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APRESENTACAO

A Organizacao Pan-Americana da Salide — Opas, exercendo sua atribuicao de
apoiar um sistema de salde democratico, integral e equanime, entende que a
concretizacao desta acao, no Brasil, é direcionada ao fortalecimento do Sis-

tema Unico de Saude (SUS).

Neste sentido, a missao da Opas no Brasil, um pais de extensao continental e
com um sistema de salde em processo de permanente construcao, requer
um exercicio continuo da gestdo do conhecimento, que permita a troca de
experiéncias e a reflexao critica e criativa sobre acoes inovadoras, visando a

melhoria de politicas e servicos publicos de salde.

Assim, o Projeto de Desenvolvimento de Sistemas e Servicos de Salude/Opas
apresenta a Série Técnica como uma das atividades de gestao do conhecimen-
to, necessaria a construcao e a consolidacao deste sistema de salde. Esta Série
Técnica se propoe divulgar documentos analiticos, relatorios de reunides e
seminarios, pesquisas e estudos originais que fortalecam o debate de ques-
toes relevantes, buscando destacar processos de formulacao e implementa-
cao de politicas pUblicas para a melhoria da qualidade da atencdo a salde

individual e coletiva, a reducao de desigualdades e o alcance da equidade.

Brindamos a comunidade de salde pUblica do pais e da Regido das Américas
com esta publicacao. Esperamos que possa se tornar um espaco vivo de
apoio a construcao do SUS no Brasil e que proporcione visibilidade e acesso aos

produtos concretos advindos da Cooperacao Técnica da Opas.

Sigamos avancando na conquista pela qualidade de vida e salde da populacao.
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NOTA

A referéncia bibliografica do Volume 2 da Série Técnica do Projeto de Desenvolvimento de
Sistemas e Servicos de Saude, referente a publicacao datada de 1987, Reviravolta na saude:

origem e articulacao do movimento sanitario, pode ser encontrada com a referéncia atualizada:

ESCOREL, SARAH. Reviravolta na saude: origem e articulacdo do movimento sanitario.

Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1999.

Trata-se de um livro que discorre sobre um “movimento de pessoas” lutando por mudancas
na maneira de olhar o paciente, a medicina e a politica no setor. Aborda uma verdadeira
reviravolta na salde, comecada no movimento estudantil, no interior de movimentos médicos e
na propria Academia. Sarah Escorel detalha o inicio do movimento sanitario no Brasil, a partir do
governo Geisel, utilizando ndo somente documentos, mas depoimentos. E a historia contada

pelos proprios atores (Editora Fiocruz).

Comité Editorial da Série Técnica do Projeto de Desenvolvimento de Sistemas e Servicos de Saude/Opas
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PREFACIO

A Organizacao Pan-Americana da Salde tem como uma de suas atribuicdes o apoio a
difusdo de conhecimento relevante para o fortalecimento das politicas em Saude Piblica. No
cumprimento desta atribuicao, temos o prazer de disponibilizar a presente publicacao, que
trata do financiamento do sistema e dos mecanismos de alocacao dos recursos federais.

Primeiro, pela relevancia e oportunidade do tema. Este texto recupera os pontos
fundamentais da evolucao do financiamento do sistema de salde de forma breve e clara,
constituindo-se numa excelente fonte sobre os aspectos mais importantes do SUS. Diante
da extensa producdo normativa do Ministério da Salde a respeito deste tema, o fato de
encontrarmos uma sintese dos principais aspectos € por si relevante.

Segundo, porque faz uma analise critica da evolucao desse sistema, principalmente,
no seu periodo mais recente utilizando-se de informacdes atuais e de argumentos proce-
dentes. A estrutura de financiamento é de importancia central, nao apenas pelas neces-
sidades operacionais do SUS, mas como indicador das prioridades do Sistema.

Muitos recursos do SUS séo destinados aos estados e municipios na forma de incenti-
vos financeiros, porém os efeitos destes nao tém sido suficientemente avaliados. O
presente estudo € um passo importante neste sentido e traz uma contribuicdo valiosa ao
esclarecimento dos efeitos e impactos de tais incentivos sobre a gestao local. Os resul-
tados da pesquisa sobre incentivos levam a consideracdes essenciais, como a clara ne-
cessidade de se avaliar o alinhamento do financiamento com as prioridades federais,
estaduais, e municipais, e como essas prioridades nas trés esferas do governo podem
ser melhor harmonizadas. Sem dlvida, estas questdes deverao merecer novas analises
no futuro, em seguimento a contribuicdo importante ora apresentada.

Por fim, agradecemos aos autores e revisores desta publicacao por seu empenho e
capacidade de sintetizar e garantir as informacdes necessarias para o cumprimento do
objetivo proposto: apoiar e estimular a reflexao critica sobre o sistema de salde brasi-
leiro, tendo como orientador o cumprimento dos principios de eqiiidade, integralidade e
universalidade.

Dr. Jacobo Finkelman
Representante da Organizacao Pan-Americana no Brasil
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APRESENTACAO

A reforma do sistema de salde no Brasil, cujo marco legal incluia a reorganizacao
institucional, a redefinicao da forma de financiamento e a reorientacao do modelo de
atencao, resultou em importantes mudancas, nos quase quinze anos apods o inicio da
vigéncia do texto constitucional de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Salde — SUS.

Os trabalhos ora publicados foram elaborados em 2002, no ambito das atividades do
Observatorio da Reforma do Sistema de Salde, e abrangem a evolucdo do marco legal, o
comportamento do gasto com salde no Brasil, no periodo 1995-2002, e o papel e as
conseqiiéncias dos incentivos como estratégia de financiamento das acdes de salde.

O primeiro trabalho descreve a evolucéo do financiamento do sistema de salde brasi-
leiro no periodo pos-Constituicdo 1988, apresentando informacdes sobre fontes de fi-
nanciamento, mecanismos de alocacao e partilha de recursos, comportamento do gasto,
bem como utilizacao do processo alocativo como mecanismo indutor na implementacao
da politica de salde. Coloca énfase nas mudancas verificadas, ao longo da década dos
noventa, nos mecanismos de alocacao de recursos e em sua utilizacdo como definidores
da direcdo da politica de saude. Esses mecanismos tém se constituido em variaveis
relevantes na determinacao dos rumos da politica e tém sido usados ora como instru-
mentos de descentralizacdo do processo decisorio, ora como forma de determinacao
centralizada de acdes e servicos. O estudo foi elaborado a partir da analise dos documentos
legais, em particular das portarias regulamentadoras do processo de descentralizacao, e
de dados sobre a alocacao de recursos federais, considerando os mecanismos e estratégias
adotados para a mesma. Analisa também o impacto da EC 29 sobre o financiamento
federal, apontando, como efeito da alternativa adotada pelos legisladores, a reducao
gradual do percentual da arrecadacao federal destinado ao gasto com salde.

O segundo texto sumariza os resultados de estudo conduzido pelos pesquisadores
Aquilas Nogueira Mendes, professor da Faculdade de Economia da FAAP/SP e técnico do
Centro de Estudos e Pesquisas de Administracao Municipal — Cepam/SP, e Rosa Maria
Marques, professora titular do Departamento de Economia da PUC/SP, também no ambito
das atividades do Observatorio da Reforma do Sistema de Salde. Foram realizados estudos
de casos em seis municipios com o intuito de verificar a reacao da gestao municipal, sob
diferentes formas de adesao ao SUS, aos incentivos do PAB-variavel e as transferéncias
federais destinadas, entre outras, as campanhas desenvolvidas pelo Ministério da Saude.
A investigacao buscou identificar, nos municipios estudados, os efeitos do PAB-variavel
na inducao da politica de saude local, e a congruéncia entre os programas desenvolvidos
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e as prioridades identificadas em seu planejamento. O estudo procura, ainda, verificar
se ha diferencas de impacto sobre a gestdo, quando o municipio é de gestdo Plena da
Atencao Basica ou Plena do Sistema Municipal, e as conseqiiéncias das transferéncias
para as acoes denominadas “acdes estratégicas” e para as realizadas sob a forma de
campanhas, tais como as de combate ao cancer de colo uterino, cirurgia de catarata,
entre outras.

As ponderacdes dos gestores dos Fundos Municipais de Salude quanto a
operacionalizacao das atuais formas de transferéncias, relatadas no texto, constituem
aspectos importantes a serem considerados para a futura agenda de revisao da sistematica
de repasses aos municipios. Para os mesmos, a execucao financeira dos recursos da
atencao basica e da média complexidade que estdo vinculados a programas e acoes
prejudica o atendimento as necessidades de salde das populacdes locais, uma vez que
nao podem ser remanejados. Apontam também as dificuldades decorrentes da proliferacéo
de contas bancarias individuais, vinculadas a cada forma de incentivo, o que aumenta o
volume de trabalho contabil e é incompativel com o nimero disponivel de técnicos na
area financeira, bem com o conhecimento técnico especifico necessario a melhor gestao
dos recursos. Embora correspondam a realidades observadas em um nimero restrito de
municipios, os resultados apontam para a necessidade de uma maior preocupacao com
os atuais instrumentos de transferéncia de recursos do Ministério da Salide aos municipios,
indicando a necessidade de uma ampla reforma para a reversao das atuais sistematicas
para o financiamento das acoes e servicos de salde, de maneira a garantir o avanco do
processo de municipalizacdo do SUS e possibilitar uma politica de satde universal definida
localmente.

Ao trazer a puUblico os resultados destes trabalhos, o que se espera é que possam
colaborar para que o desenho de estratégias cada vez mais se aproxime do objetivo de
reorganizar o sistema de salde de modo a que seja capaz de responder de forma efetiva
as necessidades das pessoas que o utilizam, assegurando que o SUS se converta em
espaco relevante para o exercicio do direito a saude.

Elizabeth Barros

Sociodloga, consultora em Politicas Sociais
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FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL:
MARCO LEGAL E COMPORTAMENTO DO GASTO

Autora: Elizabeth Barros*

1. INTRODUCAO

0 financiamento de sistemas de salde tem constituido preocupacao de gestores e
analistas de politicas publicas, ao longo das duas Ultimas décadas, em todas as sociedades.
0 crescimento do gasto com saude, associado a fatores de diferentes ordens, produziu,
inicialmente, reacdes que se restringiram ao estabelecimento de controles e de restricoes
ao acesso. Mas um fator central — o modelo de atencao a salde — s6 recentemente, na
década dos noventa, comecou a ser tratado com maior cuidado. Nesse mesmo periodo,
comecam a ser implementadas no Brasil medidas visando a reforma do sistema de salde,
cujo marco legal incluia a reorganizacéo institucional, a redefinicao da forma de financia-
mento e a reorientacdo do modelo de atencdo. Nos quase quinze anos apds o inicio da
vigéncia do texto constitucional de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Salde — SUS,
diversas iniciativas introduziram importantes mudancas no sistema de salide com vistas
a implementar as diretrizes de constituicao de um sistema pUblico universal, descentrali-
zado e capaz de ofertar atencao integral a sade. A maior parte das medidas foi deflagrada
pelo Ministério da Salde, responsavel pela coordenacdo nacional de um sistema que
congrega as trés esferas de governo. Processos decisorios compartilhados, através de
Comissoes Intergestores Tripartite (na esfera federal) e Bipartites (na esfera estadual)
nao foram suficientes para romper a hegemonia da esfera federal na determinacao dos
rumos e das estratégias. Essa hegemonia se sustenta em uma cultura politica ainda
muito marcada pelo centralismo e no fato de que expressiva parcela dos recursos desti-
nados ao financiamento do sistema sao originarios do Orcamento da Seguridade Social,
que integra o Orcamento da Unido. Os mecanismos de alocacéo de recursos tém se cons-
tituido em variaveis relevantes na determinacao dos rumos da politica e tém sido usados
ora como instrumentos de descentralizacdo do processo decisorio, ora como formas de
determinacao centralizada acoes e servicos. Neste texto, procuramos analisar o compor-

*

Sociologa, especialista em avaliacao de politicas sociais
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tamento do gasto federal com salide com énfase nas mudancas verificadas, ao longo da
década dos noventa, nos mecanismos de alocacdo de recursos e em sua utilizacao como
definidores da direcao da politica de salde.

2. ANTECEDENTES

Desde sua constituicao, do inicio do século vinte até a década dos oitenta, o sistema
de salde brasileiro foi caracterizado por um padrao institucional dual, que distinguia e
separava "salde publica” e “medicina previdenciaria”, marcada pelo exclusao e pela
reproducéao das desigualdades sociais. O Ministério da Salde, ao qual estavam vinculadas
as instituicoes incumbidas do controle de endemias, das acdes de vigilancia sanitaria e
do controle de doencas transmissiveis foi, a partir da década dos cingiienta, responsavel
pela acdes de salde plblica. Nesse periodo, observou-se um processo de interiorizacdao
das campanhas sanitarias, que eram inicialmente realizadas em grandes centros urbanos,
em areas ligadas aos interesses da economia agro-exportadora, acompanhando os fluxos
migratorios do trabalho assalariado.

A assisténcia médico-hospitalar era disponibilizada, no ambito do setor publico, apenas
aos segurados do sistema de Previdéncia Social, integrados ao mercado formal de trabalho,
e em alguns raros estabelecimentos pertencentes a estados e municipios. A pequena
parcela da populacao que dispunha de recursos financeiros recorria o setor privado lucra-
tivo, e a grande maioria das pessoas dependia da assisténcia gratuita disponibilizada
por entidades filantropicas, detentoras, até a década dos sessenta, de mais da metade
dos leitos hospitalares existentes no pais, e que gozavam de imunidade tributaria para o
cumprimento dessa funcao.

Apos o golpe militar e a mudanca do regime politico, a partir de meados da década
dos sessenta, ocorreu a consolidacao de processo de capitalizacao da medicina, com
extraordinaria expansao da rede privada lucrativa e reducao da participacao relativa dos
leitos filantrépicos e publicos. A politica estatal, nesse periodo, combinou forte énfase
no financiamento publico, subsidiado, com o investimento privado e contratacdo em
larga escala de servicos privados, por parte do Estado — por meio do sistema previdenciario
— para a provisao de assisténcia médico-hospitalar aos empregados do mercado formal
de trabalho e contribuintes autonomos, resultando na reconfiguracao da rede hospitalar
no pais. Os leitos privados lucrativos que, até a década dos sessenta, representavam
menos de 10% do total de leitos disponiveis no pais, ja eram, em 1975, 31% do total.
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Tabela 1
Composicdo da rede hospitalar, por natureza do prestador Brasil, 1945-1975

Propriedade dos Leitos 1945 1960 1971 1975
hospitalares % % % %
Publicos 45 38 34 32
Privados Lucrativos 8 9 29 31
Privados nao-lucrativos 47 53 37 37
Total 100 100 100 100

Fonte: Braga, J. Carlos de Souza & Paula, S. Goes. Saude e Previdéncia - Estudos de Politica Social. Sao Paulo: CEBES / Ed. HUCITEC, 1981. Leitos de
estabelecimentos pertencentes a irmandades religiosas, beneficentes e sindicais, além da Cruz Vermelha e outras fundagées, séo classificados como
Privados nao lucrativos.

A legislacao que regulamentou o Sistema Nacional de Saude', em 1975, consagrou
essa divisao entre "acdes de alcance coletivo”, de salde publica, com carater sanitario
e preventivo, sob responsabilidade do Ministério da Saude (MS), e * acbes individuais”,
de natureza curativa, a cargo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
preservando a fragmentacao institucional e o carater excludente da oferta de assisténcia
médica e hospitalar.

No entanto, algumas iniciativas, ao longo da década dos setenta, propiciaram a amplia-
cdo do acesso a servicos de salde: o Plano de Pronta Acao — PPA, que universalizou o
acesso a servicos de urgéncia e emergéncia, e o FUNRURAL, que estendeu a populacao
rural a assisténcia médica previdenciaria, sao exemplos. Para as areas mais pobres do
pais, cuja dinamica econdmica ndo permitia a expansao do mercado formal de trabalho e
nao atraia os investidores privados, o governo implementou, na década dos setenta, o
Programa de Interiorizacao de Acdes de Salide e Saneamento — PIASS, destinado a ofertar
a “atencao primaria a saude”.

Na década dos oitenta, num contexto de forte endividamento do pais, recessao eco-
nomica e crise do padrao de financiamento estatal, o aparato institucional das politicas
sociais, em particular do sistema previdenciario, enfrentou aguda crise que levou a medidas
de racionalizacao da assisténcia médica. Diante do quadro, que também incluia baixos
indices de qualidade do atendimento, da produtividade e da resolutividade, bem como
freqlientes fraudes dos provedores privados, a agenda da politica previdenciaria incorporou
o relacionamento diferenciado e prioritario com a rede pUblica e os hospitais filantropicos.

1 Lei6.229/75.
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A Comissao Nacional de Assisténcia a Salide da Previdéncia Social, vinculada ao Conselho
Consultivo de Administracao de Saude Previdenciaria, promoveu a elaboracao do Plano
de Reorientacao da Assisténcia a Salide no ambito da Previdéncia Social — Plano Conasp?,
que propunha a expansao da cobertura a populacao, universalizando o acesso a acoes
basicas de salde, a descentralizacao e regionalizacao do sistema de salde, através da
co-participacdo do Ministério da Salde, das Secretarias Estaduais de Saude e do Ministé-
rio da Previdéncia e Assisténcia Social no financiamento e gestao do sistema. A proposta
conferia forte énfase a recuperacao operacional do setor publico, ao aumento da eficiéncia
e da qualidade, a racionalizacado do sistema como estratégia para a reducao de custos e
a criacao de instrumentos de gerenciamento para maior previsibilidade orcamentaria
(CORDEIRO, 1991 apud CARVALHO, 2002).

Embora nem todas as suas propostas tenham sido implementadas, o Plano Conasp
teve como principal conseqiiéncia a mudanca na estratégia de pagamento dos servicos
hospitalares prestados ao sistema publico de salide, que deixou de ser baseada em Uni-
dades de Servico — US e passou a ser feita por grupos de procedimentos, mediante
instrumento denominado Autorizacao de Internacao Hospitalar — AlH, que permitia melhor
controle sobre o gasto, efetivado através de sistema de auditoria médica e contabil.

A partir de 1983 comeca a ser implementado o programa de Acdes Integradas de
Salde — AlS, pelo qual, mediante convénio, estados e municipios recebiam recursos
destinados a provisdo de atencdo médica ambulatorial as suas populacdes através de
suas redes proprias de servicos de satde. Os montantes eram definidos combinando-se
parametros de cobertura populacional e capacidade de oferta de servicos.

Esse programa, implementado no periodo 1983-1986, constituiu a primeira experiéncia
de articulacao entre o sistema previdenciario de assisténcia a salde, o MS e instancias
subnacionais na provisao de servicos de salde de carater universal a populacéo.

Na segunda metade da década dos oitenta, outra acdo governamental fortalece o
esforco de mudanca do sistema de salde. Primeira iniciativa visando a reorientacao da
politica e reorganizacao do sistema de salde, na esteira da forte pressao social decor-
rente do fortalecimento do Movimento da Reforma Sanitaria, o Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saide — SUDS? comecou a ser implementado em 1987, simultaneamente a
realizacao da Assembléia Nacional Constituinte, que elaborou a Constituicao Federal de
1988 e criou o Sistema Unico de Satde — SUS. Sua principal caracteristica foi a descon-
centracdo de poder sobre a execucao das acoes e servicos de saide. Com base em instru-

2 Portaria 3.062, de agosto de 1982.
3  Decreto 94.657, de 20/07/1987.
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mento de programacao (Programacao e Orcamentacao Integradas — POI) eram firmados
convénios® entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — Inamps
e as secretarias de salide. Através desses instrumentos, eram estabelecidas as condicoes
de transferéncia aos estados da rede de unidades ambulatoriais pertencentes ao Inamps
e de recursos financeiros provenientes do sistema previdenciario, da Contribuicao para
o Financiamento Social — Finsocial e do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social —
FAS, este Gltimo destinado a financiar investimentos. Esses convénios previam também
contrapartidas dos estados, com a alocacao de recursos originarios de suas receitas
proprias, o que nem sempre se concretizou. Ja nesse periodo, 0 acréscimo de recursos
para a expansao de cobertura proporcionada pelo sistema teve origem em receitas federais
e municipais, permanecendo a esfera estadual com papel residual no financiamento.

3. CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988: PRINCIPAIS MUDANGAS

A Constituicao Federal de 1988 promoveu a reorganizacao do padrao de financiamento
do Estado, redefiniu regras do pacto federativo brasileiro no que tange a responsabilidades
das esferas de governo na provisao de servicos e bens publicos e estabeleceu a
redistribuicao da receita pUblica entre os entes federados. Houve uma forte reducao da
centralizacdo tributaria: a participacdo da Unido no *bolo” tributario foi reduzida pela
redistribuicdo da competéncia de arrecadacao e pela ampliacao da participacao das ins-
tancias subnacionais em receitas arrecadadas pela Unido. A maior beneficiaria desse
processo foi a esfera municipal, cuja receita disponivel passou de 10,8% do total da
receita publica, em 1988, para 16,9%, em 2000.

Tabela 2

Brasil Evolucdao da Receita Tributaria por nivel de governo - 1960 - 2000

Central  Estadual Municipal Total Central Estadual  Municipal Total
Arrecadacao Direta
1960 11,1 5,5 0,8 17,4 64 31,3 4,8 100
1980 18,5 5,4 0,7 24,6 75,1 22 2,9 100
1988 15,8 6,0 0,7 22,4 70,5 26,5 2,9 100
2000 22,6 9,1 1,7 33,4 67,7 27,2 5,1 100
Receita Disponivel
1960 10,4 5,9 1,1 17,4 59,4 34 6,6 100
1980 17 5,5 2,1 24,6 69,2 22,2 8,6 100
1988 14 6 2,4 22,4 62,3 26,9 10,8 100
2000* 19,1 8,6 5,6 33,4 57,3 25,9 16,9 100

Fonte: BNDES - Secretaria de Assuntos Fiscais - Informe-se n° 28 - junho 2001
* Estimativa Preliminar

4 Decreto 95.861, de margo de 1988.
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A criacao das contribuicdes sociais destinadas ao Sistema de Seguridade Social, contu-
do, ampliou a presenca das receitas nao partilhadas no Orcamento da Uniao. As contribui-
cOes sociais passaram a ter importante papel na estratégia de ajuste econémico, ao
longo da década dos 90, por ndo estarem sujeitas ao principio da anualidade, podendo
ser exigidas noventa dias apos a publicacao da lei que as cria ou modifica, e por nao
serem submetidas a obrigatoriedade de partilha com as esferas subnacionais. A arrecada-
cao direta do governo federal correspondia, em 1988, a 15,8% do PIB e passou a representar,
em 2000, 22,6% do PIB. As contribuicdes sociais do Orcamento da Seguridade Social
correspondiam, em 1990, a 40% da arrecadacao total, e em 1995 ja superavam 56%.

a) A instituicao do Sistema de Seguridade Social

0 processo de redemocratizacao do pais, com a ampliacao da organizacao popular e a
emergéncia de novos atores sociais, produziu a ampliacao das demandas sobre o Estado
e resultou, no processo constituinte, na criacao do Sistema de Seguridade Social que,
baseado em principios de solidariedade social, deveria assegurar os direitos relativos a
salde, a previdéncia e a assisténcia social®, mediante “um conjunto integrado de ac¢ées
de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade”. Entre seus principios, a universalidade
da cobertura e do atendimento, a equidade na forma de participacao no custeio, a
descentralizacao, a participacao (democratizacao) e a diversidade das bases de financia-
mento.

Para viabilizar a efetivacao do Sistema de Seguridade Social, a CF88 criou contribuicoes
sociais, com diversidade das bases de incidéncia, visando conferir ao financiamento
menor vulnerabilidade aos ciclos economicos. Determinou a responsabilidade das trés
esferas de governo no financiamento das acoes e servicos e estabeleceu também a criacao
do Orcamento da Seguridade Social, que integra a Lei Orcamentaria Anual da Unido.

A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da
lei, mediante recursos provenientes dos orcamentos da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, e das seguintes contribuicées sociais: | - do empregado, da empresa e da entidade a ela
equiparada na forma da lei, incidentes sobre a) a folha de salarios e demais rendimentos do trabalho
pagos ou creditados a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servico, mesmo sem vinculo
empregaticio; b) a receita ou o faturamento e c) o lucro; Il - do trabalhador e dos demais segurados
da previdéncia social, ndo incidindo contribuicdo sobre aposentadoria e pensdo concedidas pelo
regime geral de previdéncia social de que trata o art. 201; Ill- sobre a receita de concursos de
progndsticos” art. 195, com alteracdes pela (BRASIL, 1998).

5 Brasil, 1998, art. 194.
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0 orcamento da seguridade social® abrange todas as entidades e 6rgédos a ela vincula-
dos, da administracao direta e indireta, bem como fundos e fundacdes instituidos pelo
poder publico, devendo sua proposta ser elaborada “de forma integrada pelos 6rgédos
responsdveis pela saude, previdéncia social e assisténcia social, tendo em vista as me-
tas e prioridades estabelecidas na lei de diretrizes orcamentdrias, assegurada a cada
drea a gestdo de seus recursos”’. O processo orcamentario do governo federal, contudo,
nao chegou a sofrer as transformacdes necessarias para viabilizar a autonomia prevista
pelo texto constitucional ao OSS.

b) O Sistema Unico de Saude

Nesse processo de transformacdo do leque de direitos sociais e dos principios
estruturantes das politicas sociais, a principal mudanca foi o reconhecimento da salde
como direito social universal e do dever do Estado de garantir esse direito®. O Movimento
da Reforma Sanitaria, que reuniu atores diversificados em uma batalha politica pelo
reconhecimento da salide como direito social, pela universalizacao do acesso aos servicos
de salde e pela integralidade da atencéao a saude, foi o principal articulador dessa con-
quista, dentro da luta mais ampla pela construcao da cidadania que marcou o periodo
final do regime militar.

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e assegurem o acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para a promocao, protecdo e recuperacao da saude” art. 196 (BRASIL, 1988).

Para assegurar as condicdes de exercicio desse direito, a Constituicao de 1988 criou o
Sistema Unico de Salde — SUS, sistema publico descentralizado, integrado pelas trés
esferas de governo e regulamentado dois anos depois pela Lei Organica da Salde (Leis
8080/90 e 8142/90), e atribuiu carater de relevancia publica as acdes e servicos de
saude, assegurando ao Estado o poder de regulacao sobre os mesmos.

6  BRASIL, 1988, Art. 165 - § 5°.
7  BRASIL, 1988, art.195 - § 2°.
8 CF 88, art. 196.
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“Sao de relevancia publica as agdes e servicos de salde, cabendo ao Poder Publico dispor, nos
termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacao e controle, devendo sua execucao ser feita
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.”
art. 197 (Brasil, 1988).

A universalizacao do direito de acesso as acoes e servicos de salde era dispositivo
auto-aplicavel, o que resultou na imediata ampliacdo da demanda a ser atendida pelo
sistema preexistente, dimensionado para oferecer assisténcia apenas a parcela da popu-
lacdo que era integrada ao mercado de trabalho formal, num contexto econdmico desfavo-
ravel, que incluia a restricao do gasto publico. Sem investimentos que permitissem am-
pliar as condicoes da oferta e com a compressao dos valores de remuneracao aos
prestadores publicos e privados, houve uma progressiva degradacao da qualidade dos
servicos oferecidos pelo sistema publico.

No inicio da década dos noventa, a expansao dos gastos com beneficios da previdéncia
social provocou restricdes orcamentarias a area da satde, no ambito do Orcamento da
Seguridade Social, produzindo aguda crise de financiamento, que agravou ainda mais as
condicoes da oferta de acoes e servicos de salide a populacao e comprometeu fortemente
o processo de descentralizacao.

Ao longo da primeira metade da década dos noventa, o sistema publico enfrentou
forte oscilacao na evolucao dos montantes e permanente irregularidade dos fluxos financei-
ros disponibilizados pela esfera federal, com a execucao orcamentaria condicionada a
interesses do ajuste econdmico, uma vez que o texto constitucional ndo especificava as
parcelas da arrecadacao das contribuicdes sociais destinadas a cada area da seguridade
social, deixando para a lei de diretrizes orcamentarias essa atribuicdo. Nesse contexto,
as esferas de governo subnacionais, particularmente os municipios, foram obrigadas a
assumir, gradualmente, papel de maior relevancia no financiamento do sistema.

c) O Sistema Privado de Assisténcia a Saude

O texto constitucional assegurou a iniciativa privada liberdade para prover servicos
de salde a populacao e estabeleceu a possibilidade de participacao, em carater comple-
mentar, na provisao de servicos assegurada pelo sistema publico.

*A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada. § 1° As instituicées privadas poderéo participar de
forma complementar do sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos”.

art. 199 (BRASIL, 1988).
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A profunda crise de financiamento experimentada pelo SUS na fase inicial de sua
implementacéao, que precarizou as condicoes de oferta de servicos publicos, facilitou a
expansao do sistema privado de planos e seguros de salde, alimentado pela migracao
dos trabalhadores do mercado formal de trabalho, subvencionados pelos empregadores.

Esse segmento de mercado cresceu e experimentou grande diversificacao nas moda-
lidades empresariais: o nimero de operadoras de planos e seguros de satde quase triplicou
entre 1987 e 1998. No mesmo periodo, contudo, o nimero de clientes dos planos e segu-
ros cresceu cerca de 70%, indicando um forte movimento de disputa pela clientela, que
se expressou em segmentacao do mercado, com grande variacao na extensao e na qua-
lidade da atencao ofertada (BAHIA, 2001).

A expansao dessas empresas ocorreu sem que estivessem submetidas a regulacao
publica. Apenas em 1998 foi aprovada legislacdo regulatdria®, que estabeleceu regras
para os contratos e coberturas, e em 2000 foi criada a Agéncia Nacional de Satde Suple-
mentar — ANS'?, responsavel pelo controle dessa area.

Tabela 3
Brasil: Crescimento do Sistema Privado Supletivo 1977 - 1998
Modalidade empresarial 1977(1) 1987(2) 1994/95(3) 1997/98 (4) Variacao 98/87
Medicina de Grupo 200 300 555 730 2,43
Cooperativas Médicas 60 128 332 326 2,55
Planos Proprios das Sem informacao

Empresas ( autogestao)
Seguradoras 1 5 20 40 8

Total 483 1057 1396 2,89

Fontes: (1) 1° Congresso de Medicina de Grupo, 1978; (2) ABRAMGE, 1989, Unimed do Brasil ( 1998), ABRASPE e SUSEP; (3)Arthur Andersen (1996) e
(4) ABRAMGE (1999), Unimed d Brasil(1999); Ciefas (1998) e Susep(1999) apud Ligia Bahia (2001)

9 Lei 9.656, de agosto de 1998.
10 Lei No 9.961, de 28 de Janeiro de 2000.
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Informacdes das empresas indicavam a existéncia de 41,5 milhdes de segurados dos
sistemas privados em 1998'"'. Informacdes baseadas em inquérito domiciliar'?, nesse
mesmo ano, registraram 24,5% da populacao (38,7 milhdes de pessoas) coberta por plano
ou seguro de salde, ai incluidos os cobertos por planos de assisténcia a servidores publi-
cos (9,7 milhdes). A cobertura do sistema supletivo privado alcancava 29 milhdes de
pessoas. Essa cobertura atendia principalmente os estratos de maior renda: na faixa de
renda familiar mensal superior a 20 salarios minimos, o percentual de populacédo coberta
alcancava 76%. No estrato com renda familiar até cinco salarios minimos, que corresponde
a 57% da populacao total, essa cobertura era inferior a 10%, indicando a importancia do
sistema publico na garantia do acesso aos servicos de salde a populacao de menor ren-
da. Apenas 39% dos titulares de planos privados de salde mantinham vinculo direto com
as empresas ou seguradoras de saide. Os demais tinham o acesso assegurado pelos
empregadores. Em grande parte, essa cobertura decorre de vantagens de natureza contabil
e de subsidio fiscal que as empresas tém, pois podem lancar essa despesa como gasto
operacional e podem, assim, abater do Imposto de Renda de Pessoa Juridica. As informa-
coes disponiveis estimam que os gastos das empresas com planos e seguros salde
correspondem a proporcdes que variam entre 3,5% e 6% da folha salarial’. Também as
pessoas fisicas podem deduzir integralmente o gasto com planos e seguros de saide em
seu imposto de renda.

Outro item importante do gasto das familias esta direcionado a compra de medica-
mentos, refletindo a fragilidade da assisténcia farmacéutica do sistema publico.

4. GASTO NACIONAL COM SAUDE

As estimativas mais recentes disponiveis sobre o gasto total com salde no Brasil
referem-se ao ano de 1998 e foram realizadas pelo IPEA com base em diferentes fontes
de informacdo. Para o gasto publico utilizou-se informacao originaria do Sistema de
Informacdes sobre Orcamento PUblico em Salde — Siops. O gasto das familias foi estimado
com base em informacdes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD, do
IBGE, e para o gasto com planos e seguros de salde recorreu-se aos dados de faturamento
das empresas do setor. Essas estimativas indicam que o gasto total foi, nesse ano, de

11 BAHIA (2001).
12 IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD 1998.
13 Towers Perrin, (1989/1998) apud Bahia, 2001.
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R$72 bilhdes. O gasto privado representava quase dois tercos desse total, correspondendo
a4,6% do PIB e com forte participacao do gasto das familias (out of pocket), responsavel
por 60% do gasto privado. A participacao do gasto publico era de 41,2% , correspondente
a 3,3% do PIB e resultando em um gasto pUblico per capita de R$183,00.

Estudo com base nas informacoes da Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF, rea-
lizado por Silveira et al ( IPEA, 2001) identificou os montantes e as alteracoes ocorridas
na participacao dos gastos com assisténcia a salde no orcamento global das familias
residentes em areas metropolitanas, entre 1987 e 1996, para todos os estratos de renda.
A analise revelou o crescimento dos valores gastos e o maior peso dos mesmos no orca-
mento familiar, que passaram a ser, em 1996, o quarto principal item de despesa na
média das classes de renda familiar, superados apenas pelos gastos com alimentacao,
habitacao e transporte. Para familias com renda de até 2 salarios minimos, os gastos em
salide subiram da quinta para a terceira posicao entre os itens de despesa familiar, no
periodo.

Tabela 4
Brasil: Percentual da despesa média mensal familiar com Assiténcia a Saude no Desembolso Global
das familias. Total das areas, POF - 1987/88 e 1995/96

Classes de recebimento mensal

familiar (s. m.) 1987 1996 Variacdo Percentual
Média 5,31 6,50 22,41
Até 2 6,30 9,59 52,22
Mais de 2 a 3 5,45 7,29 33,76
Mais de 3 a 5 5,21 6,65 27,64
Mais de 5a 6 4,61 6,54 41,87
Mais de 6 a 8 5,07 6,57 29,59
Mais de 8 a 10 5,67 7,04 24,16
Mais de 10 a 15 5,36 6,84 27,61
Mais de 15 a 20 5,80 7,55 30,17
Mais de 30 5,04 5,80 15,08

Fonte: IBGE - Pesquisa de Orcamentos Familiares apud Silveira et al (2001)
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Houve um importante crescimento na participacao dos gastos com seguro e planos de
salde e, em contrapartida, uma queda nos dispéndios com exames, hospitalizacao, pro-
fissionais de salde e produtos oftalmologicos. Foi observada, também, uma relativa
estabilidade na parcela dos gastos com medicamentos, que permaneceram como o item
mais relevante de despesa com saude, refletindo a debilidade da assisténcia farmacéutica
ofertada pelo sistema pUblico de atencdao ambulatorial.

Esse comportamento parece expressar a mudanca ocorrida, no periodo, na configuracao
do sistema de saude no pais, com a expansao do sistema privado supletivo nas areas de
maior dinamismo econoémico.

Tabela 5

Brasil: Composicdo Percentual do Gasto Médio Mensal com Assisténcia a Saude das familias
Total das areas metropolitanas, POF - 1987/88 e 1995/96

Tipo de Gasto % 1988 % 1996
Tratamento e produtos dentarios 20,09 16,74
Exames 4,23 1,75
Hospitalizacdo 3,63 2,41
Material Médico 0,55 0,53
Tratamento e produtos oftalmologicos 5,45 2,74
Outros produtos farmacéuticos - 0,10
Outros 3,33 8,37
Produtos de Puericultura - 0,13
Profissionais de Salude 17,00 7,98
Remédios 33,79 30,22
Seguro Saude 11,92 29,02
Total 100 100

Fonte: IBGE - Pesquisa de Orcamentos Familiares apud Silveira et al.(2001

5. GASTO PUBLICO COM SAUDE NA DECADA DOS NOVENTA

As estimativas disponiveis indicam que o gasto pUblico social (consideradas as trés
esferas de governo) manteve-se em torno de 19% do PIB no periodo 1990/1991 e atingiu
19,8% em 1996/97, um incremento de apenas 0,8% entre os dois periodos.

0 gasto social federal, no periodo 1993 a 2001, passou de R$113.038 milhoes para
R$172.549 milhdes. Representava, entre 1993 e 1998, cerca de 12% do PIB. A partir de
1998, essa participacao apresenta crescimento, alcancando, em 2001, 14% do PIB. A
maior parcela desse gasto se destinou a previdéncia social, cuja participacao, no periodo,
oscilou entre 42% e 47% do gasto social federal e significou mais de 65% do Orcamento da
Seguridade Social. Em valores per capita, o gasto social passou de R$732,00 em 1993
para R$1.033,00 em 1998, caindo em 2001 para R$1.002,00. O gasto com saude repre-
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sentava, em 1993, 15,7% do total do gasto social federal e sua participacao caiu, em

2001, para 13,8%.

Brasil: Composicdo do Gasto Social Federal (%) - 1993 - 2001

Area de atuacao

Saude

Alimentacao e Nutricao
Previdéncia Social

Assisténcia Social

Beneficios a Servidores*
Subtotal

Demais areas de politica social**
Total

GASTO SOCIAL - Valor Total** *

Fonte: IPEA/DISOC
*- Inclui Encargos Previdenciarios da Uniao

1993
15,69
0,60
46,90
3,29
17,72
84,20
15,80
100

1994
16,20
0,93
42,39
1,33
21,66
82,51
17,49
100

113.038 122.873

Tabela 6

1995
17,54
0,56
44,00
1,29
21,36
84,74
15,26
100

1996
14,66
0,95
45,81
1,31
21,35
84,07
15,93
100

1997
15,66
0,75
44,33
1,95
20,17
82,86
17,14
100

1998
13,19
0,91
47,01
2,03
20,04
83,19
16,81
100

1999
13,92
0,89
46,88
2,73
20,63
85,06
14,94
100

144.461 148.075 165.918 171.238 168.101

2000
13,88
0,85
45,81
2,97
19,18
82,69
17,31
100
171.178

** Inclui gastos federais com Educacao e Cultura, Saneamento e Meio Ambiente, Emprego e Defesa do Trabalhador, Treinamento de RH,
Habitacao e Urbanismo, Ciéncia e Tecnologia e Organizacao Agraria

*** \alor em RS milhées

2001
13,82
0,77
44,74
3,39
19,82
82,55
17,4
100
172.549

A crise do financiamento do sistema previdenciario, em 1993, repercutiu diretamente

sobre a disponibilidade de recursos para a saide. Nesse ano, o gasto federal com salide

foi de R$17,7 bilhdes. Nos dois exercicios seguintes, apresenta recuperacao, ultrapassando

R$25 bilhdes em 1995, mas passa a apresentar oscilacées nos anos subseqiientes:

R$21,7 bilhdes em 1996, R$26,0 bilhdes em 1997 (conseqiiéncia de um significativo

volume de Restos a Pagar do exercicio anterior), R$22,6 bilhdes em 1998. Nos trés ultimos

anos do periodo, o orcamento ganhou certa estabilidade, em torno de R$23 bilhées.
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Gréafico 1
Brasil: Evolugdo do Gasto Federal com Saude
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A essas variacoes dos montantes disponibilizados pela esfera federal responderam as
instancias subnacionais, particularmente os municipios, com aporte adicional de recursos
originarios de suas receitas proprias. A participacao relativa dos recursos federais se
reduziu significativamente. Entre 1980 e 1990, a participacao do governo federal no
gasto puUblico total com salde fora, em média, de 75,9%, com flutuacdes ao longo do
periodo (68,8%, em 1986, e 83,1%, em 1987)." Em 1998, o gasto federal ja caira para
60% do gasto puUblico, distribuindo-se a parcela restante igualmente entre estados e
municipios, que respondiam, em cada esfera, por 20% do gasto publico. Em 2001, esti-
mativas do Siops indicavam que o percentual do gasto federal correspondia a 56%.

A reducao da participacao federal so6 nao foi mais intensa em decorréncia da instituicao,
a partir de 1996, da Contribuicao Provisoria sobre a Movimentacao Financeira — CPMF,
cuja receita foi, entao, vinculada ao financiamento do SUS e assegurou certa estabilidade
aos fluxos financeiros para o sistema e, ja no final da década, pela aprovacao da Emenda

14 Barros, Piola e Vianna (1995).
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Constitucional 29, que assegurou a manutencao de um piso de recursos para acoes e
servicos publicos de salde.

A participacao das esferas subnacionais, contudo, ndao permite a superacao das desi-
gualdades no financiamento, dadas as diferentes capacidades de arrecadacao, associa-
das a desigual distribuicao interregional da atividade econémica.

Enquanto o PIB per capita médio do pais alcancava, em 1998, R$5.647, nos estados
mais pobres, chegava a ser inferior a 1/4 desse valor. Os menores valores eram observa-
dos no Piaui (R$1.624) e Maranhao ( R$1.348). Nas regides mais ricas, o PIB per capita
superava amplamente a média nacional, atingindo R$13.053 no Distrito Federal e R$9.183
em Sao Paulo.

31



Grafico 3
Brasil: PIB per capita segundo UF 1998
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Essas disparidades conferem aos recursos originarios da esfera federal um importante
papel redistributivo, face ao objetivo de alcancar a eqliidade no acesso as acoes e servicos
de salde, e torna a adocao de mecanismos de partilha baseados em critérios epidemio-
logicos e de necessidades um imperativo para o sistema.

6. FONTES DE FINANCIAMENTO DO MS

As fontes destinadas ao financiamento do sistema de salide foram previstas no texto
constitucional e envolviam recursos ordinarios do tesouro, nas trés esferas de governo,
e contribuicdes sociais da seguridade social, arrecadadas pela esfera federal.

N&o houve especificacao de uma fonte exclusiva para o setor saiide nem foram defini-
dos percentuais de vinculacdo que assegurassem a transferéncia proporcional a arrecadacao
das contribuicées. O Ato das Disposicoes Transitorias da CF-88 estabeleceu um parametro
ao definir que "até que seja aprovada a lei de diretrizes orcamentdrias, trinta por cento,
no minimo, do orcamento da seguridade social, excluido o seguro desemprego, serdo
destinados ao setor de saude”".

15 BRASIL, 1998, art.55, ADCT.

32



A formulacao desse dispositivo continha expectativa de que a Lei de Diretrizes Orcamen-
tarias — LDO estabelecesse anualmente as regras de partilha dos recursos entre as trés
areas da Seguridade Social, definindo as proporcdes destinadas a cada area, o que foi
feito até 1993. Mas a LDO também perdeu efetividade quando o acordo informal entre
gestores das areas econémica e previdenciaria determinou a suspensao do repasse, para
o Ministério da Saude, de recursos da fonte incidente sobre folha de salarios, arrecadada
pelo Ministério da Previdéncia Social, como estratégia para enfrentamento do déficit
previdenciario. Nesse ano, os recursos provenientes dessa fonte, previstos no orcamento
aprovado, representavam mais de 31% do orcamento da salde.

Grafico 4
Orcamento MS — Fontes de Financiamento Brasil — 1993
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Fonte: Piola, F& Biasoto, G (2001)

A grave crise desencadeada por essa decisao recolocou na agenda politica setorial a
demanda por vinculacédo de recursos para a salde. A apresentacao da proposta de Emen-
da Constitucional 169 - PEC 169, reabre o debate no Congresso Nacional e restabelece
a articulacao setorial em torno da proposicao de destinacao de um minimo de 30% da
arrecadacao das Contribuicées Sociais da Seguridade Social e 10% dos recursos fiscais da
Unido, Estados e Municipios. Em 1995, diante de proposta de EC relativa a previdéncia
social que especializava a contribuicao incidente sobre salarios para o pagamento de
beneficios previdenciarios, nova Proposta de Emenda Constitucional'” foi apresentada,

16 PEC 169, apresentada pelos deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires.
17 PEC 32-A, do deputado Carlos Mosconi.
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visando que as receitas provenientes das contribuicdes incidentes sobre faturamento
(Contribuicao Social para o Financiamento da Seguridade Social — COFINS) e sobre o
lucro liquido das empresas (Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das empresas — CSLL)
fossem, de forma similar, especializadas para a area da salde.

Na mesma época, diante das dificuldades para aprovacao das propostas de Emenda
Constitucional, que tramitavam lentamente, sob forte oposicdo da area econdmica do
governo, o entao Ministro da Salde estabeleceu negociacdes no Congresso com vistas a
criacao de uma nova contribuicao, incidente sobre movimentacao financeira, para, com
carater provisorio, assegurar recursos para o sistema. Obteve, em 1996, a aprovacao da
Contribuicao Provisoria sobre Movimentacao Financeira (CPMF)'®, como soluc&o transi-
toria para suprir as necessidades do financiamento setorial. Até o ano de 1998, a CPMF
destinava-se exclusivamente a satide. Quando foi prorrogada, em 1999' | houve aumen-
to da aliquota de contribuicdo, que passou de 0,20% para 0,38%, adicionando 0,18% para
a previdéncia social e mantendo a aliquota de 0,20% para a salde.

No segundo mandato do presidente F. H. Cardoso, em outubro de 1999, apos a longa
tramitacao das PECs que visavam a vinculacdo de recursos para acoes de salde, a Co-
missao Especial do Congresso aprovou Emenda Aglutinativa Substitutiva a Proposta de
Emenda a Constituicao N° 82—A, de 1995 2°, que foi posteriormente, apos aprovacao em
Plenario, transformada na Emenda Constitucional n° 29 — EC 29. Esse instrumento intro-
duziu modificacdo em varios artigos do texto constitucional, com o objetivo de estabele-
cer regras para a provisao regular de recursos para acoes e servicos publicos de salde.

18 EC 12, de agosto de 1996.

19 EC 21, de marco de 1999.

20 Do Sr. Carlos Mosconi, Eduardo Jorge e outros, resultado da Fusdao da PEC 169/93 e 82-A/95 e emendas
apresentadas na Comissao.
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CF - Art. 198 - (...)

§ 1° O sistema Unico de salde sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da
seguridade social, da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em acdes e servicos
publicos de salde recursos minimos derivados da aplicacao de percentuais calculados sobre:

| - no caso da Uniao, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no § 3°;

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacao dos impostos a que se refere
o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas
as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios;

IIl - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdao dos impostos a que se
refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°.”

§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:
| - os percentuais de que trata o § 2°

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando
a progressiva reducao das disparidades regionais;

IIl - as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas esferas federal,
estadual, distrital e municipal;

IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Uniao.

A principal diferenca da EC 29, em relacao a PEC 169, diz respeito a solucao adotada
para a esfera federal: como resultado das negociacdes no Congresso, envolvendo tam-
bém a area econdmica do governo federal, a Unido foi excluida do dever de alocar percentual
das receitas arrecadadas, cabendo-lhe assegurar a alocacao dos recursos corresponden-
tes ao valor empenhado no ano anterior, corrigido pela variacao nominal do produto
interno bruto — PIB. As esferas subnacionais ficaram obrigadas a alocar 12% de suas
receitas, no caso dos estados, e 15%, nos municipios, a partir de 2004.

Regra de transicao foi estabelecida para o periodo entre 2000 e 2004, para viabilizar
o gradual ajuste dos orcamentos, determinando acréscimo, em 2000, de 5% em relacao
ao gasto federal de 1999 e percentuais crescentes a razao de 20% ao ano, a partir de um
patamar de 7% da receita vinculavel, a ser destinado em 2000 por estados e municipios.
Com o objetivo de permitir a flexibilizacao das normas, a EC 29 determinou que tais
percentuais poderao ser revistos a cada cinco anos através de Lei Complementar, instru-
mento que exige maioria absoluta para sua aprovacao no Congresso.
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CF - Ato das Disposicoes Constitucionais Transitorias (ADCT):

Art. 76 - Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas acbes e servicos
publicos de salde serdo equivalentes:

| - no caso da Uniao:

a) no ano de 2000, o montante empenhado em acdes e servicos publicos de saide no exercicio
financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento;

b) no ano de 2001 ao ano de 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacdao nominal do
produto interno bruto - PIB.

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da arrecadacao dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, incisos | “a” e
Il, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos municipios;

Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da arrecadacao dos
impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, incisos | “b” e § 3°.

§1° Os Estados, o Distrito Federal e Municipios que aplicarem percentuais inferiores aos fixados nos
incisos Il e Il deverado eleva-los gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004, reduzida a
diferenca a razao de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, a aplicacao sera
de pelo menos sete por cento.

§ 2° Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por cento, no minimo, serao
aplicados nos Municipios, segundo critério populacional, em acdes e servicos basicos de saude, na
forma da lei.

§ 3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados as acdes e servicos
publicos de salde e os transferidos pela Unido para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de
Fundo de Saude que sera acompanhado e fiscalizado por Conselho de Salde, sem prejuizo do disposto
no Art. 74 da Constituicao Federal.

§ 4° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3°, a partir do exercicio financeiro
de 2005, aplicar-se-a a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste artigo.

Os efeitos da mudanca constitucional foram rapidamente perceptiveis. O acréscimo
de recursos mais significativo foi registrado, de imediato, na esfera estadual, uma vez
que o impacto no orcamento federal foi pequeno, dadas as condicées macroecondmicas
que determinaram pequenas taxas na variacao do PIB e, no ambito municipal, o percentual
minimo ja havia sido superado por expressiva parcela de municipios. Estimativa realiza-
da com base em informacoes do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos PUblicos em
Salide — Siops, apontam que, em 2001, o montante global de recursos pUblicos alocados
as acoes e servicos pUblicos de salde pelas trés esferas de governo superou R$40 bi-
lhdes, sendo R$22,5 bilhdes provenientes da Unido, R$8,9 bilhdes dos estados e R$8,5
bilhdes originarios de receitas municipais.
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Gréafico 5
Brasil: Estimativa de gastas com saude por esfera de governo 2001 — Siops
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O critério adotado para a esfera federal, contudo, a despeito de ter protegido o orca-
mento do Ministério da Salde das oscilacdes observadas na década anterior, resultou em
processo de reducao da participacao relativa do mesmo no total das receitas federais.

Grafico 6
Brasil: Evolugdo da Arrecadacdo Federal de Impostos e
Contribuicées e dos gastos com saude — 1999-2001
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Fonte: SIAFI, apud Guadagnin e Rezende (2002)

Enquanto a receita da Uniao correspondia, em 2001, a 2,34 vezes o montante realiza-
do em 1995, a variacdo do orcamento da salde no mesmo periodo foi de apenas 80%. Em

consequiéncia, como percentual da arrecadacao federal, a participacdo do orcamento do
MS caiu de 14,5% para 11,4%.
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Série Técnica — Desenvolvimento de Sistemas e Servigos de Salde

Grafico 7
BrasiL Gasto com Saude como % da arrecadacéo federal
1995 — 2001
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Essa tendéncia esta refletida nas estimativas mais recentes de composicao do gasto
publico realizadas pelo Siops, segundo as quais a expectativa € de que a participacao das
esferas de governo no financiamento do Sistema sofrera importante alteracao, decor-
rente de dois fatores simultaneos: a relativa estabilizacdo dos montantes aportados pela
esfera federal e o acréscimo de recursos provenientes dos estados, instancia que, histo-
ricamente, menos contribuiu para o financiamento. Os dados indicam que, em 2004, o
gasto publico com salde devera estar muito proximo de R$50 bilhdes, dos quais R$25,3
bilhdes provenientes da esfera federal, R$13,3 bilhdes dos estados e R$11,3 bilhdes dos
municipios.?!

21 Boletim Siops, fevereiro 2002.
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Grafico 8
Brasil: Participacdo das esferas de governo no gasto com saude
Reestimativa Siops para 2004
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Nao obstante o comportamento dos montantes alocados ao setor, que deve significar
importante acréscimo de receita para o SUS, persistiram problemas relacionados a interpre-
tacao do texto legal quanto a operacionalizacao e a fiscalizacao da aplicacao da EC 29. Os
mais importantes diziam respeito a especificacdo da base de calculo e de quais as despesas
que poderiam ser consideradas para efeito da verificacao do cumprimento dos dispositivos
de vinculacao. Como a Lei Complementar prevista ndo foi ainda encaminhada a apreciacao
do Congresso, apos amplo debate envolvendo o Ministério da Satde, o Conselho Nacional
de Saude, o Ministério Publico e os Tribunais de Contas, foi estabelecido consenso que
resultou na aprovacao de Diretrizes Operacionais para a Aplicacao da Emenda Constituci-
onal N° 29, de 2000%, que devera orientar gestores e instituicdes de controle. Por esse
instrumento, ficam estabelecidas que serao consideradas somente as despesas “que
atendam, simultaneamente aos principios do art. 7° da Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, e as seguintes diretrizes:

| - sejam destinadas as acoes e servicos de acesso universal, igualitario e gratuito;

Il - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Sal-
de de cada Ente Federativo;

22 Port. MS/GM 2047 de 5 de novembro de 2002 e seu ANEXO.
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Il - sejam de responsabilidade especifica do setor de salde, nao se confundindo com
despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais
e econdmicos, ainda que incidentes sobre as condicdes de saude”.

Para assegurar maxima clareza e minimizar riscos de interpretacdes diversas, a por-
taria especifica também despesas que ndo deverdao ser computadas nos montantes
vinculaveis, buscando, com isso, minimizar o risco de que despesas publicas relacionadas
a outras politicas setoriais que tem impacto sobre as condicoes de vida venham a ser
incluidas no orcamento da salde por pressao das areas econdomicas dos governos, como
forma de burlar a vinculacao setorial. Essa pratica vem sendo utilizada pelos gestores de
varias UFs.

Art. 8° Em conformidade com os principios e diretrizes mencionados no art. 6° destas Diretrizes
Operacionais, ndo sdo consideradas como despesas com acdes e servicos publicos de saude,
para efeito de aplicacao do disposto no art. 77 do ADCT, as relativas a:

| - pagamento de aposentadorias e pensoes;
Il - assisténcia a salde que ndo atenda ao principio da universalidade (clientela fechada);
Il - merenda escolar;

IV - saneamento basico, mesmo o previsto no inciso Xll do art. 7°, realizado com recursos proveni-
entes de taxas ou tarifas e do Fundo de Combate e Erradicacao da Pobreza, ainda que excepcional-
mente executado pelo Ministério da Salde, pela Secretaria de Salde ou por entes a ela vinculados;

V - limpeza urbana e remocéo de residuos sélidos (lixo);

VI - preservacao e correcao do meio ambiente, realizadas pelos 6rgaos de meio ambiente dos Entes
Federativos e por entidades nao-governamentais;

VIl - acbes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execucao das agdes e servicos refe-
ridos no art. 7°, bem como aquelas nao promovidas pelos 6rgaos de Satde do SUS;

Paragrafo Unico. Nao integrardao o montante considerado para o calculo do percentual minimo cons-
titucionalmente exigido:

| - no caso da Unido, as despesas de juros e amortizacdes decorrentes de operacdes de crédito,
contratadas para financiar acdes e servicos pUblicos de salde; e

Il - no caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, as despesas listadas no art. 70, no exercicio
em que ocorrerem, realizadas com receitas oriundas de operacdes de crédito contratadas para

financia-las. ( Port. MS/GM 2047 de 5 de novembro de 2002, ANEXO).

A Portaria também estabelece que o Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publi-
cos em Salde do Ministério da Salde — Siops, sera o instrumento para acompanhamen-
to, fiscalizacao e controle da aplicacao dos recursos vinculados em acoes e servicos
publicos de saude.
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7. PARTILHA E MECANISMOS DE ALOCACAO DE RECURSOS FEDERAIS

A importancia do volume de recursos aportado, através da esfera federal para o financia-
mento do sistema, e o papel estratégico dos mesmos na obtencao de eqiiidade no interior
do mesmo coloca a questdo dos critérios e mecanismos de partilha como questao rele-
vante na agenda setorial. A superacao das desigualdades de acesso, acumuladas historica-
mente, nao sera alcancada senao por uma decidida politica redistributiva, direcionada a
esse objetivo, contemplando recursos de custeio e investimentos.

Algumas iniciativas ja vem sendo implementadas, desde o inicio da década dos no-
venta, associadas ao esforco de descentralizacdo do sistema de saude, e avancos tém
sido obtidos. Em alguns casos, porém, o esforco de redistribuir teve resultados ofuscados
por conseqiiéncias negativas, uma vez que produziu, em razao das estratégias adotadas,
o enfraquecimento do papel das instancias subnacionais na gestao do sistema. O desafio
que persiste € o de desenhar politicas que permitam combinar a redistribuicdo de receitas
ao fortalecimento do processo de descentralizacao e da capacidade de gestao.

7.1 - DESCENTRALIZACAO: AS NORMAS OPERACIONAIS E AS MUDANCAS NOS CRITERIOS DE PAR-
TILHA E NOS MECANISMOS DE REPASSE DOS RECURSOS FEDERAIS

No inicio da década dos noventa, o processo de descentralizacdo previsto na Lei Orga-
nica da Salde foi iniciado, com uma série de medidas legais que incluiram a extincao do
Inamps? e a regulamentacao das condicdes para transferéncia de responsabilidades e de
recursos as esferas subnacionais.

A Norma Operacional Basica SUS 01/93% (NOB/SUS-93) instituiu um processo gradual
de transferéncia de responsabilidades, criando trés condicoes de gestdo a que os muni-
cipios poderiam se habilitar, de acordo com a capacidade técnica e politica de assumir as
responsabilidades correspondentes. Para apenas uma delas — a mais avancada, chamada
de " gestao semiplena” — previa a transferéncia direta aos Fundos de Salde de recursos,
mediante tetos financeiros globais calculados com base em série historica de gastos.
Nesses casos, 0 gestor municipal passaria a ter autonomia de gestao sobre os recursos,
podendo aplica-los livremente, de acordo com seus Planos de Salde, respeitadas as deli-
beracées dos respectivos Conselhos de Salde. Para os demais municipios, permanecia a
forma de pagamento por prestacao de servicos.

23 Lei 8.689/93.
24 Portaria GM/MS 545, de maio de 1993.
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A aplicacao desse mecanismo esbarrou em normas legais superiores, que regulamen-
tavam transferéncias federais, e exigiu a edicao de decreto especifico?, o que retardou
em cerca de um ano o inicio das transferéncias fundo a fundo, como se convencionou
chamar a essa modalidade de transferéncias que prescindiam de instrumentos contratuais
especificos.

Como espacos de negociacao intergovernamental referente as condicdes do processo
de descentralizacao, inclusive a definicao de tetos financeiros, foram instituidas a Comis-
sao Intergestores Tripartite ( CIT), na esfera federal, com representantes de gestores do
SUS dos trés niveis de governo, e as Comissdes Intergestores Bipartites, criadas em
todos os estados com representacao da Secretaria Estadual de Salde e de gestores mu-
nicipais.

Com o avanco do processo de descentralizacao, em 1995 iniciaram-se negociacoes
para o estabelecimento de novas regras, que envolviam redefinicao de papéis das esferas
subnacionais e mudancas nos mecanismos de repasse de recursos. Esse processo resultou
na edicao da Norma Operacional SUS 01/96 ( NOB SUS 96), que introduziu novas condicoes
de gestao para estados e municipios (Gestdo Plena da Atencao Basica e Gestao Plena do
Sistema Municipal de Saude); instituiu a Programacao Pactuada e Integrada — PPI, como
instrumento para articular a acao intergovernamental e reorganizar a gestao do sistema;
determinou mudancas nos mecanismos de repasse de recursos, criando o Piso de Atencao
Basica — PAB e incentivos a acdes e programas: o Incentivo ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e Programa de Salde da Familia — Pacs/PSF, a Fracdo Assistencial
Especializada, o Piso Basico de Vigilancia Sanitaria. Também foram previstos por esse
instrumento o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas, o indice de Valo-
rizacao de Resultados e o indice de Valorizacdo do Impacto em Vigilancia Sanitaria.

Novas mudancas foram introduzidas pela Norma Operacional da Assisténcia a Saide —
NOAS 01/2001%, e pela NOAS 01/2002, que conferiram forte énfase a necessidade de
implementar regras para a regionalizacao do sistema e para a organizacao da atencao de
média e alta complexidade.

As modificacoes introduzidas por esses instrumentos serdao analisadas nos itens a
seguir.

Cabe, no entanto, a observacao de que o processo de descentralizacao apresenta uma
caracteristica clara: o fortalecimento da presenca dos municipios na atencdo basica e a

25 Decreto n.° 1232, de 30 de agosto de 1994.
26 Portarias.
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restricdo ao processo de assuncao da responsabilidade plena pela gestédo sanitaria. Isso
fica evidenciado quando se analisa a evolucao do nimero de municipios habilitados se-
gundo a condicdo de gestdao: em dezembro de 1995, um ano apds o efetivo inicio do
processo de habilitacdo na condicdo de gestdo semiplena, havia 56 municipios nessa
condicao de gestao; em novembro de 1999, o nimero de municipios habilitados na con-
dicao de gestao plena do sistema alcancava 494, correspondendo a 9% do total de muni-
cipios. Em maio de 2002, eram 564 municipios em gestao plena (10% do total). Isso
sugere a existéncia de tendéncia a “especializar” a esfera municipal na provisdo da
atencao basica, reservando aos estados e a Unido papéis preponderantes na oferta de
acoes de média e alta complexidade.

7.2 - O FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA: PAB E UTILIZACAO DE INCENTIVOS AO
DESENVOLVIMENTO DE PROGRAMAS.

0 Piso de Atencao Basica — PAB € um mecanismo de repasse de recursos aos municipios
para o financiamento de um elenco definido de acdes basicas de atencao a salde, nao
mais sob forma de compra de servicos, mas com base em um valor per capita, de forma
direta e automatica aos Fundos de Salide dos municipios habilitados.

Esses recursos financeiros deviam ser destinados ao custeio de acoes relacionadas a:
consultas médicas em especialidades basicas; atendimento odontoldgico basico; atendi-
mentos basicos por outros profissionais de nivel superior e nivel médio; visita e atendi-
mento ambulatorial e domiciliar do Programa de Salde da Familia (PSF); vacinacao;
atividades educativas a grupos da comunidade; assisténcia pré-natal e parto domiciliar;
atividades de planejamento familiar; pequenas cirurgias; atividades dos agentes comu-
nitarios de salde e pronto atendimento em unidade basica de salde. O valor distribuido
variava entre R$10 a R$18 por habitante do municipio. A essa parcela de recursos trans-
feridos se convencionou chamar PAB Fixo.

Também foram estabelecidas parcelas variaveis para financiar programas a que os
municipios poderiam aderir voluntariamente. O acréscimo desses valores, contudo, es-
tava condicionado ao cumprimento de regras e formas de operacao definidas pelo Minis-
tério da Salde. Esse condicionamento acabou se convertendo em uma imposicao de
solucdes de gestdo, uma vez que, para os gestores, a Unica forma de ter acesso a recur-
sos adicionais para melhorar a atencéo a saide em seu ambito de atuacao era aceitar os
modelos de organizacdo definidos pelo MS. As parcelas variaveis do PAB foram o primeiro
movimento no sentido de restringir a autonomia dos gestores subnacionais.
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Ao Incentivo ao Programa de Saide da Familia — PSF e ao Programa de Agentes Comu-
nitarios — Pacs foi atribuido o objetivo de acelerar a reorientacdo do modelo de atencéo
a salde, antes predominantemente direcionado a acdes curativas, através de um adicio-
nal de recursos aos municipios que assegurassem servicos de atencao basica a populacoes
de territorios definidos, adscritas a uma equipe de profissionais de salde composta de
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de salde, na pro-
porcao de 1 agente para cada fracdao de 150 familias ( ou 750 pessoas).

Portaria 1886/97 - Anexo 2
11. Caracterizacao das equipes de salde da familia:

(e (o2))

11.2. Recomenda-se que uma equipe de saude da familia deva ser composta minimamente pelos
seguintes profissionais: médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
salde (na proporcao de um agente para, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas).

11.3. Para efeito de incorporacdo dos incentivos financeiros do Ministério da Salde, as equipes
deverdo atender aos seguintes parametros minimos de composicao:

11.3.1.Médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salide (na proporcao
de 01 ACS para, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas) ou

11.3.2. Médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem.

Os valores atribuidos aos municipios para o custeio das equipes variavam em sentido
inversos ao valor do per capita recebido através do PAB Fixo, visando estimular a criacdo
de condicoes para expansao da cobertura naquelas areas onde a capacidade de atendi-
mento era mais precaria .
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PT MS/GM -N°157/98

Art. 3° Os recursos financeiros federais relativos aos incentivos ao PACS e PSF serao transferidos
fundo a fundo, em parcelas mensais, somente a Municipios habilitados, de acordo com a Norma
Operacional Basica - NOB/SUS - 01/96.

Art. 4° Ficam definidos os seguintes valores como incentivo:
I. para cada Agente Comunitario de Satde, R$1.500,00 (Um mil e quinhentos reais) por ano;
Il. para cada equipe de Saude da Familia em:

a). municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a R$10,00 (dez reais) e menor que R$12,00 (doze
reais), incentivo de R$21.000,00 por ano;

b). municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a R$12,00 (doze reais) e menor que R$14,00
(quatorze reais), incentivo de R$19.000,00 por ano;

c). municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a R$14,00 (quatorze reais) e menor que R$16,00
(dezesseis reais), incentivo de R$17.000,00 por ano;

d). municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a R$16,00 (dezesseis reais) e menor ou igual a
R$18,00 (dezoito reais), incentivo de R$15.000,00 por ano.

Paragrafo Unico: Os incentivos sdo cumulativos no limite de 6 (seis) ACS por equipe de salde da
familia, com excecao das equipes compostas nos termos do item 11.3.2 do anexo 2 da Portaria\GM\MS
n°® 1.886, de 18 de dezembro de 1997.

Em 1999 é estabelecida nova sistematica para o calculo do incentivo financeiro?,
estabelecendo como critério para a definicdo dos valores transferidos, a cobertura
populacional alcancada pelo programa. Nessa nova sistematica, os valores transferidos
aos municipios passaram a variar entre R$28.000 por equipe/ano, para municipios com
cobertura populacional menor que 5%, até R$54.000 para aqueles que apresentassem
cobertura superior a 70% da populacao. O mesmo instrumento determinou o pagamento
de um incentivo adicional no valor de R$10.000,00 (dez mil reais) por equipe para os
municipios que iniciassem ou ampliassem o Programa de Salde da Familia em relacao as
equipes pagas pelo Ministério da Salde, correspondentes ao més de outubro de 1999.

A criacao do Incentivo ao PSF promoveu forte expansao do programa, que passou de
787 equipes, em 1995, para um numero superior a 16.100 em 2002. Em 1999 estava
presente em 1805 municipios e em 2002 ja esta implementado em 75% dos municipios
(4114 ) do pais, em todos os estados. Esta gradativamente incorporando o Programa de
Agentes em acdo. Esses agentes, quando o municipio adere ao PSF, passam a integrar as
equipes do programa de Agentes Comunitarios de Salde — Pacs, que contava, em setem-
bro de 2002, com 172.000 agentes.

27 Portaria GM 1.329, de novembro de 1999.
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Série Técnica — Desenvolvimento de Sistemas e Servigos de Salde

Grafico 9
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Como conseqiiéncia, crescem expressivamente os valores transferidos as unidades
subnacionais para o financiamento de equipes do PSF, passando a superar o montante
anteriormente transferido para o pagamento de agentes comunitarios, que até 2000
eram majoritarios. Em termos globais, os dois programas, para os quais em 1998 foram
alocados R$143,8 milhdes, passaram em 2001 a uma destinacao da ordem de R$857
milhdes, e até novembro de 2002 ja ultrapassavam R$957 milhdes. Como proporcéo,
passam de 13,2% em 1999 para 29,5% do gasto total com atencao basica.
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Grafico 10
Brasil: Evolucdo das transferéncias a Municipios para Pacs e PSF R$ milhdes
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Fonte: MS/COF

O crescimento, entre 2000 e 2001, das transferéncias para os programas que sao
objeto dos incentivos coincide com a estabilizacao dos valores transferidos na modalidade
fundo a fundo, através do PAB Fixo, que em 1999 correspondia a 72,8% do gasto total
com atencéao basica e em 2002 teve sua participacao reduzida para 49%. Como proporcao
do gasto total, o PAB cai de 28,7% em 1999 para 16,5% em 2002. Esses dados reforcam a
percepcao da existéncia de prioridade a forma de transferéncia que vincula os recursos a
acoes definidas pelo nivel central do sistema. Sdo mecanismos que restauram a forte
presenca de transferéncias negociadas nas relacdes financeiras intergovernamentais,
pela introducao de condicionalidades para o acesso aos recursos, criam rigidez e reduzem
a capacidade decisoria dos gestores subnacionais, além de determinarem grande complexi-
dade na gestao dos recursos, que passam a ter que ser controlados através de contas
especificas, sujeitos a programacao e prestacao de contas de modo fragmentado.
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Grafico 11
Brasil: Evolucdo das Transferéncias a Municipios - PAB Fixo
(valores nominais)
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ANorma Operacional da Assisténcia — NOAS 20012 instituiu a Gestao Plena da Atencéo
Basica Ampliada (GPAB-A), como uma das condicdes de gestao dos sistemas municipais
de salde e modificou o Piso de Atencao Basica, que teve o seu elenco de atividades
ampliado e passou a denominar-se PAB-Ampliado (PABA). As areas de atuacéo da condicao
de Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada sao as relacionadas ao controle da tuberculose,
a eliminacao da hanseniase, ao controle da hipertensao arterial, ao controle da diabetes
mellitus, a salde da crianca, a satde da mulher e a salde bucal. Essas acdes devem ser
assumidas por todos os municipios brasileiros, respeitado o seu perfil epidemiologico,
como um componente essencial e minimo para o cumprimento das metas do Pacto da
Atencao Basica?. O PABA é composto de uma parte fixa de recursos (PABA Fixo) destinados
a assisténcia basica e de uma parte variavel (PABA Variavel), relativa aos incentivos para
o desenvolvimento dos programas executados nesse nivel de atencdo. O PABA teve seus
valores definidos numa faixa que varia entre R$10,50 e R$18,50 (R$0,50 superior ao
valor do PAB).

28 NOAS 2001 - Portaria N° 95, de 26 de Janeiro de 2001.
29 Portaria GM/MS N° 3.925, de 13 de novembro de 1998.
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Os municipios que a época da edicao da NOAS ja recebiam o PAB Fixo em valor superior
ao definido para o PAB Ampliado nao sofreram alteracao no valor per capita do PAB Fixo
destinado ao seu municipio, a despeito da ampliacao das responsabilidades®.

7.3 - A REGIONALIZACAO DO SUS, A OFERTA DE ACOES E SERVICOS DE MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE E AS ACOES ESTRATEGICAS.

Até 1998, os recursos para o financiamento das acoes de média e alta complexidade
eram incluidos nos tetos financeiros de municipios em gestao plena do Sistema, repassados
fundo a fundo, ou mediante pagamento por servicos prestados (pela Unidao ou pelos esta-
dos em gestao plena) para as demais unidades. A auséncia/omissdo das instancias esta-
duais na coordenacao dos processos de referéncia intermunicipal de pacientes e a insu-
ficiéncia dos mecanismos de controle do acesso aos servicos comecaram a se fazer sen-
tir como problema, determinando que alguns dos municipios em gestao plena do siste-
ma, diante da impossibilidade de obter ressarcimento dos valores gastos com atendi-
mentos a populacao originaria de outras UF comecassem a estabelecer barreiras buro-
craticas ao acesso. Em outros casos, o porte dos municipios, por razdes associadas a
custo e escala de determinados servicos, dificultava a implementacao de acdes mais
complexas. A questao da organizacao regional da rede de atencao e da organizacao dos
fluxos de referéncia colocou-se, assim, como prioridade na agenda dos gestores das trés
esferas de governo. E nesse contexto que algumas medidas relacionadas ao financia-
mento das acoes de média e alta complexidade, sdo tomadas pelo MS, a primeira delas
em 1999, com a criacdo do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao.

7.3.1 - FUNDO DE ACOES ESTRATEGICAS E COMPENSACAO — FAEC

O Ministério da Saude, através da Portaria n° 531/GM, de 30 de abril de 1999, destinada
a “definir os recursos federais destinados ao financiamento das acbes e servicos de
saude, que compdem o Teto Financeiro da Assisténcia a Saude dos estados e do Distrito
Federal” criou, em seu art. 7°, o Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao — FAEC,
com a finalidade de arcar com os pagamentos dos procedimentos de alta complexidade
em pacientes com referéncia interestadual, proprios da Camara Nacional de Compensacéo,
e dos decorrentes da execucao de acoes consideradas estratégicas. Entre os considerandos
dessa portaria, o MS destaca a “a necessidade de fortalecer mecanismos gerenciais que

30 NOAS 2002 - item 7.4.
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permitam um melhor acompanhamento de acées de satide, especialmente daquelas de
maior custo e/ou complexidade”. Outro objetivo seria utilizar recursos adicionais alocados
ao setor visando reduzir desigualdades entre os valores per capita transferidos para as
unidades federadas.

O Art. 2° dessa Portaria®" define, também, sancdes para estados e municipios que
reduzirem alocacéo de recursos proprios, determinando que o Ministério da Salde “redu-
zird, proporcionalmente, os recursos dos Limites Financeiros (...) para aqueles Estados
e municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal, que reduzirem seus orcamentos
destinados a Saude, em relagdo ao exercicio anterior.”

A estratégia de implementacao da nova politica de financiamento encontrou forte
resisténcia de gestores subnacionais, especialmente apds a edicdo, em janeiro de 2001,
de portaria3? que explicitava a decisao do MS de reduzir os poderes dos mesmos na
gestao dos recursos correspondentes, uma vez que a esfera federal passaria a efetuar os
pagamentos correspondentes diretamente aos prestadores, deduzindo os valores dos
respectivos tetos financeiros das UF.

Portaria MS n.° 132/GM, de 31/01/2001

Art. 1° Definir que, para os procedimentos estratégicos e de alta complexidade, custeados pelo
Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao — FAEC, é de competéncia dos gestores estaduais,
municipais e do Distrito Federal, de acordo com as prerrogativas compativeis com o nivel de gestéo,
a contratacao, cadastramento, autorizacao para realizacao de procedimentos, autorizacao de
pagamento, acompanhamento, controle, avaliacao e auditoria das Unidades Prestadoras de Servicos
do SUS.

Art. 2° Estabelecer que a producéo referente aos procedimentos financiados pelo FAEC devera ser
apresentada pelos prestadores de servicos aos respectivos gestores, para as providéncias relativas
aos processamentos, seguindo os mesmos prazos, fluxos e rotinas estabelecidos pelo Sistema de
Internacoes Hospitalares / SIH-SUS e Sistema de Informacoes Ambulatoriais / SIA-SUS.

Art. 3° Estabelecer que os pagamentos dos valores relativos aos procedimentos financiados pelo
Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao, quando cumpridos o disposto nos Artigos 1° e 2°, serao
executados pelo Ministério da Salude diretamente aos prestadores de servicos, independente da
condicdo de gestdo do estado, municipio e Distrito Federal.

Paragrafo Unico. Os valores de que trata este Artigo deixam de ser repassados fundo a fundo ou para
conta especifica dos respectivos gestores habilitados em Gestao Plena do Sistema Estadual e Municipal.

31 Port. n° 531/GM, de 30 de abril de 1999.
32 Portaria GM n° 132, de 31/01/2001.
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Os recursos destinados ao FAEC, que foram inicialmente da ordem de RS 105 milhdes,
valor que equivalia a 1,23% dos “tetos” financeiros de média e alta complexidade para os
estados e o Distrito Federal, crescem significativamente nos exercicios seguintes, pas-
sando a R$406,3 milhdes em 1999 (4,22% do total dos “tetos” dos estados e do Distrito
Federal para financiamento da média e alta complexidade) e superando R$1,0 bilhdo em
dezembro de 2001, o que ja representava cerca de 10% dos recursos disponibilizados nos
“tetos” dos estados e do Distrito Federal, da ordem de R$10,2 bilhdes®* . Nesse periodo,
expande-se a estratégia de utilizar recursos do FAEC para incrementar acdes sob a forma
de campanhas.

O Relatorio de Gestao 1998-2001, da Secretaria de Assisténcia a Satide — SAS, destaca
que “apds vdrias mudancas, decorrentes da busca da melhor maneira de sua utilizacdo,
em dezembro de 2001, a destinacdo dos recursos do FAEC pelo Ministério da Saude estava
dividida em quatro grandes blocos de acées financiadas.”

O primeiro bloco corresponde ao que foi denominado de “Acées Assistenciais Estraté-
gicas”, voltadas para grupos populacionais considerados pelo MS como prioritarios e
para a ampliacao de acesso dos usuarios do SUS a procedimentos com grande demanda
reprimida, definidos em funcao de politicas de salde estabelecidas pelo Ministério da
Salde. Entre eles, foi dado destaque as campanhas para realizacao de cirurgias (Campa-
nhas de Cirurgias Eletivas — Catarata, Prostata, Varizes etc; Transplantes; Cirurgia
Bariatrica — Gastroplastia; Cirurgias para Correcao de Deformidades Craniofaciais), e a
campanha para Diagnostico do Cancer de Colo Uterino. Também foram destinados recursos
para financiar a disponibilidade de Medicamentos Excepcionais; Kit para Carga Viral para
Diagndstico da Aids; Reagentes para Diagnostico da Aids bem como para o Incentivo para
Alta Curado do Paciente com Tuberculose.

Um segundo grupo de acoes corresponde a um grupo de Incentivos para estimular a
parceria com o sistema publico ou a realizacdo de acbes assistenciais. Sao recursos
transferidos a entes pUblicos ou privados filantropicos, adicionais aos pagamentos decor-
rentes da compra de servicos. Neste grupo destacam-se: o INTEGRASUS, adicional pago
aos hospitais filantropicos; o Incentivo para os Estados e Municipios para a Descentralizacao
das Unidades Assistenciais da FUNASA e o Incentivo para a Assisténcia Hospitalar as
Populacoes Indigenas.

33 SAS — Relatorio de Gestao 1998-2001.
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Ha também uma linha de recursos para financiamento de Novas Ac¢ées Programdticas,

correspondentes a novos procedimentos incluidos na tabela do SUS que, “pela impossibi-
lidade de previs@o de impacto financeiro ou por depender de ades@o progressiva dos
gestores, sdo alocadas no FAEC, buscando garantir a sua plena execucéo, sendo, apos a
consolidacdo de um perfil de gasto, incorporado aos ‘tetos’ dos estados e do Distrito
Federal”** . Neste grupo incluem-se recursos destinados a acoes voltadas para Humanizacao
do Parto e para o programa de Triagem Neonatal.

Finalmente, parte dos recursos alocados no FAEC tém sido destinados ao financia-
mento de procedimentos de alta complexidade para usuarios do SUS, realizados por uma
UF em pacientes provenientes de outros estados, que nao dispdem desses servicos,
através da Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade.

0 quadro a seguir apresentado permite visualizar o crescimento do nimero de itens
de despesa nos quais se inscrevem os recursos destinados aos municipios. A excecao dos
pagamentos realizados diretamente pela esfera federal, cada um desses itens — os que
envolvem transferéncias aos fundos municipais de salide — correspondem a contas vin-
culadas ao item de despesa, implicando programacéo e prestacao de contas especificas.

34 SAS — Relatorio de Gestado 1998-2001.
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Quadro 1

Recursos Federais do SUS transferidos a Municipios - Itens de despesas 1996 -2001

Tipo de Despesa

Pagamentos federais
Atendimento ambulatorial (MS)

.. Internacdes hospitalares (MS)
Transferéncias - média e alta complexidade
.. AIDS - Acoes Estratégicas

.. Acomp. Pos Transplante - A¢oes Estratégicas

.. Acompanh. a Def. Auditivo - Acbes Estratégicas
.. Antigeno HLA
Assisténcia a municipios em calamidade

.. Assisténcia hospitalar e ambulatorial (MAC)

.. Campanha de Oftalmologia - Acdes Estratégicas
.. Campanha de acomp paciente deficiente auditivo
.. Campanha de acompanhamento pos-transplantes
. Campanha de cirurgia cardiovascular

. Campanha de cirurgia da catarata

. Campanha de cirurgia da prostata

.. Campanha de cirurgia de hérnia inguinal

.. Campanha de epilepsia

..Campanha de pré-natal

..Campanha de quimioterapia

. Campanha de radioterapia

.. Campanha de retinopatia diabética

.. Campanha de vacinacao

..Campanha de vacinacéo anti-rabica

. Cirurgia de cirurgia de varizes

. Cirurgia de deformidade cranio-facial

. Cirurgia de mama

.. Cirurgia oncologica

. Cirurgias eletivas - AcOes Estratégicas

.. Co-financiamento carga viral HIV e TCD4/CD8

. Co-financ para custeio assist unidades proprias
.. Complemento teto financeiro - plena

.. Camara de compensacao de alta complexidade
.. Cancer de Colo Uterino - Acbes Estratégicas

. Deformidade Cranio-Facial - Acdes Estrategicas
.. Fator de recomposicao 25% (plena)

. Financ atividades cadastr avaliacdo estab salde
.. Gestantes de alto risco - extra teto

.. Gestao plena sistema municipal - alta complexid
.. Gestao plena sistema municipal - média complex

.. Histocompatibilidade - Acbes Estratégicas

1996/Dez 1997 1998

1 1 1
2 2 2
3 3 3
10

4

5

4 4 6

1999

17

11
12

13

2000 out/01
1 1
2 2

3

4

5

4 7
5

9

10

6 11

12

7 13

8 14
9
15
16

11 17

12 18

13 19
20

14 21

15 22

16 23
24

25

26

18 27
19

20 28

29

30

21 31

32

33

34
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Humanizacao do Parto - Acoes Estratégicas

Impacto da psiquiatria

.. Incentivo (MAC) a populacéo indigena

. Leitos de UTI - extrateto

.. MAC vigilancia sanitaria

.. Medicamentos excepcionais pacientes crénicos

. Medicamentos excepcionais para transplantes
. Neurocirurgia - extrateto

. Ortodontia - AcOes Estratégicas

.. Plano nacional de controle tuberculose

. Programa de combate ao cancer de colo uterino
. Programa de humanizacao pré-natal e nascimentos
. Programa de radioterapia/quimioterapia

. Prostata - Acdes Estratégicas

.. Queimados - Acoes Estratégicas

.. Reabilitacdo - Acoes Estratégicas

. Terapia renal substituitiva

. Transferéncias extraordinarias

.. Transplantes

.. Transplantes - AcOes Estratégicas

.. Tuberculose - Acdes Estratégicas

. Urgéncia e emergéncia - extrateto

. Varizes - Acdes Estratégicas

.. Vistoria PNASCH - Acdes Estratégicas

Transferéncias - atencdo basica

.. Apoio a populagao indigena

.. Cadastro nacional de usuarios do SUS

.. Epidemiologia e controle de doencas

. Farmacia basica

. Inc. Adic. ao Prog. de Interior. do Trab em Saude
. Incentivo a agdes basicas vigilancia sanitaria

. Incentivo agbes combate a caréncia nutricional

. Incentivo a descentralizacao de unidades Funasa

.. Incentivo a saude bucal

.. Medicamentos para saide mental

.. Piso de atencéo basica fixo

. Programa agentes comunitarios de satde
. Programa de saGde da familia

. Projeto similar ao PSF

.. Vacinacao poliomielite

Fonte: Ministério da Satde: SIH/SUS, SIA/SUS e Fundo Nacional de Saude
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7.3.2 - NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA - NOAS 01/2001 E 01/2002: REGIONALIZACAO
E ORGANIZACAO DA OFERTA DE ACOES DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Definida a responsabilidade municipal universal na oferta de acoes basicas de salde e
a instituicao dos mecanismos de financiamento das mesmas — o PABA e incentivos —, a
Norma Operacional da Assisténcia 01/2001 - NOAS 01/2001 deu especial énfase a regula-
mentacao das condicdes de oferta de acdes de média e alta complexidade, através de
Plano de Regionalizacdo da Assisténcia, que integra o Plano Estadual de Saude e deve
conter, no minimo, informacdes sobre: a organizacao do territorio estadual em regides e
microrregides de salde; a identificacdo das prioridades de intervencao em cada regido/
microrregiao, e um plano diretor de investimentos. A proposta de regionalizacao deve
assegurar a insercao e o papel de todos os municipios nas microrregides de salde, com
identificacao dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia,
bem como as atribuicdes do nivel estadual. No texto introdutdrio da NOAS, o MS destaca
que “além da ldgica politico-administrativa de delimitacdo dos sistemas de saude, que
assegura a indivisibilidade dos territérios municipais e estadual no planejamento da
rede e a autonomia dos entes governamentais na gestdo, é fundamental considerar, para
a definicdo do papel da SES e de cada SMS no sistema funcional, as nocées de territo-
rialidade na identificacdo de prioridades de intervencdo e de organizacdo de redes de
assisténcia regionalizadas e resolutivas, além das capacidades técnico-operacionais neces-
sdrias ao exercicio das funcées de alocacdo de recursos, programacdo fisico-financeira,
regulacdo do acesso, contratacdo de prestadores de servico, controle e avaliacédo.”

O processo de regionalizacao implica, para sua implementacao, um processo de “quali-
ficacdo” das microrregides na assisténcia a salde, que envolve a apresentacao pelo
gestor estadual do plano de regionalizacao do estado, com o desenho de todas as
microrregides, aprovado na CIB e a apresentacao, para cada microrregiao a ser qualificada,
de: a) municipios que compdem a microrregiao; b) definicdo dos modulos assistenciais
existentes (explicitacdo do municipio-sede e area de abrangéncia); e c) vinculacao de
toda a populacdo de cada municipio a um Unico municipio-sede de referéncia (cada muni-
cipio integra somente um modulo assistencial, e os mddulos assistenciais cobrem toda a
populacao da microrregiao).

A microrregido de salde corresponde a base territorial de planejamento, definida no
ambito estadual, de acordo com as caracteristicas e estratégias de regionalizacao de
cada estado, podendo compreender um ou mais moédulos assistenciais. O modulo
assistencial € um modulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro nivel
de referéncia (laboratorio, radiologia simples, US obstétrica, psicologia, fisioterapia,
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acoes de odontologia especializada, leitos hospitalares), com area de abrangéncia minima
a ser definida para cada UF.

Apos a qualificacao da microrregiao, os recursos correspondentes as acdes sob sua
responsabilidade serao transferidos fundo a fundo para o municipio sede, em montante
proporcional a cobertura de sua populacéo e a cobertura da populacao residente em outros
municipios do mesmo maddulo assistencial.

As acdes assistenciais de média complexidade, ambulatoriais e hospitalares, podem
ser garantidas no ambito microrregional, regional ou estadual, de acordo com o servico,
disponibilidade tecnologica, caracteristicas do estado e definicao no Plano Diretor de
Regionalizacao estadual. APPI, coordenada pelo gestor estadual, representa o principal
instrumento para garantia de acesso da populacao aos servicos de média complexidade
nao disponiveis em seu municipio de residéncia.

No caso das acbes de média complexidade, admite-se que um mesmo municipio enca-
minhe referéncias para mais de um poélo de MC, dependendo da disponibilidade de oferta,
condicoes de acesso e acordos entre gestores.

Para as acoes de Alta Complexidade/Alto Custo, o Ministério da Saude é responsavel,
entre outras atribuicoes, pela definicao de normas e diretrizes nacionais. O gestor estadual
se responsabiliza pela gestéo da politica de AC no estado, através de definicao de priorida-
des assistenciais e programacao da AC, cabendo ao gestor municipal (quando em Gestao
Plena do Sistema Municipal — GPSM) a organizacao dos servicos de alta complexidade em
seu territdrio.

A Programacao Pactuada Integrada — PPl deve orientar a alocacao de recursos fede-
rais da assisténcia, com definicdo de limites financeiros para todos os municipios do
estado, independente da condicdo de gestao. O limite financeiro da assisténcia por mu-
nicipio, que corresponde ao limite maximo de recursos financeiros a ser gasto com os
servicos existentes em cada territorio municipal, € composto por duas partes separadas:
os recursos destinados a propria populacdo e os recursos destinados a populacao
referenciada.

Os municipios sede de mddulos assistenciais sao responsaveis pela oferta de um
elenco minimo de procedimentos da média complexidade ambulatorial (Anexo 3-A da
NOAS 2001), que incluem exames laboratoriais, procedimentos terapéuticos e diagnosticos
realizados por profissionais médicos e outros profissionais de nivel superior ou técnico.
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NOAS 01/2001
I. 4 - DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

12 - A Atencédo de Média Complexidade MC compreende um conjunto de acoes e servicos ambulatoriais
e hospitalares que visam atender os principais problemas de salide da populacao, cuja pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnologicos de
apoio diagnostico e terapéutico, que nao justifique a sua oferta em todos os municipios do pais.

13 - Excetuando as agdes minimas da média complexidade de que trata o Item 7 - Capitulo | desta
Norma desta Norma, que devem ser garantidas no ambito microrregional, as demais acdes assistenciais
de média complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, podem ser garantidas no ambito
microrregional, regional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de servico, a disponibilidade
tecnoldgica, as caracteristicas do estado e a definicao no Plano Diretor de Regionalizacdo do estado.

A garantia de acesso, na maioria dos municipios brasileiros, exige uma politica de
investimentos explicitamente direcionada a superacao das desigualdades na disponibilidade
de servicos e equipamentos. Tendo em vista as determinacdes da NOAS, relacionadas a
regionalizacao do SUS, o MS estabeleceu especificacao detalhada® de equipamentos para
diagnostico e de laboratorio que devem existir em todos os municipios e os que devem
estar em municipios sede de mddulos assistenciais, para orientar convénios destinados
a financiamento de investimentos, visando assegurar acesso as acoes de média complexi-
dade no primeiro nivel de referéncia (laboratério de patologia clinica, servico de radiolo-
gia e ultra-sonografia obstétrica). As acoes de alta complexidade deverao ser concentradas
em municipios polo, para os quais também deverao ser direcionados os investimentos
correspondentes a esse nivel de atencéo.

8. INSTRUMENTOS DE GESTAO FINANCEIRA

Dentre os diversos mecanismos de gestao financeira do sistema de satde, dois mere-
cem destaque por sua importancia para as condicoes de accountability e controle sobre o
sistema: os Fundos de Salde e o Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em
Salde — Siops.

Os Fundos de Salde sdo mecanismos previstos na legislacdo, que correspondem a
“contas especiais”, em cada esfera de governo, nas quais deverao ser depositados e
movimentados todos os recursos financeiros do SUS, sob fiscalizacao dos respectivos
Conselhos de Salde.

35 PT GM/MS N° 544, de 11 de abril de 2001.
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O objetivo principal da adocao desses mecanismos foi permitir a identificacao dos
valores globais e da destinacao dos recursos alocados ao sistema.

Na esfera federal, o Fundo Nacional de Salde ja existia desde o final da década dos
sessenta. Em 2001, foi reestruturado e ajustado as nova funcdes®, particularmente a de
realizar transferéncias de recursos para os Fundos Estaduais e Municipais de Salide, no
contexto da descentralizacdo do SUS. Possibilita, ainda a celebracédo de convénios com
orgaos e entidades, o parcelamento de débitos dos mesmos junto ao Ministério da Saude
e o financiamento das acdes de salde para os governos estaduais e municipais, entida-
des filantroépicas, universidades e outras instituicées, além de consolidar as atividades
de acompanhamento e prestacao de contas dos convénios celebrados.

Dentre as principais competéncias do Fundo Nacional de Salide (FNS), destacam-se:

a) o planejamento, a coordenacao e o controle das atividades orcamentarias, finan-
ceiras e contabeis, inclusive aquelas executadas por unidades descentralizadas;

b) a promocéo de atividades de cooperacao técnica as instancias subnacionais e de-
mais entidades do sistema, nas areas orcamentaria e financeira, com o objetivo de
articular e aperfeicoar praticas de gestao;

c) o estabelecimento de normas e critérios para o gerenciamento das fontes de arre-
cadacao e aplicacao dos recursos orcamentarios e financeiros;

d) o planejamento, a coordenacéo e a supervisao das atividades de convénios, acor-
dos, ajustes e similares sob a responsabilidade do Ministério da Saude, bem como o
acompanhamento da aplicacao dos recursos transferidos ao SUS;

e) o planejamento, a coordenacao e a supervisao das atividades de prestacao de
contas e de Tomada de Contas Especial dos recursos do SUS alocados ao FNS.

Lei 8.080/90 - CAPITULO Il - Da Gestao Financeira

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Salde (SUS) serdo depositados em conta espe-
cial, em cada esfera de sua atuacao, e movimentados sob fiscalizacao dos respectivos Conselhos de
Saude.

§ 1° Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Orcamento da Seguridade Social, de
outros Orcamentos da Unido, além de outras fontes, serdo administrados pelo Ministério da Saude,

através do Fundo Nacional de Saude.

36 Decreto 3.964, de 11/10/2001.
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O Siops — Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude foi
institucionalizado, em outubro de 2000, através de Portaria Conjunta do Ministro da
Salde e do Procurador Geral da Republica®, embora seu processo de concepcao tenha
sido iniciado no principio da década dos noventa e sua implementacao ja viesse ocorren-
do desde 1999. Através dele, o MS organiza e executa a coleta, o processamento e a
disponibilizacao de informacdes sobre receitas e gastos em salde nas trés esferas de
governo, permitindo a producao de relevantes indicadores para o planejamento, acom-
panhamento e avaliacao do gasto pUblico nas trés esferas de governo, facultando melho-
res condicoes para o exercicio do controle social.

Conta com uma Camara Técnica de Orientacao e Avaliacdao, multiinstitucional, que
tem como atribuicoes, dentre outras: propor acoes para o aperfeicoamento dos instru-
mentos de coleta de informacoes; sugerir mecanismos que assegurem a qualidade das
informacodes geradas pelo Siops; formular propostas de articulacao entre as informacoes
geradas pelo Siops e metodologias existentes sobre Sistemas de Contas Nacionais em
Salde e entre sistemas de informacdes orcamentarias; analisar as informacdes geradas
pelo sistema, subsidiando com relatérios o planejamento e gestdo do SUS, visando o
aperfeicoamento das politicas de financiamento da salde e a elaboracao de indicadores
que reflitam a eficacia e a eficiéncia dos gastos publicos em saude; subsidiar a elaboracao
de Projeto de Lei Complementar de regulamentacao da Emenda Constitucional, que vinculou
recursos a Saude e propor mecanismos de acompanhamento da vinculacdo de recursos.

9. MECANISMOS DE CONTROLE SOBRE O GASTO COM SAUDE

A concepcéao do SUS incluiu duas instancias de controle sobre o gasto setorial ja na sua
legislacao basica: os Conselhos de Salde e o Sistema Nacional de Auditoria. Além dessas
instancias internas, o sistema esta submetido as instituicoes de controle regulares do
Estado brasileiro, em particular os Tribunais de Contas, da Unidao e dos Estados, e o
Ministério Publico. E também regido pelas mesmas regras legais®® e mecanismos de
controle aos quais esta submetida a administracdo publica, envolvendo diversas instan-
cias institucionais. Algumas dessas normas visam a ampliacao do controle local sobre os
recursos transferidos pela Uniao.

37 Portaria N° 1.163, de 11 de Outubro de 2000.

38 Dentre as mais importantes destacam-se a Lei Federal 8.666, de 21/06/93, que regulamenta o Art. 37, inciso XXI
da Constituicdo Brasileira e institui normas para Licitagcdes e Contratos da Administracao Publica (com as
alteracoes das Leis Federal 8.883, de 08/06/94 e 9.648, de 27/05/98) e a Lei Complementar 101/2000 - Lei de
Responsabilidade Fiscal.
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Lei n°® 9.452, de 20/03/1997

Art 1° - Os orgéos e entidades da administracao federal direta e as autarquias, fundacdes puUblicas,
empresas publicas e sociedades de economia mista federais notificardo as respectivas Camaras
Municipais da liberacdo de recursos financeiros que tenham efetuado, a qualquer titulo, para os
Municipios, no prazo de dois dias Uteis, contado da data da liberacao.

ALei de Responsabilidade Fiscal — LRF** estabelece normas de financas publicas voltadas
para a responsabilidade na gestao fiscal, destacando-se entre seus dispositivos alguns
referentes a eficiéncia e economicidade, estabelecendo normas relativas ao controle de
custos e a avaliacdo dos resultados dos programas financiados com recursos dos orca-
mentos (LRF - art. 4°) e exigindo a criacao de indicadores de avaliacao dos resultados
das acoes governamentais realizadas com recursos publicos, com o objetivo de aferir o
cumprimento de metas e permitir a avaliacao da relacéo custo/beneficio.

LRF - Art. 8° - Até trinta dias ap6s a publicacdo dos orcamentos, nos termos em que dispuser a lei de
diretrizes orcamentarias e observado o disposto na alinea ¢ do inciso | do art. 4°, o Poder Executivo
estabelecera a programacao financeira e o cronograma de execucdo mensal de desembolso.

Paragrafo Unico. Os recursos legalmente vinculados a finalidade especifica serdao utilizados exclusi-
vamente para atender ao objeto de sua vinculacdo, ainda que em exercicio diverso daquele em que
ocorrer o ingresso.

Também estabelece regras para a execucao orcamentaria e financeira e estabelece
limites para gastos com pessoal, bem como exige o cumprimento de metas de resultado
primario ou nominal. Os recursos destinados a saude, contudo, estdo legalmente prote-
gidos — particularmente nas esferas subnacionais, em que a vinculacao corresponde a
percentual da receita arrecadada — em relacao as limitacoes de empenho e movimentacao
financeira previstas com o objetivo de assegurar superavit primario, em razao da
vinculacdo constitucional. No entanto, a pratica do contingenciamento orcamentario per-
siste, e as restricoes ao gasto com pessoal tém constituido importante problema para a
ampliacao da oferta de acdes e servicos de salde.

RF - Art. 9°

§ 2° Nao serao objeto de limitacao as despesas que constituam obrigacdes constitucionais e legais do
ente, inclusive aquelas destinadas ao pagamento do servico da divida, e as ressalvadas pela lei de
diretrizes orcamentarias.

39 Lei Complementar 101/2000 - Lei de Responsabilidade Fiscal.
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a) Conselhos de Saude

Ainstituicao das Conferéncias de SalUde e dos Conselhos de Saude, como instrumentos
para viabilizar o dispositivo constitucional que determina a participacao da comunidade
no SUS, nas trés esferas de governo, foi regulada pela lei 8.142/90.

Na esfera federal, o Conselho Nacional de Salde ja existia, com carater consultivo,
desde a década dos trinta. Seu papel, contudo, durante mais de trés décadas, foi
inexpressivo. No inicio da década dos setenta foi reorganizado®, teve sua composicao
redefinida e a ele foi atribuida competéncia para “examinar e emitir parecer sobre ques-
toes ou problemas relativos a promocéao, protecao e recuperacao da saide, que sejam
submetidos a sua apreciacao pelo Ministro de Estado, bem como opinar sobre matéria
que, por forca de lei, tenha que ser submetida a sua apreciacdo.” Embora mantivesse
seu carater consultivo, passou a ter importante papel como arena politica. Ao longo da
década dos setenta foi gradativamente assumindo um perfil técnico normativo e, na
década seguinte, seu papel foi inexpressivo.

A legislacao pos CF 88 muda radicalmente o papel e as atribuicées dos Conselhos.
Passam a ser 6rgdo permanente e deliberativo, que normatiza, recomenda, promove
diligéncias, atua na formulacao de estratégias e no controle da execucéo da politica de
salide, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros. Suas deliberagcées, contudo,
estdo sujeitas a homologacao “pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfe-
ra de governo”, faltando-lhes instrumentos proprios que assegurem o respeito as suas
deliberacoes. Em caso de desrespeito, podem valer-se de negociacao politica, acao judi-
cial ou acionamento do Ministério Publico.

A legislacao também estabelece sua composicao: devem ser integrados por represen-
tantes do governo, de prestadores de servicos, de profissionais de salde e de usuarios
do sistema. A representacao dos usuarios deve ser paritaria em relacdo ao conjunto do
demais segmentos.

0 Conselho Nacional de Salde teve sua composicao e atribuicées adaptadas ao novo
marco legal* no inicio da década dos noventa. Reline-se mensalmente e mantém, entre
outras comissdes técnicas permanentes, a Comissao de Orcamento e Financas, que tem
por finalidade “subsidiar o Conselho Nacional de Salude nas atividades especificas de
promotor e apoiador do processo de Controle Social pelos Conselhos de Salude das demais
esferas do poder, em especial, na disseminacao das atividades relativas a questao orca-

40 Decreto 67.300/70.
41 Decreto 99.438/90.
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mentaria e financeira; acompanhar o processo de execucao orcamentaria e financeira do
Ministério da Salde no contexto da Seguridade Social no ambito do Orcamento Geral da
Uniao - OGU e colaborar na formulacao de diretrizes para o processo de Planejamento e
Avaliacao do SUS.”

Reunindo-se regularmente a cada més, essa Comissdo analisa as informacoes
disponibilizadas pelo Ministério da Salde relacionadas a execucao financeira dos 6rgaos
e programas de saude desenvolvidos pelo MS, produzindo relatérios que sao submetidos
a apreciacao do Plenario do Conselho. Também assessora o Conselho na analise de matérias
relativas ao financiamento, tais como revisao de valores da tabela de remuneracao e
estabelecimento de tetos financeiros das instancias subnacionais.

Sua contribuicao foi também relevante no contexto da implementacao da EC 29, no
apoio ao Grupo Técnico formado por representantes da Secretaria de Gestao de Investi-
mentos do MS, Ministério Piblico Federal, Conselho Nacional de Satude, Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Saide — CONASS, Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Salde - CONASEMS, Comissao de Seguridade Social da Camara Federal, Comissao de
Assuntos Sociais do Senado e Associacao dos Membros dos Tribunais de Contas — ATRICON.
Esse GT foi responsavel pela elaboracao do documento “ Parametros Consensuais sobre a
Implementacao e Regulamentacao da Emenda Constitucional 29”, que objetivou o estabe-
lecimento de critérios para a definicdo do itens de gasto que deveriam ser admitidos
para os fins de computo dos montantes, na averiguacao do cumprimento da EC 29.

Em ambito estadual e municipal, contudo, a acao dos Conselhos no controle orcamen-
tario ainda é bastante fragil, embora esta seja a atividade a qual é conferida maior
énfase. Restringe-se, contudo, a aspectos relacionados a execucao financeira e a legalidade
dos atos, pouco influindo na programacao dos gastos. Essa constatacao, expressa durante
o | Congresso Nacional de Conselhos de Saide (1995) resultou em recomendacao de acbes
destinadas a fortalecer a atuacao dos Conselhos, que incluiram a necessidade de progra-
mas de capacitacdo e de “propor de critérios para programacao e para a execucao finan-
ceira e orcamentaria dos Fundos de Salde, deliberando sobre a destinacao dos recursos,
fiscalizando e controlando seu funcionamento. 4

b) Sistema Nacional de Auditoria

As atividades de auditoria médica e financeira relacionadas a assisténcia médica e
hospitalar eram desenvolvidas, até o inicio da década dos noventa, pelo Inamps, de

42 8 Deliberacoes Finais do | Congresso Nacional de Conselhos de Saude, Salvador, 1995
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forma centralizada. A implementacao do dispositivo previsto na Lei Organica da Salde,
do estabelecimento de um Sistema Nacional de Auditoria sé ocorreu depois da extincao
do Inamps, quando se definiram as atribuicdes do sistema e os papéis das trés esferas
de governo em relacao a essa importante dimensao da gestao do sistema.*

Decreto n° 1.651, de 28/09/1995
Art. 2° O SNA exercera sobre as acoes e servicos desenvolvidos no ambito do SUS as atividades de:

| - controle da execucdo, para verificar a sua conformidade com os padroes estabelecidos ou detectar
situacdes que exijam maior aprofundamento;

Il - avaliacao da estrutura, dos processos aplicados e dos resultados alcancados, para aferir sua
adequacao aos critérios e parametros exigidos de eficiéncia, eficacia e efetividade;

Il - auditoria da regularidade dos procedimentos praticados por pessoas naturais e juridicas, mediante
exame analitico e pericial.

Paragrafo Unico Sem embargo das medidas corretivas, as conclusdes obtidas com o exercicio das
atividades definidas neste artigo serao consideradas na formulacao do planejamento e na execucao
das acdes e servicos de salde.

A NOAS 2002 ressalta que todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento
do sistema de salde e que as atribuicdes de controle, regulacado e avaliacao devem ser
definidas através de pactuacdes efetuadas entre eles, com prioridade para: a avaliacao
da organizacao do sistema e do modelo de gestao; a relacao com os prestadores de
servicos; a qualidade da assisténcia e satisfacao dos usuarios e os resultados e impacto
sobre a salde da populacao.

0 acompanhamento e a avaliacao do desempenho nos processos de gestao, formas de
organizacao e modelo de atencao, tendo como eixo orientador a promocao da equidade
no acesso e na alocacao dos recursos, devem ser efetuadas pelas trés esferas de gestao,
tendo como instrumento basico o Relatério de Gestdao. O controle e a avaliacdo dos
prestadores de servicos, que compreendem a caracterizacao da rede de estabelecimentos
de salde, o cadastramento de servicos, a conducao de processos de compra e contratua-
lizacao de servicos de acordo com as necessidades identificadas e legislacdo especifica,
o acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servicos prestados, entre
outras atribuicoes, devem exercidos pelo gestor do SUS responsavel, de acordo com a
condicdo de habilitacao e modelo de gestao adotado. Estados e municipios deverao elaborar
seus respectivos planos de controle, regulacao e avaliacao estabelecendo estratégias e
instrumentos a serem empregados para o fortalecimento da capacidade de gestao.

43 Decreto n° 1.651, de 28/09/1995.
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c) Controle Externo: Secretaria Federal de Controle, Tribunais de Contas e
Ministério Publico

Os processos de compras de bens e servicos com recursos publicos sao regulados por
dispositivo constitucional* e por legislacdo especifica® e sujeitos a fiscalizacao e con-
trole de instituicoes proprias, das quais as mais importantes sao a Secretaria Federal de
Controle Interno, os Tribunais de Contas da Uniao e dos Estados e o Ministério Plblico.

O Sistema de Controle Interno do Poder Executivo Federal tem como missao avaliar a
acao governamental e a gestao dos administradores pUblicos federais, por intermédio da
fiscalizacdo contabil, financeira, orcamentaria, operacional e patrimonial. A Secretaria
Federal de Controle Interno é seu 6rgéo central.

Suas atribuicoes incluem: a avaliacao do cumprimento das metas previstas no plano
plurianual; a execucao dos programas de governo e dos orcamentos da Unido; a averigua-
cdo da legalidade e avaliacao dos resultados, quanto a eficacia e eficiéncia da gestdo
orcamentaria, financeira e patrimonial nos 6rgdos e nas entidades da Administracao
Publica Federal, bem como da aplicacao de recursos publicos por entidades de direito
privado* . Antes integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, a Secretaria Federal
de Controle Interno e a Comissao de Coordenacao de Controle Interno passaram, a partir
de outubro de 2002, a serem vinculadas a Casa Civil da Presidéncia da Republica.*

O Ministério Publico — MP * é instituicdGo permanente, (...) incumbindo-lhe a defesa
da ordem juridica, do regime democrdtico e dos interesses sociais e individuais indispo-
niveis”*, dotada de independéncia funcional, cabendo-lhe “zelar pelo efetivo respeito
dos poderes publicos e dos servicos de relevancia publica aos direitos assegurados (na)
Constituicdo, promovendo as medidas necessdrias a sua garantia.”*

Na area da salde, o MP atua em todas as questdes relacionadas ao exercicio do
direito a salde (em especial na garantia do acesso a acdes e servicos e a qualidade da
atencao), e a verificacdo do cumprimento do dever do Estado na garantia desse direito.

44 Brasil, 1988, Capitulo VII, da Administracdo Pablica, Art. 37, inciso XXI.

45 Uma das mais importantes é a Lei Federal 8.666, de 21/06/93 - Regulamenta o Art. 37, inciso XXI da Constituicao
Brasileira e institui normas para Licitacoes e Contratos da Administracao Publica, com as alteracdes da Lei
Federal 8.883, de 08/06/94 e Lei Federal 9.648, de 27/05/98.

46 Lei n° 10.180, de 6 de fevereiro de 2001 - art. 19 e 20.

47 Decreto N° 4.427, de 17 de Outubro de 2002.

48 Lei N° 8.625, de 12 de Fevereiro de 1993.

49 Brasil, 1988 - Cap. IV, Art. 129 - inciso Il.
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Para o exercicio dessas atribuicoes, o MP pode “requisitar informacées, exames periciais
e documentos de autoridades federais, estaduais e municipais, bem como dos 6rgaos e
entidades da administracdo direta, indireta ou fundacional, de qualquer dos Poderes da
Uniéo, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios; c) promover inspecées e diligén-
cias investigatdrias junto ds autoridades, drgdos e entidades a que se refere a alinea
anterior; Il - requisitar informacées e documentos a entidades privadas, para instruir
procedimentos ou processo em que oficie; Il - requisitar a autoridade competente a
instauracdo de sindicdncia ou procedimento administrativo cabivel.”

Art. 25. Além das fungdes previstas nas Constituicdes Federal e Estadual, na Lei Organica e em outras
leis, incumbe, ainda, ao Ministério PUblico:

| - propor acao de inconstitucionalidade de leis ou atos normativos estaduais ou municipais, em face
a Constituicao Estadual;

(...)
IV - promover o inquérito civil e a acao civil publica, na forma da lei:

a) para a protecao, prevencao e reparacao dos danos causados ao meio ambiente, ao consumidor,
aos bens e direitos de valor artistico, estético, historico, turistico e paisagistico, e a outros
interesses difusos, coletivos e individuais indisponiveis e homogéneos;

b) para a anulacdo ou declaracao de nulidade de atos lesivos ao patriménio publico ou a moralidade
administrativa do Estado ou de Municipio, de suas administracdes indiretas ou fundacionais ou de
entidades privadas de que participem;

)

VIIl - ingressar em juizo, de oficio, para responsabilizar os gestores do dinheiro publico condenados
por tribunais e conselhos de contas;

)

0 Tribunal de Contas da Unido é 6rgao de controle externo, ao qual compete “julgar
as contas dos administradores e demais responsdveis por dinheiros, bens e valores pu-
blicos das unidades dos poderes da Unido e das entidades da administracdo indireta,
incluidas as fundacées e sociedades instituidas e mantidas pelo poder publico federal, e
as contas daqueles que derem causa a perda, extravio ou outra irregularidade de que
resulte dano ao erdrio.”* No exercicio dessa atribuicao, realiza a fiscalizacdo contabil,
financeira, orcamentaria, operacional e patrimonial; acompanha a arrecadacao das re-
ceitas; verifica a legalidade, a legitimidade e a economicidade dos atos de gestao e
aplica sancoes, quando necessario. Pode regulamentar e expedir atos e instrucées norma-

50 Lein.°8.443, de 16 de julho de 1992.
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tivas sobre matéria de suas atribuicoes e a ele devem prestar contas todos os entes
publicos ou privados que utilizem, arrecadem, guardem, gerenciem ou administrem dinhei-
ros, bens e valores publicos.

A tomada ou prestacao de contas se da com base em relatorio de gestao; relatorio do
tomador de contas, quando couber; relatdrio e certificado de auditoria, com o parecer do
dirigente do 6rgao de controle interno, que consignara qualquer irregularidade ou ilega-
lidade constatada, indicando as medidas adotadas para corrigir as faltas encontradas e
pronunciamento do ministro de Estado supervisor da area ou da autoridade de nivel
hierarquico equivalente.

Sua atuacao tem sido extremamente importante nao apenas na fiscalizacao, mas
também no estabelecimento de resolucdes que firmam interpretacao de dispositivos legais
sobre os quais nao haja consenso entre os gestores, como ocorreu, por exemplo, com a
expressdao “demais acbes de salde”, contida no paragrafo Unico do art. 2°, da Lei n®
8.142/90 e que vinha sendo utilizada para justificar o uso de recursos dos Fundos de
Salide em outras areas de politica publica.!

Esse conjunto de instituicoes jogou importante papel na reducao das praticas a margem
da lei que marcavam o sistema e eram objeto de constantes denlincias até o inicio da
década dos noventa. Mesmo que, pontualmente, ainda ocorram dendncias de corrupcao
ou de superfaturamento em compras, configurando mau uso do recursos pUblicos, o proces-
so de accountability e a acao decidida dessas instituicdes, internas e externas, atuando
de forma descentralizada e estabelecendo punicdes aos responsaveis, conferiram ao sis-
tema um grau de controle sobre o gasto nunca antes experimentado. O avanco que se
torna necessario é a extensao desse esforco a verificacao da qualidade e da efetividade
das acoes e servicos disponibilizados pelo SUS aos cidadaos.

10. CONSIDERACOES FINAIS

0 processo de reforma do sistema de salde, desencadeado a partir da Constituicao
Federal de 1988, tem inegavel saldo positivo. Na esfera do financiamento, contudo,
persistem desafios importantes. O baixo valor per capita alocado pelo setor publico,
associado as dificuldades para imprimir velocidade a mudanca do modelo de atencéo,
nao permitiram, ainda, viabilizar o real cumprimento de dispositivos constitucionais
importantes, particularmente os referentes a universalidade de acesso e a integralidade

51 Resolugao n® 600/2000 -TCU.
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da atencao (o Brasil é, dentre os paises que optaram por sistemas universais, o Unico em
que o gasto privado supera o gasto pUblico). Persistem importantes desigualdades de
acesso entre cidadaos residentes nas diferentes regides do pais, nao obstante os avancos
significativos observados na distribuicao inter-regional dos recursos.

Importante mudanca de rota também pode ser identificada no processo de descen-
tralizacdo, com alguns aspectos positivos e outros negativos. A maior énfase na atencao
basica e os esforcos de reorganizar a oferta de acdes e servicos mediante processo de
regionalizacao sao, sem dlvida, importantes avancos. Mas, em contrapartida, as estra-
tégias e os mecanismos adotados para o repasse de recursos as esferas subnacionais
estao longe de corresponder aos dispositivos legais que determinam a descentralizacao
do processo decisorio e a adequacao das acoes as necessidades locais.

0 processo de descentralizacdo, como o texto aponta, apresenta uma caracteristica
clara: o fortalecimento da presenca dos municipios na atencao basica e a restricdo ao
processo de assuncao da responsabilidade plena pela gestao sanitaria. Isso ficou eviden-
ciado pela evolucao do nimero de municipios habilitados segundo a condicao de gestao:
em dezembro de 1995, um ano apds o efetivo inicio do processo de habilitacdo na condicao
de gestao semiplena, havia 56 municipios nessa condicdo de gestdo; em novembro de
1999, o nimero de municipios habilitados na condicado de gestao plena do sistema alcan-
cava 494, correspondendo a 9% do total de municipios. Trés anos depois, em 2002, eram
564 municipios em gestao plena (10% do total). Isso sugere que tenha existido, subjacente
as estratégias, intencao de “especializar” a esfera municipal na provisao da atencao
basica, reservando aos estados e a Unido papéis preponderantes na oferta de acdes de
média e alta complexidade.

Como também foi apontado, o esforco de redistribuir foi ofuscado pelos seus efeitos
negativos, em razao das estratégias adotadas, que ocasionaram o enfraquecimento do
papel das instancias subnacionais na gestao do sistema, persistindo como desafio o
desenho de politicas que permitam combinar a redistribuicao de receitas ao fortaleci-
mento do processo de descentralizacao e da capacidade de gestao.

A extraordinaria fragmentacao do repasse de recursos aos municipios tem severas
consequéncias sobre a possibilidade de planejamento de acdes adequadas para o atendi-
mento das necessidades das populacoes e a forma centralizada como sao definidas as
parcelas pode resultar em uma gradual reducao da responsabilidade sanitaria dos gestores
subnacionais. Mais grave ainda € o risco de que a fragmentacao resulte em danos seve-
ros ao principio da integralidade da atencéo, dada a possibilidade de que programas e
projetos se autonomizem e sejam operados a partir de logicas diferentes. O principio
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legal do comando Unico do sistema em cada esfera de governo fica comprometido, se nao
houver autonomia sobre a gestao dos recursos e sobre a possibilidade de programa-los
sob a otica das necessidades da populacao. Reduz-se também a possibilidade de que o
controle social opere induzindo politicas e estratégias mais adequadas.

A expansao do uso de mecanismos de “adesao” no repasse de recursos, mediante con-
vénios ou pactos, por outro lado, restaura o risco de reinstalacdo de praticas clientelistas.

A construcao de um sistema que produza efeitos eqitativos nao pode também restrin-
gir-se a redistribuicao de recursos destinados o custeio: é imprescindivel uma politica de
investimentos orientada para esse objetivo, que promova a expansao da rede e da oferta
de servicos de maneira a viabilizar o acesso, dimensao que ainda nao foi objeto de
adequada atencao.
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O PAPEL E AS CONSEQUENCIAS DOS INCENTIVOS

COMO ESTRATEGIA DE FINANCIAMENTO
DAS ACOES DE SAUDE

Autores: Aquilas Nogueira Mendes*; Rosa Maria Marques**

RESUMO

Este artigo apresenta os resultados de seis estudos de caso, organizados pela Organiza-
cdo Pan-Americana da Salde, através do Observatdrio da Reforma do Sistema de Salde
no Brasil, com o intuito de verificar a reacao da gestao municipal, sob diferentes formas
de adesao ao SUS, aos incentivos do PAB Variavel e as transferéncias federais destinadas,
entre outras, as campanhas desenvolvidas pelo Ministério da Salde. Sintetizando os
principais resultados obtidos na pesquisa, o artigo discute, para os municipios estudados,
se o PAB Variavel induziu a politica de salde local, impedindo que o municipio alocasse os
recursos proprios e transferidos segundo as necessidades expressas em seu planejamento.
Além disso, € enfatizado se ha diferencas de impacto sobre a gestao quando o municipio
€ de gestao Plena da Atencao Basica ou Plena do Sistema Municipal. E discutida, ainda, a
conseqiiéncia das transferéncias sob a forma de campanhas, tais como a de combate ao
cancer de colo uterino, cirurgia de catarata, entre outras, e de acdes estratégicas.

PALAVRAS-CHAVE: financiamento da salde; transferéncias federais; gasto municipal
com saude; gestao e planejamento da politica de satde local.

ABSTRACT

This article presents the results of six case studies organized by Pan-American Health
Organization, through its Observatory of Brazilian Reform Health System. Its objective is
to analyse the municipal management reaction, under the different levels of management
in Health Unified System (SUS), to “PAB-variavel” incentives and to federal transfers
directed, among others, to the “campaigns” developed by the Ministry of Health. Summing

*  Professor da Faculdade de Economia da FAAP/SP e técnico do Centro de Estudos e Pesquisas de Administracao
Municipal - Cepam/SP.

* Professora titular do Departamento de Economia da PUC/SP.
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up the main results found in the research, this article discusses, to the municipalities
studied, if the “PAB-variavel” has induced local heath policy, preventing the municipality
to allocate its own and transfered resources according to health necessities raised in its
planning. Beyond this, it is emphasized if there are different results when the municipality
is under Basic Care Management or Fully Municipal System Management. It is also discussed,
the consequence of federal transfers under “campaigns”, such as “combate ao cancer de
colo uterino”, "cirurgia de catarata”, amonst others, and strategic actions.

KEY WORDS: health financing; federal transfers; municipal government expenditure
in health; managing and planning of local heath policy.

INTRODUCAO

Ao longo da década de 90, o avanco do processo de municipalizacdo, a universalizacao
da atencéao basica e o estabelecimento de novas sistematicas para o financiamento das
acoes e servicos de salde foram prioridades-chave da politica desenvolvida pelodo in-
vestimento do Ministério da Salde. Na tentativa de reorientar a reorganizacao da logica
assistencial do SUS e da politica de salde, o Ministério atribuiu énfase a implementacao
de uma nova dinamica para os mecanismos de transferéncia e de aplicacao dos recursos
da esfera federal. De um lado, perseguindo uma reforma mais ampla do financiamento
do setor saude, o governo federal promoveu e estimulou o aumento dos recursos finan-
ceiros destinados a atencao basica, priorizando as transferéncias a municipios, através
da introducéao de incentivos financeiros, particularmente do Piso de Atencao Basica Varia-
vel. De outro lado, foram expandidas as transferéncias fundo a fundo para a Média e Alta
Complexidade e as transferéncias relacionadas as campanhas desenvolvidas pelo Minis-
tério da Salde.’

A implantacao dessa politica, a diante desse quadro, a despeito de apresentar resul-
tados positivos ou nao, despertou uma série de indagacoes, tais como: a introducao de
incentivos, campanhas e outras formas de direcionamento de recursos, poderiam estar
constrangendo a autonomia do municipio na alocacao dos recursos transferidos a seu
fundo? A constante utilizacao de campanhas a partir de 1998 e o estimulo a que os muni-
cipios Pode-se admitir que o fato de as “campanhas” terem se tornado uma pratica

1 Para o o conhecimento da despesa do Ministério da Salde realizada sob ass formas s de pagamentos direto aos
prestadores de servicos e de transferéncias aos estados e municipios habilitados no SUS, no periodo entre 1997
e 2001, ver Marques & Mendes (2002).
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constante a partir de 1998 e o fato de os municipios serem estimulados a incorporar os
programas que lhe acrescentam receita financeira sao elementos que reforcam o poder e
a determinacéo do governo federal na formulacao da politica de salde e, dificultando a
realizacao de um planejamento autonomo por parte dos municipios mais adequado as
necessidades locais?

Na busca de elementos que esclarecessem essas questoes, a realidade, as respostas
ao conjunto dessas perguntas foram motivadas pela Organizacao Pan-americana da Saude,
através do Observatorio da Reforma do Sistema de Saude no Brasil, que teve a iniciativa
de promover a realizacao de seis estudos de caso junto a municipios de diferentes formas
de gestao, numa pesquisa sobre as conseqiiéncias dos incentivos federais no financiamento
das acoes e servicos de saude locais, buscando levantar elementos qualitativos para o
aprofundamento da discussao em torno dessa problematica. Os resultados obtidos nessa
pesquisa sao aqui apresentados.

O objetivo deste artigo é apresentar os principais resultados dessa pesquisa sobre a
reacao da gestao municipal ao PAB variavel e as transferéncias destinadas, entre outras,
as campanhas, levando em conta os seguintes aspectos: as diferentes formas de habili-
tacdo ao SUS; o porte populacional; o nivel da arrecadacdo per capita municipal; os
recursos proprios utilizados na area da satide (Emenda Constitucional 29); e a experiéncia
do municipio no tocante a gestao descentralizada do SUS (medida em anos de adesao —
gestdo semiplena pela NOB 93 e plena do sistema pela NOB 96). Além de municipios do
Rio de Janeiro e do Rio Grande do Sul, estados onde o Observatorio da Reforma do
Sistema de Saude no Brasil opera, foram incluidos municipios do estado de Sao Paulo.
Esses aspectos constituem variaveis relevantes na determinacao da autonomia do muni-
cipio na politica de salde.

O artigo esta dividido em cinco partes. A primeira delas é dedicada ao envolvimento
dos municipios no gasto com salde; a segunda parte analisa o comportamento das trans-
feréncias federais para os municipios; a terceira verifica o desempenho do gasto em
saude realizado pelos municipios por categoria econdémica, bem como sua destinacdo
através da alocacao dos recursos executados em nivel de subprogramas, projetos e ati-
vidades; a quarta parte descreve os principais programas/acoes que tém sido contem-
plados nos instrumentos de Gestao e Planejamento da Politica de Saide dos Municipios,
visando verificar em que medida eles encontram relacao com os recursos federais trans-
feridos aos municipios; a quinta e Gltima parte apresenta a opinido dos secretarios mu-
nicipais de salide e dos gestores dos Fundos Municipais de Salde sobre diferentes aspec-
tos do papel das transferéncias federais na conducéo da politica local de salde.

73



NOTA METODOLOGICA

De forma especifica, o artigo investiga se o PAB Variavel induz a determinacdo da
politica de saide municipal, impedindo que o municipio aloque os recursos proprios e
transferidos segundo as necessidades sentidas pelo planejamento local, bem como ana-
lisa se o impacto do PAB Variavel sobre a definicdo da politica de salde é diferente
quando o municipio é de gestao plena da Atencéo Basica ou Plena do Sistema Municipal.
Sao analisadas, ainda, as conseqiiéncias das transferéncias que compreendem campa-
nhas de combate ao cancer de colo uterino, cirurgia de catarata, entre outras, e acoes
estratégicas na politica de salde dos municipios de gestao plena do sistema municipal.

Com a finalidade de contemplar a diversidade das realidades locais e dos variados
graus de autonomia do governo municipal com relacdo a habilitacao ao SUS, foram realizados
6 estudos de caso junto a municipios dos estados em que o Observatério da Reforma do
Sistema de Saude no Brasil opera, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul. Além disso, a
pesquisa incluiu trés municipios do estado de Sao Paulo. A escolha desses municipios
respondeu aos critérios da forma de gestao dos municipios (Plena da Atencao Basica e
Plena do Sistema Municipal); diferentes portes populacionais; capacidade de arrecadacao
propria; comprometimento da Receita Propria com salde; anos de adesao a gestao descen-
tralizada do SUS (gestao semiplena pela NOB 93 e plena do sistema pela NOB 96); e
localizacao regional, respeitando os estados do Observatorio.

Os municipios pesquisados nos estudos de caso foram realizados, no estado de Sao
Paulo foram, junto aos municipios de Assis, Jacarei e Ipaussu; no estado do Rio de Janeiro,
a escolha recaiu sobre Resende e Natividade; e no estado do Rio Grande do Sul, em
Lindolfo Collor. Na fase de escolha dos municipios, também era objetivo analisar Caxias
do Sul, do Rio Grande do Sul. Contudo, por motivos alheios a pesquisa, nao foi possivel
contar com suas informacoes.

A eleicao dos critérios de escolha acima mencionados permitiu que a pesquisa do
impacto do PAB Variavel e das transferéncias (definidas anteriormente) fosse realizada
em municipios com diferentes realidades. Os municipios de maior porte, com mais de
100.000 habitantes, estao representados por Resende e Jacarei, todos eles em gestao
Plena do Sistema Municipal, de acordo com a NOB 96. Em relacdo a NOB 93, o primeiro
estava na condicao de Semiplena e Jacarei em gestao Parcial. Sdo municipios de pequeno
porte, com menos de 20.000 habitantes, Natividade, Ipaussu e Lindolfo Collor. Atualmente
esses municipios estao em gestao Plena da Atencao Basica; segundo a NOB 93, Natividade
estava em gestao Parcial e Ipaussu em gestao Incipiente. Lindolfo Collor nao estava
habilitado ao SUS antes da NOB 96.
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0 Quadro 1 apresenta a populacao, as condicoes de gestao do SUS, conforme a NOB-
01/93 e NOB-96, a Receita Propria per capita, assim definida conforme a determinacao
da Emenda Constitucional 29 e o percentual da receita propria gasta em saide para os
municipios estudados. O Quadro 2 apresenta a organizacao do setor de salde nessesos

municipios.
Quadro 2
Caracterizagcdo Geral dos Municipios

Receita Propria Receita

Estado Municipios Populacao Condicao de Gestao conf.% Prépria
2000 NOB/96 NOB/93 EC 29 per capita  Aplicadaem

2000 (*) Saude 2000 (**)

Rio de Janeiro Natividade 15.125 P. Basica Parcial RS 546,78 7,97
Resende 104.549 P. Sistema Semiplena RS 497,51 18,82
Sao Paulo Assis 87.251 P. Sistema Semiplena RS 379,74 16,99
Jacarei 191.291 P. Sistema Parcial RS 614,02 22,70
Ipaussu 12.553 P. Basica Incipiente RS 509,56 16,26
Rio Grande do Sul Lindolfo Collor 4.414 P.Basica - RS 665,99 6,48

Fonte: Para Populacao IBGE e para demais SIOPS/DATASUS/MS
(*) Receita de impostos (IPTU, ISS, ITBI), mais Transferéncias Constitucionais conforme a EC 29.
(**) Despesa propria com Salde / Receita propria conforme a EC 29
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Quadro 3
SUS: Estrutura da oferta por tipo de servico e segundo a modalidade
de gestdo local em seis municipios selecionados - 2001

Gestao Plena Basica Gestao Plena Sistema
UNIDADES DE SAUDE Natividade Ipaussu  Lindolfo Collor Resende Assis  Jacarei
Rede Basica e especializada
Unidades Basicas de Saude. 1 1 1 10 7 11
(Média Complexidade.)
Unidades de Saltde da Familia 4 - - 8 10
Centro de Salde 1 1
Unidade Mixta - - - 1 1
Unidades de Especialidades - - - 2 1 1
Pronto Socorro - - - - 1 1
Centros Especializados - 4 1 1
(Psico;Reabil; (Psico-Social)  (Adolesc.)
Adolesc. Mulher)
Outras Unidades 2 - - 6 1 4
(Unid. Amb.filantr.
e Unid.Apae)

Sist.Apoio Diag.e Terap.
Labor.Analises Clinicas 1 - - 1 7 1
(municipal) (filant/lucrat.) (municipal)

Rede Hospitalar

Hospital - - - 3 3 3
.Municipal - - - 1
nd

.Filantropico - 1 - 1 1 1

91 leitos 87 leitos 156 leitos
.Lucrativo - 1 1 2

42 leitos 10 leitos 118 leitos
.Estadual - - - - 1

123 leitos

Fonte: Planos e Relatorios de Gestao Municipais

O periodo analisado foi 1998/2001, uma vez que a implantacéo dos diferentes incen-
tivos ocorreu nesses anos. Para a coleta de dados foram utilizados dois instrumentos: a
analise documental e o questionario auto-aplicavel. O primeiro é integrado por: extratos
das contas municipais das transferéncias federais para o Fundo Municipal de Salde;
mecanismos de planejamento e gestao da politica de salide, preconizados pelo SUS, tais
como a Agenda Municipal de Salde, o Plano Municipal de Salde e o Relatorio de Gestao;
Balancos Gerais Municipais e o banco de dados do Sistema de Informacoes sobre Orca-
mentos PUblicos em Salide — Siops para a analise das despesas executadas em salde.

Os Para os questionarios auto-aplicaveis foram dirigidos. Utilizou-se a auto-aplicacao,
realizada junto aos secretarios municipais de salde e aos gestores do Fundo Municipal
de Salde (quando existentes).
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O periodo compreendido para analise das informacées foi de 1998 a 2001, uma vez
que, neste periodo, foram implementados os incentivos, traduzindo uma nova sistematica
para as transferéncias federais.

1. 0 ENVOLVIMENTO DOS MUNICIPIOS NO GASTO COM SAUDE

Nos anos 90, o comprometimento dos municipios com a implementacao do SUS resultou,
entre 1994 e 2000, numa reducéo do gasto publico total per capita de R$230,29 para
R$238,17 (valores corrigidos pelo IGP-DI de dezembro de 2001), ampliando a participa-
¢ado dos municipios nesse gasto de 17,2% para 24,3%."

Esse mesmo tipo de comprometimento foi observado com relacdo aos municipios
estudados. Contudo, a pesquisa realizada revelou que entre esses municipios nao ha
correlacdo entre o seu grau de comprometimento com o gasto com salde e a forma de
habilitacao ao SUS. No ano de 2001, por exemplo, Natividade, municipio em gestao plena
da atencao basica, superou em quase 2 pontos percentuais o percentual médio de aplicacao
da receita propria para os 6 municipios analisados (19,75%). Ja Resende e Assis, em
gestao Plena do Sistema Municipal, aplicaram abaixo da média em 2,27% e 1,48%, res-
pectivamente (Grafico 1).

ralica 1
SUS: Diferenca, am relagho & média, do parcentusl da recaits prapra
mplicada am saieds am municiplos seliclanados - 2000

4

3 * Jacard|

2 « Matividads

1

o

= . i * |paussy
-2 + Rezende

3

Fonte: Balancos Municipais.

1 Informacdes obtidas em Marques & Mendes (2001); e para o ano de 2000, os dados foram extraidos de Faveret
et al (2001), com base no Siops.
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Aidéia geralmente difundida de que municipios em gestao mais avancada acabam por
comprometer maior volume de seus recursos proprios em salde somente se confirmou
em Jacarei (2,79% acima da média em 2001) e em Ipaussu, pelo seu reverso, que aplicou
0,95% abaixo da média no mesmo ano. No caso de Lindolfo Collor, que nao forneceu
dados de 2001, para os demais anos registrou, tal como Ipaussu, comprometimento
abaixo da média.

No tocante ao parametro minimo de gasto em salde definido pela Emenda Constitu-
cional 29 (15%), chama atencao que, em 2000, apenas Natividade e Lindolfo Collor nao
alocavam os recursos na proporcao definida. Lindolfo Collor, para esse ano, alocou em
saude percentual inferior a 7%. Em 2001, no entanto, tanto esse municipio como Nativi-
dade, superaram de longe o limite minimo. Em termos da receita propria per capita,
assim definida pela EC 29, a mesma dispersao foi verificada em relacdo a média dos
municipios, com excecao de Resende, que ficou acima da média. A dispersédo desse indi-
cador pode ser melhor apreendida no Grafico 2.

Grafico 2
Diferenga em relagio a meédia da receita
propria per capita nos municipios - 2001

200,00
100,00 Matividade o i
L ] # Resende
) &
(100,00) # Assis Ipaussu
(200,00)

Fonte: Balancos Municipais

2. AS TRANSFERENCIAS FEDERAIS PARA OS MUNICIPIOS

Entre 1998 e 2001, as transferéncias federais para a atencdo basica em todos os
municipios foram significativas, mesmo para os municipios em gestao Plena do Sistema
Municipal. Em Resende, esses recursos nunca foram inferiores a 24%; em Assis, a 18% e
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em Jacarei, a 21%. Para se ter uma idéia do comportamento do crescimento dessas
transferéncias federais, destacam-se trés movimentos: 1) elevacao expressiva de 402,0%
em Natividade; 2) aumento médio em torno de 20%, sendo 26,9% em Jacarei e 20,3% em
Resende; 3) crescimento modesto de 7,6% em Ipaussu e 2,2% em Assis. O municipio de
Lindolfo Collor comecou a receber recursos apenas a partir de 2000. Mesmo assim, regis-
trou, entre 2000 e 2001, aumento de 6%, o que o coloca no terceiro tipo de crescimento.

Especificamente, nos municipios de gestao plena da atencao basica, as transferéncias
federais destinadas para o PAB Fixo apresentaram queda quando se compara a situacao
de 2001 aquela de 1998. Surpreende o fato de, em Natividade, o movimento de decrés-
cimo haver sido continuo ao longo de todo o periodo analisado; enquanto que, em Ipaussu,
a reducao foi localizada somente no ano de 2001. Por sua vez Lindolfo Collor, por ter se
habilitado em 2000, ja apresenta, desde esse ano, percentual de 34,6% (Tabela 1).

Tabela 1
SUS: Distribuicdao percentual, por componente do PAB, das transferéncias do Ministério da Saude destina-
das a atencdo basica em trés municipios sob Gestdo Plena da Atengdo Basica.

1998 - 2001
em % e RS dez/2001, sem centavos
Natividade Ipaussu Lindolfo Collor
ATENCAO BASICA 1998 1999 2000 2001 1998 1999 2000 2001 1998 1999 2000 2001
PAB - Fixo 83,1 76,1 52,3 28,8 94,3 93,0 93,1 81,3 - - 34,6 37,5
PACS 9,3 13,1 12,4 9,7 - - - - - - 10,1 12,2
PSF - - - 30,2 - - - - - - 51,6 43,2
Vig. Sanitaria 2,1 1,9 1,3 0,7 2,4 2,3 2,3 2,2 - - 0,9 0,9
Comb.
Caréncias Nutric. 5,5 6,3 43 2,4 3,3 47 4,6 4,4 - - - 1,8
Farmacia
Basica - Municipal - 2,6 - - - - - - - - 2,4 3,7
Epidem.e Contr
de Doencas - - 29,7 28,1 - - - 11,7 -
Medicamentos
Saude Mental - - - - - - - - - - 0,4 0,5
C.Nac.de
Usuarios do SUS - - - 0,1 - - - 0,4 - - - 0,1
Total % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 - - 100,0 100,0
Total 112.058 265.966 342.723 563.332 155.152 196.064 176.823 167.019 - - 113.191 119.934

Fonte: www.datasus.gov.br - acesso direto em 10/09/2002
Obs: Dados referem-se ao regime de competéncia; deflator médio IGP-DI/FGV
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Aperda de importancia do PAB Fixo nas transferéncias federais resultou no crescimento
dos componentes do PAB Variavel. Em 2001, a situacdo encontrada foi: em Natividade,
30,2% para o PSF e 28,1% em Epidemiologia e Controle de Doencas; em Ipaussu, 11,7%
em Epidemiologia e Controle de Doencas. Ja em Lindolfo Collor, que aderiu a gestao
plena da atencao basica em 2001, quando o PSF ja se destacava enquanto estratégia
prioritaria do governo federal, a participacao do PAB Fixo sempre foi, por conseqiiéncia,
relativamente modesta. Em seu lugar, destaca-se o peso atribuido ao PSF: 51,6% em
2000 e 43,2% em 2001 (Tabela 1).

No caso dos municipios em gestdo Plena do Sistema Municipal — Resende, Assis e
Jacarei —, percebe-se que, no interior da Atencao Basica, o PAB Variavel também assume
crescente importancia (Tabela 2). O grande destaque no decorrer do periodo foi 0 aumento
do PSF em Resende (3,4 pontos percentuais) e em Assis (3,09 pontos percentuais). Ja em
Jacarei, o principal componente do PAB Variavel foi o incentivo a Vigilancia Sanitaria.
Neste municipio, os recursos dirigidos ao PSF podem ser considerados baixos quando
comparados aos dos demais. Ainclusao da transferéncia federal ao PSF em Jacarei ocorreu
apenas em 2000.
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SUS: Distribuicdo percentual, por componente do PAB, das transferéncias do

Tabela 2

Ministério da Saude destinadas a Atencado Basica e aos demais niveis de atencdo em

TIPO DE DESPESA
ATENCAOBASICA 26,0
PAB - Fixo 23,5
PACS 1,4
PSF 0,4

1998

Vig. Sanitaria 0,5
Comb. Caréncias
Nutric. 0,2
Farmacia Basica
Municipal -
Epidemiologia

e Contr.Doencas

C.Nacional de
Usuarios do SUS

Incentivo
Saude Bucal -

Medicamentos

Salde Mental -
DEMAIS NiVEIS

DE ATENGAO 74,0
TOTAL % 100,0
TOTAL 5.498

trés municipios sob Gestdao Plena do Sistema Municipal de Saude

Resende
1999 2000
24,1 28,8
19,7 17,4

1,7 2,0
0,6 3,0
0,5 0,4
1,0 0,9
0,7 1,7
3,3

75,9 71,3
100,0 100,0
6.677  6.685

2001
31,3
17,0
2,0
3,9
0,4

0,8

1,7

5,3

0,1

68,8
100,0
6.382

Fonte: www.datasus.gov.br - acesso direto em 10/09/2002
Obs: Dados referem-se ao regime de competéncia; deflator médio IGP-DI/FGV

1998 - 2001
Assis

1998 1999 2000 2001
21,9 18,2 21,5 22,4
17,5 13,1 13,0 11,6
0,7 1,0 1,2 1,2
3,0 3,3 4,8 6,1
0,3 0,3 0,3 0,3
0,4 0,5 0,5 0,4
- - 1,7 2,5
- - - 0,0
0,1
78,1 81,8 78,5 77,6
100,0 100,0 100,0 100,0
6.736  8.943 7.898 8.077

1998
21,4
20,8

0,1

0,5

78,6
100,0
7.913

Jacarei
1999 2000
23,7 26,8
23,2 23,5

0,1

0,4

0,6 0,6
2,1

76,3 73,2
100,0  100,0
9.822  8.580

2001
27,2
21,9
0,2
0,4
0,6

0,7

3,3

0,2

72,9

100,0
8.640

De forma sintética, o quadro 3 apresenta os componentes do PAB Variavel dos munici-

pios analisados, para o ano de 2001. Nele se verifica que, seguindo a seguinte ordem de

importancia: a) o incentivo do Programa de Saude da Familia aparece em primeiro lugar

para Natividade, Lindolfo Collor e Assis, em segundo lugar para Resende e, em quarto

lugar, para Jacarei; b) o incentivo Epidemiologia e Controle de Doencas aparece em pri-

meiro lugar para Ipaussu, Resende e Jacarei, em segundo lugar para Natividade e Assis.

Apenas Lindolfo Collor nao dispoe desse incentivo (Quadro 3).
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Quadro 4

Ranking dos componentes do PAB-variavel nos municipios, por ordem de importancia (2001)

Natividade

PSF

Ep.e Controle Doencas
Comb.Caréncias Nutric.

Vig.Sanitaria

Resende

Ep.e Controle Doencas
PSF

PACS

Farmacia Basica - Munic.

Comb.Caréncias Nutric.

Plena Basica
Ipaussu
Ep.e Controle Doencas
Comb.Caréncias Nutric.

Vig.Sanitaria

Plena Sistema Municipal

Assis

PSF

Ep.e Controle Doencas
PACS

Comb.Caréncias Nutric.

Lindolfo Collor

PSF

Farmacia Basica - Munic.
Comb.Caréncias Nutric.

Vig.Sanitaria

Jacarei

Ep.e Controle Doencas
Comb.Caréncias Nutric.
Vig.Sanitaria

PSF

PACS

A analise das transferéncias federais para a Média e Alta Complexidade, nos munici-
pios em gestao Plena do Sistema, revela que sua participacao relativa no total das trans-
feréncias foi decrescente, em que pese representarem cerca de 70% desse total. Regis-
tre-se que no periodo a queda foi de: -8,2% em Resende; -2,3% em Assis e -10,3% em
Jacarei. Isso se deveu ao aumento de importancia atribuido pelo governo federal a aten-
cao basica ao longo da segunda metade dos anos 90 (Tabela 3).

Analisando-se os componentes que integram as transferéncias para a Média e Alta
Complexidade, observa-se que, para os trés municipios, o maior componente € o da
“Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (MAC)”. Contudo, chama atencao que, a partir de
1998, ocorre o “"desdobramento” dessa transferéncia (sem que desapareca como item
especifico) em diferentes itens “carimbados” pelas campanhas do Ministério da Saude.
Ja em 2001, por conta da Norma Operacional de Assisténcia a Saide — NOAS, foram
criados dois itens: “Gestao Plena do sistema municipal média complexidade”, que ab-
sorve, do total das transferéncias, 42,2% em Resende; 36,6% em Assis e 30,64% em
Jacarei; e “Gestdo Plena do sistema municipal alta complexidade”, sendo 0,8%, 7,5% e
9,9%, respectivamente nesses municipios (Tabela 3).
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Tabela 3
SUS: Distribuicdo percentual, por item especifico, das transferéncias do Ministério da Saude destinadas a
Média e Alta Complexidade em trés municipios sob gestdo Plena do Sistema — 1998-2001

em % e RS mil de dez/2001
Resende Assis Jacarei

TIPO DE DESPESA 1998 1999 2000 2001 1998 1999 2000 2001 1998 1999 2000 2001

MED.ALTA
COMPLEXIDADE 74,02 75,90 71,25 68,00 78,08 81,78 78,48 76,25 78,61 76,27 73,23 70,55

Assist.Hosp.e
Amb. (MAC) 70,86 75,37 70,90 24,47 76,22 80,9 77,71 31,59 76,66 74,58 71,10 28,69

Prog.Comb.
Cancer Colo Uterino - 0,07 0,07 0,04 0,34 0,47 0,16 - 09 1,90 0,85

Transplantes - - - - - - 0,02 0,01 - - 0,01
Camp.Cirurgia
de Catarata - 0,03 0,01 - - 054 0,26 0,16 - 0,17 - 0,31

P.Nac.Controle
da Tuberculose - 0,06 0,11 0,11 - - 0,01 - - - - 0,01
Camp.Cirurgia
de Prostata - - 0,13 0,35 - - - 0,07 - 0,08 0,06 0,06
Camp.Cirurgia
de Varizes - 0,02 0,01 0,06 - - - - - 0,18 0,06 0,01

Camp.Retinopatia
Diabética - - 0,02 0,03 - -

Gestantes de
A.Risco/ExtraTeto - 0,35 - - - - - - - 0,18 - -

Co-financ.Custeio
Un.Proprias - - - - = = - 0,16 - - - R

G.P.Sistema -
Média Complex. - - - 42,17 - - - 36,62 - - - 30,64

G.P.Sistema -
Alta Complex. - - - 0,77 - - - 7,46 - - - 9,98

Fator Recomp.
25% (Plena) 3,16 - - - 1,86 - - - 1,95 - - -

Impacto da
Psiquiatria - - - - - - - 0,02 o 5 - -
Antigeno HLA - - - - - - - - - - 0,07 R

Neurocirurgia -
Extra Teto - - > = = = > = - 0,04 = =

Leitos UTI -
Extra Teto - - - - - - - - - 0,06 - -

Camp.Cirurgia de
Hérnia Inguinal - - - - - - - - - 0,02 - -

Cirurgia Oncoldgica - - - - - - - - - - 0,03 0,02

DEMAIS NiVEIS
DE ATENCAO 25,98 24,10 28,75 32,00 21,92 18,22 21,52 23,75 21,39 23,73 26,77 29,45

TOTAL % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
TOTAL 5.498 6.677 6.685 6.382 6.736 8.943 7.898 8.077 7.913 9.822 8.580 8.640

Fonte: www.datasus.gov.br - acesso direto em 10/092002
Obs: Dados referem-se ao regime de competéncia; deflator médio IGP-DI/FGV
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E significativo o crescimento das transferéncias federais “carimbadas” — campanhas
— a partir de 1999. Em 2001, a principal transferéncia “carimbada” para Assis e Jacarei
foi o Programa Combate ao Cancer de Colo Uterino, seguida da Campanha de Cirurgia de
Catarata. Ja em Resende, os principais itens foram a Campanha de Cirurgia de Préstata
e o Programa Nacional de Controle de Tuberculose. Embora as participacoes relativas
dessas transferéncias em relacao ao total dos recursos repassados pelo Ministério da
Salde possam ser consideradas pequenas nos trés municipios de gestao Plena do Siste-
ma Municipal, verifica-se que é crescente a politica de “pratica de carimbos” assumida
pelo governo federal.

Ainda, nesta perspectiva, destaca-se que, no ano de 2001, foram criados 16 itens
como “desdobramento” das transferéncias federais para Acoes Estratégicas nos trés
municipios de gestao Plena do Sistema Municipal. Os recursos repassados para esse
conjunto de acoes representaram, do total das transferéncias federais, 2,3% em Jacarei,
1,34% em Assis e 0,75% em Resende. Essas Acoes Estratégicas referem-se a, entre outras,
Campanhas de Oftalmologia e Cancer de Colo Uterino (ambas em Jacarei), Prostata,
Tuberculose e Varizes (Resende) (Tabela 4).

Tabela 4
SUS: Distribuicdo percentual, por item especifico, das transferéncias do
Ministério da Saude destinadas as A¢des Estratégicas em trés municipios sob
Gestdo Plena do Sistema Municipal - 2001 - em % e R$ mil de dez/2001

TIPO DE DESPESA Resende Assis Jacarei
ACOES ESTRATEGICAS 0,75 1,34 2,30
Acompanhamento a Def. Auditivo 0,01 0,01

Campanha de Oftalmologia 0,05 0,72 0,58
Cancer de Colo Uterino 0,05 0,48 1,40
Humanizacao do Parto 0,01

Prostata 0,26 0,12 0,10
Queimados 0,02 0,01

Tuberculose 0,10 - 0,06
Varizes 0,24 0,01 0,12
Cirurgias de Alta FrequénciaFregiiéncia - - -
Pré-Natal - - -
Neonatal - SIA 0,01

Transplantes - - 0,03
Deformidade Cranio-Facial - SIA - - 0,01
DEMAIS NiVEIS DE ATENCAO 99,25 98,66 97,7
TOTAL % 100,0 100,0 100,0
TOTAL 6.382 8.077 8.640

Fonte: www.datasus.gov.br - acesso direto em 10/09/2002
Obs: Dados referem-se ao regime de competéncia; deflator médio IGP-DI/FGV
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3. 0 DESEMPENHO DO GASTO EM SAUDE REALIZADO PELOS MUNICIPIOS POR CATEGORIA
ECONOMICA, SUBPROGRAMA, PROJETOS E ATIVIDADES.

Quanto a categoria econémica do gasto em salde realizado pelos municipios, no pe-
riodo de 1998 a 2001, Despesas Correntes sempre absorveram mais de 90% do total,
chegando em todos os municipios, em alguns momentos, a atingir 98%. Isso, mais do
que refletir a pouca preocupacao dos municipios estudados em ampliar a capacidade
instalada em salde, em promover reformas, em reequipar, adquirir veiculos, etc., ex-
pressa a realidade geral dos municipios brasileiros, cuja “rigidez” das despesas em sal-
de (pessoal, convénios, etc.) restringe-os a realizacdo, em maior parte, das despesas de
custeio. Aexcecao ocorreu em Lindolfo Collor que, por ser um municipio novo (desmembrado
de Ivoti em 1992) e de habilitacao recente ao SUS, gastou em Despesas Correntes apenas
66,61% em 1998. Esse percentual, no entanto, se elevou para os patamares “normais”
dos municipios, atingindo, 94,6% em 2000.

Dessa forma, o nivel da participacao de Despesas Correntes no total do gasto em
salide dos municipios analisados ndo apresentou relacdo com o tipo de gestao (Plena de
Assisténcia Basica ou Plena do Sistema Municipal) e com o porte do municipio.

Em todos os municipios analisados, os principais itens de Despesas Correntes sao,
nesta ordem, Pessoal, Servicos de Terceiros e Material de Consumo. Em alguns municipios,
por exemplo em Ipaussu, o gasto com Pessoal chegou a 91,6% do total da despesa com
saude, em 1998. Os municipios em gestao Plena do Sistema Municipal mantiveram, ao
longo do periodo, o nivel de comprometimento com o gasto de Pessoal. Os municipios em
gestdo Plena da Assisténcia Basica, com excecao de Lindolfo Collor (atente-se para o fato
de as informacdes de 2001 nao terem sido disponibilizadas), reduziram significativa-
mente a participacao do gasto com Pessoal, de maneira que, em 2001, essa participacao
representava pouco mais que 50% do total do gasto com salde. Esse percentual, como
pode ser visto na Tabela 5, é igual aquele praticado pelos demais municipios, com exce-
cao de Resende, que sempre alocou entre 31% a 34% dos recursos em Pessoal, bem abaixo
dos demais.
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Tabela 5
Percentual do gasto com Pessoal no total da despesa
com sadde nos municipios — 1998-2001

MUNICIPIOS 1998 1999 2000 2001
RESENDE 31,0 34,2 31,6 33,9
ASSIS 50,8 53,9 51,2 51,2
JACAREI 54,3 51,7 56,0 53,5
NATIVIDADE 70,1 65,4 62,2 52,2
IPAUSSU 91,6 53,2 64,0 55,0
LINDOLFO COLLOR 36,8 33,29 38,82

Fonte: SIOPS/MS

No tocante ao gasto em saude por subprograma, projeto/atividade, Natividade, Ipaussu
e Lindolfo Collor nao apresentaram as informacdes do Anexo 6 do Balanco Municipal, de
modo que nao foi possivel analisar o registro das despesas por esse tipo de classificacao.
Isso reforca a idéia de que municipios de pequeno porte e com pouca estrutura adminis-
trativa apresentam dificuldades em dar conta dos registros mais especificos.

Ja os municipios de Resende, Assis e Jacarei, todos de grande porte e em gestao
Plena do Sistema, destinaram a maior parte dos recursos para o subprograma Assistén-
cia Médica e Sanitaria, ao longo do periodo analisado. Em Resende, aparentemente esse
percentual é bem mais baixo, mas somente porque esse municipio apresenta a totalida-
de do subprograma sob a unidade orcamentaria Departamento de Administracao da Sau-

de, onde o subprograma de Administracao Geral absorve nivel significativo dos recursos
(Tabela 6).

Tabela 6
Percentual do subprograma Assisténcia Médica e
Sanitaria nos municipios de Plena do Sistema — 1998-2001

RESENDE 35,25 33,99 36,61 32,90
Dep de Administracao

em Saude 69,46 72,57 74,72 72,31
ASSIS 84,98 85,84 86,96 84,52
JACARE( 99,83 99,69 100,00

Fonte: Balancos Gerais dos Municipios

Dito de outra maneira, Resende preocupa-se em separar o gasto meio da despesa
fim. Também esse municipio, ao detalhar as atividades, permite transparéncia do gasto,
muito embora nao apresente a despesa com salde, a partir de 2001, tal como determina-

do pela portaria 42/99 do Tesouro Nacional, isto €, em Atencao Basica e Assisténcia
Hospitalar e Ambulatorial.

86



0 detalhamento apresentado por Resende permite aferir a importancia relativa dos
programas incentivados pelo governo federal e daqueles definidos a partir do planeja-
mento local. Para se ter uma idéia, apesar de a despesa dos subprogramas Epidemiologia
e Controle de Doencas, e Combate as Caréncias Nutricionais corresponderem somente a
0,95% e 0,37% do total do gasto de Resende em 2001, é importante registrar sua presen-
ca a partir deste ano, pois trata-se de atividades consideradas prioritarias para o gover-
no federal na luta pela ampliacao da atencéo basica no pais. Essas atividades sdo funda-
mentalmente financiadas através de recursos federais.

O municipio de Jacarei apresenta a despesa com salde do ponto de vista dos
subprogramas/projetos/atividades considerando, para o periodo 1998 a 2000, os se-
guintes subprogramas: Assisténcia Médica e Sanitaria e Controle e Erradicacdo de Doencas
Transmissiveis. Em 2001, essa forma de apresentacao € substituida por: Atencao Basica
e Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, em consonancia com a determinacao da portaria
42/1999 do Tesouro Nacional. Nos anos 1998 a 2000, Assisténcia Médica e Sanitaria
absorveu 99,83%, 99,69% e 100,00% dos recursos gastos em salde no municipio de
Jacarei. Nesse periodo, a principal atividade foi a de Manutencao do Gabinete do Secre-
tario, a qual, em 2000, representou 62,4% do total da despesa com salde. Em 1998 e
1999, Controle e Erradicacao de Doencas Transmissiveis absorveu somente 0,17% e 0,31%,
respectivamente. Em 2000, esse subprograma deixou de existir como rubrica.

No caso de Assis, o demonstrativo do gasto por subprograma e projeto/atividade
dificulta o real acompanhamento da alocacao do gasto em salde. Isto é perceptivel quando
se verifica o caso do principal programa da Assisténcia Médica e Sanitaria: em 1998 e
1999 quase 80% esta alocado em Departamento em Saide e, em 2000 e 2001, Operacao
de Manutencao do Departamento de Salde. De outro lado, vale destacar, também, a
Vigilancia Sanitaria, que teve seus recursos diminuidos em 50,8%, entre 1998 e 2001,
passando de R$458,903 mil para R$225,858 mil, respectivamente. Essa reducado ocorreu
especialmente em Erradicacao da Dengue, que ora aparece como desdobramento do
subprograma Operacédo de Manutencao do Fundo Municipal de Saude, ora como subprograma
a parte. Em suma, a classificacdo do gasto com salde por subprograma, projeto/atividade
em Assis utiliza nomenclatura genérica, pouco ou nada auto-explicativa.
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4. GESTAO E PLANEJAMENTO DA POLITICA DE SAUDE NOS MUNICIPIOS

A analise dos instrumentos de Gestao e Planejamento — Agenda, Plano Municipal de
Salde e Relatorio de Gestdo — revela que, com excecao de Resende e Jacarei (apenas
2001), o cotejamento entre as acdes planejadas e as realizadas nos municipios, indepen-
dentemente da condicdo de gestéo e porte populacional, foi dificil de ser realizada. Isto
porque, se de um lado o Plano Municipal foi escrito com grande detalhamento das acoes
a serem executadas, destacando objetivos, estratégias, metas e indicadores, por outro,
o Relatorio de Gestao nao o foi. Ao contrario, neste Ultimo instrumento, foram priorizadas
realizacoes em termos preferencialmente quantitativos. Contudo, cumpre ressaltar que,
mesmo assim, verificou-se relacdo entre as prioridades definidas pelos municipios —
sejam elas em termos de acdes planejadas ou acdes realizadas — e os recursos repassa-
dos pelo Ministério da Salde através dos incentivos.

No tocante as acdes em salide consideradas prioritarias no planejamento local pelos
municipios em gestao Plena da Atencao Basica, que recebem incentivos federais para a
sua implantacdo, observou-se que: a) em Natividade, Ipaussu e Lindolfo Collor ha énfase
nos programas relacionados ao PSF, Pacs e as Vigilancias Sanitaria e Epidemiologica.
Nesta Ultima, é dado destaque aos programas de Eliminacao da Hanseniase e Controle da
Tuberculose. Particularmente dentre todos esses programas, Ipaussu foi o Unico municipio
que nao relacionou o PSF como prioridade; b) Natividade e Lindolfo Collor indicam também
prioridade para as acoes relacionadas a atencao ao parto, a gestante e ao recém-nascido,
através de programas constituidos em Salide da Crianca e Saude da Mulher; c) dentre
outros programas voltados para a Atencédo Basica e Vigilancia a salde, Ipaussu — com
maior énfase — e Lindolfo Collor — com menor — enfatizam acdes relacionadas ao combate
da desnutricdo das criancas, através do Plano de Combate as Caréncias Nutricionais.

Nesses municipios de gestao Plena da Atencao Basica, observa-se que é pequeno o
numero de acdes prioritarias, assim definidas pelos municipios, que nao contam com
incentivos federais. Dentre as principais, destacam-se: em Natividade — Assisténcia
Farmacéutica/Plantas Medicinais, Programa Salide Mental, Salide Bucal, Saude Mental e
Promocao, Informacéo e Educacdo em Salde, e Urgéncias e Emergéncias; em Ipaussu —
Salde Bucal e Salde Mental; em Lindolfo Collor — Salide do Trabalhador. Em Natividade,
chama atencao a incorporacao das acées de média e alta complexidade no Plano Munici-
pal, com énfase em Urgéncia e Emergéncia, Reorganizacao da Atencdo Ambulatorial Es-
pecializada e Atencao em Hematologia e Hemoterapia. O curioso é notar que, sendo um
municipio em gestao Plena da Atencao Basica, Natividade apenas recebe recursos fede-
rais para a atencao basica. Ainda, cabe destacar o fato de Lindolfo Collor dispor de um
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programa voltado a salude do trabalhador, que nao conta com recursos federais. Essa
especificidade tem a ver com a sua realidade economica. Lindolfo Collor fornece aos
municipios vizinhos carvao vegetal, originado da grande quantidade de acacia negra
plantada em seu territorio e também couro e calcados. Sua populacao ocupada se distribui
em 70% na indistria e madeireiras, 15% no comércio e nos servicos e o restante na
agricultura, pecuaria e silvicultura. Este quadro econdmico responde por si proprio a
necessidade do municipio em realizar um programa de saude do trabalhador.

No campo da atencao basica, as acoes locais de salide consideradas prioritarias pelos
municipios em Plena do Sistema (planejadas e realizadas) sao similares as aces dos
municipios em Plena da Atencao Basica. Em Resende e Assis verificou-se énfase as acoes
relacionadas ao PSF. Principalmente no primeiro municipio, os Planos e os Relatorios
atribuem a esse programa, juntamente ao Pacs, a responsabilidade de reorientacao do
modelo de atencdo. No entanto, nao foi possivel observar registro que comprovasse o
alcance dessa acao considerada prioritaria. Em Jacarei, o PSF ndo é destacado como
programa prioritario nos documentos de planejamento, muito embora esse municipio
tenha iniciado este programa e recebido incentivo financeiro federal a partir de 2000.

Todos os trés municipios em Plena do Sistema indicam, nos Planos e Relatorios de
Gestao, a necessidade de intensificarem as aces que recebem transferéncias federais.
Sao elas: a) assisténcia ao parto, a gestante e ao recém-nascido. Isto é perceptivel
através da mencao, feita em carater geral, as acoes com vista a garantir o atendimento
a criangas e a gestantes (Resende e Jacarei), e, em carater especifico, aquelas desenvol-
vidas pelos Programas de Saude da Mulher e da Crianca (Assis); b) vigilancia epidemiologica
e sanitaria, com maior énfase nas acoes de prevencao de doencas de notificacdo compul-
soria (destaque ao controle da tuberculose e ao combate a dengue) e de orientacéo,
fiscalizacao e controle sobre os estabelecimentos (inspecao sanitaria, campanhas e vaci-
nacao em massa).

Considerando-se as acoes prioritarias no campo da média e alta complexidade, nota-
se predominancia de: em Resende — da ampliacao de Leitos SUS em geral, contemplando
leitos de UTI neonatal e adulto, principalmente na Fundacao Hospitalar de Resende e da
implantacao do Centro de Atencao Psicossocial; em Assis —, da necessidade de mudanca
do perfil da assisténcia hospitalar, da ampliacdo do Ambulatério de Especialidades e do
programa de Urgéncia e Emergéncia; e em Jacarei — da ampliacao dos exames do Labo-
ratorio Municipal e dos atendimentos de Urgéncia e Emergéncia.

Percebeu-se, pela analise dos documentos de planejamento e gestao da politica local
de salde, que os trés municipios de gestdo Plena do Sistema Municipal, ainda que menor
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parte, comprometem-se com programas que nao contam com recursos especificos repas-
sados pelo Ministério da Salde. Foram encontrados: em Assis — insisténcia no ambito do
planejamento para a implantacao de um programa de Salde do Trabalhador; em Resende
e Jacarei — atencao a saude especifica ao adolescente. Ambos municipios dispdem em
sua rede de servicos de saide de Centros Especializados em Salde do Adolescente (ver
Quadro 2). Particularmente, nos documentos de Resende, é destacada a atuacédo do Centro
de Assisténcia ao Adolescente e, ainda, o funcionamento do Programa de Atencao a Depen-
déncia Quimica.

Observou-se que ndo foram encontradas citacées nos documentos dos trés municipios
acerca das “campanhas” incentivadas financeiramente pelo Ministério da Satde. Em que
pese os municipios de Assis e Jacarei receberem recursos para o Programa Combate ao
Cancer de Colo Uterino e para a Campanha de Cirurgia de Catarata, e Resende para a
Campanha de Cirurgia de Prostata e o Programa Nacional de Controle de Tuberculose, ndo
sao citados como acdes de salde consideradas prioritarias por eles. Contudo, deve ser
feito uma ressalva ao Programa Nacional de Controle de Tuberculose de Resende, pois
conforme ja mencionado, esse municipio relacionou acées de controle a tuberculose nos
seus documentos.

5. 0S INCENTIVOS FINANCEIROS FEDERAIS SOB A OPINIAO DOS GESTORES MUNICIPAIS DE SAUDE
Os Secretarios Municipais de Saude

Surpreendentemente, todos os municipios, com excecao de Resende, afirmaram nao
poder relacionar os programas/acoes prioritarios dos exercicios 1998 a 2000, devido ao
fato de nao disporem de informacoes a respeito. Esse tipo de “constrangimento” parece
estar relacionado a alternancia de poder nos municipios, isto €, ao fato de a gestdo
2001-2004 ter partido politico diferente daquele da gestao anterior. No caso de Resende,
a permanéncia do Partido Socialista Brasileiro na prefeitura, e da mesma pessoa como
responsavel pela secretaria municipal de salde, corrobora essa percepcao.

Os programas integrantes do PAB Variavel aparecem em todos os municipios como
prioritarios nos anos 2002 a 2004. O primeiro deles em destaque é o PSF que, com
excecdo de Ipaussu — por nédo ter adotado o programa —, € mencionado por todos os
secretarios de salde. Em Resende, este programa, bem como o Pacs, ja havia sido con-
siderado pela gestao anterior como reorientador da atencao basica. Entre os programas
contemplados pelo PAB Variavel, destacam-se, ainda, Vigilancia e Saude Bucal (Nativida-
de) e Tuberculose e Hanseniase (Ipaussu).
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Todos os programas e acoes prioritarios da gestdo atual integram a Agenda Municipal
de Salde e o Plano Municipal de Saude dos exercicios 2001 e 2002. A excecéo fica por
conta de Assis, que apontou o PSF, a implementacao do Centro Integrado de Apoio Psico-
social (CIAPS), a readequacao do Pronto Socorro Municipal e a implantacao dos conselhos
gestores como nao constantes da Agenda e do Plano de Assis. Também os secretarios de
salde, com excecao de Natividade que nao respondeu a questdo, afirmaram que os
programas e acoes prioritarios na gestao atual foram discutidos e aprovados pelo Conselho
Municipal de Saude (CMS).

Quanto a importancia das fontes de financiamento nos programas ou acoes prioritarios,
de forma resumida, destaca-se:

a) em sua maioria, a extrema importancia da participacao dos recursos federais para
sua realizacao;

b) a existéncia de “contrapartida” dos recursos municipais, principalmente naqueles
programas que assumem carater de incentivo;

¢) ndo ha recursos estaduais nos municipios paulistas. Em Resende esta associado a
Treinamento, em Natividade a Assisténcia Farmacéutica Basica e em Lindolfo Collor aos
programas Satde da Mulher, Salde da Crianca e Saude do Trabalhador.

d) a fonte “outros recursos” somente é registrada em Natividade para Urgéncia e
Emergéncia, em Média e Alta Complexidade.

e) os percentuais da “contrapartida” dos recursos municipais sao diferenciados entre
os municipios. Em Resende, eles sao maiores que os federais para a Atencao Basica e
menores para a Média e Alta Complexidade. Em Natividade, com excecdo da Assisténcia
Farmacéutica Basica, a participacao dos recursos federais € maior do que a municipal na
Atencao Basica e, na Média e Alta Complexidade, os recursos federais sdo maiores em
Implantacao de Unidade Transfusional e ausentes no Controle e Avaliacao. Em Lindolfo
Collor, somente no PSF a participacao dos recursos federais € maior do que a municipal.
Em Assis, que apenas respondeu para o PSF, os recursos municipais contribuem mais do
que os federais;

f) a diversidade de situacdes no tocante a distribuicao das fontes de financiamento
nos municipios analisados indicam que, aparentemente, o tipo de insercao ao SUS e o
tamanho do municipio nao influenciam na determinacao de sua composicao.

Segundo os secretarios de salide dos municipios, alguns dos programas ou acdes desses
municipios foram alcados a prioritarios devido aos incentivos do Ministério da Salde.
Exemplos: Resende — onde os incentivos do PACS e PSF contribuiram para que a alocacéo
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de recursos fosse realizada primeiro nestes programas; Natividade — onde a Vigilancia,
a Educacao em Salde e o Programa de Salde da Familia “com certeza néo figurariam
entre as prioridades” nao fossem os incentivos. O contraponto ficou para Assis — onde o
secretario da salde considera que os programas ou acdes foram alcados a prioritarios
em funcao da avaliacéo dos indicadores do municipio realizada pelos gerentes das unida-
des de saude. Ainda, houve quem considerasse que a énfase do governo federal no PSF
constitui uma estratégia para constituir um novo modelo de atencao basica nos municipios.

Quanto as vantagens do PSF, todos os secretarios consideram que esse programa
permite que os municipios de pequeno porte alcancem, com poucas equipes, elevada
cobertura. Ja no tocante as desvantagens, ha distintas opinides. Segundo Resende, em
cidades médias e grandes sao necessarias muitas equipes de atendimento e supervisao,
além de seu funcionamento requerer aumento de servicos na média complexidade em
funcao da ampliacao do acesso aos servicos de salde. Assis agrega o fato de a elevacao
do custo com pessoal ser mais marcante em cidades desse porte. Natividade afirma que
a desconsideracao do tamanho da populacéo no calculo de cobertura prejudica os municipios
maiores. Todos os municipios salientaram que os recursos sao insuficientes. Especifica-
mente, Lindolfo Collor destaca que o volume dos recursos € baixo.

Quanto a possibilidade de a priorizacdo da atencao basica pelo governo federal estar
comprometendo o preceito da integralidade, a opinido dos secretarios de salde é bastante
diferenciada. Assim entendem Resende e Natividade. Assis considera que nao compromete.

Especificamente, sobre se as “campanhas” facilitam ou ndo a execucao da politica de
saude local, os secretarios de saide ponderaram diversos aspectos. Para Resende, ndo
facilitam, devido as pressoes dos setores interessados em respeitar as prioridades e
necessidades locais. Para Assis, o fato de as campanhas serem bem divulgadas auxilia do
ponto de vista epidemiologico. Para Natividade, o fracionamento e o direcionamento
excessivo dos recursos comprometem a autonomia dos gestores locais e desconsideram
as especificidades locais e regionais. Para Lindolfo Collor, as campanhas facilitam a
execucao da politica de saude.

Critérios para definicao dos repasses
Dentre as varias sugestoes dos secretarios municipais, destacam-se:

a) Resende considera que deveria ser levado em conta: o quanto das receitas proprias
o municipio aloca em salde, considerando sua populacao; se o municipio atende as ne-
cessidades locais; os indicadores socio-econdmicos, o perfil epidemioldgico, a capacida-
de instalada, entre outros. Além disso, Resende defende o repasse global, para a atencdo
a saude da populacéo;
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b) Assis atribui énfase a necessidade de estabelecer discussoes através de foruns
entre as duas esferas de governo como forma de definicdo dos critérios e da sistematica
das transferéncias de recursos federais para os municipios;

¢) Natividade sugere a elevacao dos valores per capita fundo a fundo e a definicao de
pactos e metas que levem em consideracao as especificidades dos municipios;

d) Lindolfo Collor defende que o critério pode ser o populacional, mas que o valor
deve ser majorado. Além disso, refletindo sua realidade, defende a diferenciacao dos
municipios que nao dispéem de rede hospitalar.

Os Gestores dos Fundos Municipais de Saude

Sobre se os incentivos financeiros reorientam os programas/acoes da secretaria
municipal de salde, as interpretacdes dos gestores dos Fundos Municipais de Saude sao
diferenciadas. Resende acredita que os incentivos financeiros estimulam a implantacao
de alguns programas, mas que seus valores sao ainda insuficientes para que os mesmos
se fortalecam. Para Jacarei, o fato de os valores serem “irrisérios”, determina que as
transferéncias de recursos federais através dos incentivos ndo tenham capacidade para
re-orientar a politica de salide local. Natividade considera que, além de limitar a autonomia
do gestor local, cria dificuldades para as prestacdes de contas que devem ser feitas em
separado para cada um dos recursos e desconsidera a realidade e o perfil epidemiologico
de cada cidade ou regiao. Para Ipaussu “os repasses federais, embora pequenos frente
as necessidades, facilitam a programacao dos gastos, auxiliam o setor de compras, a
abertura das licitacoes, além de equiparem as areas necessarias, favorecendo as atuacoes
da Secretaria Municipal de Saude.”

No que se refere ao acompanhamento e a gestao local dos recursos, Resende e Jacarei
entendem que nao sofreram modificacdes depois da criacdo da sistematica de incentivos.
Ipaussu enfatizou que o Conselho Municipal de Salde tem acesso a todas as contas e
participa da definicdo da aplicacdo dos recursos e que sao realizadas audiéncias pUblicas.
Lindolfo Collor agregou que, além da prestacao de contas para o Conselho, ha o acompa-
nhamento pela secretaria estadual de salde e pelo Ministério.

Problemas na execucdo financeira das transferéncias de recursos

Resende e Ipaussu consideram que a execucao financeira € prejudicada tanto na atencao
basica quanto na média complexidade, pois os recursos estao vinculados a programas e
acoes e nao podem ser remanejados. O mesmo afirma Jacarei, com outras palavras.
Natividade destaca que, em nivel da atencao basica, ha falta de clareza sobre que gastos
podem ser realizados com cada um dos recursos e ha insuficiéncia dos mesmos para o
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desenvolvimento das acbes, em especial para a aquisicao de medicamentos e, na média
e alta complexidade, os recursos sao insuficientes.

Sobre as transferéncias de recursos federais, as acées planejadas e o orcamento

As respostas dos gestores dos fundos foram bastante diferenciadas. Resende ponderou
que raramente as prioridades do Ministério da Salde vao ao encontro daquelas definidas
pela gestdo municipal através de seu planejamento e orcamento. Natividade colocou que
a realidade dos incentivos acaba definindo as prioridades do municipio e, neste sentido,
sdo as acbes planejadas e o orcamento é que se adaptam as transferéncias federais.
Para o municipio de Ipaussu essa questao nao se coloca, pois o gestor afirmou que o
atendimento a populacao tem sido realizado apenas com recursos dos incentivos.

Das contas separadas

Resende considera que a manutencao de contas bancarias separadas garante aquilo
que o Ministério considera prioritario.Além disso, ndo permite o remanejamento com
vista as necessidades locais de salde, além do qué, aumenta o volume de trabalho contabil,
financeiro e fiscal e requer a ampliacdo da equipe técnica e treinamento e capacitacao
profissional com maior freqiiéncia. Para Jacarei as contas bancarias separadas sdo be-
néficas do ponto de vista do controle de gasto do programa e da prestacao de contas.
Entretanto, nao atende a quantidade necessaria para a implementacao dos programas de
salde, determinando que os recursos do municipio financiem 70% do gasto. Ja Nativida-
de pondera que, de um lado, as contas separadas estimulam a implantacao de determi-
nadas acdes e garantem a aplicacao dos recursos aos fins a que foram destinados, além
de propiciarem clareza na prestacao de contas e facilitarem seu acompanhamento e
controle social, e por outro lado, essas contas desconsideram a realidade e as priorida-
des locais e limitam a autonomia do gestor local. Ja Ipaussu comenta que as contas
separadas facilitam o municipio saber onde e quanto pode gastar, valor que nem sempre
é suficiente.

Critérios e sistematica do repasse dos recursos federais

No caso dos gestores dos Fundos Municipais de Salde, as sugestoes de critérios de
repasses dos recursos federais foram pontuais. Resende chama atencao para a utilizacao
de indicadores epidemiologicos nacionais, respeitadas as especificidades e o planeja-
mento locais. Natividade sugere a elevacao dos valores per capita dos repasses fundo a
fundo e a definicao de meta e resultados a serem definidos em pactuacao. Ipaussu
comenta que os critérios atuais nao se ajustam a realidade local; dessa forma propde um
ajuste dinamico, com critérios de avaliacao através da utilizacdo de parametros da con-
sulta publica e de adequacao a realidade do municipio.
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CONCLUSOES

A pesquisa revelou, em primeiro lugar, que o aumento de seu comprometimento com
0 gasto com salde nao apresentou correlacdo a forma de habilitacdo ao SUS. Revelou
também que foram priorizadas as transferéncias de incentivos financeiros, particular-
mente as referentes ao PAB Variavel e que foram expandidas as transferéncias fundo a
fundo no campo da média e alta complexidade e as relacionadas as campanhas desenvol-
vidas pelo Ministério da Salde.

Percebeu-se que as acdes em salude apontadas consideradas como prioritarias no
planejamento local, tanto pelos municipios em gestdo plena da atencao basica como em
plena do sistema, sao exatamente aquelas que recebem incentivos federais para a sua
implantacao. Nos municipios estudados verificou-se: a) énfase nos programas relacionados
ao PSF, Pacs e as Vigilancias Sanitaria e Epidemioldgica; b) prioridade para as acdes
relacionadas a atencao ao parto, a gestante e ao recém-nascido, através de programas
constituidos em Salde da Crianca e Satde da Mulher; c) importancia as acoes relacionadas
ao combate da desnutricdo das criancas, através do Plano de Combate as Caréncias
Nutricionais, particularmente nos municipios de pequeno porte. Como visto, essa concor-
dancia nao significa necessariamente que o desenvolvimento desses programas esteja
respondendo a necessidades sentidas como prioritarias pelos gestores, expressando, por
isso, uma forma de orientacédo da politica local de saude por parte do governo federal.
Segundo alguns secretarios de saide dos municipios, ha programas e acdes alcados a
prioritarios diante dos incentivos do Ministério da Saude. Esse comentario se refere,
principalmente, aos incentivos do Pacs e PSF, a Vigilancia e a Educacao em Saude.

Quanto as acoes prioritarias no nivel de atencao a salide de média e alta complexidade,
nota-se que os trés municipios de gestao plena do Sistema Municipal, ainda que em
menor parte, comprometem-se com programas que nao contam com recursos especificos
repassados pelo Ministério da Saude. A existéncia de tais programas tem a ver com os
servicos disponibilizados historicamente na sua rede de servicos de saude.

Observou-se, ainda, que as campanhas incentivadas financeiramente pelo Ministério
da Saude apresentam, nos documentos de Gestao e Planejamento Local dos municipios,
ainda que de forma indireta, relacdo com as acées no campo da vigilancia epidemiologica,
particularmente, nas acdes de controle a tuberculose.

Os secretarios, quando indagados sobre o papel das campanhas na execucao da poli-
tica de salde local, apresentaram opinides diferentes: alguns afirmaram que a prolifera-
cao de incentivos federais através de campanhas compromete a autonomia dos gestores
locais, desconsiderando as especificidades locais e regionais; e outros argumentaram
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gue as campanhas facilitam a execucédo da politica de salde, auxiliando inclusive no
ambito epidemiologico.

Porém, nao faltaram sugestdes desses gestores municipais quanto a novos critérios
para a definicao dos repasses. Dentre os mencionados, salientam: a utilizacdo de crité-
rios epidemioldgicos, respeitando as especificidades e o planejamento local; elevacao
dos valores per capita dos repasses fundo a fundo; e a definicao de metas e resultados a
serem definidos em pactuacao. Ainda que possa haver muita polémica sobre os mecanis-
mos de transferéncias de recursos, merecem destaque esses pontos levantados pelos
gestores uma vez que contribuem para uma alocacao de recursos mais equitativa em
area pUblica fundamental como é a da saude.

Além disso, os alertas dos gestores dos Fundos Municipais de Salde quanto a
operacionalizacao das atuais formas de transferéncias adicionam aspectos importantes
a serem considerados para a futura agenda de revisao das sistematica de repasses aos
municipios, quais sejam: a execucao financeira dos recursos da atencao basica e da
média complexidade é prejudicada, uma vez que os recursos estdo vinculados a progra-
mas e acdes, nao podendo ser remanejados conforme as necessidades em salde, e a
proliferacao de contas bancarias individuais vinculadas a cada forma de incentivo au-
menta o volume de trabalho contabil, incompativel com o nimero disponivel de técnicos
na area financeira, bem com o conhecimento técnico especifico, necessario a melhor
gestao dos recursos.

Por fim, nunca é demais reafirmar que essas sao consideracoes decorrentes da analise
dos questionarios respondidos pelos gestores municipais realizados nos municipios estu-
dados para os fins particulares dessa pesquisa. Qualquer generalizacao deve ser muito
cuidadosa, embora a pesquisa tenha se preocupado em estudar casos representativos
das diversas realidades dos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul.
Mesmo assim, os resultados apontam para a necessidade de uma maior preocupacao com
os atuais instrumentos de transferéncia de recursos do Ministério da Salde aos municipios.
A reversao das atuais sistematicas para o financiamento das acoes e servicos de saude
requer uma ampla reforma, de maneira a garantir o avanco do processo de municipalizacao
do SUS e de uma politica de salde universal definida localmente.
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demandados pelo Projeto.

99



Conselho Consultivo Editorial:

O Conselho Consultivo, convidado pela Opas, avalia se os trabalhos cumprem com os
critérios estabelecidos para publicacao e emite seu parecer ao Projeto, que decide se
sera publicado. Em alguns casos o Projeto, por recomendacao do Conselho, podera solici-
tar o parecer de expertos externos para decisao.

Os manuscritos aceitos passam por um processo editorial que, de acordo com o for-
mato da publicacédo, pode requerer, se necessario, sua condensacao, e/ou supressao de
quadros ou anexos. A versao editada sera remetida ao autor para aprovacao, no caso de
autores externos a Organizacao.

Direitos de reproducéo:

No caso de manuscritos de autores externos, estes devem ser acompanhados de uma
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copia em disquete.

Todos os artigos deverao ter um RESUMO com um maximo de 14 linhas, incluindo um
maximo de cinco palavras-chave. O resumo deve indicar o objetivo do trabalho, a
metodologia basica utilizada e os resultados e conclusdes principais.
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Sao essenciais para identificacao das fontes originais de conceitos, métodos e técnicas
referidas no texto. Artigos de pesquisa devem conter um minimo de 20 referéncias biblio-
graficas pertinentes e atualizadas.

A lista de referéncias devera ser apresentada no final do manuscrito em ordem alfa-
bética ascendente. O estilo devera seguir os padroes da ABNT, sendo recomendadas as
seguintes normas relativas a normalizacao de documentos:
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