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SINOPSE

O texto faz uma apreciacao sobre a politica de sadde no
Brasil. Com relac&o as condic¢des de saude da populagédo bra-
sileira, sdo analisadas as modifica¢cdes, desigualdades e fato-
res determinantes do quadro epidemiolégico e as implicactes
dai decorrentes para as politicas de saude. Discute o papel do
Estado na area de saude, principalmente no tocante a sua
participacdo na regulacao e no financiamento das agdes seto-
riais. Na andlise do Sistema Unico de Saude — sus, discorre
sobre seus antecedentes, sobre o processo de descentraliza-
¢cao e sobre os principais problemas de gestdo e de financia-
mento. Em relacdo a gestédo do sistema sao analisadas, entre
outras, as questdes do controle e avaliacdo, e alternativas que
possam contribuir para a superacdo dos crénicos problemas
gerenciais do setor publico. Analisa as principais dificuldades
do financiamento setorial e elenca sugestdes de medidas para
o enfrentamento dos problemas identificados nos diversos
temas abordados.
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1. INTRODUCAO

A politica de saude nos ultimos dois anos tem sido alvo de aten-
¢cao e objeto de profundas discussdes no ambito governamental. A
“crise” da salude repercutiu pelos meios de comunicagdo e ganhou
foro de questéo prioritaria para a sociedade brasileira. Neste de-
bate, muitas versdes foram construidas a partir da mesma base de
informacdes, correspondendo a 6tica de cada um dos atores envol-
vidos.

Ao longo do ano de 1994, diversos trabalhos foram realizados
pela equipe do IPEA, sob a forma de notas técnicas, textos para
subsidiar decisdes, etc., que tiveram como foco aspectos parciais
da crise.

Este relatdrio procura consolidar esses documentos, integrando-
os e articulando a analise dos varios angulos da questao. Vale-se
especialmente da base de informacfes obtida por ocasido dos tra-
balhos destinados a subsidiar o Grupo de Trabalho Interministeri-
al para Racionalizacdo dos Gastos com Saude e Melhoria do Aten-
dimento a Populacéo, constituido pelo presidente Itamar Franco
em 4/5/1994. Incorpora quase integralmente o paper sobre a si-
tuacdo da saude da populacdo brasileira, produzido, sob enco-
menda do IPEA, pelo professor Mauricio Lima Barreto e pelo douto-
rando em saude coletiva Eduardo Hage Carmo, ambos da Univer-
sidade Federal da Bahia - UFBA.

Embora nao esgote todas as questdes que o debate envolve, pro-
cura se posicionar em relacéo a varios pontos de conflito.

Identifica, por exemplo, em relag&o ao financiamento, que a crise
da seguridade social ndo estd associada a ampliacdo do gasto com
salde, mas ao crescimento dos dispéndios com beneficios previ-
denciarios.

Chama atencéo para a ampliacdo das disparidades regionais em
relacdo aos niveis de saude, a despeito de uma melhoria geral nos
indicadores para o pais, e para 0 aumento da distancia entre as
condicdes brasileiras e a de outros paises da América Latina.

Descreve e comenta aspectos do processo de descentralizacéo
poucas vezes destacados, desde o foco sobre experiéncias bem-
sucedidas e formas alternativas de gestdo até a necessidade de re-
organizacado da esfera federal para o exercicio de suas novas fun-
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¢des no Sistema Unico de Salide — sus, em especial as relativas a
regulacéo do setor.

Ao final, as principais conclusdes sao sumarizadas e se fazem
acompanhar de sugestbes de medidas para o enfrentamento dos
problemas identificados.

2. A SAUDE DA POPULACAO BRASILEIRA!

Uma das caracteristicas do perfil de salde das sociedades € a
forma dindmica e intensa com que este se transforma em periodos
de tempo relativamente curtos. Assim, as Ultimas décadas, da
mesma forma que foram caracterizadas por importantes mudancas
na vida econdmica e social do nosso pais, apresentaram também
importantes mudancas nas condicdes de vida e de saude da sua
populacéo.

No periodo, em uma primeira analise das tendéncias de indica-
dores dos niveis globais de saude da populacéo brasileira, dois fa-
tos chamam atenc&o: o aumento significativo da expectativa de
vida e redugbes acentuadas em indicadores como mortalidade in-
fantil e mortalidade proporcional por doencas infecciosas. Este
processo, que vem se verificando desde o inicio do presente século
e se intensificou a partir da década de 50, induz a idéia de que
ocorreram melhorias
significativas nos padrfes de saude da populacéo.

Por outro lado, algumas caracteristicas da situacdo sanitaria
brasileira revelam os limites das primeiras evidéncias, e passam a
exigir esforcos e analises diferenciados no sentido de entender esta
complexa e paradoxal situacdo, bem como as suas implicacdes
para as politicas de saude. Dentre essas caracteristicas destacam-
se: 0s niveis de saude mais baixos do Brasil, quando comparados
com os de outros paises de economias similares; as grandes dispa-
ridades macro e microrregionais; o crescimento de problemas
como a violéncia e as doencas, e agravos a saude de origem ambi-
ental e ocupacional; o reaparecimento de velhos problemas como o
dengue e a célera; a persisténcia de grandes endemias (doenca de
Chagas, esquistossomose, maléria, etc.); e o envelhecimento po-

1 Este capitulo reproduz, quase integralmente, o estudo preparado, por solicitagdo do
IPEA, pelo professor-adjunto Mauricio Lima Barreto, do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade da Bahia, e pelo discente do doutorado em sadde coletiva no mesmo ins-
tituto, Eduardo Hage Carmo.
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pulacional, ao lado de uma crise generalizada do sistema de as-
sisténcia a saude, com demanda crescente e insatisfeita.

2.1 Modificacdes nos Pa- Neste século, o pais vem experi-
drdes de Morbi- mentando intensas transforma-
oo ¢bes na sua estrutura populacio-

nal e no padrédo de morbi-mortalidade. A partir da segunda metade

do século, a constante queda da taxa de natalidade, mais acentu-
ada que a verificada nas taxas de mortalidade, tem provocado uma
diminuicdo nas taxas de crescimento populacional [Bayer et al.

(1982)]. Paralelamente, tem-se verificado um aumento da expecta-

tiva de vida ao nascer, que passa de 45,9 anos em 1950 para 66

anos em 1991, indicando o processo de envelhecimento da popu-

lacdo, com aumentos continuos e significativos na proporcédo de
individuos com idade superior a 60 anos [FIBGE (1992); World

Bank (1993)] (ver figuras 1 e 2 no anexo).

Para melhor entender as modifica¢cdes na estrutura demografica,
faz-se necessario uma apresentacdo das recentes tendéncias no
padrédo de morbi-mortalidade. Uma das mais importantes tendén-
cias diz respeito a reducdo nas taxas de mortalidade infantil (/1
000 nascidos vivos), intensificada a partir da década de 60, quan-
do apresentava uma meédia nacional de 117, passando para 50,2
na década de 80 (ver figura 3 no anexo) [FIBGE (1992)].

Na analise das informagdes para a ultima década, verifica-se
que houve uma reducao nesta taxa de 60,2 em 1981 para 39,2 em
1989, ocorrendo em diferentes intensidades para cada uma das
regides (ver figura 4 no anexo) [FIBGE (1984,1987,1990,1992)]. As
tendéncias para os dois componentes da taxa de mortalidade in-
fantil (neonatal — menos de 28 dias — e pés-neonatal — 28 dias
a 1 ano) evidenciam que esta reducado foi mais acentuada para a
mortalidade infantil pés-neonatal (ver figura 5 no anexo). Neste
componente, a associacdo com fatores relacionados ao ambiente é
mais intensa, 0 que gera a maior proporcao de Obitos por doencas
infecciosas, particularmente as infec¢des intestinais. Desta forma,
a reducao observada nas taxas de mortalidade por estas causas,
em menores de um ano, passando de 10,0 em 1981 para 5,0 em
1989, tem um impacto
significativo na tendéncia da mortalidade infantil (ver figura 6 no
anexo).

Outra importante tendéncia nos padrdes epidemiolégicos com
evidentes reflexos na estrutura demogréfica se refere as modifica-




10 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS

¢Oes na composicado da mortalidade por grupo de causas. A carac-
teristica mais marcante diz respeito a constante queda na mortali-
dade pelas doencas infecciosas e parasitarias (DIP) e & ascensao
das doencas cardiovasculares (Dcv), sendo que, a partir da década
de 60, este grupo de causas passa a ser responsavel pela maior
proporc¢do dos oObitos registrados no pais (ver figura 6 no anexo).

Analisando a evolucao recente das taxas de mortalidade para os
principais grupos de causas definidas (/100 mil habitantes) (ver fi-
gura 7 no anexo), observa-se que as DCV apresentavam uma taxa
de 162,6 6bitos em 1989, seguidas das causas externas (72,7), que
passa a representar o segundo grupo de causas de O6bitos. En-
quanto o primeiro grupo apresenta uma tendéncia de estabilizacéo
nas taxas de mortalidade para todas as regifes, na década de 80
(ver figura 8 no anexo), as causas externas intensificam a tendén-
cia crescente (ver figura 9 no anexo).

As neoplasias também vém aumentando sua participacdo na
composicdo da mortalidade (57,3 em 1989), representando a ter-
ceira causa de 6bito (ver figura 10 no anexo), sendo que o maior
incremento deve-se ao cancer de pulméo e cancer de mama, en-
gquanto que outras neoplasias, como o cancer de cérvix uterino,
tém diminuido sua participacdo [World Bank (1990)]. As doencas
respiratérias, que nao tinham uma participacdo expressiva na
composicdo da mortalidade, em décadas anteriores, representavam
a quarta causa de Obito em 1989 (46,9), e vém apresentando uma
tendéncia de estabilizacdo na ultima década (ver figura 11 no ane-
x0). Por fim, as doencas infecciosas e parasitarias persistem em
tendéncia descendente verificada nas décadas anteriores, apre-
sentando uma taxa de 32,0 6bitos/100 mil habitantes em 1989
(ver figura 12 no anexo).

A andlise das informacdes sobre mortalidade requer a conside-
racdo de algumas questdes relativas a sua qualidade. A primeira
delas diz respeito ao fato de que, na década de 80, uma média de
20% dos o6bitos foram registrados na categoria dos sinais e sinto-
mas de afec¢cbes mal-definidas (SsmD), situagcao que indica que nao
existe um diagndstico preciso da causa de 6bito, e que esta associ-
ada a insuficiente assisténcia a saude. No entanto, tem-se verifica-
do uma diminuicéo nesta proporc¢ao ao longo da década, as custas
de sua reducédo na regido Nordeste, onde neste grupo de causa
ainda se situam mais de 40% dos 6bitos registrados (ver figura 13
No anexo).
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Outra questao diz respeito a proporcao da populacéo coberta
com informacdes regulares sobre mortalidade, o que para algumas
regides configura-se como uma situacéo bastante critica (ver figura
14 no anexo), devendo-se ao fato de que em areas do interior dos
estados das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste uma grande
proporcdo de Obitos ndo séo registrados. Em relacdo a mortalidade
infantil, acrescentam-se a este conjunto de fatores as imprecisfes
na estimativa do denominador (nascidos vivos), o que pode gerar
distorcfes na comparacdo das taxas obtidas para diferentes regi-
oes.

As modificacbes nos padrbes de morbidade apresentam impor-
tantes diferencas em relacdo ao que tem sido observado para as
taxas de mortalidade. A principal delas diz respeito a persisténcia
de altas taxas de prevaléncia para as doencas infecciosas, ao lado
da reintroducao ou recrudescimento de algumas doencas deste
grupo que nao se constituiam em importantes agravos a saude da
populagéo.

As recentes décadas vém experimentando uma elevacdo do nu-
mero de casos de tuberculose, hanseniase, malaria, leishmanioses.
Outro processo importante diz respeito a expansdo da éarea de
ocorréncia das doencas endémicas. Intrinsecamente associadas
aos processo de urbanizacdo e migracdo, a esquistossomose e a
doenca de Chagas sdo prevalentes em grandes centros urbanos,
além das areas rurais onde tradicionalmente ocorrem.

Neste contexto, doencas como dengue e célera foram reintrodu-
zidas recentemente no pais, expandindo-se para grandes areas do
Nosso territdrio. A colera, apds sua introdugdo no Brasil em 1991,
contabilizou um total de 48 598 casos confirmados até novembro
de 1994, sendo 97% na regiao Nordeste [Brasil (1994b)]. Por fim, o
surgimento da AIDS na década de 80 ndo s6 amplia o leque de
agravos a saude da populacdo, com o registro no pais de 55 894
casos e uma letalidade de 38,4% [Brasil (1994a)], como também
promove modificacfes no padrédo de ocorréncia de outras doencas,
como a tuberculose e a hanseniase, entre outras.

Este conjunto de modificacbes na ocorréncia das doencas
transmissiveis caracteriza-se, portanto, por uma tendéncia inversa
ao verificado para os indicadores de mortalidade. Apesar disto,
outra série de doencgas transmissiveis vém apresentando tendéncia
consistente de reducdo, como o que tem sido verificado para as
doencas imunopreveniveis, particularmente a difteria, a coquelu-




12 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS

che e o tétano. Exemplo mais expressivo é representado pela poli-
omielite, para a qual ndo se tem registro de casos ha cinco anos,
tendo sido considerada erradicada no territério brasileiro em 1994.
Por fim, vale ressaltar a intensa reducao na incidéncia de sarampo
a partir de 1991, colocando-se inclusive a perspectiva de sua eli-
minacdo em futuro préximo.

No que diz respeito aos indicadores de morbidade para as doen-
cas crbnico-degenerativas, existem poucas informacées disponiveis
para sua mensuracéo, na medida em que ndo foram desenvolvidos
sistemas para o registro destes agravos. A sua apreensao so € pos-
sivel mediante resultados de inquéritos realizados para algumas
doencas.

Pode-se destacar a diabetes, para a qual foi concluido um in-
quérito em nove capitais em 1988, tendo sido observada uma pre-
valéncia média de 7,6% na populacédo de 30 a 69 anos [Comisséo
(1992)]. Em relagcédo a hipertenséo arterial, importante fator de ris-
co para as doencas cardiovasculares, ndo existem informacodes va-
lidas para o pais como um todo, ainda que o Ministério da Saude
adote uma estimativa de 10% de prevaléncia para a populacao
maior de 20 anos [Brasil (1988)]. No entanto, tal estimativa baseia-
se nos resultados de um estudo realizado no Rio Grande do Sul,
nao representando as diversidades regionais [Lessa (1993)].

Uma importante fonte de informagdes sobre morbidade é o Sis-
tema de Informacdes Hospitalares (Ministério da Saude/DATASUS),
que registra informacgdes sobre as internacdes realizadas na rede
publica e privada do pais desde 1984. Analisando-se as tendéncias
das internac¢fes para os grupos de causas selecionados para o es-
tudo da mortalidade apresentado observamos que as doencas res-
piratérias sdo responsaveis pela maior proporcdo de internacfes
(17%), seguido das doencas cardiovasculares (ver figura 15 no
anexo).

Para o primeiro grupo, em mais da metade das internacfes, a
causa mais importante é a pneumonia (doenca infecciosa, porém
fora do grupo das pIP na Classificacdo Internacional de Doencas
— cCID). Enquanto as doencas respiratorias apresentam uma ten-
déncia constante (ver figura 16 no anexo), é interessante notar que
0 grupo das doencas infecciosas-parasitarias apresenta uma ten-
déncia de aumento da proporcdo de internagfes, atingindo a mes-
ma proporcao do que foi verificado para as doencas cardiovascula-
res no primeiro semestre de 1994 (10,1%), as quais, por sua vez,
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vém apresentando uma tendéncia lenta, porém constante, de re-
duzir proporcionalmente a sua participacdo no total de interna-
¢bes. O aumento na proporcédo de internacfes para as DIP nas regi-
o0es Norte e Nordeste, ao lado de uma reducao para as bcv de for-
ma generalizada, a excecdo da regido Sul, sdo responsaveis pelo
quadro relatado para o pais como um todo (ver figuras 17 e 18 no
anexo).

A analise da composicdo das internacdes por DIP permite verifi-
car que as infeccfes intestinais mal-definidas respondem por uma
proporcdo acima de 60% deste grupo, em todo o periodo de 1984 a
1994, apresentando também uma tendéncia ascendente a partir
de 1991, principalmente na regidao Nordeste, onde chega a ser res-
ponsavel por 10,7% do total de internacfes em 1994. Tal tendéncia
pode ser, pelo menos em parte, atribuida a introducdo da colera
naguele periodo, na medida em que uma importante proporcéo de
internagdes por esta causa ocorre sem a confirmagao laboratorial,
sendo classificada como "afec¢des intestinais mal-definidas".

As informacdes sobre a morbidade hospitalar evidenciam tam-
bém o aumento na proporcao de internacfes por causas externas,
de forma consistente para todas as regides do pais, atingindo 5,7%
do total de internacfes no primeiro semestre de 1994 (ver figura 19
Nno anexo). As neoplasias vém mantendo uma tendéncia constante
no periodo de 1984 a 1994, com uma meédia de 3% das interna-
¢Oes (ver figura 20 no anexo).

Vale ressaltar que, ao considerar todos os grupos de causa de
internacgdes, incluindo-se aqueles que nao foram analisados na
discussao sobre mortalidade, verifica-se que os motivos relaciona-
dos a gravidez, parto e puerpério (CIb — cap. 11) respondem pela
maior proporcao dos internacgdes (21,8%). Na sequéncia, 0s grupos
de doencas em andlise no presente estudo se situam na seguinte
ordem de frequiéncia: doencas do aparelho respiratério (2°), doen-
cas cardiovasculares (3%, doencas infecciosas e parasitarias (4°),
causas externas (8°) e neoplasias (9°).

Também no que se refere as informagdes sobre morbidade, al-
gumas questdes relativas a qualidade merecem consideracdo. A
primeira delas, ja pontuada, diz respeito ao fato de que, para as
informacgdes de base nao-hospitalar, existe um sistema para as do-
encas transmissiveis, enquanto que para as demais doencas as
fontes de dados se limitam aos inquéritos que sao realizados de

forma assistematica. Para as informacdes de base hospitalar, deve-
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se ressaltar que o Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH) cobre
informacgdes para todas as unidades financiadas pelo sus, o que
corresponde a 75% do total das internacfes realizados no pais
[Buss (1993)]. Ademais, a distribuicdo da rede hospitalar ndo é
homogénea para todos os espacos do territorio nacional e, no ano
de 1989, um terco dos municipios ndo dispunham de unidades
hospitalares.

Alguns contrastes emergem na compatibilizacdo das informa-
¢Oes entre morbidade e mortalidade, o que pode ser visualizado
pelas diferentes ordens de frequéncia na distribuicdo dos grupos
de causa. Tal situacao se justifica pelo fato de que a ocorréncia do
Obito é uma expressdo bem definida da gravidade da doenca, en-
guanto que a hospitalizacdo ndo segue necessariamente esta or-
dem de determinacdo. Como exemplo, tem-se a grande proporcao
de internacdes pelo grupo de causas relacionadas a gravidez, parto
e puerpério, que ndo configuram no seu conjunto uma situacao de
gravidade. Por outro lado, alguns agravos podem evoluir para qua-
dros graves, porém com baixa letalidade ou potencialmente rever-
siveis mediante a prestacédo de assisténcia médica, o que pode ex-
plicar as diferencas na ordem de frequUéncia para as doencas respi-
ratérias nos indicadores de morbidade e mortalidade.

Uma outra ordem de contraste diz respeito as diferencas nas
tendéncias para estes indicadores. A mais importante delas se re-
fere as tendéncias para as DIP, para as quais observam-se tendén-
cias inversas nos indicadores de morbidade e mortalidade. A sua
significativa expressao nos indicadores de morbidade, tanto para
as informacdes do sIH quanto para as demais fontes de dados, bem
como a tendéncia ascendente para muitas doencas infecciosas (de
uma maneira geral, uma tendéncia descendente s6 tem sido verifi-
cada para as imunopreveniveis) revelam que persistem as condi-
¢Oes de producdo destas doencas, o que sera discutido mais adi-
ante.

2.2 Desigualdades na O indicadores de morbi-
Situacao de Saude mortalidade da populacédo brasi-
leira apresentados acima permi-
tem uma comparacdo com outros paises da América Latina. Tem
sido fartamente documentada a situacdo paradoxal do Brasil de
apresentar indicadores econdmicos em niveis incompativeis com
os dos indicadores sociais, incluindo-se os de saude (por exemplo,
taxa de mortalidade infantil e expectativa de vida ao nascer).
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Ainda que se observe uma tendéncia de melhoria para alguns
indicadores de saude no Brasil, a velocidade desta proporciona a
persisténcia, ou mesmo a ampliacdo, das desigualdades entre os
paises. Assim, a Argentina apresentou em 1991 uma expectativa
de vida ao nascer cinco anos maior que a do Brasil, o Uruguali,
sete anos, e o México, apesar de suas conhecidas desigualdades
regionais, quatro anos a mais que a do Brasil, cabendo ressaltar
gue os quatro paises tém niveis de renda per capita similares. No
periodo de 1970 a 1991, as taxas de mortalidade infantil cairam
na Argentina, no Uruguai e no México, tendo o mesmo acontecido
no Brasil e na grande maioria dos outros paises. Em todos os ca-
sos citados houve, naquele periodo, um aumento da razao entre as
taxas de mortalidade infantil do Brasil com relacdo a dos outros
trés paises.

Assim, para 1970, a taxa média de mortalidade infantil no Brasil
era 1,32 vezes maior que a do México, 1,83 vezes maior que a da
Argentina e 2,07 vezes maior que a do Uruguai. Em 1991, estas
razdes passam a ser de, respectivamente, 1,61, 2,32 e 2,76, repre-
sentando um incremento médio de aproximadamente 30% no peri-
odo analisado. Em outras palavras, apesar da queda observada
nos valores absolutos da taxa de mortalidade infantil no Brasil,
nas duas ultimas décadas, nos distanciamos em termos relativos
de outros paises latino-americanos [World Bank (1993)].

Outra ordem, ndao menos importante, de desigualdades diz res-
peito as diferencas observadas nos indicadores de saude entre as
regides do Brasil. Apesar da intensa queda verificada no coeficiente
de mortalidade infantil para o pais como um todo, verifica-se que
isto ocorreu com diferentes intensidades em suas varias regifes
(ver figura 3 no anexo).

Assim, na década de 30, a regido Sudeste apresentava taxas de
153, a regido Sul de 127 e a regidao Nordeste de 168. Portanto, a
regido Nordeste apresentava taxas 10% superiores as da regiao
Sudeste e 32% superiores as da regido Sul. Na ultima década, as
taxas sdo da ordem de 74, 43 e 33 para as regidoes Nordeste, Su-
deste e Sul, respectivamente. Isto implica que, apesar da queda ve-
rificada em todas as regides, o Nordeste em época recente apre-
sentava taxas de mortalidade infantil 72% maiores do que as da
regido Sudeste e 124% maiores do que as da regiao Sul. Ainda em
relacdo a este indicador, observa-se que, para o ano de 1989, as
regibes Norte e Nordeste diferenciavam-se das demais regides, de-
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vido principalmente as altas taxas do componente pds-neonatal,
evidenciando o papel dos fatores ambientais, prevalentes naguelas
regides, na determinacdo da mortalidade infantil (ver figura 21 no
anexo).

As desigualdades entre as regifes podem ser também visualiza-
das nos indicadores relacionados a composicdo da mortalidade
(ver figuras 8 a 12 no anexo) e da morbidade (ver figuras 16 a 20
Nno anexo). Enquanto que, para as regifes Sul e Sudeste, as DIP ja
representavam a quinta causa de 6bito em 1981, na regidao Nord-
este este grupo representava a segunda causa de Obito neste ano e
a terceira causa em 1989 (excluindo-se os sinais e sintomas mal-
definidos).

As doencas cardiovasculares, por sua vez, representavam a pri-
meira causa de 6bito para todas as regides, ja em 1981. Entretan-
to, em 1989 este grupo era responséavel por 33,2% e 32,5% dos
Obitos nas regifes Sudeste e Sul, respectivamente, enquanto que
na regido Nordeste representava 17% dos o6bitos.

As diferencas inter-regionais persistem para os indicadores de
morbidade. Assim, considerando-se a participacdo destes grupos
de causa na composicao da morbidade hospitalar (excluindo, por-
tanto, motivos relacionados a assisténcia ao parto), verifica-se que
as doencgas cardiovasculares representam a segunda causa de in-
ternacdes nas regides Sul e Sudeste em todo o periodo de 1984 a
1994, seguindo as doencas respiratorias.

Nas regides Sul e Sudeste, nos anos de 1993 e 1994, as DIP re-
presentam a terceira e a quarta causa de internacoes, respectiva-
mente. Na regido Nordeste, as DIP representam a segunda causa de
internacdo, enquanto que as doencas cardiovasculares represen-
tam a terceira causa, em todo o periodo de 1984 a 1994.

Outros indicadores de morbidade, de base nao-hospitalar, tam-
bém revelam as desigualdades inter-regionais, como as maiores
taxas de incidéncia e/ou prevaléncia para colera, dengue, esquis-
tossomose, doenca de Chagas e leishmanioses para as regides
Norte e Nordeste.

Diferencas importantes sao ainda observadas no estado nutrici-
onal das populacdes. Resultados de dois grandes inquéritos reali-
zados no pais em 1975 e 1989 permitem verificar que, para o pais
como um todo neste periodo, houve uma reducao de 61% da des-
nutricao infantil.




POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS 17

No entanto, a andlise dos dados para as regides permite cons-
tatar que a maior reducdo ocorreu nas regides Sul e Sudeste, as
quais ja apresentavam um menor indice de desnutricdo no inicio
do periodo considerado. Em 1975, a prevaléncia de desnutricao
infantil no Nordeste era 2,3 vezes maior que no Sudeste, enquanto
que em 1989 ja era 5,1 vezes maior. As diferencas entre classes
sociais também aumentaram, pois os 25% mais pobres, em 1979,
tinham uma prevaléncia 5,0 vezes maior de desnutricdo, compara-
dos aos 25% mais ricos; ja em 1989 esta diferenca era de 9,7 ve-
zes, ainda que a desnutricdo tenha decrescido para todas as clas-
ses sociais [Monteiro et alii (1994)].

Também em relacdo a qualidade das informacgdes é possivel vi-
sualizar diferencas inter-regionais. Observa-se que a regido Nord-
este vem apresentando proporcdes de Obitos por sinais e sintomas
mal-definidos acima de 40% em toda a série de 1981 a 1989, en-
quanto que para o Sul e Sudeste tem se situado abaixo de 20%
dos obitos (ver figura 13 no anexo). Outro indicador de qualidade
revela que a regiao Norte apresentava em 1989 apenas 33% da po-
pulacéo coberta com informacéo regular para mortalidade, a regiao
Nordeste, 69% e a regido Centro-Oeste, 81%. Por sua vez, as regi-
0es Sul e Sudeste vém apresentando propor¢des proximas de
100% desde 1979 (ver figura 14 no anexo).

2.3 Determinantes do Qua- No atual estagio do desenvolvi-
dro Epidemioldgico mento cientifico, dispbe-se de um
largo arsenal de recursos que nos
capacitam a identificar e entender aspectos relevantes da dinamica
das condi¢cdes da saude nas populacbes humanas. Evidentemente,
a capacidade de perceber e explicar as transformacdes nos niveis
de saldde estd limitada pelo nosso desenvolvimento tedrico-
conceitual, como o modelo de causalidade adotado, e pela capaci-
dade de registro, mensuracao, analise e interpretacdo disponiveis
em nossos sistemas de informacgdes e pesquisas. As estratégias de
intervencdo em saude tém que obrigatoriamente estar vinculadas a
modelos e concepgdes causais razoavelmente definidos, os quais
sdo resultantes do desenvolvimento cientifico, porém também se
situam no ambito de referéncias ideoldgicas estabelecidas.

A andlise dos determinantes das condicfes de saude tem, em
geral, privilegiado os determinantes microepidemioldgicos (indivi-
duais) e dado pouca énfase aos determinantes macroepidemiolégi-
cos (coletivos). Tal forma de abordar a questdo é relevante, pois
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relativiza, sem retirar a devida importancia dos fatores individuais,
0 papel das interven¢gdes médico-sanitarias na transformacao dos
perfis de saude da populacéo.

a) Determinantes macroepidemioldgicos

As mudancas seculares nos perfis epidemioldgicos, bem como as
diferencas de perfis entre diferentes sociedades, tém-se apresenta-
do como um problema de nao simples explicacdo. Constata-se, na
gquase absoluta maioria das sociedades, uma tendéncia secular de-
crescente das diversas medidas da mortalidade, tais como mortali-
dade infantil e mortalidade geral, relacionadas, principalmente, a
reducdo na mortalidade por doencgas infecciosas.

Esta tendéncia tem sido observada mesmo em sociedades em
que os indicadores econdmicos declinam. Inversfes desta tendén-
cia tém sido observadas em alguns momentos de grande crise so-
cial ou econbmica, porém estes periodos sédo, em geral, curtos e
sucedidos por novos periodos de queda. Apesar desta tendéncia
decrescente, diferencas internacionais, comparando-se o Brasil
com paises de economias similares, ou diferencas observadas en-
tre as regides do nosso pais, ou ainda as diferencas entre grupos
sociais tém apresentado tendéncia a se ampliarem. Tais situacdes
nao encontram explicacdes uniformes, nem existe uma teoria uni-
ficadora para explicar tais tendéncias ou mesmo a sua intensida-
de. Entretanto, alguns pontos merecem destaque.

Existe um certo consenso de que modificar as macrodiferencas
existentes nos padrbes de salde ou mesmo intensificar o processo
secular de mudanca esté fora da capacidade dos servicos de sau-
de. Isto ocorre em consequéncia de mudancas dos padrdes econ6-
micos ou da intensificacdo de politicas sociais, como aquelas vol-
tadas para as questdes do saneamento e para o incremento do es-
tado nutricional da populacéo.

Mudancas de alguns comportamentos também podem ter efeitos
positivos nos padrdes de saude. Assim, a intensificacdo do aleita-
mento materno pode ter impacto em indicadores da mortalidade
infantil. Um outro fator que tem impacto na reducao da mortalida-
de infantil é o declinio da fertilidade.

Uma proposta apresentada recentemente, como tentativa de cri-
ar uma teoria unificadora, busca entender tais mudancas nas
condicbes de saude como o efeito de recursos fisicos (infra-
estrutura do sistema de saulde, infra-estrutura de saneamento,
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habitacao, etc.) e sociais (educacao, percepcdes e comportamentos
ligados a saude, etc.), acumulados em periodos histéricos [Murray
e Chen (1993)]. A grande contribuicdo desta abordagem € exata-
mente a de minimizar os fatores conjunturais, transitérios, e valo-
rizar o processo secular de acumulo de "recursos" com efeito posi-
tivo sobre a saude.

Além de explicar o que acontece internamente a cada regido,
pode também atribuir a ampliacdo das diferencas observadas ao
acumulo diferencial de investimentos nas regides. Se nos centrar-
mos nas regides Sudeste e Nordeste do Brasil, veremos que a re-
ducao de uma série de indicadores econdémicos e sociais no perio-
do de 1970 ao final da década de 80 foi mais acentuada na primei-
ra (ver quadro 1), apesar de inicialmente esta regido ja apresentar
melhores niveis socioeconémicos.

QUADRO 1
Percentual de Reducéo (1970 — 1989)

Variavel Regido
Sudeste Nordeste
Renda per capita <1/4 sm 38,3 17,3
Domicilios sem agua 68,8 41,0
Domicilios sem esgoto 37,8 9,9
Vacinacao triplice incompleta 49,2 35,1
Mulheres jovens néo alfabetizadas 77,8 56,3

Fonte: Monteiro et alii (1994).

Os dados deste quadro indicam, portanto, um agravamento das
diferencas sociais e econémicas existentes entre as regifes Sudeste
e Nordeste, e serve de explicacdo para o aumento das diferencas
nos indicadores de saude.

b) Determinantes microepidemioldgicos

Existe consenso sobre a idéia da determinacdo multicausal das
doencas, embora exista dissenso sobre os fatores que tém maior
poder de determinacdo no complexo multicausal. Por qualquer que
seja o0 conceito ou indicador social/econdmico pelo qual se estrati-
ficam os individuos (classe social, renda, educacdo, ocupacao,
etc.), observam-se grandes diferenciais na ocorréncia de agravos e
doencas. Tanto as ditas doencas da "rigueza" como as ditas doen-
cas da "pobreza" ocorrem, em geral, nas populacbes mais pobres.
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Assim, em recente documento do Banco Mundial sobre sadde no
Brasil, conclui-se que: "Em resumo, sdo os pobres do Brasil que
enfrentam maiores riscos dos problemas de saude da pés-
transicdo, que tem as mais altas taxas de doencas, e que apre-
sentam as mais altas taxas de mortalidade por estas doencas" e
portanto "estratégias de prevencdo devem ser baseadas nestes fa-
tos" [World Bank (1990, p. 61)].

Apesar de varios consensos (multicausalidade, determinacao so-
cial), e por mais paradoxal que pareca, na pratica as acfes de pre-
vencao em saude, em seus varios niveis, se utilizam de apenas al-
guns poucos modelos unicausais: a) a teoria do germe; b) a teoria
do estilo de vida; c) a teoria ambiental; e d) a teoria genética [Tesh
(1988); Barreto et alii (1993)].

O enquadramento de cada doenca ou agravo em uma destas
teorias estd na dependéncia de varios fatores, incluindo-se a dis-
ponibilidade de tecnologias de prevencédo. Assim, para as doencas
infecciosas, para as quais se dispde de vacinas eficazes, a teoria do
germe é suficiente para satisfazer a rotina de acdes, enquanto que
para outras para as quais nao se dispbe destes recursos, tem-se
enfatizado as causas ambientais (por exemplo, célera, dengue, etc.)
ou do estilo de vida (por exemplo, AIDS, doencas sexualmente
transmissiveis).

Além de varias doencas infecciosas, uma nova onda de proble-
mas ambientais, gerados pela intensificacdo de processos indus-
triais, tem sido tratada no rétulo dos problemas ambientais e,
neste sentido, tem gerado ndo s6 a¢gdes como legislacdes regulado-
ras das condi¢cdes do ambiente. Diferentes aspectos do estilo de
vida tém sido responsabilizados por doencas de diferentes origens
e, assim, tentativas de mudar tais estilos por meio de medidas,
predominantemente educativas, tém sido apresentadas como solu-
¢ao (por exemplo, tabagismo e doencas isquémicas do coracao).

Tal abordagem unicausal tem obtido sucesso com relacédo a al-
guns problemas de saude, como, por exemplo, algumas doencas
imunopreveniveis (poliomielite, sarampo), porém tem se mostrado
pouco eficiente em modificar, significativamente, os padrdes glo-
bais de morbidade e mortalidade. Por fim, as causas genéticas,
gue, ap6s um retrocesso por falta de fundamentacéao cientifica, ga-
nham novos adeptos na nova onda de estudos da estrutura genéti-
ca e sua relacado com os eventos de saude.
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O conjunto de ac¢bes centradas nos servi¢cos curativos de saude,
por sua capacidade de prevencdo dos danos, tem provocado uma
diminuicdo da letalidade de algumas doencas ou agravos, sem,
evidentemente, interferir no padrao de ocorréncia destas doencas,
ja que ndo atua nos seus determinantes. Isto € bastante visivel
para problemas como a célera. A epidemia do século passado ca-
racterizou-se pela sua alta letalidade, enquanto que a epidemia
atual tem apresentado uma letalidade marginal.

Para varios outros agravos e doencgas, este efeito sobre a letali-
dade é observado, ainda que em graus diferentes, porém provo-
cando uma crescente dissociacao entre o padrao de morbidade e o
de mortalidade. Assim, enquanto as mudancas dos padrdes de
mortalidade, que ocorreram na virada do século XIX para o século
XX nos paises hoje desenvolvidos, deveu-se quase que exclusiva-
mente a diminuicdo da ocorréncia das doencas [Mckeown (1979)],
na atualidade, a diminuicdo do padréo de letalidade tem contri-
buido para tais mudancas.

O papel das acbes de saude na modificacdo dos padrdes de sau-
de tem sido tema de controvérsias, na medida em que aqueles que
o defendem apresentam poucas evidéncias consistentes [Omran
(1971); Frederiksen (1969)]. Os estudos feitos em paises desenvol-
vidos, buscando explicar as grandes mudancas nos padrdes de
mortalidade, ocorridos no passado, sdo unissonos em relativizar o
papel das tecnologias médicas [Mckinlay e Mckinlay (1977); Wing
(1984)]. Em épocas mais recentes, 0os avancos das tecnologias cu-
rativas tém permitido o aumento da sobrevida de pessoas acometi-
das por algumas enfermidades cronicas (por exemplo, canceres,
doenca isquémica do coracao, diabetes, etc.), e o papel de algumas
tecnologias preventivas deve ser valorizado (por exemplo, vacinas,
triagem para cancer cérvico-uterino e hipertensao, etc.).

2.4 Implicagdes para as Po- Do diagnostico aqui apresentado,
liticas de Saude pode-se sumarizar algumas
questdes maiores:

. Ocorreu, nas ultimas décadas, uma melhoria significativa dos
indicadores de saude do pais, porem esta melhoria tem sido
observada na maioria das sociedades, inclusive nas mais po-
bres, e no caso do Brasil tem sido aquém da verificada em
muitos paises de economias similares (por exemplo, México,
Argentina), distanciando-nos destes paises no que diz respeito
aos niveis de saude.
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.- Internamente, as acentuadas disparidades regionais e sociais
tém ocasionado ganhos diferenciados e maiores para regifes e
grupos sociais mais ricos, gerando uma situacao paradoxal,
em que a queda geral dos indicadores de saude é acompanha-
da da ampliacéo dos diferenciais inter-regionais e interclasses
sociais.

. A tendéncia do envelhecimento da populacédo, se é uma con-
guista a ser celebrada, vem acompanhada de mudancas im-
portantes nos padrdes de morbi-mortalidade e na necessidade
de servicos de saude.

- A complexidade das tensdes sociais em meio urbano e rural
tem gerado um aumento acentuado da violéncia, que se ex-
pressa no aumento das taxas de morbidade e mortalidade no
grupo das causas externas.

- A queda acentuada da mortalidade pelas doencas infecciosas e
parasitarias ndo € acompanhada de uma reducdo, na mesma
magnitude, na morbidade por este grupo de patologias, que
ocupa o terceiro lugar em termos do total de internacdes hos-
pitalares.

. A prestacdo de servicos de salde tem se caracterizado pela
énfase as acdes curativas, com um modelo centrado na aten-
cdo hospitalar de custos crescentes, e com baixa prioridade
para os servicos de promocdo da saude e prevencao de doen-
cas.

Tendo em conta o diagndéstico acima apresentado e a necessida-
de de fazer cumprir os preceitos constitucionais de que "a saude é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visam a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servi-
COS para sua promocéao, protecao e recuperacao” (Constituicao Fe-
deral, art. 196), conclui-se que as acdes voltadas para a resolucao
das distorcdes e desigualdades existentes nos padrdes de saude
ultrapassam os limites das acbes deste setor, e passam a exigir
acoes coordenadas em varias esferas de governo.

Fica evidente, face aos resultados apresentados acima, que a
idéia de nivel de saude nao € absoluta, mas um ideal a ser alcan-
cado em um determinado momento historico, tendo por referéncia
as regides ou grupos sociais que atingiram os niveis mais altos. Ha
algumas décadas, a expectativa de vida ao nascer era em torno dos
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60 anos, 0 que ja era uma grande conquista. Poréem hoje, como em
algumas sociedades, este indicador ja atingiu valores em torno dos
80 anos, e esta passa a ser uma meta possivel de ser almejada por
outras sociedades. Ou seja, viver menos do que isto passa a ser
funcdo da nao-realizacdo plena dos potenciais bioldgicos, geneti-
camente definidos.

Nao é por menos que os padrfes nutricionais de criancas sao
definidos por comparagdo com as curvas de crescimento dos pa-
rametros antropomeétricos de uma populagdo de criangcas de um
pais desenvolvido. Quando estas diferencas ocorrem Nno espaco
interno de uma sociedade, a situacao se torna ainda mais injusta,
demandando imediatas reparac¢fes. Por exemplo, em 1940, o ex-
cesso de expectativa média de vida de um brasileiro nascido no
Sudeste era de seis anos em relacdo aos brasileiros nascidos no
Nordeste (44,0/38,2), e em 1980 esta diferenca ja era da ordem de
12 anos (63,7/51,5). Apesar de uma melhoria absoluta ter sido
observada nas duas regides, o agravamento das diferencas relati-
vas mostra que as solucdes em busca do cumprimento das poten-
cialidades biolégicas esta ocorrendo com diferentes intensidades, o
que significa uma ampliacao das desigualdades.

Estas e outras diferencas apresentadas em seu nivel macro nao
serdo, sem duvida, resolvidas por acdes setoriais de saude. Dife-
rencas macroepidemioldgicas assentam-se no processo complexo
em que se deu o desenvolvimento macror-regional brasileiro, com o
empobrecimento relativo de algumas regides. Se observarmos os
indicios de que as diferencas interclasses sociais também se agra-
varam, com consequente distanciamento dos niveis de saude entre
as classes, construimos um complexo de determinacdes que se ex-
pressam em niveis macro e microepidemioldgico, para as quais
somente politicas que afetem os grandes determinantes econémi-
COs e sociais poderao trazer equacionamento satisfatério.

Centrando-se nas politicas sociais, nas quais as politicas de sa-
Ude estao inseridas, existem fortes indicios de que os seus efeitos
cumulativos tém um importante papel na forma em que se modifi-
cam o padrdes de morbi-mortalidade. E notdrio o papel do sanea-
mento basico nas incidéncias das doencas diarréicas e em outras
afeccles infecciosas transmitidas por via hidrica, devido ao grau de
modificagdo dos seus padrdes de ocorréncia com a melhoria das
condic¢bes sanitarias. Existem evidéncias de que a epidemia de co-
lera ndo atingiu dimensdes ainda maiores na regido Nordeste devi-
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do a situacdo sanitaria nesta regido, que, apesar de deficiente,
apresentou melhorias significativas nas ultimas décadas. Da mes-
ma maneira, Nndo se propagou nas regides Sul e Sudeste, em fun-
¢ao da infra-estrutura existente.

Por outro lado, o processo de envelhecimento da populacdo bra-
sileira e as mudancas observadas nos padrfes epidemioldgicos nao
vém se dando da forma desejada, ou seja, que o surgimento de no-
vos problemas seja acompanhado pelo desaparecimento de outros.
Neste contexto se inserem as doencas infecciosas que, apesar da
intensa queda nas taxas de mortalidade, ainda representam uma
grande carga de morbidade, onerando os servigos curativos de sa-
ude em volumes ainda expressivos. Solug¢des mais definitivas para
esta questdo envolvem a resolucdo dos determinantes destas do-
encas.

No caso das diarréias, significa a adocdo de medidas preventivas
bem conhecidas (saneamento, aleitamento, educacdo materna) e
de atencao primaria ao individuo, seja no domicilio, seja nos servi-
cos de saude. No caso das infec¢cdes respiratorias, as medidas pre-
ventivas ainda ndo estdo bem estabelecidas, porém existe acordo
sobre a alta efetividade da atencdo primaria a este agravo.

Como parte das solucdes deste complexo de problemas, as
questdes nutricionais demandam acfes diretas que aumentem o
aporte de macronutrientes (proteinas, carboidratos) e micronutri-
entes (ferro, vitamina A, iodo) adequados. A melhoria da situacao
nutricional traria resultados benéficos a diminuicédo das infeccdes,
na medida em que diminuiria a expoliagdo que elas ocasionam.
Neste sentido, deve-se enfatizar os esfor¢cos de erradicacdo do sa-
rampo que, além de
significar a reducdo da mortalidade associada a esta doenca, re-
sulta em beneficios ao estado nutricional da populagéo.

Na area das doencas cronicas, é obrigatéria uma intervencao
mais intensa sobre a hipertensao arterial, que esta na base de um
complexo de problemas que gera custos importantes nos servigos
curativos e de reabilitagdo. A intervencdo deve dar-se tanto no ni-
vel da sua prevencao (consumo de sal, ingestdo de bebidas alcodli-
cas, etc.) como de acbes curativas, por meio da atencdo primaria.
No campo das doencas respiratérias crbnicas e de varios tipos de
canceres, existe consenso sobre o papel do cigarro como um fator
de alto risco. A diminuicdo do seu consumo tem demonstrado
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apresentar grande impacto sobre a ocorréncia destes eventos mor-
bidos.

Faz-se necessaria também a definicdo de politicas mais contun-
dentes sobre a violéncia, entendendo que este grupo de problemas,
além de afeto as areas policiais e juridicas, se constituem em um
grupo de agravos que geram grande impacto sobre as condi¢cdes de
saude, e utilizam uma grande quantidade de servigos curativos e
de reabilitagao.

Em resumo, deve-se adotar medidas que visem reduzir de forma
significativa a morbidade por afec¢bes cronicas e infecciosas, cuja
prevencao pode ser feita por agdes simplificadas e de baixo custo.
Este processo, denominado de compressdo da morbidade [Fries
(1983)], além do significado sobre a saude da populacéo, repre-
senta reducdo da pressdo sobre os servicos de saude, jA que as
mudancas nos padrdes epidemioldgicos brasileiros tém-se caracte-
rizado, como visto, pela superposi¢cao, e ndo pela substituicdo de
morbidade.

O cumprimento destas acdes implica: reorientar a politica de
saude privilegiando as atividades coletivas de promocédo da saude
e prevencao de doencas, em contraposicdo as atividades individu-
ais e curativas; colocar como papel central das politicas e acfes de
saude, as mudancas nos padrdes de saude e doenca da populacéo;
buscar diminuir as iniquidades sociais e regionais que se refletem
nos padrdes sanitarios; e reorganizar o sistema de saude ade-
guando-o0 as suas responsabilidades constitucionais.

3. APRESENCA DO ESTADO NA SAUDE

3.1 Por Qué ? A crescente responsabilidade estatal no

campo da
salde é uma caracteristica comum a maioria dos sistemas de sau-
de contemporaneos. Se a participacdo do Estado como provedor
direto de servicos pode variar de intensidade de pais para pais,
praticamente em todos o poder publico se destaca, quer como
agente regulador, quer como fonte de financiamento.

Custos em ascensao, externalidades e a impossibilidade de os
sistemas de saude funcionarem com equidade, quando ao sabor
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das forgcas de mercado, explicam, em grande medida, essa partici-
pacao.2

O primeiro fator a justificar a presenca do Estado na saude —
0S custos crescentes — nao decorre apenas da incorporacao acele-
rada de novas tecnologias e, no Brasil, da relativa cartelizagcdo do
setor. Tem explicacdo também no imperativo ético de estender a
cobertura a segmentos ainda desassistidos, e reduzir as desigual-
dades de acesso. Mesmo quando nao é reconhecida como direito
social universal, a presenca do Estado no campo da saude se im-
pbe como acdo necessaria para a preservacao e reposicao da forca

de trabalho.

O segundo — a presenca de externalidades — tem a ver com o
fato dos servicos de salde nao beneficiarem apenas 0s seus usua-
rios diretos, mas toda a comunidade. Isto, embora melhor eviden-
ciado em determinadas ac¢Oes, como as de vacinacao e aguelas
gue, por sua natureza, ndo podem ser prestadas individualmente,
como o controle de vetores e a vigilancia sanitaria e epidemioloégi-
ca, nao descaracteriza como bens publicos outras acdes, inclusive
as de assisténcia médico-hospitalar.

O terceiro fator esta na imperfeicdo e, ndo raro, na perversidade
do mercado. Imperfeicdo porque no mercado da saude ndo preva-
lece a soberania do consumidor — o paciente nao escolhe o mo-
mento de demandar o sistema, dada a imprevisibilidade da doen-
ca. Aléem disto, desconhecendo as medidas (tratamento) que deve
tomar, confia a um especialista — o profissional de saude — a
prerrogativa de decidir em seu lugar sobre o que consumir. Perver-
sidade porgue o mercado tende a excluir justo aqueles que mais
necessitam dos servicos de saude — 0s mais pobres e os mais
velhos. Mesmo as modalidades de pré-pagamento sao inacessiveis
a grande maioria da populacao, salvo quando subsidiada total ou
parcialmente pelo empregador.3 A penalizagcdo dos idosos € parti-
cularmente acentuada; mesmo que nao explicitamente excluidos
dos planos de saude, a barreira econdmica os marginaliza de for-
ma implicita — quanto mais elevada a idade, maior o valor do
prémio do seguro-saude ou da mensalidade do plano.

2 Nos paises com economia de mercado consolidada, os gastos publicos correspondem,
em média, a 62% do gasto total com saude [BIRD (1993)].

3A despeito da notdria insatisfacdo coletiva com os servigos publicos de saude, particu-
larmente os de assisténcia médico-odontolégica, apenas 20% da populacdo brasileira
esta protegida por alguma das multiplas formas organizacionais supletivas sob as quais
a medicina liberal procura se adptar aos novos tempos.
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Ademais, a maioria dos planos médicos ndo proporcionam as-
sisténcia integral. Servicos de custo muito elevado como hospitali-
zacOes de longa duracéo, transplantes, tratamentos ambulatoriais
psiquiatricos e odontoldgicos, doencas crdnicas ou presumida-
mente contraidas antes da adesao ao plano nao sédo cobertos. Essa
demanda reprimida acaba, na grande maioria das vezes, por desa-
guar na rede publica de saude.

A presenca do Estado parece, ainda, assegurar custos globais
menores. Nos EUA, onde o mercado € hegemdnico, a industria da
saude absorve 12% do piB. Nada obstante, 37 milhdes de pessoas
permanecem desassistidas.4 Como a atencao oferecida pelo gover-
no ou pelo mercado nao € integral, familias, ainda que dispondo de
algum tipo de cobertura, podem, literalmente, tornar-se insolven-
tes depois de enfrentar algum problema de saude néao previsto no
plano de salude ao qual se associaram.

N&o surpreende, portanto, o fato de apenas 10% da populacéo
americana estar satisfeita com o sistema. Em contraposicdo, na
Inglaterra e no Canada, paises onde a quase totalidade do financi-
amento da saude vem do orgcamento publico, e a atencéo integral a
salde esta universalizada, os dispéndios setoriais giram em torno
de 6% (Inglaterra) e 9% (Canada) do PiB.

3.2 Estado e Regula-  Por todas as razbes mencionadas no ini-
can cio deste capitulo 3, o Estado moderno
tem expandido suas responsabilidades no campo da sadde em trés
areas: na provisao direta de acfes e servi¢cos, no financiamento da
assisténcia a saude quando prestada por terceiros, e na regulacéo
dos setores publico e privado.

A presenca estatal tem sido crescente nas duas primeiras areas,
sobretudo nesta segunda metade do século. A funcdo reguladora,
no entanto, mesmo quando presente na agenda basica das politi-
cas publicas setoriais, recebe prioridade inversamente proporcio-
nal a sua verdadeira importancia.

O exercicio da regulacdo nao é trivial. Primeiro, pela complexi-
dade intrinseca da funcédo diante dos inumeros fatores tecnoldgi-
cos, juridicos e, até mesmo, éticos envolvidos. Para ndo mencionar
a dimensdo econdmica e, consequentemente, dos interesses pre-

4 Além dos pobres (MEDICAID) e dos idosos (MEDICARE), apenas outros grupos menos nume-
rosos como ex- combatentes e indios contam com assisténcia médica provida pelo go-
verno federal.
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sentes, dado o peso crescente que tém na composi¢cdo do PIB 0S
servigos privados de saude, vinculados ou ndo ao sus, e as indus-
trias farmacéutica e de equipamentos meédicos.

7

Em segundo lugar, porque a regulacdo é competéncia concor-
rente das trés esferas de governo, e nem sempre é facil definir com
clareza o que cabe a cada uma. Ainda que nessas circunstancias a
Uniao deva limitar-se a diretrizes gerais (Constituicdo Federal, art.
24), em algumas questdes é conveniente que a regulacéo seja pre-
dominantemente, quando ndo exclusivamente, federal. E o caso
das diferentes modalidades de pré-pagamento (os assim chamados
planos de saude), da incorporacdo de tecnologia e do licencia-
mento de insumos e equipamentos, e outras matérias que, como
estas, transcendam as peculiaridades locais ou regionais.

Finalmente, em terceiro lugar, porque ndo sao nitidos os limites
da regulacdo. Parece mais do que razoavel supor que a liberdade,
sem limites explicitos, assegurada a assisténcia a saude (Consti-
tuicdo Federal, art. 199, caput),> esteja, entretanto, condicionada
pelo carater de relevancia publica atribuido aos servicos de saude,
uma inovagdo no direito constitucional brasileiro instituida pela
Carta de 1988 (Constituicao Federal, art. 197).

Mas, o fato é que a instalacdo e o funcionamento de hospitais,
clinicas e outros servigcos de saude sdo ainda praticamente livres,
sujeitos, apenas, a mero alvara da autoridade sanitéaria local. Para
obté-lo, pouco importa a prioridade do empreendimento, a ade-
guacéao social de sua localizacdo ou os padrfes técnicos dos servi-
¢cos e a qualificacdo dos profissionais que os prestam. Nada disto é
considerado, nem passa a ser objeto de qualquer follow up. Nao
deixa de ser, no minimo, insolito que o poder publico possa, em
nome do interesse coletivo, determinar a localizacdo de agéncias
bancarias, canais de radio e televisao, linhas de transporte e esta-
belecimentos de ensino superior, e ndo faca o0 mesmo em relagéo a
clinicas e hospitais.

Ampliar os atuais limites da regulacdo nédo é, no entanto, algo
que possa ser considerado consensual entre os diferentes atores
sociais presentes no sistema da saude. Em parte, porque uma
nova postura do Estado nesse campo iria no sentido contrario ao
da maré neoliberal. De outra parte, porque a subordinacdo da me-

S 0 ensino também ¢ livre a iniciativa privada, estando sujeito, porém, ao cumprimento
das normas gerais da educacao nacional e & autorizacdo e avaliacdo de qualidade pelo
poder publico (Constituicdo Federal, art. 209, | e II).




POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS 29

dicina privada ao interésse publico estabelece, necessariamente,
limites aos interesses particulares.

A primeira condicdo, de clara origem ideoldgica, tem como ma-
triz a mdxima menos governo e mais mercado na vida do cidadao. A
segunda desconsidera que, no campo da saude, a oferta condicio-
na a demanda e que 0os empreendimentos privados sdo motivados
por interesses nem sempre coincidentes com as necessidades prio-
ritarias da populacéo.

A funcao regulatoria busca, em ultima analise, proteger o usua-
rio, assegurando padrdes minimos de qualidade na prestacdo de
servigcos de saude ou na producado de insumos, e equalizar o aces-
SO aos servigcos de saude. Garantir a qualidade dos medicamentos
produzidos e/ou comercializados no pais e a eficacia dos procedi-
mentos para protecdo e recuperacao da saude, estabelecer padrdes
para o ensino médico e demais profissbes de saude, normatizar e
fiscalizar os chamados planos de saude nas suas diferentes formas
sao atribuicdes tipicas do Estado nas quais sua presenca tem sido
de notodria insatisfacao.

O licenciamento de medicamentos € um processo meramente
cartorial, burocratico e vulneravel a corrupcao.

Os cursos de maior demanda como os de medicina e odontolo-
gia, enquanto estiveram sob a exclusiva normatizacdo do Conselho
Federal de Educacéo (crE),® proliferaram de forma indiscriminada,
sobretudo nos anos 70 e 80. Menos pela expansdo em si mesma
do que pela quase total auséncia de controle oficial sobre as condi-
¢Oes de funcionamento dos cursos, a qualidade do ensino dessas
profissfes caiu de forma significativa. Sem esquecer que depois de
diplomados os profissionais de saude em geral ndo sdo submetidos
a reavaliacles periddicas de sua aptidao.

Os planos de saude, por sua vez, sdo um dos principais itens de
reclamacdes na agenda dos 6rgaos de defesa do consumidor. Ob-
jeto de olimpica indiferenca do Ministério da Saude, estdo sob fis-
calizacdo e controle da Superintendéncia de Seguros Privados
(susep). A omissdo do Ministério da Saudde abriu espaco para o
Conselho Federal de Medicina (cFMm) atribuir-se, recentemente,
competéncia para normatizar a matéria. A iniciativa, independente

6 A Constituicdo de 1988 quebrou a hegemonia do crg, atribuindo ao Sistema Unico de
Saude competéncia para "ordenar a formagéo de recursos humanos na area da saude"
(Constituicdo Federal, art. 200, I1I).
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dos motivos nobres que a possam ter determinado, representa um
sério precedente, na medida em que podera estimular outras deci-
sdes corporativas unilaterais, ndo obrigatoriamente identificadas
com as aspiracdes e necessidades dos usuarios.

4. IMPLANTANDO A REFORMA SANITARIA

4.1 Antecedentes Desde a origem do Estado brasileiro,

acdes de saude tém estado presentes na
agenda governamental, embora de forma pontual e com a predo-
minancia de a¢cfes de saude publica e de campanhas de preven-
¢ao. Ao longo do processo de desenvolvimento do pais, a necessi-
dade de manutencédo e reproducado da forca de trabalho nas areas
de interesse da expansado do capital ou da producdo de materiais
estratégicos determinou a crescente incorporacdo de acdes e pro-
gramas governamentais organizados na forma de campanhas sa-
nitarias verticais, sob comando federal, por vezes combinadas —
como ocorreu durante a Segunda Guerra Mundial — com a am-
pliacéo de servicos basicos de saude.

A assisténcia médica se incorporou efetivamente ao rol de acdes
asseguradas a populacdo brasileira, por meio de mecanismos com
participacédo estatal, em 1923, com a Lei Eloy Chaves, que criou as
primeiras Caixas de Assisténcia e Previdéncia. Essa forma de in-
corporacao definiu também os limites ao acesso: a assisténcia mé-
dica era beneficio ao qual passaram a fazer jus apenas os segura-
dos previdenciarios e seus dependentes, e era oferecida por insti-
tuicdes e mecanismos vinculados as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPS).

Esta foi a raiz da diferenciacéo e da desigualdade no acesso que
marcaram, até a década de 80, o sistema de saude brasileiro. A
exclusdo de amplos setores da populacdo dos beneficios previden-
ciarios — reservados a reduzida parcela incorporada ao mercado
de trabalho urbano-industrial — determinou, por consequéncia, 0
carater restrito da assisténcia médica oficial.

Esse quadro comecou a ser atenuado somente a partir da déca-
da de 70, com algumas iniciativas governamentais, que incluiam a
implantacdo do FUNRURAL, que incorporou parcialmente a popula-
cao rural; o Plano de Pronta Acao (PpA), que estendeu a toda a po-
pulacdo, independentemente de vinculo previdenciario, o atendi-
mento de urgéncia e emergéncia; a implantacdo do Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), que ex-
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pandiu a cobertura com atencao basica a saude; e, posteriormen-
te, com as Acles Integradas de Saulde (AlS) ,as quais, mediante
parceria com estados e municipios, ampliaram a cobertura dos
servicos de assisténcia médico-hospitalar a populacdo néao-
previdenciaria.

Além de seu carater excludente, trés outros tracos desse siste-
ma, presentes a partir da década de 60, exigem referéncia: a frag-
mentacao institucional, a centralizacdo e a predominancia da op-
¢ao de compra de servigcos da esfera privada para a provisao da as-
sisténcia médico-hospitalar.

A vinculagdo da assisténcia meédico-hospitalar individual ao
sistema previdenciario, e a atribuicdo das funcbes de saude publi-
ca coletivas (particularmente as acdes de controle de doencas
transmissiveis, vigilancia sanitaria e epidemioldgica) ao Ministério
da Saude (diretamente e por intermédio das secretarias estaduais
de Saude) fragmentaram a responsabilidade institucional pela pro-
visdo dos servicos de saude.

As consequéncias das distor¢cdes produzidas estdo até hoje pre-
sentes no sistema de saldde brasileiro. A mais grave delas, a forte
predominancia das ac¢des cura-tivas, que acabou por caracterizar o
sistema de saude vigente como "hospitalocéntrico”, decorre do fato
de gque o sistema previdenciario, responsavel pela assisténcia mé-
dico-hospitalar, disp6s, até a década de 80, de recursos vinculados
e em volume crescente. O contrario ocorreu com as acdes de al-
cance coletivo sob responsabilidade do Ministério da Saude. Ade-
mais, a articulacdo da assisténcia médica com os interesses priva-
dos do complexo médico-industrial, que se constituia no pais, a
partir da década de 60, conferiu-lhe peso politico para absorver
crescentes parcelas do fundo publico.

A segunda caracteristica surgiu a partir de 1964, quando o re-
gime autoritario promoveu um profundo processo de centralizacao,
na esfera federal, das receitas publicas e das funcbes de Estado.
No bojo desse movimento, a unificacdo do sistema previdenciério,
em 1966, transformou a saude em responsabilidade primordial-
mente atribuida a Unido. Com isto, estados e municipios torna-
ram-se esferas dependentes da Unido, perdendo progressivamente
sua importancia enquanto gestores. A atual precariedade da capa-
cidade de gestdo de grande parte das unidades federadas € uma
das consequéncias dessa politica.
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A prioridade & compra de servicos médicos ao setor privado — o
terceiro traco — se faz presente, com igual destaque, também a
partir da década de 60. O forte direcionamento dos recursos publi-
cos destinados (em especial por meio do FAS) ao financiamento da
esfera privada e a garantia de um mercado institucional (por meio
dos credenciamentos previdenciarios para compra de servicos e
dos convénios com empresas) viabilizaram a constituicdo de uma
expressiva rede privada na area da assisténcia médico-hospitalar,
ao mesmo tempo em que provocou um processo de fragilizacao e
reducdo da presenca relativa da rede publica preexistente. Em
1962, o pais dispunha, segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), de 236 930 leitos hospitalares, dos
guais 40% eram publicos (aqui incluidos os do sistema previdenci-
ario) e 60%, privados. Em 1976, dos 432,9 mil leitos existentes
27% eram publicos e 73%, privados. Em 1986, a participacdo dos
leitos publicos cai para 22%, enquanto os privados passam a res-
ponder por 78 % da capacidade instalada.

Como esse movimento néo foi submetido a controles ou regras,
a expansao da rede privada convergiu para os nucleos mais dina-
micos da economia, resultando em forte concentracéo espacial dos
equipamentos de atencdo médico-hospitalar. Esse é o fator que
explica porque hoje cerca de 64% dos leitos existentes estdo locali-
zados nas regides Sul e Sudeste, que abrigam 57% da populacéao,
enquanto o Nordeste, que tem cerca de 29% da populacdo, detém
24,7% dos leitos, e o Norte, com 7,33% da populacéo, apenas 4,14
%.

O quadro da desigualdade se torna mais claro quando se analisa
a distribuicdo de leitos hospitalares por estados da Federagdo. Al-
guns dispbéem de um numero de leitos por habitante bastante su-
perior aos parametros técnicos usualmente aceitos (2 leitos/1 000
hab.). E o caso do Rio de Janeiro (4,8), Goias (4,9), Rio Grande do
Sul e Santa Catarina (3,9) e S&do Paulo (3,5), enquanto em outros
as disponibilidades sao visivelmente insuficientes: 0,5 em Rond6-
nia, 1,04 no Par4, 1,37 na Bahia, 1,49 no Amazonas.

No inicio da década de 80, dois fatores repercutiram sobre o se-
tor saldde: os primeiros movimentos da transicdo democratica e a
profunda crise econdmica do pais, em especial a de financiamento
do Estado. Com a liberalizacdo politica, emergem novos atores e
movimentos sociais, e reivindicacfes por servicos e acfes de saude
passam a integrar a pauta de demandas.
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A crise econOmica teve duplo efeito. Por um lado, piorou a dis-
tribuicdo da renda e a qualidade de vida da populacédo, o que au-
mentou as necessidades de atencdo a saude; de outro, diminuiu as
receitas fiscais e de contribui¢cdes sociais, com impacto sobre o
volume de recursos destinados a sadde. A compressao dos gastos
com saude para viabilizar a cobertura dos deficits relativos a bene-
ficios previdenciarios foi entdo — como é hoje — a solucao en-
contrada para viabilizar o equilibrio orcamentario.

O Plano coNAsP, produzido em 1982 num contexto muito similar
ao que se verifica hoje (crise financeira do setor associada a de-
nuncias de fraudes), propds, entdo, como forma de controlar os
gastos com saude e, simultdneamente, viabilizar a expansdo da
cobertura:

.- a reversdo do modelo centrado na assisténcia hospitalar;
. a eliminacado da capacidade ociosa do setor publico;

- a melhoria da operacao da rede, por meio do aumento da pro-
dutividade, da racionalizacdo e da qualidade dos servicos.

Mesmo sem ter sido implementado integralmente, o plano criou
as bases para algumas transformacgdes posteriores, em especial as
AIS e, em seguida, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(sups), que viabilizaram expandir a cobertura e (re)integrar, medi-
ante delegacdo de competéncia, os sistemas publicos estaduais e
municipais a prestacao de servi¢cos de saude.

Nesse periodo consolidou-se no pais o Movimento pela Reforma
Sanitaria, cujas principais bandeiras eram:

. a melhoria das condic¢fes de saude da populacéo;
. 0 reconhecimento da saude como direito social universal;

a responsabilidade estatal na proviséo das condicdes de acesso
a esse direito;

. a reorientacdo do modelo de atencéo sob a égide dos principios
da integralidade da atencéo e da equidade;

. a reorganizacao do sistema com a descentralizacdo da respon-
sabilidade pela proviséo de acdes e servicos.

A construcdo de sdélida alianca politica em torno dessas teses,
legitimadas em 1986 na 8° Conferéncia Nacional de Saude, fez com
gue se impusessem durante a Assembléia Nacional Constituinte e
fossem incorporadas ao texto da Constituicao de 1988.
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O conceito de seguridade social — "um
conjunto integrado de ac¢bes de iniciati-
va dos Poderes Publicos e da Sociedade,

4.2 O que é o Sistema
Unico de Saude

4.2.1 Base Constituci- de§tinados a assegurar 0s d.ireitos re-
anal lativos a saude, a previdéncia e a as-
sisténcia social" (Constituicdo Federal, art. 194) — constitui uma
das mais importantes inovacdes incorporadas a Constituicdo pro-
mulgada em 5 de outubro de 1988.

Ao incorporar esse conceito, a Constituicdo de 1988 imp6s uma
transformacao radical ao sistema de sadde brasileiro. Nao so6 reco-
nheceu a sadde como direito social, mas também constituiu um
novo paradigma para a organizacdo da acao estatal na area. Esse
novo marco referencial esta expresso em dois dispositivos:

—Primeiro (art. 196), assegurando que o direito a saude devera
ser garantido "mediante politicas econémicas e sociais que Vi-
sem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acfes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacao"”, reconhecendo, por conse-
guinte, a mualtipla determinacao e a estreita relacdo da saude
com o modelo de desenvolvimento; e

—-Segundo (art. 198), determinando como diretrizes para a orga-
nizacdo do Sistema Unico de Saude:

- 0 atendimento integral, com prioridade para as atividades pre-
ventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

. a descentralizacado e a participacdo comunitaria.

Assim, ao reconhecimento do direito social universal a saude, a
Constituicdo fez corresponder o dever do Estado de assegurar as
condicbes para o exercicio desse mesmo direito.

O Sistema Unico de Saude (sus) é constituido pelo conjunto de
acoes e servicos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes pu-
blicas, federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e
indireta e das funda¢des mantidas pelo poder publico (Lei n° 8
080790, art. 4°, caput). A iniciativa privada pode participar do sus
em carater complementar (Constituicdo Federal, art. 199, § 1° Lei
nQ
8 080790, art. 4°, § 2°), mediante contrato de direito publico.

Organizado em rede regionalizada (em espaco geopopulacional
definido) e hierarquizada (segundo complexidade tecnoldgica), o
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SuUs € um sistema descentralizado, com direcdo Unica em cada es-
fera de governo.

A Constituicao procurou deslocar o poder do centro para a pe-
riferia. Este objetivo esta presente, implicita ou explicitamente, em
varios de seus dispositivos:

.- na atribuicdo ao municipio do status de ente federado dotado
de autonomia (arts. 1° e 18);

- na determinacdo de que, nos casos de competéncias concor-
rentes, a Unido limitar-se-4 a estabelecer normas gerais (art.
24); e

- no estabelecimento de uma nova partilha tributaria que au-
menta a participacdo de estados e municipios nos tributos fe-
derais e amplia o poder de tributar dessas instancias.

Para a area da saude, esse objetivo também esta claramente
colocado:

. a descentralizagdo (Constituicdo Federal, art. 198, I) e a parti-
cipacdo da comunidade (Constituicdo Federal, art. 198, IlI)
passaram a ser diretrizes para organizacéo do sus;

. a competéncia concorrente das trés esferas de governo — cui-
dar da saude e da assisténcia publica (Constituicdo Federal,
art. 23, Il) — é genérica; apenas o0 municipio — o ente federa-
tivo com o qual o cidaddo tem relacbes mais préximas, fre-
guentes e imediatas — recebeu a missao especifica de prestar
servicos de atendimento a saude da populacdo. A Unido e ao
estado cabe prover a cooperacdo técnica e financeira necessa-
ria ao exercicio desse encargo (Constituicdo Federal, art. 30,
VII).

O Sistema Unico de Saude é, portanto, uma imagem-objetivo
cujo alcance exige radical transformacao do sistema até entdo vi-
gente, tanto da perspectiva dos principios que o regem quanto do
modelo de atencéo e, por consequéncia, das praticas sanitarias e
da organizacao institucional.

4.2.2 — A Regulamentacdo O sus so foi regulamentado dois
An ciic anos depois da promulgacdo do
texto constitucional. Ao detalhar os principios e diretrizes sobre os
quais se organizara o sistema e as competéncias e atribuicdes das
trés esferas de governo, a regulamentacéo (Leis n@ 8 080, de 19 de
setembro de 1990 e nQ 8 142, de 28 de dezembro de 1990) deline-
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ou com maior clareza os tracos do modelo de atencdo, bem como
demarcou as linhas gerais para orientar a redistribuicdo das fun-
¢cOes entre os entes federados.

Os contornos do novo modelo de atencao estéo configurados nos
principios constitucionais da universalidade, equidade e integrali-
dade da atencéo a saude. Tais elementos de natureza doutrinaria
apontam a construcao de um sistema de saude que:

. articule acdes de promocdao, prevencao e recuperacao, utilizan-
do a epidemiologia para o estabelecimento de prioridades;

. assegure a todos o acesso gratuito aos diferentes niveis de
complexidade do sistema, mediante a operacdo de mecanismos
de referéncia e contra-referéncia municipal, regional, estadual
e nacional,

. promova as acfes de vigilancia e controle sobre ambientes,
produtos, processos e servigcos que envolvam risco a saude; e

. garanta o acesso a informacdes e o exercicio do controle social.

Em outros termos, que reverta a logica de provisao de acdes e
servicos de saude, reorientando a tendéncia hegeménica da assis-
téncia médico-hospitalar, predominante no modelo anterior, subs-
tituindo-a por um modelo de atenc&o orientado para a vigilancia a
saude.

Nao houve, todavia, um entendimento comum quanto ao signifi-
cado e alcance da descentralizagcdo. O dissenso se revelou, de
pronto, na legislacdo infra-constitucional no qual essa diretriz
constitucional sofreu inGmeras restri¢des, destacando-se:

- manutencdo dos hospitais universitarios, da Fundacdo das
Pioneiras Sociais (rede de hospitais de doencas do aparelho lo-
comotor) e do Instituto Nacional do Céancer (INcA) fora do co-
mando da autoridade sanitaria da area na qual se encontram
localizados (Lei n® 8 080/90, art. 45). A decisdo do legislador
comprometeu um dos pilares doutrinarios do sistema unico —
direcdo Unica em cada esfera de governo (Constituicdo Federal,
art.198, I) — ainda que, no caso dos hospitais universitarios, a
excepcionalidade possa estar justificada pela autonomia uni-
versitaria (Constituicdo Federal, art. 207).

- Exigéncia de programacédo aprovada (art. 33, § 4°) e da analise
técnica de programas e projetos (art. 35, caput) para o repasse
de recursos federais para estados e municipios, um anacro-
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nismo abandonado, ainda na década de 70, em relacdo aos re-
cursos do Fundo de Participacédo dos Estados (FPE) e Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPMm).

- Normatizacdo pelo Ministério da Saude das relagbes entre o
Sus e os provedores privados. Como ja referido, sempre que a
competéncia de legislar for concorrente, como € o caso, a Uniao
deve limitar-se a fixar normas gerais. A despeito da natural di-
ficuldade de precisar o que sejam normas gerais, ndo é dificil
identificar o que néo sédo. Assim, ndo se enquadra como tal o
estabelecimento de critérios e valores de pagamento para a re-
muneracao de servigcos e parametros de cobertura assistencial,
atribuicédo concedida ao Ministério da Saude (art. 26, caput). A
autonomia de estados e municipios, obviamente, ndo exclui a
livre pactuacao de precos com fornecedores de bens e servicos.
Além disso, tarifas nacionais, pelo menos no caso de servicos
de saude, desatendem as peculiaridades (e possibilidades) lo-
cais, favorecem a cartelizacédo do setor e subtraem do gestor
municipal (ou estadual) um precioso instrumento de incentivo
ou desincentivo (conforme for sua politica) a participacdo da
iniciativa privada no sistema unico.

Mas a inclinacéo (re)centralizadora da lei ndo se limitou ao que,
implicita ou explicitamente, ela diz. Esta presente também no que
deixou de dizer, em razédo do veto pelo Poder Executivo de dois
dispositivos fundamentais para a descentralizacao.

Com a inusitada justificativa de tratar-se de "minucias impro-
prias a Lei", o primeiro veto (art. 33, § 2°) eliminou a referéncia ao
automatismo das transferéncias financeiras para estados e muni-
cipios. O segundo (art. 35, § 5°), com o0 mesmo argumento, permi-
tiu a preservacdo do convénio como instrumento para efetivagao
dos repasses. Os dois vetos abriram o caminho para manter a par-
ticipacdo federal no financiamento do sus, vinculada a dois meca-
nismos de tutela e dependéncia incompativeis com a descentrali-
zacao: a transferéncia negociada e a relacdo de compra de servico.
A primeira propicia, freqientemente, praticas clientelisticas. A se-
gunda, entre outros inconvenientes, dificulta a reorientacdo do
modelo de atencao, obscurece a visao dos dirigentes municipais e
estaduais quanto as limitacfes financeiras do sistema de saude, e
altera a esséncia da parceria entre iguais na busca de objetivos
comuns.
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A Lei n® 8 142/90 procurou restaurar o repasse regular e auto-
matico dos recursos federais para os dois outros entes federados.
Os elementos mais decisivos da lei, no que se refere a aplicacao do
principio da descentralizacdo ao financiamento do sus, ou nao vin-
garam ou foram engenhosamente contornados.

No primeiro caso — a lei que "nao pegou" — esta a afetacdo aos
municipios de 70% dos recursos federais transferidos (art.3, § 2°).
Em se tratando de percentual fixado sem maior fundamento técni-
co que demonstre sua adequacao e a viabilidade de sua aplicacao
imediata, haveria boas e fundadas razfes para ser vetado, mas nao
poderia ser ignorado apos aprovado.

No segundo, situa-se a adocdo transitéria — até que seja re-
gulamentado o artigo 35 da Lei n®* 8 080/90 — do critério popula-
cional para efeito de calculo dos quantitativos de internacdes e dos
recursos ambulatoriais a serem transferidos para estados e muni-
cipios. O critério pode ser pouco refinado e favorecer a igualdade
em detrimento da equidade, mas tem as raras virtudes da simpli-
cidade e da transparéncia.

Assim, baseando-se no critério demografico, mas anulando a
possibilidade de repasses automaticos e regulares determinados
pela Lei n° 8 142/90, o Ministério da Saude, em 1992, estendeu
aos gestores publicos a relacdo de compra de servicos por meio de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AiH) e Unidade de Cobertura
Ambulatorial (uca). Com isto, ficaram preservadas as transferénci-
as negociadas, aumentou-se a tutela federal sobre estados e muni-
cipios, e criou-se espaco para inflacionar os quadros burocréaticos
federais que a légica do sistema requer para, supostamente, con-
trolar 27 unidades federadas e mais de 5 mil municipalidades.

A mesma lei estabeleceu pré-requisitos para que as esferas reci-
pientes pudessem habilitar-se aos repasses regulares e automati-
cos. As exigéncias federais, por um lado, afrontam a autonomia
subnacional. E o caso da obrigatoriedade da criacdo de comiss&o
para elaborar planos de carreira, cargos e salarios a serem im-
plantados em dois anos (art. 4, IV). Por outro, criam instrumentos
meramente formais de controle de eficacia duvidosa, para dizer o
minimo.

Exigir das unidades federadas planos de saude em nada assegu-
ra a institucionalizacdo do processo de planejamento. Como, por
igual, a obrigatoriedade de relatérios de gestdo para instrumentali-
zar a auditoria federal prevista na Lei nQ 8 080 (art. 3°, § 4) esta
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longe de assegurar controles eficientes, enquanto a ldgica do sis-
tema de financiamento for a da compra de servigcos, que descom-
promete o gestor local ou estadual com o fortalecimento de seus
proprios sistemas de planejamento, controle e avaliacdo, e ndo o
estimula a maximizar os resultados da aplicacdo dos recursos que
recebe.
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5. O PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO

5.1 Normas Regulamenta- Foram necessarios trés anos, apos
doras a promulgacéo da Lei Organica da
Salde, para que a esfera federal desenhasse uma estratégia clara e
normatizasse o processo de descentralizacdo. A Norma Operacio-
nal Basica — NoB/sus 01/93, aprovada pela Portaria do Ministério
da Saude nQ 545, de 20 de maio de 1993, estabelecendo "normas e
procedimentos reguladores do processo de descentralizacdo da
gestdo das acgles e servigcos de saude"”, formaliza essa estratégia.

A NoB/sus 1/93 teve como base o documento "Descentralizacao
das acdes e servicos de saude: a ousadia de cumprir e fazer cum-
prir a Lei". Nesse documento, a descentralizacdo é compreendida
como um processo de revisao da partilha de poder, que envolve a
redefinicdo dos papéis das trés esferas do governo e o estabeleci-
mento de novas relacgdes entre elas.

A estratégia de descentralizacdo da area se assentou em alguns
principios basicos, também expressos no mesmo documento:

. gradualidade e flexibilidade das regras, de modo a considerar a
diversidade de situacfes politico-institucionais e econémico-
financeiras determinadas por diferencas regionais, culturais e
de distribuicdo da atividade econédmica no pais;

. liberdade de adeséao por parte das unidades federadas, que po-
dem escolher em que condicdo de gestdo desejam se enqua-
drar;

- negociacdo permanente entre os trés niveis de gestdo, com a
instituicdo de foruns — a Comissao Intergestores Tripartite
(composta no nivel nacional por representantes dos gestores do
sus dos trés niveis de governo) e as comissdes bipartites (com-
postas, em cada estado, por representantes das secretarias
estaduais e das secretarias municipais de Saude) — para o
acompanhamento do processo de implementacéao, a solucao de
conflitos e divergéncias, e o estabelecimento de regras com-
plementares a NoB/sus 1/93. A criacdo desses mecanismos €
referida a uma compreenséo de que a descentralizacdo envolve
dimensobes politicas, econdbmicas, sociais e culturais. Por isso,
sua efetivacédo transcende, em muito, as medidas administrati-
vas, exigindo dialogo, negociacdo e pactuacao entre os atores,
gue tém que se converter em sujeitos politicos na conducao do
processo; e
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. transformacéo profunda na organizacdo e na logica de opera-
¢ao do sistema. A implantagéo do sus, descentralizado, exige a
reorganizacdo institucional e a reformulacdo das praticas de
atencao a saude. A construcdo de um novo modelo de atencao
a saude implica redirecionar as prioridades, implementar me-
didas de racionalizacdo, melhorar a qualidade da atencéo e
democratizar os processos decisorios, constituindo mecanis-
mos que permitam as forcas sociais organizadas exercer con-
trole sobre a acdo estatal.

O documento de diretrizes para a descentralizacdo explicita as
responsabilidades dos trés niveis de governo, cabendo ao munici-
pio a prestacdo da maioria dos servicos de atencdo a saude, seja
como atribuicdo exclusiva, seja como tarefa a ser compartilhada
com as esferas estadual e federal.

As responsabilidades estao assim definidas:

. A esfera federal cabem as funcées tipicas de Estado Nacional:
formulacdo de politicas nacionais; planejamento, normatiza-
¢cao, avaliacao e controle do sistema em seu ambito; apoio ao
desenvolvimento cientifico e tecnolégico e de recursos huma-
nos; coordenacao das acdes de educacéo para a saude; regula-
¢do do Sistema Unico de Saude de abrangéncia nacional; coo-
peracédo técnica e financeira com estados e municipios; regula-
cao das relacgfes publico-privado; regulagcdo da atividade priva-
da; acompanhamento e analise de tendéncias do quadro sani-
tario nacional; regulacdo dos padrdes éticos de pesquisa; re-
gulacdo e registro de processos e produtos; coordenacdo do
sistema nacional de informacdes em saude; articulacdo inter-
setorial na esfera
federal.

. A esfera estadual cabem a formulagdo da politica estadual de
salde, a coordenacao e o planejamento, incluindo a regionali-
zacao e hierarquizacao da rede de servicos, formulacéao e coor-
denacgdo da politica de investimentos setoriais em seu ambito;
a coordenacao da rede de referéncia estadual e gestdo do sis-
tema de alta complexidade; a coordenacédo estadual das acles
de vigilancia sanitéaria, epidemioldgica, de educacéo para a sa-
Ude, dos hemocentros e da rede de laboratdrios de saude pu-
blica; o estabelecimento de padrbes de atencédo a saude no seu
ambito, bem como a supervisdo e cooperacéo técnica e finan-
ceira a municipios e, supletivamente, execuc¢ao, controle e ava-
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liacdo de alguns servicos; a formulacao e coordenacéo das po-
liticas relativas ao tratamento fora do domicilio, medicamentos
especiais e Orteses e proteses ambulatoriais.

A esfera municipal cabem a provisdo das acbes e servicos de
saude, envolvendo a formulagdo de politicas de ambito local, o
planejamento, execucao, avaliacdo e controle de acbes e servi-
cos de saude, quer sejam voltadas aos individuos, ao coletivo
ou ao ambiente, inclusive educacao para a saude e processos
de producéo, distribuicdo e consumo de produtos de interesse
para a saude.

As unidades federadas — com base na proposta de adeséo e na
comprovacdo do atendimento de alguns pré-requisitos — podem
integrar-se ao processo de descentralizacdo em uma das trés con-
dicdes de gestao previstas: incipiente, parcial ou semiplena.

No caso da gestéo incipiente, as secretarias municipais de Saude
assumem, imediata ou progressivamente, todas ou parte das se-
guintes responsabilidades:

autorizagdo do credenciamento, descredenciamento, controle e
avaliacdo dos servicos ambulatoriais e hospitalares priva-
dos/filantrépicos contratados no municipio;

gestdo de uma cota de AIHS negociada na Comissao Bipartite
ou o correspondente a 8% de sua populacéao;

gerenciamento da rede ambulatorial publica existente no mu-
nicipio;
execucdo de acbes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica;

organizacao e fortalecimento de seus servicos de programacéao,
acompanhamento, controle e avaliacao.

Para tanto, devem cumprir 0s seguintes requisitos:

contar, em seu corpo funcional, com médico responsavel pela
emissdo das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIHS), que
nao tenha vinculo com prestador contratado ou conveniado;

dispor de condicbes técnicas e materiais para planejar, con-
trolar e avaliar os servicos;

ter Conselho Municipal de Saude em funcionamento;

dispor de fundo municipal ou, até sua instalacédo, de conta es-
pecial para a saude; e
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- manter registro e alimentar regularmente os bancos de dados
epidemiolégicos, de mortalidade e nascidos vivos, e cadastrais
referentes a estabelecimentos e produtos de interesse para a
saude.

Na condicdo de gestdo parcial, as secretarias municipais de Sa-
Ude assumem a responsabilidade sobre a autorizacdo do cadas-
tramento de prestadores; a programacao e autorizacado da utiliza-
cao de AIHs e procedimentos ambulatoriais; controlam e avaliam
servicos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados; assu-
mem o gerenciamento de unidades ambulatoriais publicas exis-
tentes no municipio; incorporam a rede de servicos acfes basicas
de saulde, nutricdo, educacéao, vigilancia epidemioldgica e sanita-
ria; acdes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de
assisténcia e reabilitacdo de acidentados e portadores de doenca
ocasionada pelo trabalho.

Para enquadrar-se nesta condi¢cdo devem, além dos requisitos
da condicéo anterior, apresentar anualmente a Comissao Bipartite
seu Plano Municipal de Saude atualizado e Relatério de Gestao;
comprovar contrapartida de recursos préprios do Tesouro Munici-
pal; ter constituido comissdo para elaborar, ou dispor de Plano de
Carreira, Cargos e Salarios para a saude.

Nesta condicdo, o municipio receberd mensalmente recursos fi-
nanceiros correspondentes a diferenca entre o teto financeiro esta-
belecido com base em série historica corrigida e 0 pagamento efe-
tuado diretamente pela esfera federal as unidades hospitalares e
ambulatoriais existentes no municipio.

As secretarias estaduais de Saude, na gestao parcial, assumem
a responsabilidade pela coordenacdo das acles e servicos do sus
no ambito de sua jurisdicao; programam o0s investimentos com re-
cursos proprios e federais, em articulacdo com municipios; assu-
mem cadastramento, programacao, distribuicdo de cota de AIHS e
ambulatoriais, controle e avaliacdo em municipios ndo enquadra-
dos em nenhuma das condicbes de gestdo previstas na NOB-SUS
1/93; coordenam a rede de referéncia estadual; geram sistemas de
alta complexidade; formulam e coordenam politicas relativas a
tratamento fora do domicilio, Orteses e proteses, e medicamentos
especiais; coordenam em ambito estadual as politicas de vigilancia
sanitaria e epidemioldgica, hemocentros e rede de laboratérios de
saude publica.
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Para obter o enquadramento na gestao parcial as secretarias
estaduais devem, além de dispor de condicfes técnicas e materiais
para o desempenho das atribuicdes, ter conselho e fundo de saude
em funcionamento; dispor de Comissao Bipartite em atividade;
apresentar anualmente a Comissdo Tripartite Plano de Saulde e
Relatorio de Gestdo atualizados; comprovar contrapartida de re-
cursos do Tesouro Estadual; manter permanentemente o Sistema
de Informacdes Ambulatoriais e alimentar os bancos de dados epi-
demioldgicos, de nascidos vivos, de mortalidade e cadastrais.

Os estados enquadrados nesta condicao receberdo mensalmente
recursos financeiros para custeio, correspondentes aos tetos esta-
belecidos para a rede propria e contratada suplementarmente, e o
referente aos municipios ndo enquadrados nas situacfes de ges-
tao incipiente, parcial ou semiplena.

A condicdo de gestdo semiplena atribui as secretarias munici-
pais de Saude a completa responsabilidade sobre a gestdo da
prestacdo de servicos: planejamento, cadastramento, contratacao,
controle e avaliacdo e pagamento de prestadores de servicos; o ge-
renciamento de toda a rede publica, exceto unidades hospitalares
de referéncia sob gestdo estadual; a execucéo e controle das acdes
basicas de saude, nutricdo, educacao, vigilancia epidemiolodgica e
sanitaria e de saude do trabalhador de sua competéncia.

A Comissdo Bipartite avalia as condi¢cfes técnico-operacionais
do municipio para enquadramento nesta situacdo de gestdo e
controla o alcance de metas expressas em termo de compromisso a
ela submetido apés aprovacdo pelo Conselho Municipal. O des-
cumprimento do termo de compromisso acarretara perda da con-
dicdo. A atribuicdo do enquadramento cabera a Comissao Tripar-
tite.

Ao se enquadrar nesta situagdo, 0 municipio deixa de se relaci-
onar com a Unido por meio da venda de servicos, e passa a receber
mensalmente o total dos recursos para custeio correspondente aos
tetos financeiros estabelecidos com base na série histdrica dos
gastos com atencdo ambulatorial e hospitalar, submetidos a
eventual correcdo negociada no ambito da Comissao Bipartite do
estado.

As secretarias estaduais, além das atribuicdes da situacdo de
gestao parcial, passam a gerir inteiramente e assumem completa
responsabilidade sobre a gestdo dos servicos de sua competéncia,
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inclusive contratacdo/pagamento de servigcos de assisténcia médi-
co-hospitalar.

Para tanto, além dos requisitos da condicdo parcial, devem
apresentar termo de compromisso a Comissao Tripartite que con-
temple metas anuais a serem cumpridas e os indicadores de re-
sultado com que se comprometem a serem avaliadas. A Comissao
Tripartite analisara as condi¢des técnico-operacionais e avaliara
permanentemente se o seu desempenho permite a manutencao da
condicdo de gestdo, com base em acompanhamento e analise de
resultados realizados pelo Ministério da Saude.

O processo decisoério acerca do enquadramento nas condicdes
de gestao incipiente e parcial se desenvolve no ambito estadual,
pelos conselhos de saude e pelas comissfes intergestores biparti-
tes. No caso da gestdo semiplena, a decisédo final é da Comisséo
Intergestores Tripartite, no &mbito federal.

5.2 Problemas e Alterna- Ainda que existam perto de cinco mil
tivac municipios no pais, 40% da popula-
¢ao brasileira esta concentrada em 4% deles, ou seja, em 194 mu-
nicipalidades com populacdo superior a 200 mil habitantes. Em
contrapartida, os 3 515 municipios com populacdo inferior a 20
mil habitantes (cerca de 70% do total) abrigam apenas 19,4% da
populacao total.

Além das desigualdades de porte, ha expressivas diferencas de
ordem politico-cultural e econémica entre eles. N&o seria sensato,
portanto, imaginar que essas unidades federadas respondessem
de modo sincrénico ao processo de descentralizacdo. Esse fato ndo
invalida os esforcos em direcdo a um sistema descentralizado,
apenas exige solucdes flexiveis e diferenciadas e o reconhecimento
do carater processual das mudancas.

Dos 4 975 municipios existentes, 2 305 haviam solicitado, até 8
de dezembro de 1994, seu enquadramento em alguma das condi-
¢cOes de gestéo referidas na secao anterior. A tabela 1 apresenta a
distribuicédo por regifes desses municipios, segundo a condi¢cao de
gestao na qual foram enquadrados.

TABELA 1
Municipios que Obtiveram Enquadramento na NOB— sus 1/93 até
Dezembro/94 (segundo a condicao de gestéao)




46 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS

Regido Total municipios Incipiente Parcial Semiplena
enquadrados

Norte 29 19 9 1
Nordeste 609 573 27

Centro-Oeste 186 126 59 1
Sudeste 984 720 238 26
Sul 497 314 174 9
Total 2 305 1752 507 46

Como se pode observar, 46,3% dos municipios brasileiros, nos
primeiros 18 meses de vigéncia da norma reguladora da descen-
tralizacdo, pleitearam seu enquadramento em alguma das condi-
¢cOes de gestao. A maior parte preferiu o enquadramento nas situa-
¢cOes de gestéo incipiente (76%) ou parcial (22%), nas quais a res-
ponsabilidade pelo pagamento de servicos contratados se mantém
da Unido, como mostra a tabela 2.

A maioria dos que tém pleiteado a gestdo parcial ou semiplena
sdo municipios de maior porte; entre 0os que requerem gestao inci-
piente predominam 0s municipios menores. Apenas 46 (2%) dos
pleitos totais, oriundos de nove estados, foram enquadrados na
condicdo de gestao semiplena, como mostra a tabela 3. Mesmo re-
presentando menos de 1% dos municipios brasileiros, essas locali-
dades contam com 8,3% da populacédo total. Em estados onde o
processo de municipalizacdo estd mais avancado, a populacéo co-
berta pela gestdo semiplena representa mais de um quarto do to-
tal. E o caso do Ceara (29,7%), Pernambuco (25,3%) e Rio Grande
Norte (25,5%).
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TABELA 2
Municipios Enquadrados nas Condicdes de Gestdo no sus 1/93
Posicdo em 4.1.1995

Regi- Numero de Municipios
&o/Estado
Total Sistemas Municipalizados Populacéo
Incipi- Parcial Semiplena Total da uF % Total Sistemas %
ente Municipalizados

Norte 313 19 9 1 29 9,3
AM (6] 0 0 0
AC 22 2 0 18,2 445 426 273 349 61,4
RO 40 1 0 5,0 1263146 93913 7.4
RR (6] 0 0 0
PA 128 15 3 1 19 14,8 4 805 432 2004 549 41,7
AP (6] 0 0 (o] 0
TO 123 1 3 (0] 4 3,3 987 248 47 787 4,8
Nordeste 1 573 27 9 609 39,1

559
AL 100 54 4 0 58 58,0 2649929 1954 907 73,8
BA 416 124 0 0 124 29,8 12 492 757 3940 095 315
CE 184 131 0 5 136 73,9 6 664 536 5562 408 83,5
MA 136 18 4 (] 22 16,2 5177941 1040 795 20,1
PB 171 59 0 0 59 34,5 3331728 1885 063 56,6
PE 177 57 8 3 68 38,4 7 423 000 4071637 54,9
PI 148 57 1 (] 58 39,2 2703942 1577 458 58,3
RN 152 63 10 1 74 48,7 2547 230 1824811 71,6
SE 75 10 0 0 10 13,3 1578739 266 335 16,9
Sudeste 1 720 238 26 984 64,2

533
ES 71 38 1 0 39 54,9 2745854 2198 669 80,1
MG 756 479 184 8 671 88,8 16 427 747 14 791 807 90,0
RJ 81 3 14 7 24 29,6 13294 472 8859 047 66,6
SP 625 200 39 11 250 40,0 33273183 10513821 31,6
Sul 1 314 174 9 497 47,0

058
PR 371 263 44 2 309 83,3 8 738 669 8233389 94,2
sc 260 18 119 5 142 54,6 4779 434 3408 761 71,3
RS 427 33 11 2 46 10,8 9534727 2653702 27,8
Centro-Oeste 426 126 59 1 186 43,7
DF 0 0 (0] 0 0
MS 77 13 18 0 31 40,3 1882488 1197 186 63,6
MT 117 24 33 1 58 49,6 2215969 1542925 69,6
GO 232 89 8 0 97 41,8 4244 392 2700 655 63,6
Brasil 4 1 507 46 2 305 46,3 153725 80643069 52,5

975 752 673

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Salde — sas/Ministério da Saude.
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TABELA 3

Municipios Enquadrados na Condigcédo de Gestao
Semiplena por Estado e Populacao

Posicdo em 4.1.95

Estado Municipio Populacgéo % Sistemas Municipalizacéo
s/0 Total da Populacéo do
Estado
Ceara Fortim 10 216
Iracema 14 067
ItapiGna 12 901 29,7
Quixada 62 852
Fortaleza 1879191
Mato Grosso Cuiaba 443 187 20,0
Minas Gerais Alfenas 55 755
Belo Horizonte 2 096 955
Betim 188 885
Sete Lagoas 154 023 16,9
Barbacena 103 629
Brumadinho 20018
Divinopolis 160 008
Pernambuco Olinda 359 603
Petrolina 176 639 25,3
Recife 1337954
Rio de Janeiro Resende 95 958
Volta Redonda 230501
Angra dos Reis 91 703
Dugue de Caxias 695 132 12,7
Itaguai 118 997
Niteroi 450 562
Rio Grande do NorteNatal 650 300 25,5
Rio Grande do Sul Panambi 31247 1,0
Santa Rosa 60 098
Santa Catarina Blumenau 225192
Joinville 378 685 12,8
Jaraguéa do Sul 2 356
Ascurra 6418
Sao Paulo Assis 79 796
Diadema 323862
Itu 116 474
Jundiai 303 698
Maua 315567
Santos 426 860
Sao Caetano do Sul 149 818 8,0
Sao Vicente 286 373
Sertaozinho 85 145
Votorantim 87 255
Sao José dos Campos 476 833
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Fonte:sAas/Ministério da Saude.

Esses nameros, contudo, ndo espelham a real quantidade de
municipios que apresentam 0s requisitos para assumir integral-
mente a responsabilidade pela gestdo do sistema de saude em sua
area, ou que desejariam fazé-lo. Refletem, mais que tudo, a con-
juntura de incerteza em relacdo as condicdes de financiamento.
Com o elevado grau de imprevisibilidade quanto a liberacdo dos
recursos arrecadados pela Unido, grande numero de municipali-
dades que desejam alcancar a gestdo semiplena de seus sistemas
de saude tem demonstrado receio de assumir essa responsabilida-
de sem a garantia de que os recursos estardo disponiveis nos pra-
zos previstos. Mas também € verdade que, para muitos, a condi-
¢ao atual, que os exime de responsabilidade com a gestdo do sis-
tema, seja politicamente mais confortavel.

Tém sido grandes as dificuldades na operacionalizagao do pro-
cesso. Todos os estados ja constituiram as respectivas comissoes
intergestores bipartites, incumbidas, como ja explicado, de delibe-
rar e acompanhar a operacionalizacdo do processo de descentrali-
zacdo no ambito estadual. Sua operacdo, contudo, ainda é bas-
tante desigual entre as unidades da Federagdo. Observa-se falta de
regularidade de reunides em alguns estados mais refratarios ao
processo, além de dificuldades para a delimitacdo de papéis entre
as comissofes intergestores e 0os conselhos de saude.

Também na operacdo dos conselhos ha profundas diferencas
entre as unidades federadas, sejam estaduais ou municipais. Nem
sempre 0s gestores tém a compreensao/compromisso com a cons-
tituicdo de conselhos representativos e legitimos, procurando pre-
servar antigas praticas clientelistas. De outro lado, em muitos lo-
cais, a populacdo nao se encontra organizada e nao tem tradicao
participativa ou, muito menos, experiéncia de controle sobre a
acao estatal. Tais circunstancias implicam dificuldades em com-
preender efetivamente seu papel e as tornam, com frequéncia, pre-
sa do clientelismo e/ou de pressfes corporativas ou partidarias.

Ademais, o longo periodo em que estiveram excluidos dos pro-
cessos de gestao fragilizou técnica e gerencialmente muitos muni-
cipios ou impediu que se capacitassem. A criacdo de novos muni-
cipios, que ainda se encontram em processo de organizacdo de
seus aparatos administrativos, € outro fator que introduz dificul-
dades a agilizacédo do processo de descentralizacao.
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As dificuldades de gest&o e a insuficiente capacitacdo técnica de
muitas municipalidades podem ser, contudo, contrapostas muitas
solucbes engenhosas e criativas de experiéncias em curso que
apontam para inumeras possibilidades que o processo pode fazer
emergir. Assim, o "julgamento" do processo de descentralizacdo
depende fundamentalmente da 6tica, da loégica que preside a ana-
lise, enfim, do "ponto de observacao”. Ou seja, ha os que preferem
ver s6 as dificuldades, desconhecendo as inUmeras experiéncias
promissoras.

Levantamento realizado pela Secretaria de Saude do Ceara
identificou significativo aumento na producdo de servigos em mu-
nicipios que assumiram a gestdo de seus sistemas, com reflexos
sobre a melhoria de cobertura de suas populacbes, particular-
mente no que se refere a atendimentos basicos e a consultas meé-
dicas e odontoldgicas. Nos sistemas municipalizados, a cobertura
por atendimento basico foi, em 1993, de 3,8 atendimentos per ca-
pita, contra 2,8 nos ndo-municipalizados. Os sistemas municipali-
zados ofereceram, no mesmo ano, 2,11 consultas meédicas e 0,86
consultas odontolégicas por habitante; nos ndo-municipa-lizados
esses valores foram, respectivamente, de 1,35 e 0,56.

Os resultados mais visiveis, no curto prazo, sdo os relativos a
area de controle e avaliacdo. Guarapuava, Curitiba, Niteroi, Ipatin-
ga, Quixada, Blumenau sao alguns dos municipios que obtiveram,
em poucos meses de operacao de seus sistemas de controle e ava-
liacdo, reducdes significativas — de até 30% — no total de AIHS
emitidas, sem prejuizo a qualidade da atencédo a populacéao.

A reorientacdo do modelo de atencdo, com a implantacao de
sistemas orientados pela logica da vigilancia a saude, é outra di-
mensao que merece destaque. A implementacao dos distritos sani-
tarios, a melhoria das condic6es de operacédo da rede com sua gra-
dativa qualificacdo em termos de recursos humanos e tecnoldgicos,
0 ajustamento de sua operacao as necessidades de atencdo a sau-
de da populacdo, a implantacdo de sistemas de informacdes, es-
forcos de articulacdo multisetorial sdo aspectos dessa mudanca
identificados — em grau e amplitude diversos — nos municipios
de Niteroi, Salvador, Maceid, Santos, Ipatinga, Terezina, Fortaleza,
Curitiba e Porto Alegre, dentre outros que vém desenvolvendo es-
forcos de transformacao.

6. DESAFIOS NA GESTAO
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6.1 Consideracdes Gerais Apesar desses avancos, a gestao do
sistema €, ao lado da questao do fi-

nanciamento, uma das questdes criticas, a ser prioritariamente
enfrentada na implantacdo do sus.

A renovacao da gestao abrange desde a remodelagem institucio-
nal necessaria a viabilizacdo da operacdo do sistema sob nova l6gi-
ca, na qual predomine a perspectiva da integralidade da atencéo e
a promocao da saude, até a instauracdo de novas praticas sanita-
rias e de agdes multisetoriais necessarias a superacdo de algumas
das determinacfes dos problemas da saude. Os diagnoésticos rela-
tivos a essa dimensdo permitem arrolar as principais questfes a
serem enfrentadas e indicar estratégias para intervencao.

6. 2 Institucionalizacdo do O primeiro desafio diz respeito a
Planejamento restauracao, nos trés niveis de go-
verno, do processo de planeja-

mento, compreendido como o conjunto integrado de acfes de for-
mulacao de politicas, programacao, orcamento, acompanhamento,
controle e avaliacdo. Dentre as distor¢des produzidas pela frag-
mentacdo institucional e pela predominancia da légica da compra
de servigcos dentro do setor publico, talvez a mais grave diga res-
peito ao progressivo abandono das praticas de planejamento das
acoes. Ainda que o esvaziamento dessas funcdes nédo tenha ocorri-
do apenas na area da saude, a existéncia, dentro do setor, de um
mecanismo de "financiamento" baseado na compra de servigos
agravou as consequéncias e potencializou os efeitos das distorcoes.

A inexisténcia de um processo de planejamento que considere 0
ambiente descentralizado, utilize critérios epidemiolégicos para
orientar a eleicdo de prioridades e respeite a existéncia de respon-
sabilidades especificas de cada uma das trés esferas de governo,
tem preservado praticas e situagbes anteriormente cristalizadas,
mantendo no sistema uma realidade desarticulada e ineficiente, na
qual, por exemplo, acbes proprias do ambito municipal tém sido
concomitantemente executadas e gerenciadas pelos trés niveis de
governo, e a provisédo de servigos orientada pelo interesse de ma-
xXimizar a captacdo de recursos.

6.3 A Questédo do Controle e N&o é apenas a fragmentacdo das
Avaliacao acbes intra e interinstitucional-
mente que determina a existéncia

de problemas gerenciais na esfera do planejamento e do controle e
avaliacdo. As dificuldades para a implementacdo de um sistema
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descentralizado estdo marcadas também pelas resisténcias ao pro-
cesso de mudanca e pelas dificuldades de redesenhar um sistema
em que a tdnica institucional seja a atuacao integrada e comple-
mentar.

As sucessivas crises associadas a questao do controle e da ava-
liacdo sdo exemplares. A natureza processual da descentralizacéo,
gue impde a gradual transferéncia a estados e municipios das res-
ponsabilidades e funcbes até entdo exercidas pela esfera federal,
tem determinado a coexisténcia de dois modelos de gestdo e a
emergéncia de conflitos entre as esferas de governo no que se refe-
re as atribuicdes de controle, avaliacdo e auditoria.

Como se da com os demais ministérios, o controle no Ministério
da Saude € exercido pela Secretaria de Controle Interno, que inte-
gra o Sistema de Controle Interno, recentemente reestruturado
pela mp n® 480, de 27 de abril de 1994. Sua atuacdo se da nos
termos e limites das regulamentacdes gerais do sistema. Nesse
contexto, o 6rgao se incumbe de remeter tomadas e prestacdes de
contas ao Tribunal de Contas da Unido, indicando situacdes que
configurem a conveniéncia de tomadas de contas especiais, como
procedimentos especificos para a apuracao de prejuizos decretados
a Fazenda Nacional .

Pelo menos no caso da saude, o controle formal ndo é suficiente
para responder aos requisitos de um sistema que deve avaliar os
servicos prestados a populacéo sob a otica da gestdo da qualidade
das acles. Essa é a razao pela qual a legislacdo reguladora do sus
previu a existéncia de um sistema préprio para controle e avalia-
¢ao técnica e financeira das acodes e servicos de saude, nas trés
esferas de governo.

O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), que, no modelo de atencédo a saude anterior a legislacdo
atual, centralizava a prestacdo de assisténcia médico-hospitalar a
populacdo, ja dispunha de um 6rgéo préprio de auditoria médica e
contébil, cuja atribuicdo era acompanhar, fiscalizar e auditar os
prestadores de servicos, publicos e privados, contratados ou con-
veniados com o governo federal.

A Lei n2 8 689/93, que extinguiu 0 INAMPS, reconceituou o Sis-
tema no marco do cumprimento dos preceitos legais da descentra-
lizacdo, prevendo a incorporacao de instancias municipais e esta-
duais. Determinou, ainda, a absorcdo pelo Sistema Nacional de
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Auditoria (SNA), nos seus diversos niveis de gestdo, dos cargos e
funcdes anteriormente existentes no 6rgao extinto.

O Decreto n® 1 105, de 6 de abril de 1994, regulamentou a im-
plantagcdo do sNA, definindo como suas atribui¢gbes o acompanha-
mento, a fiscalizagdo, o controle e a avaliagcdo técnico-cientifica,
contabil, financeira e patrimonial das acfes e servicos de saude. O
decreto referido, contudo, ndo se preocupou com a delimitacao cla-
ra dos papéis e dos limites de atuacdo das trés esferas de governo
gque compdem o sistema, limitando-se a regular atribui¢cdes do go-
verno federal. Para sua formulacdo ndo foram, aparentemente, le-
vadas na devida conta as negociac¢des desenvolvidas no ambito da
Comisséo Intergestores Tripartite, que resultaram em uma minuta
de decreto acordada entre gestores dos niveis federal, estadual e
municipal, cujo pressuposto era a delimitacdo de atribuicdes das
trés esferas, no contexto de um sistema descentralizado.

Assim, ao estabelecer que "Ao SNA, no exercicio de suas atribui-
¢des, incumbe acompanhar, fiscalizar, controlar e avaliar a aplica-
¢ao dos recursos da Uniéo repassados pelo Fundo Nacional de Sa-
Ude aos Estados, ao Distrito Federal, aos municipios e as entida-
des prestadoras de servicos, para a implementacdo e de-
senvolvimento do sistema Unico de saude" (Decreto n° 1 105, art.
1°), o decreto restringe as acles desse sistema ao acompanha-
mento dos recursos federais e a definicdo do papel do governo fe-
deral, descaracteriza-o como "nacional” e o reduz a um sistema fe-
deral.

7

O acompanhamento é exercido por meio de acdes de fiscaliza-
¢ao, de controle e avaliagdo técnico-cientifica, contabil, financeira e
patrimonial. Constatada a malversacao, desvio ou n&o-aplicacao
dos recursos, a auditoria recomenda aos setores competentes do
Ministério da Saude a aplicacdo de medidas corretivas previstas
nas normas.

Atualmente, as atividades vém sendo desenvolvidas por servido-
res do extinto INAMPS, um contingente de 1 269 pessoas, em exer-
cicio na direcao geral e em todos os escritorios de representacéo do
ex-INAMPS nos estados. Estes servidores que atuam nas areas de
auditoria técnico-cientifica, contabil, financeira e patrimonial se-
rdo, por forca do Decreto n° 1 105/94, lotados nas unidades do
SNA. Desde dezembro de 1993, com a publica¢do da Portaria n® 1
718, as atividades desenvolvidas pelo INAMPS Nna area de auditoria
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médico-contabil ficaram vinculadas a Secretaria Executiva do Mi-
nistério da Saude.

Estados e municipios, bem como alguns segmentos da direcao
do Ministério da Saude, entendem que o Decreto ne 1 105/94 coli-
de com os dispositivos constitucionais e legais que estabelecem
autonomia de cada ente federativo, ao permitir a esfera federal a
auditoria direta em servi¢os sob responsabilidade das outras esfe-
ras de governo. Por esse entendimento, a esfera federal competiria
fiscalizar os recursos transferidos aos estados mediante avaliacéo
de desempenho dos sistemas e analise dos relatdrios de gestao,
cabendo a fiscalizacdo e a analise da prestacdo de contas aos tri-
bunais de contas dos estados ou dos municipios, e a avaliacdo e o
controle direto dos servigos as instancias estaduais e municipais
do Sistema Nacional de Auditoria. A prestacdo de contas a Uniao
ficaria restrita aos recursos transferidos mediante convénio, acor-
do, ajuste ou instrumento congénere, ndo se aplicando aos recur-
sos transferidos do Fundo Nacional de Saude diretamente aos
fundos estaduais e municipais, ou aqueles referentes a compra de
Servicos.

Outros segmentos do Ministério da Saude, bem como o Tribu-
nal de Contas da Unido, tem tido compreenséao diversa. Entendem
que, em se tratando de recursos repassados pela Uniéo, a fiscali-
zacao federal, inclusive a auditoria médica em servicos, torna-se
indispensavel.

Na raiz desse conflito estd a auséncia de regulamentacdo dos
dispositivos legais relativos ao financiamento do sus e repasses de
recursos e a subsisténcia da forma "compra de servi¢cos" como me-
canismo para a partilha dos recursos no ambito do sistema. Além
disso, ndo houve compatibilizacdo entre o disposto nas Leis nos 8
080/90 e 8 142/90 e na legislacdo orcamentario-financeira da
Unido. Por essa razdo, procedimentos administrativos adotados
para autorizacdo de despesa, processamento e liqguidacdo ficaram
sem amparo legal adequado, fragilizando a administracdo do sis-
tema e, em especial, o controle e a fiscalizacdo dos gastos com sa-
ude.

O Decreto n® 1 232, de 30 de agosto de 1994, dispondo "sobre as
condicbes e a forma de repasse regular e automatico de recursos

do Fundo Nacional de Saude para os fundos estaduais, municipais
e do Distrito Federal”, procurou criar as condicdes para viabilizar
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avangos no processo de descentralizagdo, no que se refere ao re-
passe de recursos.

O decreto estabelece (art. 1°) que os recursos destinados a co-
bertura dos servigcos e acdes de saude a serem implementados pe-
los estados, Distrito Federal e municipios serdo a estes transferi-
dos independentemente de convénio ou instrumento congénere. A
partilha dos recursos, enquanto néao forem estabelecidas regras
para a implementacdo do artigo 35 da Lei ne 8 080/90, seré feita
proporcionalmente a populacdo das unidades federadas, condicio-
nada a existéncia de fundo de salde e a apresentacdo de plano de
saude aprovado pelos respectivos conselhos de Saude. Do plano de
saude deve constar a especificacdo das dotacdes originarias dos
orcamentos estaduais e municipais para as ac¢fes de saude.

Segundo o mesmo decreto, o Ministério da Sadde definira crité-
rios e condi¢bes minimas exigidos para aprovacdo dos planos de
saude do municipio. Nao foi considerado necessario, porém, 0 es-
tabelecimento de requisitos para os planos estaduais. Esse dispo-
sitivo é revelador. A esfera federal continua a ver a descentraliza-
¢do e a transferéncia de responsabilidades aos municipios como
um risco gue exige que o processo seja conformado por normas
originarias da burocracia federal.

O acompanhamento da conformidade da aplicacéo dos recursos
transferidos & programacgédo dos servigos e agfes constantes dos
planos de saude sera feita pelo Ministério da Saude, por interme-
dio dos 6rgaos do Sistema Nacional de Auditoria, com base nos
relatorios de gestdo encaminhados pelos estados, Distrito Federal e
municipios (art. 5°. Esse dispositivo pretende explicitar os limites
da atuacao do segmento federal do Sistema Nacional de Auditoria.

O artigo 9°, contudo, restabelece a ambigiiidade acerca do tipo
de controle que cabe a Unido, ao enunciar que "a Uniao, por in-
termédio da direcdo nacional do sus, sem prejuizo da atuacao do
Sistema de Controle Interno do Poder Executivo Federal, exercera o
controle finalistico global do Sistema Unico de Saudde, utilizando-
se, nesse sentido, dos instrumentos de coordenacédo de atividades
e de avaliacao de resultados, em ambito nacional, previstos na Lei
Orgéanica da Saude e explicitados neste Decreto".

Para a regulamentacdo das condi¢cfes de implementacédo do De-
creto ne
1 232794 foram emitidas, pelo ministro da Saude, as portarias n° 1
827 e 1 834, ambas de 31 de outubro de 1994. A primeira deter-
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mina a Secretaria de Assisténcia a Saude a definicdo dos tetos fi-
nanceiros dos estados, relativos ao custeio das atividades de As-
sisténcia Ambulatorial e Hospitalar (Sistema de Informacdes Am-
bulatoriais — SsIA e SIH/SUS), estabelecendo ainda a competéncia
das comissfes intergestores bipartites para proceder a definicéo
dos tetos das secretarias estaduais e das parcelas a serem desti-
nadas a cada municipio, com base nas programacodes respectivas e
nas funcdes desempenhadas no sistema para responder as neces-
sidades de referéncia.

A portaria n®* 1 834/94, por sua vez, determina a rescisdo dos
contratos de municipalizacdo celebrados com base na NoB/sus/91
e na NOB/sus/92, e estabelece prazo de 30 dias para que 0s muni-
cipios nessa situacao procedam ao seu enquadramento nos termos
da NoB/sus/93.

6.4 Reorganizacédo da Os problemas de gestédo no ambito

Esfera Federal do sus ndo se reduzem aos das

instancias municipais e estaduais

ou as relacbes intergovernamentais. Estdo presentes também na
esfera federal, como se constata a seguir.

Muitas foram as mudancas e 0s ajustamentos realizados pelo
Ministério da Saude as novas condi¢des do sistema a partir da NoOB
sus 1/93, além da transferéncia da gestdo da assisténcia médico-
hospitalar. A Fundacdo Nacional de Saude (Fns) transferiu 300
(47%) de suas unidades de saude para os municipios, bem como
de oficinas de saneamento e centros de operacdes, que atuam liga-
dos aos servigcos de saude com o objetivo de implementar melhori-
as sanitarias domiciliares ou coletivas de pequeno porte. Falta,
contudo, maior articulacdo entre a FNS e a SAS na implementacao
da descentralizacdo das unidades.

Na area de informacdes, além do ajustamento dos sistemas de
informacdes sobre mortalidade e nascidos vivos preexistentes, foi
iniciada a implantacdo do Sistema Nacional de Agravos Notifica-
veis, jA concebido em bases municipais para viabilizar as aces e
servigcos de vigilancia epidemioldgica. Além disso, 0 DATASUS rees-
truturou seus sistemas de informacdes sobre assisténcia meédica
ambulatorial e hospitalar, deslocando o processamento dos com-
putadores de grande porte e sistemas proprietarios para sistemas
abertos e distribuidos.

Outra medida de relevancia, com impacto na democratizacao da
gestdo, foi a abertura do acesso as informacfes do Sistema Inte-
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grado de Tratamento Estatistico de Séries Estratégicas (SINTESE),
bem como das informacdes do SIA e sIH/sSuUsS, a qualquer pessoa,
mediante prévio cadastramento na BBs/Ministério da Saude.

Dessa perspectiva, merece ainda destaque a revalorizacdo do
Conselho Nacional de Saude, que vem ajustando sua operacgao as
determinacdes da Lei ne
8 080790, iniciando nos ultimos anos um acompanhamento mais
efetivo das agbes do Ministério da Saude.

Foram também aperfeicoados os sistemas de controle e avalia-
¢do, com a introducdo de mecanismos de critica das informacdes,
que tém permitido a deteccao imediata de irregularidades na emis-
sao ou no preenchimento de guias de
internacao.

O Ministério da Saude vem também promovendo a implementa-
¢ao do Sistema de Manutencdo de Equipamentos (SISMEQ), por in-
termédio das cooperativas ou consorcios intermunicipais, com
vistas a assegurar a adequada operacdo e manutencdo de equipa-
mentos médico-hospitalares. O Programa de Ensaios de Conformi-
dade em Equipamentos para a Saude (PECES), por sua vez, se des-
tina a normatizacdo e metrologia para garantia de qualidade de
produtos médico-hospitalares.

Também foi realizada a formulacéo e iniciada a implementacao
do modelo politico institucional do Sistema Nacional de Avaliacao
Tecnolégica em Saude.

Em que pese a relevancia das iniciativas acima referidas, a esfe-
ra federal ainda ndo se ajustou suficientemente a seus novos pa-
péis, que exigem uma maior presenca na regulacdo e normatizacao
de ambito nacional em relacdo a outras questbes criticas, tais
como:

. critérios e padrfes para incorporacao tecnolégica e “estandarti-
zacao” de uso de recursos tecnologicos, especialmente em rela-
cdo a procedimentos de maior densidade tecnoldgica e custo
mais elevado;

- desenvolvimento de mecanismos e instrumentos de coordena-
cao intra-setorial, particularmente os relativos a implementa-
cao de uma politica de producao e disseminacdo de informa-
cbOes técnico-gerenciais que permitam o acompanhamento e a
avaliacdo das acOes setoriais e viabilizem formas de controle
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tanto no ambito institucional quanto por parte das organiza-
¢cOes da sociedade;

. regulacdo das atividades do sistema privado, em particular as
modalidades de prestacdo de servigos que tém emergido mais
recentemente, como 0 seguro-saude e a medicina de grupo,
gue tém operado com pouco ou nenhum controle por parte das
autoridades sanitérias;

. implantacdo de processos e mecanismos de apuragdo e con-
trole de custos das acles e servicos; e

. desenho e disseminacdo de metodologias para implementacao
de processos de planejamento, desenho do perfil de necessida-
des, e parametros e critérios para o estabelecimento de priori-
dades, que orientem processos de cooperacdo técnica as ins-
tancias subnacionais.

Em outros campos, remanesce uma estrutura ainda centraliza-
da da execucéao das acdes. Ha necessidade de maior clareza na di-
visédo de atribuicdes em relacéo ao controle de endemias. As ativi-
dades de vigilancia epidemioldgica estdo ainda concentradas no
nivel estadual, comprometendo a notificacdo, a investigacdo e a
adocao de medidas de controle.

A &rea de vigilancia sanitaria, ao longo do tempo esvaziada em
sua capacidade técnico-operacional, apresenta sérias insuficién-
cias, dentre as quais merecem
destaque:

» precariedade estrutural da Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitaria face a amplitude das empresas e a complexidade dos
produtos e servigcos que devem ser regulados e controlados;

e caréncia de procedimentos técnicos na concessao de registros
de medicamentos e produtos, que é feita de forma cartorial;

» excessiva permeabilidade a interesses politico-partidarios com
acoes orientadas em funcéo de interesses especificos, em lugar
de diretrizes técnico-juridicas, ensejando fraudes, clientelismos
e corrupcao;

« deficiente aplicacdo do enfoque de risco nas atividades de ins-
pecéo e fiscalizacao; e

» desaparelhamento dos laboratdérios oficiais de controle de qua-
lidade.
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Na area de informacdes, falta integracdo e padronizacédo de vari-
aveis entre os diversos subsistemas. Inexistem, por exemplo, in-
formacdes regulares sobre financiamento e estrutura do gasto das
trés esferas de governo.

Os sistemas SIA e SIH ndo estédo suficientemente municipalizados
e assimilados pelos gestores como base de um sistema de informa-
¢cado para gerenciamento das acfes de saude, e seus bancos de da-
dos néo estdo ainda adequadamente organizados como sistema de
informacgdes gerenciais. Aléem disso, é notavel a dificuldade de
acesso as informacdes por parte de conselhos de saude e usuarios
do sistema, que Ihes permita exercer controle sobre sua operacao.

Finalmente, a cooperacédo técnica, uma das mais importantes
atribuicdes do Ministério da Saude, carece de articulacdo e unida-
de de orientacdo entre os diversos setores, persistindo paralelis-
mos e duplicacdo de esforcos.

6.5 Flexibilizacdo da Gestdao a) O esforco inicial

Nao € recente a constatacdo de
que as deficiéncias gerenciais constituem um problema crénico do
sistema publico de saude, o qual, a despeito de identificado, néo
tem sido enfrentado com a vontade politica necessaria. A origem
do mal é, frequentemente, atribuida aos baixos salarios, a rigidez e
ao centralismo do setor publico.

A questdo salarial ndo explica, por si s, inUmeras situagdes. No
Rio de Janeiro, por exemplo, a rede publica do ex-INAMPS opera em
condigbes quase tdo precéarias quanto as vigentes nos hospitais
estaduais e municipais, apesar de pagar salarios significativa-
mente superiores. Remuneracao baixa ndo explica também o caso
de Brasilia. Na capital do pais, os salarios do sus também estdo
bem acima de seus congéneres estaduais e municipais. Contudo, a
qualidade e a produtividade da rede do Distrito Federal €, de um
modo geral, considerada como desproporcional ao volume relativo
de recursos dispendidos.

O esforco mais importante para remover o centralismo e a rigi-
dez do setor publico comecou ha pouco mais de 30 anos com a
énfase na desconcentracdo da administracdo publica direta. Até
entdo, essa desconcentracdo limitava-se a autarquizacédo de algu-
mas agéncias.

Inicialmente no ambito da Uni&o e, a seguir, nas demais instan-
cias de governo, foram sendo criadas duas novas modalidades or-
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ganizacionais dotadas de ampla autonomia: a empresa publica e a
fundacéo.

A primeira atendia a tendéncia da época de ampliacdo da pre-
senca do Estado nos setores produtivos. O Hospital das Clinicas
de Porto Alegre (HcpPA), empresa publica vinculada ao Ministério da
Educacao e Cultura (MEC), criada nos anos 70, e o Grupo Hospi-
talar Conceicao, na mesma cidade, empresa privada absorvida pelo
Ministério da Saude da qual a Unido detém o controle acionario,
sao as excecdes que confirmam a regra da presenca empresarial do
Estado nos setores produtivos.

Apesar de algumas experiéncias bem-sucedidas nos setores de
telecomunicacgdes, correios e de energia, que cresceram e se mo-
dernizaram durante o regime autoritario como empresas publicas,
esse modelo parece esgotado. Parte da atual critica revisionista de-
corre da tendéncia universal contraria a presenca do Estado na
economia, que chegou ao Brasil na crista da onda neoliberal que
varre o mundo. Outra parte, porém, justo a que mais repercute na
opinido publica, é fruto da transformacdo de muitas empresas pu-
blicas, sobretudo as monopolistas, em nucleos de poder politico e
corporativo imunes aos controles do ente da administragdo direta

a que foram formalmente vinculadas.

A administrac&o fundacional, por sua vez, nao demorou muito a
revelar suas fraquezas e limitagcdes. Nao pelo modelo em si, mas
como efeito da incompatibilidade entre as razdes de sua criacédo e 0
anacronismo dos métodos de gestdo transplantados da adminis-
tracao direta.

Sob dependéncia, quase que exclusiva, de recursos orcamenta-
rios, as fundacbes foram sendo, cada vez mais, submetidas as
mesmas regras e controles formais vigentes no ambito da admi-
nistracdo direta. A Constituicdo de 1988, ao criar o Regime Juridi-
co Unico e, conseqiientemente, aplicar as fundacées as regras do
funcionalismo publico da administracao direta, liquidou, no campo
da gestéo de recursos humanos, com o0 pouco que restava de au-
tonomia a essas organizacgoes.

b) Novos mecanismos

Um estratagema de flexibilizac&o, destinado a superar a rigidez
da administracdo publica, sdo as chamadas fundacfes de apoio,
sociedades civis de direito privado. O INCOR e 0 Instituto Dante
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Pazanezi, centros de ponta na area de cardiologia mantidos pelo
governo do estado de S&o Paulo, tém como suporte a suas ativida-
des assistenciais, docentes e de pesquisa essas sociedades civis de
direito privado.

Uma nova onda reformista, que combina o pragmatismo dos
movimentos pela qualidade e competitividade com algum tempero
ideoldgico, leva ao experimento de alternativas. A terceirizacao, es-
tratégia em que a empresa concentra-se no seu proéprio negocio e
entrega a terceiros — dai 0 nome — a execucao de atividades
acessorias ou de suporte, € uma das propostas na ordem do dia
para aumentar a eficiéncia.

Na rede hospitalar, isto ndo € novidade. Servicos de limpeza, se-
guranca e, menos frequentemente, de alimentacao estao terceiriza-
dos — e néo é de hoje — em grande numero de hospitais publi-
cos, como na rede do sus do Distrito Federal. Falta, entretanto,
uma avaliacdo dos resultados alcancados, em termos de custo e
qualidade, vis a vis a alternativa de execucdo direta. Como falta
também uma discussao serena e objetiva sobre a terceirizacdo de
outros servicos de apoio, como os de complementacdo diagndstica
e terapéutica (radiologia, patologia clinica e anestesiologia).

A transferéncia da exploracdo de um servi¢co publico para pes-
soas ou, mais comumente, para organizagdes privadas, por meio
do instituto da concesséao, € outro item do receituario reformista.
Concesséao de servico publico, no direito administrativo brasileiro,
¢ definida como o "... ajuste pelo qual a Administracdo delega a
execucdo de um servico do Poder Publico ao particular, para que o
explore por sua conta e risco, pelo prazo e nas condi¢cdes ajusta-
das, mediante remuneracédo por tarifa cobrada dos usuarios" [Mei-
reles apud IPEA/IBAM/ENAP (1994a)].

No sus, a concesséo, no conceito acima, néo teria aplicabilidade.
Por um lado, porque os servicos de assisténcia a saude ndo sao
pagos pelo usuario. Por outro, porgue aqueles servicos cuja pres-
tacdo esta sujeita a tarifa paga pelo interessado, como, por exem-
plo, o licenciamento de produtos farmacéuticos, constituem res-
ponsabilidades tipicas e indelegaveis do poder publico.

Mas, os servi¢cos de 4gua e esgoto, na maior parte do pais, fun-
cionam segundo esse regime, com uma diferengca conceitual: a
instancia concedente é o municipio (Constituicdo Federal, art. 30,
V), enquanto a concessionaria nao € o particular, mas uma empre-
sa publica estadual. Uma possibilidade previsivel, diante da tdnica
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gue parece assumir o projeto atual de reforma do Estado, € incluir
a iniciativa privada no esquema, seja para estimular a competitivi-
dade do ente publico, seja para que possa concentrar sua atuacao
Nna operacao de sistemas menos atraentes para o setor privado.

Mais promissora, no ambiente setorial, seria a figura do contrato
de gestdo, modalidade na qual se adotam critérios empresariais,
mantidos, porém, a regulacado, sobretudo o controle e avaliacao, o
patriménio e o financiamento publicos. No campo social, a Unica
iniciativa conhecida nesse sentido comecou em 1991 na rede de
hospitais de doencas do aparelho locomotor, até entdo operada
pela Fundacdo das Pioneiras Sociais (Fps), vinculada ao Ministério
da Saude.

A implantacdo desse contrato de gestao teve como objetivo "fugir
as amarras impostas as fundacdes pela Constituicdo Federal de
1988 (particularmente no que concerne ao regime juridico Uni-
co...)" [IPEA (1994)]. Sua concretizacdo, com o respaldo de lei espe-
cifica, levou a extincdo da Fps, substituida pelo Servi¢co Social Au-
tdbnomo Associacao das Pioneiras Sociais (APS), com a consequente
liberdade para contratar (e demitir) e definir niveis de remunera-
cao.

O contrato deve ser aprovado anualmente pelo Ministério da
Saudde e pela Secretaria de Administracdo Federal (SAF); cabe ao
Tcu supervisiona-lo e fiscalizar o uso dos recursos publicos trans-
feridos a Aps. Embora a associacao possa ter patrimoénio proprio e
receber recursos de outras fontes, o Orcamento Geral da Uniao
(oGu) €, seguramente, a fonte hegemoénica para custeio e investi-
mento da entidade — se nédo for a Unica. Os servigos prestados
sao gratuitos: o modelo ndo prevé a receita de venda de servicos o
que, inclusive, retira a rede da Aps do sistema UCAZAIH.

Ainda n&o é de conhecimento publico nenhuma avaliacdo dos
resultados alcancados quanto a alteracfes positivas decorrentes
da mudanca na eficacia, eficiéncia, efetividade e qualidade dos
servigcos. Nao se sabe, também, se a extensdo a outras unidades é
economicamente viavel. Tentativa recente do Ministério da Saude
de avaliacdo do desempenho do Hospital de Doencas do Aparelho
Locomotor de Brasilia (HDAL), conhecido como Sarah, ndo prospe-
rou por forca do conflito que se estabeleceu entre a comisséo de
especialistas especificamente
designada para a avaliacao e a direcdo do hospital.
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Mesmo criticos pouco lenientes do estilo de gestdo adotado na
APS admitem que praticas como o day off, descumprimento de ho-
rario, consultas sumarias em que o pedido de exames deixa de ser
um recurso complementar de diagndéstico para se tornar um expe-
diente destinado a cumprir mais depressa a cota de atendimentos,
cobranca por fora e superfaturamento, enfim todo o conhecido
elenco de deformidades gerado na assisténcia médica previdencia-
ria e incorporados a heranca genética do sus ndo estao presentes
no Sarah.

Sem dados objetivos, resta uma visao impressionista sob a qual
a instituicdo, especialmente a unidade de Brasilia, desponta com
imagem favoravel junto a opinido publica. A limpeza do ambulato-
rio, a marcacao de consultas pelo telefone, o conforto da sala de
espera, a resolubilidade do atendimento sdo aspectos visiveis no
Sarah que o distinguem da regra geral da rede publica. Ha indicios
de que a diferenca seja resultante de forcas ausentes do cotidiano
do sus: autonomia gerencial e — tdo importante quanto um orga-
mento relativamente generoso — fluxo de repasses sem solucao de
continuidade. Ademais, o Sarah, ao ndo se integrar a rede do sus
como hospital de referéncia, esta livre da pressdo da demanda que
caracteriza as demais unidades do sistema.

As experiéncias de flexibilizacdo de gestdo, no entanto, restrin-
gem-se a unidades de maior porte, geralmente especializadas, e
parecem apresentar um risco: a tendéncia de que a autonomia es-
timule o isolamento do resto do sistema. Sob esse aspecto, a
guestdao é como manter a autonomia dessas unidades e, simulta-
neamente, assegurar sua vinculacdo ao resto do sistema, para
efeito de planejamento, prioridades e estabelecimento de esquemas
ageis de referéncia e contra-referéncia.

c) Explicando a diferenca

Mas o que ha de comum nas experiéncias reconhecidas como
exitosas ?

Regularidade de recursos e salarios decentes ajudam a explicar,
em parte, uma ou outra situacdo. E o caso da rede gerida pela As-
sociacdo das Pioneiras Sociais (APS).

Regime de dedicacédo exclusiva, como o adotado na APS, apesar
de suas vantagens, nao explica o sucesso do INCOR, que optou por
incentivos econémicos a produtividade.
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O Grupo Hospitalar Conceicdo (GHc), de Porto Alegre, sujeito a
modalidade de financiamento similar ao das demais unidades pu-
blicas do sus (folha de salarios paga pela Unido e recursos do sis-
tema AIH/UCA para outros custeios e capital), consegue situar-se
em patamar operacional, aparentemente, acima da média do sis-
tema unico.

O traco comum entre essas instituicdes, as quais poder-se-ia
acrescentar o Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCpA), € a au-
tonomia de gestdo e uma administracdo, quando néo integralmente
profissionalizada, pelo menos mais proxima desse estagio do que o
restante da rede publica.

A dificuldade maior, dependendo do grau de autonomia institu-
cional, talvez seja profissionalizar a gestdo. O sus, de um modo ge-
ral, ndo tem revelado competitividade para recrutar os melhores
talentos em profissfes que nao sejam as de saude. Isto leva ao im-
proviso e a administracdo amadoristica, ao mesmo tempo em que
favorece o loteamento politico dos cargos de direcéao.

Em um contexto de deficiéncia gerencial, a deterioracdo salarial
passou a justificar, a principio entre os médicos, mas generalizan-
do-se em seguida entre as demais categorias, 0 absenteismo, o
descompromisso com a funcado publica e a proliferacdo de situa-
¢Oes de conflito de interesses.

A manutencao (Constituicdo Federal, art. 37, XVI, c) do direito
de acumular dois cargos publicos de médico — privilégio introdu-
zido na Constituicdo em 1966 — e a regularizacdo da situacao dos
médicos militares e outros profissionais de saude que vinham
acumulando cargos publicos ilegalmente (Constituicdo Federal,
ADCT, art. 17, 88 1° e 2°) foram vitérias corporativas que agravaram
o problema e tém comprometido o processo de reforma sanitéria.

"O emprego multiplo é um anacronismo”, ja que a
"...pulverizacdo do trabalho desarticula o atendimento, distancia o
médico do paciente, dificulta a sua atualizacéo técnica, perturba o
seu desempenho profissional, impede a construcdo de uma carrei-
ra, avilta a remuneracdo, aumenta os custos do atendimento”
[Costa apud Piola e Vianna (1993)].

Pesquisa da Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo
(FUNDAP), realizada entre médicos residentes no estado de Séo
Paulo, em novembro de 1985, revelou que apenas 15% trabalha-
vam em um so local. Mais da metade dos pesquisados tinham trés
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ou mais situagdes, enquanto cerca de 6% desses profissionais di-
vidiam-se entre cinco ou mais situacoes diferentes de trabalho, in-
clusive o consultério particular. Como €é possivel deduzir desses
dados, a compatibilidade de horario entre os empregos — uma
exigéncia constitucional para que a acumulacao seja permitida —
nao é controlada com um minimo de eficacia e seriedade.

7. A QUESTAO DO FINANCIAMENTO

7.1 Como o sus é Finan- Ao incorporar saude, assisténcia e
ciadn previdéncia sob o conceito de segu-
ridade social, a Constituicdo de 1988 criou um or¢camento proprio,
o Orcamento da Seguridade Social (0ss), com fontes especificas e
diversificadas (Constituicdo, art. 195).

A diversificagdo de fontes de financiamento teve como objetivo
conferir maior estabilidade aos fluxos de receita face aos ciclos
econdmicos, além de conferir ao conjunto da sociedade a respon-
sabilidade pela manutencao da seguridade, superando o conceito
de seguro social antes prevalecente.

Ja no Ato das Disposicdes Constitucionais Transitorias (art. 35),
0s constituintes demonstraram sua preocupacao com o financia-
mento da area da saude ao determinar que até a aprovacdo da Lei
de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) "trinta por cento, no minimo, do
orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego,
serdo destinados ao setor saude". Ao atribuir transitoriedade a
essa vinculacao, o legislador constituinte estaria se posicionando
contra uma vinculagcdo especifica e permanente, confiando que, a
cada ano, a LDO normatizaria a partilha mais adequada.

Das trés areas que compdem a seguridade social, a da saude foi
a primeira a aprovar sua lei organica (Lei n® 8 080, de 19/9/90).
Nessa lei, estao definidas as condi¢cfes que devem ser atendidas na
elaboracdo da proposta orcamentaria e na gestao financeira do
sistema.

Segundo a lei, a proposta orgcamentaria do sus, no ambito da se-
guridade social, deve ser elaborada por sua direcdo nacional, com
a participacdo dos oOrgédos da previdéncia e da assisténcia, tendo
em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lpo (Lei n® 8
080790, art. 31).

No tocante a gestdo financeira, a mesma lei estabelece (art. 34)
gue "as autoridades responsaveis pela distribuicéo da receita efeti-
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vamente arrecadada (leia-se MPAS e MINIFAZ) transferirdo ao Fundo
Nacional de Saude(...) os recursos financeiros correspondentes as
dotacdes consignadas no orcamento da Seguridade
Social (...)".

Posteriormente, a Lei n° 8 212/91, que dispbe sobre a organiza-
cao da seguridade social, ao instituir o Conselho Nacional de Segu-
ridade Social (art.6°), atribuiu a esse Conselho, entre outras, as se-
guintes competéncias:

. estabelecer as diretrizes gerais e as politicas de integracédo en-
tre areas;

. aprovar e submeter ao 6rgédo central do sistema de planeja-
mento federal e de orcamento a proposta orcamentaria anual
da seguridade social.

Embora sejam previstos na legislagdo mecanismos de integracao
das trés areas que compdem a seguridade, eles raramente sao aci-
onados. A lei (art. 8°) determina, por exemplo, que a proposta or-
camentaria da seguridade social seja elaborada por trés represen-
tantes, sendo um da area da saude, um da previdéncia e um da
assisténcia social. Mesmo assim, as propostas orcamentarias sao
feitas em separado, delegando, em ultima instancia, ao 6rgdo cen-
tral do sistema de planejamento e orcamento federal, a tarefa de
fazer as compatibilizacGes necessarias.

A Lei n° 8 212 (art. 16) também trata da contribuicdo da Uniao
para a seguridade prevista na Constituicao (Constituicao Federal,
art. 195). Nesse caso, a regulamentacédo € pouco explicita, limitan-
do-se a pouco mais do que repetir o texto constitucional, salvo
quando prevé (art. 16) a responsabilidade da Unidao — vale dizer
do orcamento fiscal (receita de impostos) — na cobertura de
eventuais insuficiéncias financeiras da seguridade social, decor-
rentes do pagamento de beneficios de prestacdo continuada da
previdéncia social.

Esse dispositivo ndo atribuiu, portanto, nenhum outro compro-
misso especifico para ser atendido rotineiramente pela receita de
impostos, propiciando que a participacdo do orcamento fiscal seja
— na pratica — meramente residual. Por outro lado, o dispositivo
coloca em xeque a decisdo do ex-ministro da Previdéncia Antonio
Brito de suspender, em maio de 1993, os repasses para a saude,
com a intencao de evitar insuficiéncias financeiras no pagamento
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de beneficios. Essas insuficiéncias, segundo a lei, deveriam ser
corrigidas com recursos do orcamento fiscal.

A estrutura de custeio montada para a seguridade manteve, sob
a responsabilidade da Uni&o, a arrecadacdo das contribuicdes so-
ciais a ela destinadas. A favor dessa centralizacdo de receitas,
pode-se argumentar com o carater eminentemente redistributivo
da seguridade social, ainda que, com excecao da previdéncia soci-
al, as acfes de saude e de assisténcia social se organizem de forma
descentralizada, com autonomia de gestdo em cada nivel de gover-
no.

Apesar de a responsabilidade maior pelo financiamento da segu-
ridade ser um atributo da Unido, isso ndo exclui outras instancias
de governo de compartilharem seu custeio: a Constituicao (art.195)
especifica que "A Seguridade Social sera financiada (...) mediante
recursos provenientes dos Orcamentos da Uniédo, dos Estados e do
Distrito Federal e dos Municipios e das seguintes contribuicbes so-
ciais(...)".

A Constituicdo (art. 198, paragrafo unico) define ainda que "o
sistema unico de saude sera financiado (...) com recursos do orga-
mento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Fe-
deral e dos Municipios, além de outras fontes". Os recursos da
Uniao tém sido, em sua quase totalidade, provenientes das contri-
buicbes sociais integrantes do 0ss, como sera explicado mais adi-
ante.

a) Repasses ao Ministério da Saude e comportamento das fontes 7

Entre 1990 e 1995, os repasses para o Ministério da Saude, ori-
ginarios de receitas fiscais, de receitas de contribui¢des sociais
administradas pelo Tesouro Nacional (Contribuicdo para o Finan-
ciamento da Seguridade Social — coFINs e Contribuicdo Sobre o

7 para avaliar a situacao atual do financiamento do Ministério da Saude, utilizamos o
conceito de recursos repassados, que difere do de gasto federal e do de despesa realiza-
da, adotados em outras partes deste estudo. Os recursos repassados sdo os valores fi-
nanceiros mensais provenientes do Ministério da Fazenda e do Ministério da Previdén-
cia e Assisténcia Social destinados apenas ao Ministério da Saude (MS) no periodo em
questéo, enquanto o gasto federal trata dos valores da execu¢éo orcamentaria anual,
registrados nos balancos gerais da Unido, alocados para a area de saide como um todo.
As diferencas entre os dados sdo explicadas, portanto, pela distin¢gdo entre o conceito de
financeiro e de orgcamentario, e pela presenca de atividades ndo caracteristicas da area
de saldde no Ms, e de atividades préprias da area de saude em outros ministérios. Além
disso, a disponibilidade mensal dos dados de repasses permitiu a conversdo dos valores
para precos de abril/95 pelo 1GP-DI de modo a que ficassem comparaveis com o orga-
mento de 1995.
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Lucro Liquido da Pessoa Juridica — cLL) e pelo Ministério da Pre-
vidéncia Social/Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) apre-
sentaram um comportamento ciclico, com uma grande irregulari-
dade nos fluxos mensais, além de instabilidade na composicao das
fontes de financiamento.

A tabela 4 mostra que os repasses ao Ministério da Saude osci-
laram entre 8,7% e 13,7% das receitas totais da Unidao. Entre 1990
e 1991, apresentaram um acréscimo de 29,2%, com um montante
de R$ 11,5 bilhdes em 1991. Este dado, informado pela Secretaria
do Tesouro Nacional (sTN), relativo a transferéncias financeiras,
nao corresponde a valores expressos em outras séries de gasto em
saude, baseadas em informac¢des dos balancos gerais da Uniao,
gue registram queda no montante de gastos de 1991 em relacdo ao
ano anterior.

Posteriormente, o0s repasses declinaram sucessivamente em
1992 e 1993, atingindo um ponto minimo de R$ 8,1 bilhdes nesse
ultimo ano. A reducdo dos repasses em 1992 é decorréncia do
guestionamento judicial da cofFINns (Fonte 153), enquanto em 1993
0 baixo valor pode ser explicado pelo cancelamento dos repasses
da fonte Contribuicdo sobre Folha de Salarios (Fonte 154).

Em 1992, o Ministério da Previdéncia Social repassou, conforme
previsto na lei orcamentaria, cerca de US$ 3 525 milhdes da re-
ceita dessa contribuicdo. No ano seguinte transferiu apenas US$ 1
210 milhdes, equivalentes a 34% do transferido no ano anterior.

A justificativa para tal procedimento foi de que a Previdéncia
enfrentava problemas de caixa e que passaria a apresentar déficits
caso transferisse para o Ministério da Saude os recursos devidos.
Dessa forma, caso as transferéncias tivessem sido mantidas, fica-
ria evidenciado que era a previdéncia, e ndo a saude, que estava
apresentando problemas de financiamento. Com o corte, 0 MPS
acumulou no final de 1993 um saldo da ordem de US$1 146,9
milhdes [Medici et alii (1995)].

O conjunto grafico 1 permite visualizar a participacdo de dife-
rentes 6rgaos nas transferéncias de recursos de contribuicdes so-
ciais vinculadas ao financiamento da seguridade social no periodo
1991-1992. Nota-se que a participacdo do Ministério da Saude de-
cresce 6,2 pontos percentuais entre 1991 e 1992 (25,7% em 1991
para 19,51% em 1992), enquanto a participacdo do mMps cresce 3,8
pontos percentuais no mesmo periodo (61,5% em 1991 para 65,3%
em 1992), o que confirma a constatacdo de que, ao invés da saude,
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€ a area de previdéncia que vem pressionando o Orcamento da Se-
guridade Social.

Evidentemente, a decisdo do mps, acordada com o Ministério da
Fazenda, de suspender o repasse deve ter causado contratempos
ao financiamento de outras areas governamentais, uma vez que 0
Ministério da Saude passou a exigir um maior aporte de recursos
fiscais. A causa priméaria de esgotamento das fontes do oss, contu-
do, esta na previdéncia social: entre 1990 e 1993, as despesas com
beneficios apresentaram um crescimento real de 47%, enquanto,
Nno mesmo periodo, as transferéncias totais (Tesouro e INSS) para o
Ministério da Saude tiveram um crescimento inferior a 3%.

No que se refere aos problemas com a COFINS, a arrecadacao
dessa contribuicdo em 1992 atingiu seu valor minimo no periodo
1990-1995, equivalendo a apenas 37% da previsao de arrecadacao
desta contribuicdo para 95 (ver tabela 4), passando a apresentar
crescimento significativo desde entao.
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TABELA 4
Evolucdo Mensal da Arrecadacéo Federal e dos Repasses de Re-
cursos ao
Ministério da Saude (1990-1995)

(Em R$ milhdes de abril/95)*

Imposto IP1 10F COFINS/ CSLL PIS/PASEP Outros Contribuigédo Total Repasses
de Renda FINSOCIAL sobre Folha (A) ao Ms
de (B)
Salarios
1990 29 13 8 855 9214 3 466 6626 2579 28 695 103 8 983
818 947 199
Jan. 3016 1172 61 720 116 321 196 2401 8 003 493
Fev. 3167 712 57 682 122 450 174 1494 6 857 543
Mar. 2462 950 449 723 197 447 151 1612 6 990 549
Abr. 4 659 1 000 4111 722 907 574 174 2558 14 706 624
Mai. 4251 1085 1912 859 702 708 221 2436 12 173 1189
Jun. 1762 1273 181 799 246 645 195 3081 8182 725
Jul. 1703 1226 135 839 211 601 216 2411 7 342 1071
Ago. 1744 1502 386 797 216 579 254 2545 8 023 983
Set. 1619 1037 398 831 198 616 215 2445 7 359 652
Out. 1701 1578 363 788 182 593 225 2 507 7 938 723
Nov. 1689 1335 386 754 177 579 300 2270 7 489 796
Dez. 2 047 1076 417 699 193 512 258 2935 8137 635
1991 21 12 3316 8479 2 062 6 492 2 790 26 142 83712 11 533
499 932
Jan. 1745 1102 358 692 112 561 243 2895 7 708 368
Fev. 1354 941 226 630 113 443 174 1925 5807 895
Mar. 1584 1029 273 544 111 566 208 2228 6 543 1297
Abr. 2 826 1135 216 853 324 667 213 1911 8 144 1005
Mai. 2509 1028 242 948 401 583 199 1 950 7 859 1198
Jun. 2113 1032 197 884 360 483 189 2410 7 669 905
Jul. 2227 1243 299 817 198 725 226 2190 7923 1675
Ago. 1515 1124 256 802 146 436 227 2132 6 638 1093
Set. 1229 1208 225 712 104 511 254 2013 6 257 830
Out. 1498 996 300 621 85 618 329 2231 6 679 949
Nov. 1159 989 301 596 56 419 225 1985 5731 491
Dez. 1740 1104 422 380 53 481 303 2272 6 754 825
1992 20 12 3 589 5434 3 458 6201 3206 27 820 83 312 8 389
796 807
Jan. 991 875 263 348 25 513 254 2943 6212 1 006
Fev. 1076 1 053 324 347 54 511 275 2614 6 254 904
Mar. 1225 1029 301 356 100 509 293 2280 6 093 737
Abr. 2033 923 337 338 280 493 295 2209 6 908 711
Mai. 2570 1053 304 491 362 558 303 2823 8 464 789
Jun. 1890 969 301 501 275 521 259 2417 7 132 741
Jul. 1931 1065 292 508 416 481 347 2337 7377 614
Ago. 1853 1172 287 547 434 488 317 2196 7 294 532
Set. 1697 1105 289 524 347 499 194 1996 6 650 605
Out. 1783 1159 298 490 395 558 216 2288 7187 466
Nov. 1762 1187 284 500 393 570 199 2206 7 101 675
Dez. 1 986 1217 310 485 377 500 253 1512 6 640 609

1993 22 13 4191 7170 4924 6417 3441 26 451 89 082 8 156
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Jan.

Fev.

Abr.

892
1902
1982
1792
1903

595
1222
1168

955
1142

331
312
291
297

486
509
494
611

333
352
320
535

464
499
516
557

207
177
278
248

2891
2043
1895
1905

7 835
7042
6 542
7198

781
830
779
791

(Continua)




POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS

(Continuagéo)
Imposto IPI 10F COFINS/ CSLL PIS/PASEP Outros Contribuicéo Total Repasses
de Renda FINSOCIAL sobre Folha (A) ao Ms
de (B)
Salérios
Mai. 2974 1053 334 573 895 522 224 1768 8 342 265
Jun. 2 002 1041 335 583 315 529 256 2081 7142 844
Jul. 1 646 1097 355 605 411 544 308 2 057 7 023 932
Ago. 1456 1085 333 631 322 543 279 2 068 6717 847
Set. 1598 1087 373 638 373 520 603 1859 7 050 683
Out. 1598 1094 365 614 351 528 265 2028 6 843 823
Nov. 1772 1502 431 641 341 635 284 1988 7 594 581
Dez. 2267 1147 434 785 377 561 312 3870 9753 819
1994 22 12 4 350 12 398 5229 6 301 12 28 952 104 11 465
689 143 009 071
Jan. 2143 945 481 832 443 545 981 2 087 8 457 1219
Fev. 1697 903 392 800 337 522 1 056 2151 7 859 856
Mar. 1518 988 433 760 342 529 949 2073 7 593 591
Abr. 2324 920 442 850 519 550 981 2125 8711 911
Mai. 1849 961 452 815 337 547 1133 2168 8261 849
Jun. 1787 950 462 862 299 541 1057 2185 8143 874
Jul. 1608 869 344 919 313 462 1030 2299 7 843 653
Ago. 1691 1071 245 1251 461 465 1118 2 430 8 733 1073
Set. 1725 1048 282 1330 622 620 916 2385 8928 1343
Out. 1584 1051 289 1260 509 479 1096 2 390 8 658 676
Nov. 1626 1171 225 1319 452 498 1039 2371 8 701 1062
Dez. 3136 1267 304 1397 595 542 654 4288 12 183 1360
1995 5757 12 1 000 6 263 2731 2495 4398 15467 47 733 6 090
365
Jan. 1109 2 496 225 1 360 561 513 780 2401 9 445 656
Fev. 1117 1921 177 1187 487 467 686 2614 8 655 1677
Mar. 1168 2 682 183 1289 603 502 854 2574 9 854 713
Abr. 1200 1922 162 1258 468 516 896 2519 8941 752
Mai. 1163 3345 254 1170 612 497 1183 2 615 10 838 992
Jun. - - - - - - 2743 - 1300
Jul. - - - - - - - - -
Ago. - - - - - - - - -
Set. - - - - - - - - -
Out. - - - - - - - - -
Nov. - - B - - B N - -
Dez. - - - - - - - - -
Previséo 26 13 2 239 14 533 6 281 5963 8 997 35 803 113 13 940
95 298 500 612
Fonte: STN/MF; Secretaria de Previdéncia Social — SPS/MPAS; e Coordenacédo Geral de Orcga-

mento e Finangas — COF/MS.
Nota: * Valores deflacionados pelo IGP-DI.
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Como pode ser observado na tabela 5 e no conjunto grafico 2, a
COFINS tem tido, nos ultimos anos, participacdo importante no fi-
nanciamento da saude. Em 1993, por exemplo, essa fonte foi res-
ponsavel por 38,1% do total do financiamento do Ministério da
Saudde, em resposta a diminui¢cdo na participacao relativa da Fonte
154, que caiu de 55,9% em 92 para 17,4% em 1993.

CONJUNTO GRAFICO 2
Composicéo das Fontes de Financiamento do Ministério da Saude

Nota: csLL = Contribuicdo sobre o Lucro Liquido da Pessoa Juridica.
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TABELA 5

Evolucado da Participacdo das Fontes de Financiamento da Saude
(Em porcentagem)

Fontes 92 93 94 95*
Recursos Ordinarios do Tesouro (100) 12,1 18,0 0,6 0,0
Titulos do Tesouro e Operagdes de Crédito(144- 0,3 10,7 3,3 10,0
149)
Receitas Proprias (150) 0,0 0,0 1,9 0,7
Contribuicao sobre o Lucro de Pessoas Juridicas 1,4 15,8 17,0 27,4
(151)
FINSOCIAL/COFINS (153) 30,2 38,1 27,5 44,4
Contribuicao sobre Folha de Salarios (154) 55,9 17,4 0,0 0,0
Recuperacéo de Deposito Judiciais do COFINS (198) 0,0 0,0 13,4 0,0
Fundo Social de Emergéncia (199) 0,0 0,0 33,2 14,9
Outros 0,1 0,0 3,0 2,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: corF/ms.
Nota.: *janeiro a junho.

A crise de financiamento de 1993 foi atenuada com o emprésti-
mo contraido junto ao FAT, no valor de US$ 581 milhdes, e pelo
aumento do aporte dos Recursos Ordinarios do Tesouro (Fonte
100), da Contribuicdo sobre Lucro de Pessoas Juridicas (Fonte
151) e ainda pela emissao de titulos do Tesouro (Fonte 144). O
empréstimo do Fundo de Amparo ao Trabalhador, contudo, passa
a se constituir em divida a pagar, onerando o0 orcamento do Mi-
nistério da Sadude nos exercicios seguintes.

Em 1994, os repasses ao Ministério da Saude cresceram 40,7%
em relacao a 1993, atingindo o montante de R$ 11,4 bilhdes, equi-
valentes a 11% da arrecadacao federal, nela compreendidas todas
as contribuicdes exclusivas da Seguridade Social. Se tomada ape-
nas a receita proveniente das trés principais contribui¢cdes do oss,
que corresponde a 44,7% da arrecadacao global, esse porcentual
representa 24,6%, inferior portanto aos 30% preconizados origina-
riamente pelo Ato das Disposi¢cfes Transitorias como destinacao
para a saude.

Nesse ano, a arrecadacao federal também cresceu significativa-
mente em relacdo ao anterior, principalmente a COFINS (responsavel
por 27,5% dos recursos do Ministério da Saude) e a Contribuicao
sobre Folha. Além disso, houve a recuperacao dos depdsitos judici-
ais da corINs, que financiou 13,4% dos gastos do ministério. O
Fundo Social de Emergéncia, criado em 1994, com parte expressi-
va de seus recursos originarios de desvinculacdo de receitas de
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contribuicbes da Seguridade Social, contribuiu para financiar
33,2% das despesas do Ministério da
Saude.

De janeiro a junho de 1995, os recursos repassados ao Ministeé-
rio da Saude superam em 27,8% os do mesmo periodo do ano an-
terior. Esse incremento é sustentado pelo bom desempenho das
receitas no primeiro semestre. Para o fim do ano, a estimativa de
receitas das contribuigdes sociais, excluindo-se o PIS/PASEP, prevé
valores maiores do que todos 0s outros anos.

Em relacdo a arrecadacéo total do Tesouro Nacional e do INSS, 0s
repasses ao Ministério da Saude (Ms) tém correspondido aos se-
guintes porcentuais: 1990, 8,7%; 1991, 13,8%; 1992, 10,1%;
1993, 9,1%; 1994, 11,0%; 1995 (previsao), 12,3%.

Se considerada apenas a receita disponivel da Uniao, ou seja, se
do total arrecadado sé&o retiradas as transferéncias constitucionais
para estados (FPE) e municipios (FPM), esses porcentuais sobem si-
gnificativamente: 1990,10,8%; 1991, 17,2%; 1992, 12,5%; 1993,
12,7%; 1994, 13,1%; 1995 (previsao),14,7.

Os sucessivos incrementos da participacdo do Ministério da Sa-
ude na receita total e disponivel foram possiveis gracas ao au-
mento substancial da arrecadacéo das contribui¢cdes sociais for-
madoras do Orcamento da Seguridade Social. O peso relativo das
trés principais contribuicbes — FINSOCIAL/COFINS, cSLL e Contri-
buicdo de Empregadores e Trabalhadores a Seguridade Social —
no total da arrecadacéo federal comportou-se conforme a sequén-
cia: aumentando de 40% em 1990 para uma previsao de 56,6%,
em 1995 — 1990, 40,0%; 1991, 43,6%; 1992, 43,9%; 1993,
43,2%; 1994, 44,7%; 1995 (previsao), 56,6%.

Todavia, a participacédo relativa dos repasses ao Ministério da
Saude na arrecadacao das contribuicfes sociais do Orcamento da
Seguridade Social declinou entre 1992 e 1995, conforme podemos
observar na tabela 5.

Em 1992, foi repassado 20% do total das contribuicfes, sendo
gue o Ministério da Saude recebeu 46,6% da arrecadacdo da
COFINS e 16,9% da arrecadacéo da Contribuicdo de Empregadores
e Trabalhadores para a Seguridade Social. Nos anos seguintes, a
participacdo das transferéncias ao Ms de recursos originarios das
contribuicdes no total da arrecadacao caiu para 15,1% em 1993,
11% em 1994 e, até maio de 1995, esta parcela foi de 15,8%. A
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diminuicdo em 1992 é explicada, em primeiro lugar, pela queda no
aporte de recursos, e, em segundo lugar, pelo aumento das trans-
feréncias provenientes da Fonte Titulos do Tesouro (144).

Desde 1993 até junho de 1995, verifica-se a predominancia das
fontes corFiNns e Contribuicdo sobre o Lucro das Pessoas Juridicas
no financiamento do Ministério da Saude. Em 1995, as duas fon-
tes responderam, até junho, por cerca de 72% do financiamento
do ms.

Em 1994 e 1995, o Fundo Social de Emergéncia, formado com
recursos dessas contribuicdes, dentre outros, substituiu parcela
das transferéncias ao Ministério da Saude anteriormente cobertas
com recursos das contribuicdes, sendo que, em 1994, ainda houve
a transferéncia de recursos da Fonte Recuperacdo de Depdésitos
Judiciais da coFINs (Fonte 198), responsavel por 13,4% do financi-
amento do ms.

Entre 1992 e 1995, observa-se também um progressivo au-
mento do peso relativo das transferéncias ao Ministério da Saude
no total arrecadado da Contribuicdo sobre Lucro das Pessoas Ju-
ridicas, que sobe de 3,4%, em 1992, para 48,1%, em 1995. Em
relacdo a COFINS, a participacdo caiu sucessivamente até 1994,
atingindo o patamar de 25,4%. E, até maio de 1995, houve au-
mento, transferindo-se o equivalente a 34% da arrecadacdo da
COFINS (ver tabela 6 e conjunto grafico 2).

TABELA 6
Parcela da Arrecadacéo das Contribuicdes Sociais
da Seguridade Social Repassados ao Ministério da Saude

(Em porcentagem)

Ano Folha de Lucro Liquido FINSOCIAL/ COFINS Total
Salérios

92 16,9 3,4 46,6 20,0

93 5,4 26,2 43,3 15,1

94 0,0 37,3 25,4 11,0

95* 0,0 48,1 34,0 15,8

Fonte: MF-STN, € MS-SAG-CGOF.
Nota:* Até maio.

Apesar dos sucessivos aumentos no montante de recursos desde
1992, os repasses tém sido feitos de forma extremamente irregular,
observando-se grandes flutuacdes nos valores aportados princi-
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palmente a partir de maio de 1993, quando foi cancelado o repasse
da Fonte 154.

Os graficos 3 e 4 demonstram que 0s repasses de recursos ao
MS apresentam um comportamento bastante irregular. Embora a
arrecadacao federal e, mais especificamente, a arrecadacdo das
contribuicdes sociais tenha apresentado um crescimento regular.

A irregularidade dos repasses pode estar aliada a instabilidade
da composicao das fontes de financiamento. Como vimos na tabela
5, ocorrem sucessivas alteracdes na composicdo das fontes do mi-
nistério, sendo recorrente o apelo a titulos do Tesouro (Fonte 144)
para substituir outras fontes.

Tal irregularidade, associada a prioridade atribuida ao paga-
mento das despesas com pessoal e dos servigcos hospitalares e am-
bulatoriais do sus, repercute principalmente sobre os valores des-
tinados para custeio das demais ac¢des e servicos de saude, porque
tem determinado um aporte de recursos aos demais programas do
Ministério da Saude muito inferior as dota¢des orcamentarias.
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A evolucdo dos desembolsos para pagamento de internacdes
hospitalares (AIH) e servicos ambulatoriais (RCA/ucA) demonstra
que ha, sistematicamente, uma defasagem média de 60 dias entre
a prestacao dos servicos e 0 seu pagamento pelo Ministério da Sa-
ude. Em contexto de inflacédo elevada, como ocorreu até meados de
1994, esse atraso significou perdas consideraveis para os presta-
dores publicos e privados de servicos, uma vez que as faturas sao
pagas pelos seus valores nominais, sem nenhum tipo de correcéo
(ver tabela 7).

TABELA 7
Alternativas de Despesas Federais com Assisténcia
Hospitalar (AIHS) e Ambulatorial (UCAS)
Janeiro-Dezembro de 1993

Despesa (US$1 000)

Més Alternativa I*  Alternativa II** Diferenca (%)
Jan. 515 453 348 419 -32,41
Fev. 517 332 353 431 -31,68
Mar. 552 951 382 950 -30,74
Abr. 547 527 369 664 -32,48
Mai. 560 305 368 374 -34,25
Jun. 555 893 366 541 -34,06
Jul. 543 576 366 072 -32,65
Ago. 582 621 364 297 -37,47
Set. 646 588 371 017 -42,62
Out. 626 670 385 451 -38,49
Nov. 653 924 402 676 -38,42
Dez. 695 882 370913 -46,70
Total 6 998 722 4 449 805 -36,42
Notas: * Valores em cruzeiros reais convertidos ao caAmbio do dia 15 do
més

em que o servico foi prestado.

** Valores em cruzeiros reais convertidos ao cambio do dia em que
foi
feito o pagamento devido.

A regularidade no fluxo de recursos, permitindo a superacédo da
enorme defasagem entre a prestacdo de servicos e seu efetivo pa-
gamento, teria dois efeitos positivos:

- neutralizaria, pelo menos em parte, a pressdo dos provedores
no sentido do aumento nominal das tarifas; e
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. agilizaria o processo de descentralizacdo. A principal razdo da
resisténcia de estados e municipios em assumir suas compe-
téncias constitucionais e legais no sus € a auséncia de garantia
guanto a regularidade do aporte da Uniao ao financiamento do
sistema.

b) Evolucao do gasto publico 8

Estima-se que as despesas nacionais com saude tenham alcan-
¢ado em 1989 cerca de 4,5% do pPiB, das quais 70,7% foram aten-
didas com recursos publicos aportados pelas trés esferas de go-
verno. O restante (29,3%) corresponde ao gasto privado, isto é, as
despesas pessoais e das empresas (inclusive estatais) que propor-
cionam assisténcia médico-hospitalar a seus empregados.

Em termos globais, o gasto publico evoluiu de US$ 10,9 bilhdes
em 1980 para US$ 16,3 bilhGes em 1989 (crescimento meédio de
5,4% ao ano), caindo para
US$ 14,5 bilhdes (-11% em relacdo a 1989) no primeiro ano desta
década. A evolucado dos gastos com saude nas trés esferas de go-
verno pode ser observada na tabela 8.

TABELA 8
Evolucdo dos Gastos com Saude nas Trés Esferas de Governo

Brasil, 1980-1990
(Em US$ milhdes de dez./93)

Anos Total Unido Estados Municipios
Valor (%) Valor (%) Valor (%) Valor (%)
1980 10964,1 100,0 8221,3 75,0 1953,8 17,8 789,0 7,2
1981 10 355,7 100,0 7 650,1 73,9 1916,2 18,5 789,4 7,6
1982 10 735,8 100,0 7 985,5 74,4 1848,5 17,2 901,7 8,4
1983 8824,3 100,0 6 384,2 72,3 1688,6 19,1 751,5 8,5
1984 8919,6 100,0 6 654,8 74,6 1601,7 18,0 663,2 7,4
1985 10691,9 100,0 7 661,0 71,7 2016,4 18,9 10145 9,5
1986 11 927,3 100,0 8201,8 68,8 2479,7 20,8 1245,9 10,4
1987 14 286,6 100,0 11867,2 83,1 1266,8 8,9 1152,6 8,1
1988 12 242,3 100,0 111825 91,3 (749,1) (6,1) 1809,0 14,8
1989 16 297,3 100,0 12 623,1 77,5 1891,7 11,6 17825 10,9
1990 14 490,1 100,0 10 539,0 72,7 2 236,6 15,4 1714,5 11,8

8 A fonte dos dados sobre gastos estaduais e municipais é Medici (1993). Os dados refe-
rem-se a despesa realizada. O dimensionamento da despesa federal foi feito de acordo
com os critérios da Conta Social Consolidada — csc, elaborada no IPEA. Segundo essa
metodologia, a despesa da Unido com saude corresponde ao somatoério dos dispéndios
de todos os 6rgdos federais com subprogramas tipicos do programa salde, menos o
subprograma Alimentacdo e Nutricdo. Ao valor encontrado, sdo acrescidas as demais
despesas do Ministério da Saude, excetuadas as referentes a subprogramas tipicos de
outras funcgdes sociais, realizadas naquele ministério.
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1991 - - 8 750,4 - - - - -
1992 - 7 327,7 - - - - -

Fontes: IPEA (1992); Medici (1993).

Nota: * O valor negativo do gasto estadual em 1993 deve-se, possivelmente,
aos critérios
utilizados pelo Ministério da Saude na contabilizacao das transferén-
cias nesse ano.

De um modo geral, o comportamento dos gastos com saude é
bastante similar ao de outros setores sociais: reducao na crise de
1983/84, e recuperacao entre 1985 e 1989, voltando a decrescer a
partir de 1990.

Entre 1980 e 1990, a participacdo média do governo federal no
gasto total com saude, sob a 6tica da origem dos recursos,® foi de
75,9%, com flutuacdes ao longo do periodo (68,8% em 1986 e
83,1% em 1987).

As variacfes entre estados e municipios também foram acentu-
adas: a participacdo estadual baixou de 18% para 15,4%, entre
1980 e 1990, enquanto, no mesmo periodo, 0s municipios eleva-
ram sua participacao de 7% para 11,8% (ver tabela 8).

Como parcela do pPiB, as despesas publicas com saude alcanca-
ram sua maior marca em 1989 (3,26%), e a menor em 1983,
guando foi equivalente a 2,14% (ver tabela 9).

TABELA 9
Evolucédo dos Gastos com Saude em Relacédo ao pPiB
Brasil, 1980-1990

Anos Total Unido Estados Municipios
(%) (%) (%) (%)
1980 2,34 1,75 0,42 0,17
1981 2,36 1,74 0,44 0,18
1982 2,37 1,75 0,41 0,20
1983 2,14 1,55 0,41 0,18
1984 2,15 1,60 0,39 0,16
1985 2,23 1,60 0,42 0,21
1986 2,27 1,56 0,47 0,24
1987 2,81 2,33 0,25 0,23

9 Sob essa Gtica, as transferéncias intergovernamentais séo consideradas como gasto da
instancia transferidora. No enfoque oposto — 6tica da responsabilidade do gasto — , as
transferéncias sdo computadas como gasto da instancia recipiente.
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1988 2,69 2,31 0,00 0,38
1989 3,26 2,52 0,38 0,36
1990 3,19 2,32 0,49 0,38

Fontes: IPEA (1992); Medici (1993).

Nao obstante as freqguentes alusdes ao sucateamento do setor
publico em decorréncia da reducdo dos aportes governamentais
depois do boom dos anos 70, na verdade, durante a chamada dé-
cada perdida, os dispéndios per capita com saude cresceram
9,55% entre 1980 e 1990. Neste ultimo ano, o dispéndio foi de
aproximadamente US$ 101 por habitante/ano, inferior aos US$
105 e US$ 115,5 registrados em 1987 e 1989, respectivamente (ver
tabela 10).

TABELA 10
Evolucdo dos Gastos Publicos com Saude — Per Capita
Brasil, 1980-1990

Anos Gasto Total Populagéo Per Capita
(Em US$ milhoes- (1IBGE) (Em US$ 1,00)
dez./93)
1980 10 964,1 119 002 702 92,1
1981 10 355,7 121 433 150 85,3
1982 10 735,8 123 890 813 86,7
1983 8 824,3 126 356 858 69,8
1984 8 919,6 128 827 305 69,2
1985 10 691,9 131 278 660 81,4
1986 11 926,5 133 691 356 89,2
1987 14 286,6 136 109 093 105,0
1988 12 242,3 138 571 632 88,3
1989 16 297,3 141 076 292 115,5
1990 14 489,4 143 609 552 100,9

Fontes: IPEA (1992); Medici (1993).

Para depois de 1990, os dados referentes aos gastos estaduais e
municipais ainda ndo estdo disponiveis. As despesas federais no
setor, contudo, apresentaram uma queda acumulada de 30% entre
1990 e 1992. Em 1993, no entanto, hd uma recuperacdo na des-
pesa realizada pela Unido que cresce 26% em relacdo a 1992.
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Como néo estao disponiveis os dados sobre o periodo 90/95 sobre
gastos das demais esferas de governo, nao € possivel saber se os
dispéndios a conta de estados e municipios teriam conseguido
compensar, de forma significativa, a forte retracdo da contribuicao
da Unido provocada pelas politicas de ajuste no inicio desta déca-
da.

c) Estrutura da despesa do Ministério da Saude

Os gastos do Ministério da Saude correspondem, em média, a
cerca de 80% do dispéndio total da Unido com o Programa Saude.
O restante (20%) é executado por diferentes 6rgdos do governo fe-
deral.

Desses 20%, s60 uma parte é destinada ao custeio de servicos de
salde de acesso universal: hospitais universitarios vinculados ao
MEC e a folha de salério da Secretaria de Saude do GDF, por exem-
plo. A outra parte financia programas sem objetivos sanitarios pre-
cipuos ou que atendam ao principio da universalidade. No primei-
ro caso, enquadra-se a merenda escolar, cuja finalidade basica é
contribuir para a melhoria do rendimento do aluno; no segundo,
situa-se o custeio de servigcos de saude para clientelas fechadas,
uma forma explicita de privatizacdo do recurso publico de consti-
tucionalidade no minimo duvidosa.

Em 1993, os dispéndios globais do Ministério da Saude (despesa
realizada) apresentaram um crescimento de 21,2% em relacdo a
1992, subindo de
US$ 6 136 milhdes para US$ 7 435 milhdes, segundo dados da
Secretaria de Administracdo Geral (SAG) do ms.

Observa-se na distribuicdo dos gastos nos anos de 1992 e 1993,
que o principal item de dispéndio corresponde ao grupo de outras
despesas correntes (72% e 73%, respectivamente, nos anos referi-
dos). Pessoal e encargos sociais absorveram 22,88% e 23,47%, en-
gquanto as despesas de capital consumiram apenas 4,37% e 2,96%
do gasto em 1992 e 1993.

Em 1993, os gastos com outras despesas correntes e pessoal e
encargos apresentaram um incremento de 22,69% e 24,29%, res-
pectivamente. As despesas de capital, por sua vez, sofreram redu-
¢ao de 17,81%, como mostra a tabela 11.

TABELA 11
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Evolucdo Anual dos Gastos do Ministério da Saude por Grupos de

Despesa
1992 e 1993

(Em milhares)

Ano 1992 1993 D %

Grupos de Despesa CR$ Uss % CR$ Uss % 93/92
Pessoal e Encargos Sociais 6 345860 1403951 22,88 154 3818531745019 23,47 24,29
Divida e Enc. Divida Interna 173 228 38325 0,62 3468269 39 203 0,53 2,29
Outras Despesas Correntes 20 007 320 4 426 398 72,13 480 444 647 5430594 73,04 22,69
Despesas de Capital 1211719 268079 4,37 19 491 926 220 322 2,96 -17,81
Total 27 738 6 136 754100,0 657 786 695 7 435 100,0 21,16

127 0 138 0

Fonte: MS/COF.
Nota: US$ médio exercicio 1992 = CR$ 4,52; US$ médio exercicio 1993 = CR$
88,47.

As despesas por subprogramas (ver tabela 12) mostram que a
Assisténcia
Médica e Sanitaria (basicamente, internacdes hospitalares e aten-
dimento ambulatorial) foi responsavel por 74,06% do gasto do Mi-
nistério da Saude em 1992, e por 71,75% em 1993, apresentando,
Nno entanto, um crescimento de 17,38% nos dispéndios em 1993. O
crescimento real desse subprograma favoreceu, fundamentalmen-
te, a rede publica e o atendimento ambulatorial.

TABELA 12
Evolucdo Anual dos Gastos do Ministério da Saude por Subpro-
grama
1992 e 1993
(Em milhares)
Ano 1992 1993 D %
Subprogramas CR$ Us$ % CR$ Uss$ % 93792
076 — Programa Saneamento 109 009 24 117 0,39 2 964 763 33512 0,45 38,95
0033 — Divida Interna 20 265 4 483 0,07 398 729 4 507 0,06 0,52
0034 — Divida Externa 152 963 33 841 0,55 3 069 540 34 696 0,47 2,52
0054 — Pesquisa Fundamental 79 115 17 503 0,29 1 280 884 14 478 0,19 -17,28
0055 — Pesquisa Aplicada 101 347 22 422 0,37 1790 224 20 235 0,27 -9,75
0427 — Alimentagao e Nutrigao - - - 1274971 14 411 0,19
0428 — Assisténcia Médica e Sanitaria 20541 4544579 74,06 471943 275 5334501 71,75 17,38

497
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0429 — Controle de Doengas Transmis- 1 334 196 295 176 4,81 26 944 954 304566 4,10 3,18
siveis

0430 — Vigilancia Sanitaria 11 440 2531 0,04 556 938 6295 0,08 148,73

0431 — Produtos Profilaticos Terapéuti- 574827 127 174 2,07 23279031 263129 3,54 106,90

cos

Outros 4813468 1064927 17,35 124 283 386 1404 808 18,89 31,92

Total 27 738 6 136 100,00 657 786 7 435 100,0 21,16
127 754 695 138 o]

Fonte: mMs/cCoF.
Nota: US$ médio exercicio 1992 = CR$ 4,52; US$ médio exercicio 1993 = CR$ 88,47.

J4 o subprograma Controle de Doencas Transmissiveis, que
abrange o controle de doencas endémicas como malaria, esquis-
tossomose, febre amarela e epidémicas como coélera e dengue,
apresentou um crescimento bem mais modesto (3,18%). Sua parti-
cipacao relativa nos gastos totais do Ministério da Saude diminuiu
de 4,81% em 1992 para 4,10% em 1993.

Aparentemente, 0os gastos com o controle da AIDs — significati-
vos gracgas ao financiamento externo (Banco Mundial) — n&o estéo
contabilizados nesse subprograma. De qualquer forma, a evolucao
das despesas com o controle de doencas transmissiveis reforca o
entendimento de que a baixa prioridade atribuida a problemas de
saude coletiva que atingem as areas mais pobres do pais é, em boa
parte, devido a pouca capacidade de pressao das populacbes be-
neficiarias e dos agentes, em geral publicos, envolvidos na presta-
¢cao desses servicos.

Os subprogramas Produtos Profilaticos e Terapéuticos (que inclui
a aquisicdo e distribuicdo de medicamentos e imunizantes), Vigi-
lancia Sanitaria e o programa Saneamento apresentaram cresci-
mentos significativos de 106,95%, 148,73% e 38,95%, respectiva-
mente, denotando alteracdo nos seus niveis de prioridade. Esses
programas participaram, em 1993, com 3,54 %, 0,08% e 0,45%,
respectivamente, do gasto total do Ministério da Saude. Em 1992,
esses porcentuais foram de 2,07%, 0,04% e 0,39%.

Embora expressivo, 0 aumento do gasto com medicamentos
deve ter tido pouco impacto na ampliacdo da cobertura. Possivel-
mente deve ter decorrido dos sucessivos aumentos de pregos aci-
ma da inflacdo determinados pela industria farmacéutica. Os re-
cursos destinados ao saneamento basico, por sua vez, foram com-
prometidos em proporcao expressiva com obras previstas em
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emendas parlamentares, ndao podendo ser remanejados para o0
cumprimento da programacao regular do Ministério da Saude.

Um aumento da participacdo relativa desses subprogramas,
bem como do subprograma Alimentacdo e Nutricdo, também pode
ser constatado no orgcamento de 1994. Na area de alimentacéo e
nutricdo, o crescimento decorre da prioridade governamental con-
cedida aos programas de combate a fome e a miséria.

As internacdes hospitalares e os servicos ambulatoriais — sub-
programa Assisténcia Médica e Sanitaria — constituem o principal
item de despesa do Ministério da Saude. Em 1993, 72,75% da
despesa com internac¢fes hospitalares foi feita com servigos priva-
dos (inclusive 3,14% em hospitais de ensino privados) e 27,25% na
rede publica (incluindo 12,57% em hospitais universitarios publi-
cos) (ver tabela 13). No mesmo ano, os hospitais publicos respon-
deram por 28% das internacdes e os privados (inclusive hospitais
de ensino privados), por 72%.

TABELA 13
Distribuicao Percentual da Despesa com Internacoes
Segundo o Tipo de Instituicao

1993
Hospital Distribuicéo da Percentual
Despesa com AIHS Leitos do sus

Total 100,00 100,00
1. Publico 14,68 21,85
1.1 Federal 1,25 2,46
1.2 Estadual 8,46 12,90
1.3 Municipal 4,97 6,49
2. Privado 69,61 71,38
2.1 Lucrativo 39,64 45,44
2.2 Filantropico 29,97 25,94
2.3 Sindicato

3. Universitario 15,71 6,77
3.1 Publico 12,57

3.2 Privado 3,14

Fonte: ms/Secretaria de Assisténcia a Saude.

A distribuicéo percentual média dos itens de gastos hospitalares
(dezembro de 1991 a dezembro de 1993) demonstra que 0S servi-
¢cos hospitalares (diarias, materiais e medicamentos) respondem
por 70% dos dispéndios, os honorarios profissionais por 21%, os
servicos de diagnostico e terapia por 4,7%, as Orteses e proteses
por 3,0% e a hemoterapia por 1,3%, conforme mostra a tabela 14.
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TABELA 14
Distribuicdo Percentual dos Itens de Gasto
com Internacao (AIH) Nno SUS

Item de Despesa Porcentagem do Gasto
Total 100
Servicos Hospitalares 70,0
Honorarios Profissionais 21,0
SADT 4,7
Hemoterapia 1,3
Orteses e Proéteses 3,0

Fonte:ms/Secretaria de Assisténcia a Saude.
Nota: Servicos de Apoio Diagnostico e Terapia (Laboratério, Raio X, etc).
Obs.: Média observada entre dezembro de 1991 e dezembro de 1993.

As causas mais frequentes de hospitalizagdo (ver tabela 15)
pouco se alteraram nos ultimos trés anos. Essas causas repre-
sentam 40% da internagdes custeadas pelo sus.

TABELA 15
sus: Dez Causas mais Frequentes de Internacdo Custeadas pelo
Ministério da Saude, por Grupos de Causas segundo o cID (9° Re-

Visao)
1991-1993
Grupos de Causas 1991 1992 1993
Freqiiéncia  Ordem % Freqiiéncia  Ordem % Frequéncia Ordem %
Parto Normal 1686 378 1 11,7 1809153 1 11,8 1917323 1 12,3
Pneumonia 1216079 2 84 1282001 2 83 1346340 2 86
Infecgdes Intestinais Mal-Definidas 778 848 3 54 862 090 3 56 935774 3 6,0
Psicoses Esquizofrénicas 438 657 4 3,0 440 750 5 29 441206 5 2,8
Insuficiéncia Cardiaca 435 657 5 3,0 479 690 4 31 518026 4 33
Bronquite Crdnica/Enfisema/Asma 386112 6 2,7 419 423 6 2,7 417779 6 2,7
QOutras Complicagdes Trabalho de Parto 250 439 7 1.8 323 507 7 21 408732 7 26
Hipertenséo Essencial 255718 8 1,8 249 857 9 1,6 233892 9 1,5
Psicose Alcodlica 253770 9 1,8 231923 11 15 217890 11 1,4
Infecgéo do Rim 226 358 10 16 220390 12 1,4 218524 10 1,4
Subtotal 5937 016 - 41,2 6318784 - 411 6655486 - 42,6
Todos os Demais Procedimentos 8474794 - 58,8 9062 454 - 58,9 8 956 609 - 574
Total 14 411 810 - 100,0 15 381238 - 100,0 15612095 - 100,0

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Assisténcia a Saude — saAs/ Boletim Informati-
vo ano 1, n.2,

maio 1994.

Nota: Prolapso Utero-vaginal (253 936) e hérnia abdominal (239 765) foram respectiva-
mente a 8° e 10°

causa em 1992. Em 1993, a 8° causa foi hérnia abdominal (239 062).
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O parto normal mantém o primeiro lugar, aumentando sua par-
ticipacdo (12,3% do total de internacées em 1993), tanto em ter-
mos absolutos como relativos. Destaque-se, ainda, o aumento das
internacdes por insuficiéncia cardiaca (crescimento de 19% entre
1991 e 1993), por outras complicacdes do trabalho de parto (72
causa, aumento de 58%) e das infecc¢des intestinais mal-definidas
(32 causa, aumento de 20%).

Em um pais de populacdo jovem, com crescimento demografico
expressivo, embora em queda, ndo surpreende a posi¢cdo de desta-
que das causas obstétricas. Dificil é explicar o crescimento entre
1991 e 1993 de 20% nas internacdes por infec¢des intestinais mal-
definidas, a terceira causa mais importante de internacéo. Hospi-
talizacdes por suspeita de colera poderiam explicar uma parte do
aumento, mas nao todo o porcentual ocorrido. Igualmente proble-
matico é explicar o crescimento de 58%, entre 1991 e 1993, nas
internacdes por insuficiéncia cardiaca, que ocupa o 52 posto no
ranking (ver tabela 15).

A tabela 16 mostra os dez procedimentos hospitalares de maior
Impacto na despesa. Esses procedimentos correspondem a quase
37% do total, acarretando, porém, mais de 45% da despesa de in-
ternacgdes. O tratamento psiquiatrico é o item de maior despesa
global (10,38% do total), sendo responsavel por pouco mais de 8%
das internagoes.

TABELA 16
Dez Procedimentos Hospitalares de Maior despesa Global
na Rede do sus

1991
Procedimentos Freqgiiéncia Despesas
com AIHS
Cédigo Descricéo Numero % %
G
63-001-00-4 Tratamento em Psiquiatria 1127091 8,31 10,38
35-001-01-1 Parto Normal 1719204 12,67 8,13
35-009-01-2 Cesariana 799 042 5,89 6,51
77-500-11-3 Insuficiéncia Cardiaca 417 916 3,08 5,24
31-000-00-2 Cirurgia Multipla 129 677 0,96 3,59
81-500-10-6 Avc Agudo’ 245487 1,81 2,81
85-500-70-4 Atendimento de Pacientes Fora de Possibilida- 131109 0,97 2,60
de
Terapéutica®
76-500-22-5 Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica 177 125 1,31 2,08
32-011-01-6 Cirurgia de Coronaria com Extra-Corpérea’ 2,04
76-300-08-0 Broncopneumonia 272 904 2,01 1,95

Subtotal 5019 36,99 45,34
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555

Todos os Demais 8 548 63,01 54,66
930

Total 13 568 100,00 100,00
485

Fonte: ms/sas (Relacdo dos 50 procedimentos hospitalares mais frequentes).
Notas: * avc - Acidente Vascular Cerebral

?Pacientes terminais, crénicos, Alzheimer, etc.

*N&o esta relacionada entre os 50 procedimentos mais freqiientes.

O primeiro lugar se altera, se duas causas obstétricas (parto
normal e cesarianas) forem consideradas em conjunto. Nesse caso,
a participacao relativa desses dois procedimentos chega a 14,6%
da despesa total. Por outro lado, apenas trés procedimentos relaci-
onados a problemas cardiovasculares absorvem 10% dos gastos,
para uma frequéncia relativa de aproximadamente 5%.

A tabela 17 traz a evolucédo de internacfes relacionadas a algu-
mas causas evitaveis. Verifica-se que as internacdes motivadas por
essas causas cresceram bastante entre 1985 e 1991: as infeccdes
intestinais cresceram 59%, o aborto, 125% e as internacfes por
deficiéncia nutricional, 72%. A tabela 18 mostra a evolucdo das
internacdes por alguns grupos de causas selecionados. Chama
também atencéo o crescimento (76%) das internacdes devido a do-
encas infecciosas e parasitarias, por causas externas, representa-
das por acidentes e violéncias (121%) e por causas mal-definidas
(112%).

TABELA 17
FreqUéncia e Posicao no Ranking de Algumas Causas Evitaveis de
Hospitalizagéo na Rede do sus

Causas d e Internagéo
Ano Infegdes Intestinais Aborto Deficiéncia Nutricional Demais Causas Total

Numero % Posicéo Numero % Posicéo Numero % Posicéo Numero % Namero %

1985 558 237 4,62 6 151944 1,26 14 82 465 0,68 23 11303 93,4 12 095 100
094 5 740

1986 592 062 5,20 6 147776 1,30 14 79 152 0,69 24 10572 92,8 11391 100
836 1 826

1987 685 907 5,83 6 172422 1,47 14 94 663 0,81 23 10805 91,9 11758 100
253 0 245

1988 764 852 5,79 6 215702 1,63 14 109 0,83 23 12117 91,7 13 207 100
612 038 5 204

1989 749 197 6,14 6 227217 1,86 13 118 0,97 24 11098 91,0 12193 100
224 999 2 637

1990 766 834 6,50 6 264590 2,24 13 124 1,05 24 10 640 90,2 11796 100
415 521 0 360

1991 890 900 6,57 6 341911 2,52 10 142 1,05 23 12193 89,8 13568 100
219 455 7 485

Fonte: Ns/FNsS/CENEPI Informe Epidemioldgico do sus, ano I, n.2, jul-92.




92 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS

TABELA 18
Frequéncia de Internacdes por Grupos de Causas Selecionadas na
Rede do sus”

Grupos de Causas

Ano  Doengas Infecciosas Causas Mal- Causas Outros Motivos para Todas as Demais Total %

e Parasitarias Definidas Externas Contactar Servigos Causas Geral
de Saade
Freqgliéncia % Freqiiéncia % Frequéncia % Freqgliéncia % Frequiéncia %

1985 689441 5,70 116 156 0,96 377 096 3,12 7476 0,06 10 905 90,16 12 095 740 100
571

1986 735926 6,46 135 236 1,19 401 676 3,53 8030 0,07 10113 88,76 11394 826 100
958

1987 865751 7,36 162 455 1,38 493 747 4,20 10 941 0,09 10 225 86,96 11 758 245 100
351

1988 974966 7,38 184 562 1,40 595 507 4,51 18 728 0,14 11 443 86,65 13 207 204 100
441

1989 973559 7,98 186 381 1,53 658 146 5,40 21679 0,18 10 353 84,91 12 193 637 100
872

1990 1018441 8,63 214 459 1,82 684 523 5,80 25584 0,22 9 853 353 83,53 11 796 360 100

1991 1211574 8,93 246 608 1,82 832 469 6,14 29871 0,22 11 247 82,90 13 568 485 100

963
Fonte: Ms/FNs/CENEPI, Informe Epidemiolégico do sus Ano I, n. 1, jun 1992, e Ano | vol 7,
dez 92.
Obs.: ‘Rede do sus: 1984 — abril 88: Hospitais contratados e filantrépicos conveniados;
maio 88 — setembro 89: os anteriores acrescidos de hospitais universitarios publicos e
privados; setembro 89 em diante: todos os anteriores e demais hospitais publicos (fede-
rais, estaduais e municipais).

Nao pode ser descartada a possibilidade de esses dados néo re-
fletirem com precisdo o verdadeiro quadro nosolégico da popula-
¢ao, na medida em que podem ser influenciados pela forma com
gue o atendimento é remunerado, ou ser decorréncia de deficiénci-
as na informacéo priméaria. Com essas ressalvas, os dados néao
deixam de indicar o enorme esforco a ser feito no controle de pro-
blemas evitaveis, com medidas de baixo custo unitario, que inclu-
em acles educativas, saneamento basico, reidratacao oral, vacina-
¢ao, controle de vetores e planejamento familiar.

A questdo da violéncia é mais complexa e multisetorial. Mas
atacar pelo menos a causa de maior peso relativo — o0s acidentes

de transito — seria suficiente para ndo s6 reduzir a demanda,
numa area de atendimento freqUientemente complexo e de alto
custo, como — 0 que é ainda mais importante — reverter a ten-

déncia das taxas de mortalidade por causas externas. Fazer isto
exige muito pouco do sistema de saude, ja que as acles preventi-
vas necessarias, além das de cunho educativo, estdo situadas no
campo da engenharia de trafego, do Legislativo, mudando as leis
para eliminar a impunidade, e dando aos veiculos nacionais pro-
duzidos para uso domeéstico no minimo as mesmas condic¢des de
seguranca exigidas pelo mercado externo.
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O crescimento das internacdes classificadas como devidas a
causas mal- definidas € um indicador indireto de queda na quali-
dade da assisténcia hospitalar. Esse crescimento pode estar ocor-
rendo porque o sistema de informacao é deficiente ou porque cres-
ce 0 numero de pessoas internadas e que recebem alta sem um di-
agnostico claro, requerendo, portanto, um esfor¢co de investigacao
e regulacao da area de controle e avaliacao do sus.

Os dez procedimentos ambulatoriais mais frequentes (dados de
dezembro de 1993) respondem por 40,5% da despesa com esse
tipo de atendimento. O procedimento mais comum € o atendimento
por pessoal de nivel auxiliar, que corresponde a 30,3% do total de
procedimentos, mas responde por apenas 4,1% da despesa. A con-
sulta médica, o segundo procedimento de maior frequéncia, é o
principal item de gasto ambulatorial (23,4% do total da despesa)
(ver tabela 19).

Agregando-se os procedimentos em funcdo do seu impacto na
despesa ambulatorial (ver tabela 20), verifica-se que um dos prin-
cipais itens de gasto corresponde ao tratamento de pacientes re-
nais cronicos. A hemodialise, embora represente apenas 0,2% do
total de atendimentos ambulatoriais, compromete 8,7% dos recur-
sos destinados ao custeio dessa assisténcia. Este fato indica a ne-
cessidade de maior atencéo para as acdes de prevencao, de modo a
diminuir o namero de pacientes que venham a depender da hemo-
dialise, bem como o uso de alternativas terapéuticas de menor
custo unitario.10

TABELA 19
Brasil: Dez Procedimentos Ambulatoriais de Maior
Frequéncia na Rede do sus
Dezembro, 1993

Procedimentos Frequéncia Despesa
Ambulatoriais
NUmero % CR$ %

Atendimento p/ profis. nivel aux. 12 960 877 30,3 11 924 007 4,1
Consulta Médica 8 805 896 20,6 67 805 399 23,4
Atos exec. p/ prof. Saude nivel 1684 130 3,9 3418 784 1,2
Consulta Médica com terapia 1496 344 3,5 14 290 085 4,9
Dentistica | 1046 851 24 6 877 811 2,4
Bioguimica | 928 432 2,2 2 367 502 0,8

10 A dialise peritonial seria uma alternativa de custo unitario bem mais baixo.
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Hematologia | 893 450 2,1 3359 372 1,2
Visita domiciliar p/ prof. nivel 856 305 2,0 3116 950 1,1
aux.

Exame de fezes | 839 084 2,0 1913112 0,7
Procedimentos coletivos | 739 678 1,7 2 418 747 0,8
Subtotal 30 251 047 70,6 117 491 769 40,5
Todos os demais 12 582 445 29,4 172 503 890 59,5
Total 42 833 492 100,0 289 995 659 100,0

Fonte: mMs/sAs.

TABELA 20
Brasil: Dez Procedimentos Ambulatoriais de Maior Despesa no sus
(Dezembro, 1993)

Procedimentos FregUéncia Despesa
Ndmero % CR$ %

1. Consulta Médica 8 805 896 20,6 67 805 399 23,4
2. Hemodiéalise (sesséo) 103 582 0,2 25 246 041 8,7
3. Cons. Médica c/ Terapia 1496 344 3,5 14 290 085 4,9
4. Atend. p/ Profis. Nivel Auxiliar 12 960 877 30,3 11 924 007 4,1
5. Radioterapia Il 138 341 0,3 6 630 684 2,3
6. Atend. Clinico c/ Observacgéo 255 780 0,6 5770 397 2,0
7. Dentistica | 1 046 851 2,4 6 877 811 2,4
8. Peq. Cirurgia Pele, Sub cut. Mu- 350 824 0,8 11 977 131 4,1
cosa

9. Cons. Ortopedia c/ Trat. Prov. 179 233 0,4 3745 970 1,3
10. Hematologia | 893 450 2,1 3359 372 1,2
Subtotal 26 231 178 61,2 157 626 897 54,4
Todos os Demais 16 602 314 38,8 132 368 762 45,6
Total 42 833 492 100 289 995 659 100

Fonte: Ms/sAs.

A distribuicdo das internacdes hospitalares, por macrorregioes,
guarda certa relacdo com a distribuicdo da populacdo. Nao era as-
sim em passado relativamente recente. A mudanca reflete a reori-
entacdo do Ministério da Saude nos critérios de distribuicdo de
AIHS, sendo um dos efeitos positivos da nova sistematica.

O numero de internacbes e a cobertura populacional (interna-
¢bes por 100 habitantes/ano), custeadas pelo setor publico, tém
aumentado mais nas regides Norte e Nordeste do que em outras.
Entre 1990 e 1992, a cobertura subiu de 8,21% para 9,03% na re-
gido Norte, e de 6,7% para 9,2% na regido Nordeste. No Sudeste,
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subiu ligeiramente (8,7% para 8,8%), mantendo-se em torno de
10% no Sul e Centro-Oeste (ver tabela 21).11

As regides mais ricas (Sudeste, Sul e Centro-Oeste), contudo,
mantém uma participacdo no gasto ligeiramente superior a parti-
cipacao relativa de suas populacées. Em valores médios, a despesa
por internacdo nos estados dessas regifes € superior ao valor dis-
pendido na maioria dos estados das regiGes Norte e Nordeste (ver
tabela 22). A desigualdade se explica pelo fato de as regides mais
présperas, na auséncia de politicas publicas de cunho redistribu-
tivo, concentrarem servicos de maior densidade tecnoldgica, que
— por definicdo — tém valor unitario de remuneracdo mais ele-
vados.

11 A pressdo da demanda por servigos publicos de salde pode estar sendo atenuada, nas
regides Sul e Sudeste, pelos planos de saude privados, sobretudo aqueles oferecidos pelas
empresas aos seus empregados e dependentes. As diferentes modalidades assistenciais de
pré-pagamento atendem, em todo o pais, a cerca de 32 milhdes de pessoas; a maior parte
desse mercado esta concentrada em trés estados (SP< RJ € RS).
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7.2 Dificuldades e A inexisténcia tanto de regras cla-
Perspectivas ras de partilha dos recursos entre
as areas que compdem a seguri-
dade social como de mecanismos automaticos para o repasse dos
recursos de origem federal, destinados a estados e municipios, tem
trazido dificuldades ndo s6 para a descentralizagdo do sus como
para o proprio financiamento do sistema como um todo. No pri-
meiro caso, em virtude da prioridade absoluta atribuida pela esfera
federal a utilizacdo dos recursos do orcamento da seguridade soci-
al ao pagamento de beneficios previdenciarios. No segundo, pela
natureza dos mecanismos de repasse utilizados, basicamente
compra de servicos e transferéncias conveniadas.

A saulde, atualmente, como a assisténcia médica até 1988, é fi-
nanciada, a rigor, com a "sobra de caixa" das contribuicdes sociais
depois de atendidos os compromissos previdenciarios. A participa-
¢ao dos recursos do Tesouro (receita de impostos), 12 apesar de ter
crescido em 1993, tem sido historicamente baixa.

A criacdo do Orcamento da Seguridade Social (0ss) e, em especi-
al, a diversificacao de suas fontes de receitas a partir da vigéncia
da nova Constituicdo buscou conferir maior volume e estabilidade
aos recursos destinados a custear as areas de previdéncia, saude e
assisténcia social.

Entretanto, o0s mesmos constituintes que ampliaram a base de
financiamento também criaram novas despesas no ambito da se-
guridade social. A revisado dos valores dos beneficios e a reformula-
¢ao da forma de célculo dessas prestacfes, inclusive com a fixacéo
do piso de um salario-minimo, a universalizacdo do direito a saude
e a ampliacdo dos beneficios na area de assisténcia social passa-
ram a pressionar ainda mais as receitas. A esses fatores se agrega-
ram, em um contexto recessivo e inflacionario, o retraimento das
fontes fiscais e a frustracéo da receita da contribuicdo sobre o fa-
turamento (FINSOCIAL/COFINS), principalmente em 1992, seja como
decorréncia da quedas da atividade econOmica e das contestacdes
judiciais, seja por puro e simples aumento da sonegacéo.13

12 A rigor ndo se pode chamar de recursos do Tesouro (receita fiscal) as contribui¢ées so-
ciais vinculadas a previdéncia social, que por mera conveniéncia fazendaria sédo admi-
nistradas pelo Tesouro.

13 Essa fonte, a partir de 1993, passou a apresentar crescimento significativo. A média
mensal de arrecadagdo passou de R$395 milhées em 1992 para R$733,6 (janeiro a
julho de 1994) (IESP).
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A situacdo, como ja mencionado, ficou particularmente delicada
no campo da saude, depois de maio de 1993, em decorréncia da
insolita decisdo do ministro da Previdéncia Social, apoiada pelo
Ministério da Fazenda, de suspender os repasses para o Ministério
da Saude dos recursos oriundos da contribuicdo sobre a folha de
salario, arrecadados pelo INss.

Desta forma, ao ser integrada a previdéncia e a assisténcia soci-
al, a sadde entrou em uma competicdo que lhe é desfavoravel. O
custeio das prestacdes a cargo do INSS (pensdes e aposentadorias,
principalmente) demanda um volume crescente de recursos. Pro-
ximamente, a esses encargos acrescentar-se-a o pagamento men-
sal de novos beneficios sociais ndo previdenciarios a idosos e defi-
cientes carentes previstos na Constituicao (art.203, V) e na Lei n® 8
742 de 7/12/93, que regulamentou a assisténcia social.

Tudo isso, aliado a aparente dificuldade de ampliar a participa-
¢ao das fontes fiscais no financiamento da seguridade social, torna
cada vez mais problematico o financiamento federal do sus. A fatia
de 30% do oss habitualmente pleiteada pela saude, embora aguém
do necessario para prover, com padrdes qualitativos aceitaveis, as-
sisténcia integral a mais de 150 milhdes de pessoas, comeca a
configurar-se como uma aspiracao cada vez mais dificil de se con-
cretizar, nas condic¢fes atuais das demandas e financiamento da
seguridade social.

Apesar da nova partilha tributaria, instituida pela Constituicao
de 1988, ter incrementado, substancialmente, a participacéo rela-
tiva de estados e municipios4 em detrimento da Unido, parece
pouco provavel — no quadro politico e fiscal vigente — reverter a
participacao relativa de cada ente da Federacdo no financiamento
do sus. Para que as instancias subnacionais assumam 70% do fi-
nanciamento do setor publico de saude, estima-se, com base em
dados referentes a 1990, que teriam de comprometer mais de 18%
do total de suas receitas disponiveis.

A participacdo dos municipios no financiamento da saude tem
aumentado. Afonso (1994) aponta crescimento do gasto municipal
em saude entre 1989 e 1991 de US$ 1,7 bilhdes para US$ 2,9 bi-
Ihdes, absorvendo nesse ultimo ano 13% da receita disponivel do
conjunto dos municipios. Mesmo assim, as contrapartidas estadu-

14 Entre 1988 e 1992, a participacdo de estados e municipios na receita disponivel total
passou de 36,8% para 43,8% [Afonso (1994)].
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ais e municipais continuam insuficientes para compensar inte-
gralmente a perda de parte do financiamento federal.

O problema parece decorrer de trés fatores:

. 0s efeitos dos ciclos econbmicos atingem todas as instancias de
governo, e ndo soO a federal. Ademais, grande maioria dos esta-
dos e municipios depende de impostos federais partilhados por
intermédio dos Fundos de Participacdo dos Estados (FPE) e dos
Municipios (FPMm);

. parte das receitas municipais esta, por mandamento constitu-
cional (Constituicao Federal, art. 212) comprometida com edu-
cacao;

. a sistematica pela qual o governo federal (Ministério da Saude)
financia o sus, remunerando estados e municipios como pres-
tadores de servigcos como fazia, no passado, a Previdéncia So-
cial com os provedores privados:

—desincentiva a participacao financeira dessas instancias;
—inibe o processo de descentralizacéao;
—alimenta a cultura da dependéncia ao governo central;

—estimula procedimentos médicos mais dispendiosos, e ndo ne-
cessariamente mais eficientes, como forma de aumentar o fatu-
ramento;

—alimenta pressofes politicas permanentes sobre o caixa federal.

A presenca desses fatores, certamente, ndo incide de maneira
homogénea no pais como um todo. Estudo recente com 25 muni-
cipios do interior paulista indica um aumento do aporte municipal
ao sus de 155% para contrabalancar o corte no financiamento fe-
deral [Folha de S&o Paulo (11/7/94)].

Assim, ainda que estados e municipios passem a contribuir de
forma mais
significativa no financiamento do sus, a participacao do governo
federal dificilmente diminuiria em valores absolutos, diante das
desigualdades no potencial de arrecadacdo das diferentes unida-
des da Federacao.

7.3 Alternativas de Mudanca  Preservando o conceito de segu-
ridade social e o 0ss, trés alter-
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nativas para dar maior regularidade a contrapartida federal no fi-
nanciamento do sus se oferecem, em Ultima analise:

. orcamento integrado, tal como na concepc¢ao vigente do Oss,
em que varias fontes formam um bolo a ser dividido entre pre-
vidéncia (pagamento de pensdes e aposentadorias e outros be-
neficios em dinheiro), assisténcia social (pensdo de um salario-
minimo para deficientes e idosos, creches, etc.) e saude. Essa
particdo dar-se-ia, supostamente, segundo as necessidades de
cada area e as prioridades da seguridade social;

. definicdo de uma parcela (aliguota) de cada fonte para cada
area;

. especializacdo de fontes.

A primeira equivale a manter o status quo. A disputa entre os
trés componentes da seguridade é desigual diante da impossibili-
dade de comprimir as despesas com beneficios. Essa particulari-
dade faz com que essas despesas tenham prioridade absoluta,
como ja foi mencionado. O desejavel crescimento da arrecadacao
nao resolve a questdo da partilha, pois € necessario pensar no au-
mento do valor real dos beneficios; como € notorio, o valor medio
dos beneficios previdenciarios ainda é muito baixo. E ainda que
esse valor médio ndo aumente, a despesa global continuara cres-
cendo por motivos demograficos (aumento da expectativa de vida,
etc.).

A segunda alternativa — definicdo de aliquota especifica — tem
a seguinte justificativa:

. elimina a disputa entre os trés subsetores do 0ss que pode se
agravar, também porque essas areas nao estéao integradas sob
um sO comando. Além disto, o ministério arrecadador da fonte
mais importante — Contribuicdo sobre Folha de Salario — é
também o responsavel pela execucdo do programa da seguri-
dade social de maior peso nos dispéndios (previdéncia). A cria-
cdo de um Ministério da Seguridade Social, freqientemente
aventada como solucéo, poderia resolver o problema do con-
flito ou de um eventual confronto politico, mas nao altera as
prioridades. Ademais, promoveria uma excessiva concentracao
de poder na méo de uma sé autoridade;

- quando houver a necessidade de aumentar recursos para uma
area, basta aumentar a aliquota especifica;
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7

. a separacao de aliquotas ndo é novidade por testar. Ela é
adotada em outros paises como a Argentina, o Chile e o Uru-
guai.

A terceira alternativa (especializacao de fontes) tem as vantagens
da segunda, mas pelo menos uma desvantagem: nédo protege cada
uma das areas de um comportamento eventualmente instavel da
fonte que lhe couber. A folha de salario, por exemplo, pode vir, a
medio prazo, a perder peso relativo em decorréncia de mudancas
no perfil da economia (novas tecnologias menos intensivas em
mao-de-obra, terceirizacao, etc.).

De qualquer forma é virtualmente fora de cogitacdo afastar a
Unido do financiamento do sus. Em primeiro lugar, porque a Unido
sempre tera funcgdes tipicamente nacionais, além do seu papel re-
distributivo, dada as grandes desigualdades entre regifes e esta-
dos. Em segundo, porque a transferéncia para estados e munici-
pios de servigcos hoje executados pela Unido s6 parece viavel se o
governo federal continuar responsavel pelas despesas referentes aos
servidores transferidos.

8. CONCLUSOES

8.1 Quanto a Descentrali- - H&a lacunas e conflitos de inter-
zagao pretacdo na legislagdo vigente
e Gestao do sus sobre a organizagcdo do sus,

particularmente no que se refere
as relacbes intergovernamentais, ao financiamento do sistema
e a delimitacdo de papeéis, no caso das competéncias concor-
rentes. Em pelo menos dois aspectos, a lei ordinaria limitou o
alcance da diretriz constitucional da descentralizacdo: ao pre-
servar funcdes de execucéo de servicos de natureza local ou
estadual na esfera federal, e ao excluir, por veto presidencial, a
determinacdo de automatismo das transferéncias da Uniao
para estados e municipios.

. Ainda que tenha havido avancos na sua institucionalizagcdo e
instrumentalizacdo, a operacionalizacdo do processo de des-
centralizacdo esbarra, sobretudo, na incipiente autonomia téc-
nico-administrativa de muitas unidades federadas e nas in-
certezas quanto ao financiamento.

. Os esforcos para reorientacdo do modelo de atencdo a saude
nao tém sido suficientes, devido a falta de efetiva prioridade as
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acdes de promocdo da saude e prevencdo de doencas que
apresentam melhor relacdo custo-efetividade.

A estrutura e as funcbes do Ministério da Saude ainda néao fo-
ram inteiramente adequadas aos novos papeéis da esfera fede-
ral previstos na legislacéo do sus.

Ha resisténcias, freqientemente implicitas, de grupos de inte-
resses da esfera federal em transferir ou partilhar seus poderes
cristalizados no modelo organizacional anterior ao sus.

O controle social sobre a gestdo do sistema ainda opera de
forma insatisfatoria; a presenca de representantes da socieda-
de n&o assegura sua participacdo no processo decisorio e no
controle da acado estatal, em especial pela precariedade do
acesso a informacdes.

A articulacéo intergovernamental é insuficiente ou inadequada,
particularmente no que se refere ao planejamento e ao sistema
de informac®es. A inexisténcia de um planejamento estratégico
articulado prejudica a complementaridade das acles, permi-
tindo, inclusive, que persista a execucdo de funcgdes proéprias
do ambito municipal pelos trés niveis de governo.

A estrutura incumbida da execucao de acbes de controle de
endemias permanece centralizada na esfera federal; a insufici-
ente municipalizacdo das atividades de vigilancia epidemioloégi-
ca, ainda concentradas no nivel estadual, comprometem a
adocdo de medidas de controle de doencas pelos gestores lo-
cais.

Persistem sérias insuficiéncias na area de vigilancia sanitaria,
na qual o governo federal tem papel importante, ainda que néao
exclusivo. Essa area foi, ao longo do tempo, esvaziada em sua
capacidade técnico-operacional, tornando-se permeavel a in-
juncdes politico-partidarias e interesses econémicos.

A atual forma de participacdo da Unido no financiamento do
sus (compra de servicos) e interpretacfes divergentes da legis-
lacdo propiciam o aparecimento de conflitos quanto ao papel
das trés esferas de governo no controle, avaliagdo e auditoria
dos recursos referentes a remuneracado dos servigos prestados
ao sus.

Os sistemas SIA e SIH nao estao suficientemente assimilados
pelos gestores municipais como base de um sistema de infor-
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macao para gerenciamento das acfes de saude; seus bancos
de dados nado constituem, ainda, um sistema efetivo e regular
de informacfes gerenciais.

- O intercambio e a cooperacdo técnica entre as esferas do go-
verno, destinados a viabilizar o funcionamento harménico do
sistema de controle e avaliacéo, ainda estao longe de atingir o
nivel de efetividade desejado.

. Dificuldades para a ado¢ao dos procedimentos licitatorios, exi-
gidos por lei, para a contratacdo de hospitais e ambulatorios
privados e filantropicos.

. Dificuldade de acesso a informac6fes simples, objetivas, regula-
res e confiaveis por parte dos conselhos de salde e usuarios
do sus, que permitam o exercicio do controle social sobre os

Servigos.
8.2 Quanto ao Financia- . Auséncia de regras claras e
mento, Gastos e Custos consensuais para a partilha

dos recursos entre o0s trés
componentes da seguridade social, o que tem determinado
compressao dos recursos para a area de saude decorrente das
necessidades crescentes de custeio de pensdes e aposentadori-
as.

. Tendéncia de crescimento dos gastos com saude. A fatores
universais de pressao sobre as despesas — envelhecimento da
populacéo,’s inflagdo médica,é incorporagao de novas tecnolo-
gias e novas epidemias (AIDS) — somam-se, No caso brasileiro,
a presenca de antigas endemias como a malaria, e 0 ressurgi-
mento de outras como a célera e o dengue.

. A forma com que o Ministério da Saude vem financiando esta-
dos e municipios, pela compra de servicos, nao estimula o
controle e racionalizacdo dos gastos setoriais, nem favorece a
descentralizacdo. Em primeiro lugar, porque a "fatura” dos ser-
vigcos produzidos localmente é quitada por um terceiro (Minis-
tério da Saude) em Brasilia, e ndo pelo gestor municipal ou

15 Estima-se que os gastos per capita com assisténcia médica de pessoas com mais de 60
anos seja, pelo menos, quatro vezes maior do que a despesa correspondente no grupo
etario entre 15 e 59 anos.

16 A inflacdo de custos médicos medida no Rio Grande do Sul em 1992 foi 87 e 157
pontos percentuais acima da variacdo do Ipc/FIPE e do dolar comercial, respectiva-
mente.
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estadual. Em segundo, porque COmo 0S recursos sao repassa-
dos em funcéo do tipo de servigo prestado, diminuir interna-
cOes, "economizando™ AIHS, N80 gera recursos para o gestor lo-
cal, por exemplo, aplicar em programas preventivos.

. Defasagem média de 60 dias entre a prestacdo dos servicos
hospitalares e ambulatoriais por estados, municipios e entida-
des privadas e 0 seu pagamento pelo Ministério da Saude. Em
um contexto de estabilidade econdmica, a irregularidade gera
incertezas e desencoraja o planejamento. Em periodos de infla-
cao elevada, como ocorreu até junho de 1994, o atraso signifi-
ca também perdas consideraveis para os prestadores, publicos
e privados, uma vez que as faturas sao pagas pelos seus valo-
res nominais sem nenhum tipo de correcéo.

. A falta de melhor estruturacao e resolubilidade da rede ambu-
latorial aumenta a demanda por assisténcia hospitalar que,
associada a falta de maior controle e racionalizacdo dos gastos
com essa atividade, absorve a maior parcela dos recursos seto-
riais em detrimento do financiamento de a¢cbes de melhor cus-
to-efetividade, como as direcionadas para o controle e preven-
¢cao de doencas.

- Auséncia de controle de custos, a despeito da disponibilidade
de metodologia, acarretando:

—remuneracao de servicos frequentemente abaixo dos custos re-
ais ou, em alguns casos, acima dos valores de mercado;

—aumentos diferenciados de determinados procedimentos da ta-
bela, em virtude de incorporacéo tecnoldgica, ndo regulada de
forma adequada pelo poder publico, e por pressao de lobbies;

—-composicao inadequada dos grupos de procedimentos ambu-
latoriais na tabela de remuneracdo, que incorporam procedi-
mentos de diferentes densidades tecnoldgicas em uma mesma
faixa de remuneracao.

. Inexisténcia de sistema de informacgdes que permita acompa-
nhar e avaliar a participacdo de recursos da Uniao, dos esta-
dos e dos municipios no financiamento do sus, a estrutura dos
gastos e a efetividade das agles e servigos.

- Multiplicidade de instrumentos conveniais entre o Ministério
da Saude e estados e municipios para a execucao de progra-
mas na area de saude.
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9. RECOMENDACOES

9.1 Quanto ao Processo de . ldentificar os pontos de con-
Descentralizagcédo e de flitos na interpretacao da le-
Tt gislagéo, particularmente no
gue se refere ao financiamento e a delimitacdo de competén-
cias. A eliminacado dessas divergéncias possibilitara a acelera-
cao do processo de descentralizacao.

. Agilizar a descentralizacdo da gestdo das acdes de saude e dos
recursos financeiros, implementando o que determina a Lei 8
080/90, a NoB 1/93 e 0 Decreto n® 1 232/94, para superar as
relagdes intergovernamentais baseadas na compra de servigos.

- Reestruturar e reorganizar o Ministério da Saude adequando-o
a seus novos papéis enquanto 6rgdo regulador, de cooperacéao
técnica e financeira, de acompanhamento e avaliacdo do sis-
tema.

- Implantar um sistema de informacdes que possibilite o dia-
gnostico das necessidades e prioridades de acdes de saude, o
planejamento, o acompanhamento e a avaliagdo do desempe-
nho do sistema.

- Promover a descentralizacdo do controle de endemias, man-
tendo na Uniéo as func¢des de normalizacdo e assessoria técni-
ca.

. Acelerar a municipalizacdo das acdes de vigilancia epidemiol6-
gica, ainda fortemente centralizadas nas secretarias estaduais
de Saude.

.- Reestruturar a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitéria, ca-
pacitando-a para o exercicio de suas funcdes de regulacéo,
controle e fiscalizacéo.

- Implementar a descentralizagdo tendo na devida conta as dife-
rencas existentes entre as unidades federadas, o que impde
um processo gradual e flexivel que impeca a solucéao de conti-
nuidade na oferta de servicos e acfes de salude a populacao.

. Executar um programa nacional de desenvolvimento de estra-
tégias e métodos de gestdo, considerando diferencas e priori-
dades regionais, utilizando universidades e escolas de saldde
publica, com o objetivo de criar e/ou aprimorar condi¢cdes téc-
nicas e operacionais nos estados e municipios.
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. Fortalecer o exercicio do controle social, mediante a implanta-
cdo de um programa nacional de capacitacdo de conselheiros
de saude e da producéo e disseminacdo regular de informa-
coes.

- Rever a legislacdo que regulamentou o sistema nacional de au-
ditoria, de modo a adequa-la as atribuicbes de cada nivel de
governo, face a perspectiva de uma nova modalidade de parti-
cipacdo da Unido no financiamento do sus, que devera reduzir
ao minimo as transferéncias negociadas e eliminar totalmente
as relacbes de compra de servicos entre Unido, estados e mu-
nicipios.

. Compatibilizar as normas de licitacdo e administracdo finan-
ceira e orcamentaria (Leis n2 4 320/64 e n2 8 666/93, e outras
aplicaveis) com as especificidades do sistema descentralizado
de saude, assegurando mecanismos e procedimentos adequa-
dos & sua operacéao.

. Definir um programa de curto e médio prazos, voltado para o
desenvolvimento de mecanismos de controle de custos e de
gualidade, bem como para a avaliacdo do desempenho do sis-
tema.

- Promover a implantacgéo de sistemas de informagdes gerenciais
nos trés niveis de gestao.

- Realizar o recadastramento nacional da rede hospitalar e am-
bulatorial vinculada ao sus.

- Implantar programa de treinamento de auditores, apoiando
estados e municipios na implantacao de sistemas de auditoria,
controle e avaliagéo.

. Apoiar a implantacao de ouvidorias de saude em todos 0os mu-
nicipios — iniciando em capitais e municipios de maior porte
— com o objetivo de :

—viabilizar mecanismo de denudncia;

—facultar acesso a informacdes sobre direitos dos usuarios do
S{UCH

—informar sobre recursos transferidos aos municipios;

—orientar usuarios e conselheiros de saude sobre legislacdo e
responsabilidades dos gestores.
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- Agilizar a implantacdo da conta hospitalar puablica, com vistas
a aumentar o controle social. Embora sem finalidade de co-
branca, a "fatura” deve discriminar os procedimentos aos quais
0 paciente foi submetido e seus respectivos valores, ressaltan-
do que serd integralmente paga com recursos do sus.

9.2 Quanto ao Financia- - Explicitar em lei ordinaria, as
mento, Gastos e Custos acles e programas que podem
ser financiados pelas contri-

buicdes sociais vinculadas ao 0ss.

. Dar efetividade ao dispositivo legal que atribui ao Conselho
Nacional de Saude e ao Conselho de Seguridade Social a res-
ponsabilidade pela aprovacéo dos respectivos orcamentos.

. Estabelecer critérios mais rigorosos para a inclusdo de novos
procedimentos nas tabelas de remuneracdo dos servicos am-
bulatoriais e hospitalares, contemplando a relevancia técnica
do procedimento, o impacto nos gastos e as possibilidades de
cobertura orcamentéaria. A ampliacdo da lista de procedimen-
tos remunerados pelo Ministério da Saude tem sido considera-
da como um dos fatores de pressao sobre as despesas do sus.

- Regularizar os fluxos de repasses de recursos do Ministério da
Fazenda para o Ministério da Saude, e deste para estados e
municipios. A regularidade dos repasses é, no curto prazo,
mais importante do que o aumento no volume dos recursos
para assegurar condicdes adequadas para a operagcao e pro-
gramacao dos servicos de saude.

- Vedar a expanséao da rede federal de servicos de saude e criar
condicdes para acelerar o processo de transferéncia das uni-
dades remanescentes para estados e municipios. A acao fede-
ral direta na prestacédo de servicos de natureza local ou regio-
nal, como é o caso da assisténcia médico-hospitalar e do con-
trole de doencas transmissiveis, ndo s6 contraria a diretriz
constitucional da descentralizagdo, como implica custos mais
altos.

- Implantar centros regionais para apuracao de custos de servi-
¢os ambulatoriais e hospitalares, de forma a orientar revisoes
nas tabelas de remuneracdo.

- Implantar mecanismos estaveis de financiamento da saulde,
seja pela vinculacéo de percentuais do oss, da especializacao
de fontes ou da definicdo de aliquotas especificas sobre as




POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS 111

contribuicbes sociais para cada uma das &areas da seguridade
social. Qualquer dessas alternativas ndo so6 faria com que cada
area soubesse o limite de sua participacdo no 0ss, como torna-
ria mais facil, no caso da saude, automatizar a partilha entre
as trés esferas de governo, favorecendo a efetiva descentraliza-
cao do sistema e a maior participacdo de estados e municipios
no financiamento.

.- Substituir o conceito de transferéncias em funcao da compra

de servigos pelo de partilha automatica de recursos. Para isto,
deve-se, em primeiro lugar, estimar os recursos que deveriam
ficar com o Ministério da Saude para custear as funcdes tipi-
cas do nivel central em um sistema efetivamente descentrali-
zado. O restante seria repassado aos demais entes da Federa-
cao em moldes similares ao FPE e FPM.17

- Manter as transferéncias voluntéarias (via convénio) do Ministé-

rio da Saude para estados e municipios apenas nas seguintes
situacoes:

— apoio financeiro diferenciado da Unido a projetos de investi-
mentos para recuperacdo e/ou expansao da rede assistencial,
previstos em planos diretores estaduais, de modo a promover
maior equidade na distribuicdo espacial da oferta de servicos;

- remuneracdo de acgles e servicos de responsabilidade federal,
eventualmente delegados a outra esfera de governo.

- Rever o artigo 26 da Lei ne 8 080/90 e criar tabelas referenciais
e regionalizadas de remuneracdo a serem adotadas pelo sus,
enquanto a gestédo efetiva dos recursos nao for transferida para
estados e municipios. Um dos desvios recentralizadores da Lei
ne 8 080/90 é atribuir ao Ministério da Saude a competéncia
para fixar critérios e valores de pagamentos para servigos que
deverdo ser contratados ou prestados por estados e munici-
pios. Essa pratica favorece a cartelizacdo e limita a autonomia

17

Adotada a reparticdo automatica, a questédo central passa ser o(s) critério(s) de parti-
Iha. Se o objetivo for essencialmente redistributivo, a combina¢éo de elementos, como
o perfil demogréfico (tamanho da populacéo e distribuicdo etaria), e de renda per capi-
ta seriam satisfatérios. Pode também ser interessante e eficaz, como instrumento adi-
cional de viabilizacéo de politicas nacionais, a incorporacdo de critérios que premias-
sem o alcance de objetivos prioritarios pactuados entre os entes da Federacdo. Em
qualquer caso, é indispensavel modificagdo do artigo 35 da Lei n? 8 080/90.
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das instancias subnacionais na pactuacédo de pre¢cos com seus
fornecedores.
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