de verificé-las e encaminh4-las ao Ministério da Savide para pagamento,
5. DISPOSICORS FINAIS

5.1, Até que sejam editados novos instrumentos juridicos que regulamentem as
rransferéncias de recursos financeiros, materiais € humanos do Sistema Unico de Sadde, deverdo ser
observadas as disposicGes legais apliciveis aos Convénios, Acordos e Ajustes,

5.1.1. Os bens mdveis e imdveis, bem como os recursos humanos, serdo transferidos da
esfera federal aos estados e mumicipios, mediante termos de cessao especificos.

5.2. O repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar para
estados e municipios em condi¢do de gestdo semi-plena, bem como dos saldos relativos a estes tetos para os
inclusos an situagfo parcial, serd feito mensalmente, obedecido a um cronograma a ser estabelecido pelas

partes.
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5.3. No prazo de 60 dias, a partir da data de publicagfio desta horma, 0 Ministério da Sadde
reverd os termos de cessdo de bens e de pessoal ora em vigor, bem como o convénio que lhes di suporte,
alterando-os no que for pertinente segundo o disposto nesta norma.

5.4, Até que seja elaborado o Plano Nacional de Prioridades em Investimento, com base
nos Planos Estaduais e Municipiaos, os recursos de investimento do Ministério da Sadde e de suas entidades
vinculadas serdo liberados mediante a apresentacao de parecer dos respectivos Conseihos de Safide.

5.5. Os recursos provenientes de servigos prestados pelas unidades assistenciais deverdo ser
identificados nos Fundos de Saide Estaduais e Municipais como receita operacional proveniente da esfera
federal, e utilizados na execucio de aglies de samide previstas nos respectivos Planos de Saide.

5.6. At¢ que sejam definidos critérios ¢ mecanismos de corregfio da série histGrica pela
Comissdo Tripartite, o teto financeiro ambulatorial mensal para os municipios serd fixado com base na
média de seu gasto histérico (janeiro a dezembro de 1992).

5.7, A Guia de Autorizagio de Pagamento - GAP nfio seri aceita para pagamento de
servicos ambulatoriais, ap6s a expiragio do prazo dos convénios celebrados entre INAMPS e estados para
implantagdo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS,

5.8. O teto financeiro hospitalar para municfpics e estados s6 serd estabelecido de imediato
para 0s inclusos nas condigdes de gestdo parcial e semi-plena,

5.8.1. Para os demais municipios, a série hist6rica correspondente ao gasto realizado entre
a data de publicagfo desta norma e o dia 31 de dezembro de 1993, ser4 utilizada para a fixacfo de tetos.

5.9. Com a publicagio desta norma, deixam de existir o Fator de BEstimulo 24
Municipalizagdo - FEM e o Fator de Estimulo & Gestdo Estadval - FEGE previstos na Portaria n® 234/92
(NOB-5US/1992).

5.10. Em cada esfera de governo, os recursos provenientes de taxas ¢ mulias aplicadas pela
vigilancia sanitdria deverdo ser alocados no respectivo Fundo de Sadde,

5.11. Os estados terdo o prazo de 30 dias. a partir da data de publicagio desta norma, para
constituir a Comissdo Bipartite, findo o qual a Comissao Tripartite incumbir-se-4 de avaliar o processo de
enquandramento dos municipios na nova sistemética até que os estados se habilitem a fazé-lo.

5.12. A partir da data de sua constituicio, a Comissio Bipartite terd o prazo de 30 dias
para submeter ao Conselho Estadual de Satde a proposta de critérios que orientardo o processo de
descentalizago no estado.

5.13, A Comissgo Bipartite terd o prazo de 30 dias, a partir da data de entrega da
solicitagio de enquadramento em qualquer das condigfes de gestdo pelo municfpio, para analise,
manifestacio e encaminhamento ao Ministério da Saide.

5.14. No caso do estado que, permanecendo na condigio de gestfio incipiente, ndo cumpra
as obrigacOes previstas, no prazo de 60 dias a partir da data de publicagio desta norma, a Comissiio
Tripartite encaminhara cominicado para manifestagdo do Conselho Nacional de Sadde.
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5.15. Os municipios que cumpriram o estabelecido na Portaria n® 234/92 (NOB-
SUS/1992), os “municipalizados”, serdo automaticamente incluidos na condigio de gestiio parcial, desde que
manifestem seu interesse por escrito ao Ministério da Sadde. No prazo de 120 dias, a partir da data de
publicagio desta norma, o municipio comprovard 4 Comissdo Bipartite ¢ cumprimento de todos os requisitos
pertinentes. A ndo comprovagdo implica perda tempordria da condi¢do. cabendo & Comissio Bipartite
reavaliar o ¢aso.

5.16. Os casos omissos deverfo ser dirimidos nas Comissdes Bipartites, no Conselho
Estadual de Satide ou na Cormissdo Tripartite, conforme fluxo estabelecido nas DisposigOes Preliminares

desta norma.
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V. Carta da 10® Conferéncia Nacional de Saade

A despeito dos avangos institucionais € democrdticos, as condigies sanitirias e as
instituicdes de satide continuam em grave crise no Brasil. No centro deste processo do setor saiide
encontramos a polftica econdmica de cunho neoliberal implementada pelo governo federal e parte dos
governos estaduais. Imposta por paises e organismos institucionais e pela elite financeira nacional,
desenvolve-se esta nefasta poltica que produz: dependéncia e endividamento interno e externo,
empobrecimento, desemprego, quebra de direitos trabalhistas, exclusio social, violéncia, doenga e morte,
Sob o discurso da modernizagio, estabelece-se, de fato, o “Estado minimo™ para as politicas sociais e o
“Estado mdximo” para o grande capital financeiro nacional e internacional. Esta é a l6gica que encontra-se
por tras do atual projeto de Reforma Administrativa e do Estado, que transfere para as leis de mercado e
¢rgdos privados, a responsabilidade de atender os direitos de cidadania. A nossa “moderniza¢io” ¢ a nossa
reforma administrativa ¢ do Estado sfo outras: nfo abrir miao do controle da infla¢fio, mas ndo abrir mio,
também, do avango das politicas sociais de protecdo piblica da cidadania e da retomada do desenvolvimento
sécio-econdmico, de melhor distribuigio de renda e do acesso universal a todos os servigos que garantem a

qualidade de vida e bons niveis de saride.

Através do processo de descentralizagdo e consolidagdo da municipalizagiio plena da savide
€ a regionalizagdo dos servigos, 0 SUS vem permitindo, nas cidades que avangaram na aplicagio de seus
principios ¢ diretrizes, a reversdo de indicadores, a resolugdo dos problemas de satide e a satisfagio da
populagfio, provando sua viabilidade.

O SUS representa o exemplo mais importante de democratizacio do Estado, em nosso pais.
Reafirmamos o SUS como garantia, a toda a populacio, do acesso s agfes de prevencdo, promogHo,
assisténcia e reabilitagfo da saiide.

O texto constitucional de 1988 consagra a saide como produto social, portanto, resultante
de um conjunto de direitos que envolvem o emprego, o saldrio, a habitag@o, o saneamento, a educagio, o
transporte, 0 lazer, etc. Torna-se necessdria uma nova cultura de intervencgdes com fortalecimento de agdes
intersetoriais, com participagfio da sociedade, parcerias ¢ solidariedade, que dependem, também, de solugdes
urgentes a favor da redistribui¢io de renda, de politicas urbanas adequadas, de geracio de emprego e
reforma agrdria imediata.

A constru¢do de um novo modelo de atengfo 3 saide passa, necessariamente, pela maior

autonomia dos municipios, das regides e pela reafirmacéo da participacio popular e o controle social com
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conselhos paritdrios, tripartites ¢ deliberativos para que o SUS, cada vez mais, dé certo, Neste sentido,

destacamos:

+ Exigir a manutengdo do princfpio e contevdo constitucional da Seguridade Social,
inchyindo solidariamente Satide, Previdéncia e Assisténcia Social. Repudiamos qualquer alteragio
constitucional que signifique retrocesso na conguista da cidadania e dos direitos sociais;

» Deflagracio de ampla mobilizagdo popular pela imediata aprovagdo do Projeto de
Emenda a Constituigio - PEC 169, que garante 30% dos recursos da Seguridade Social e, no minimo, 10%
dos orgamentos da Unifio, Estados ¢ Municipios para a saide. Ampliagfio da base de arrecadagio da

Seguridade Social com fontes permanentes de financiamento;

» Rejeitar qualquer tentativa de invalida¢io do Fundo Nacional de Sadde, j4 regulamentado
pela Lei Federal 8142/91. Garantir o fim das fraudes ¢ dos desvios de verbas através da efetiva fiscalizagio
dos Conselhos de Sadide e a descentralizagio da gestio ¢ controle em todos 08 niveis de complexidade dos

Servicos;

» Exigir a imediata discussfio do projeto de Reforma do Estado MARE, no ambito dos
Conselhos de Saride Nacional, Estaduais ¢ Municipais ¢ a revisio de todas as propostas que ferem os
principios e diretrizes do SUS;

+ Contra os modelos alternativos que se resumem na simples privatizagdo da gestdo das
unidades piblicas, como é o caso das fundagdes privadas ¢ do PAS, que desviam recursos piblicos para o
lucro de poucos e prejufzo dos interesses da populagdo, além de romperem direitos irabalhistas e fugirem dos
principios do direito piiblico;

» Estabelecer imediatamente uma agenda de prioridades para a implantagéo de politica de
recursos humanos coerente com os princfpios ¢ diretrizes do SUS, que valorize o trabalho na sua qualidade e
seus resultados para a populagdo, rompendo a atal situagfio perversa de mé remuneragio e n4o incentivo 3

qualificacio e que construa um pacto ético e soliddrio entre os gestores, os trabalhadores de saide € a
populagio.

Tendo como pano de fundo a necessidade da intensa mobilizagio e participacio popular ¢ a
expressio combativa dos participantes na 10° Conferéncia Nacional de Sarde, fica reafirmado, como
decisivo, o cardter intangivel desta Conferéncia, de insifincia médxima de avaliagao da situagio da saiide ¢ de
formulagdo de diretrizes para a politica nacional de saide.
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Ao governo cabe, agora, sem maiores delongas, comprometer-se publicamente com a
implementagdo das suas resolugdes, que terdo consegiiéncia prédtica na medida em que haja um efetivo
compromisso dos gestores em todos os niveis e o controle social exercido democraticamente pelos conselhos
de safide em todo o pafs.
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