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1 O artigo 198 da Constituicdo
Federal, em seu pardgrafo ni-
co, reza que "o Sistema Unico
de Satde serd financiado...
com recursos do orcamento da
seguridade social, da Unico,
dos Estados, do Distrifo Fede-
ral e dos Municipios, além de
outras fontes”. E o artigo 195
define a natureza das fonfes
desse financiamento: os recur-
s0s orcamentdrios das frés esfe-
ras de governo, as diversas con-
fribuigdes sociais compulsérias
incidentes sobre a folha de so-
lario, o faturamento (Cofins) e
o lucro das empresas (CSLU, e
aremuneragdo dos trabalhado-
res formais, e sobre as receitas
dos concursos de prognésticos
explorados pela Unido.
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AS TENSOES PRESENTES NO FINANCIAMENTO DA SAUDE

s recursos para o financiamento publico da salde

no Brasil encontram-se constitucionalmente vincu-

lados ao Orcamento da Seguridade Social (1) e a

partir de 1988 seu detalhamento é previsto na Lei
de Diretrizes Orcamentarias (LDO) anualmente aprovada pelo
Congresso Nacional.

Configura-se uma situacdo em que o financiamento ¢é de-
pendente da esfera central mas a operacao do sistema é regional
e/ou local, fato que geratensdes no interior do “sistema de salde”
(Nunes etal., 1993). Nao obstante, esses mesmos autores apon-
tam que o financiamento concentrado na esfera federal tem a
vantagem de facilitar a aplicagdo do principio da eqtiidade na distri-
buicao regional dos recursos financeiros do sistema, o que nao
anula o fato de a efetivacdo desta potencialidade guardar estreita
relacdo com a definicdo de critérios de distribuicdo dos recursos

(Vianna etal., 1991).
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No entanto, subsiste como questao relevante para o SUS
um processo de descentralizacdo da salde extremamente con-
centrado obedecendo a légica do desenvolvimento econémico
regional, acentuadamente débil na capacitacao dos municipios pelas
distintas modalidades de gestao, em que a maior parte dos muni-
cipios exerce apenas a geréncia dos servicos publicos de satide sob
sua jurisdicao, mas nao a gestao da salide no ambito local, confor-
me o disposto na Constituicado Federal. Reproduz, assim, o padrao
de acentuada desigualdade regional existente no pais (Piola, | 993).
Isto ocorre, principalmente, em virtude de o processo de
descentralizagdo em curso se efetivar desacompanhado de um
projeto geral de implementacao do SUS, sendo operado estrita-
mente através do financiamento do setor.

Diante desse quadro, o Ministério da Salide apresenta como
solucdo um modelo de gestdo municipalizada que enfatiza a
regionalizacdo da organizacao dos servicos de salide (Noas, 2001)
no qualfica subjacente a questao dofinanciamento damédiae daalta
complexidade. Com isso busca-se uma racionalizagdo em bases de
um mix publico/privado orientado sob o primado da eficacia como
conceito tomado aeconomia, € mais uma vez mantendo-se atdnica
econdmico-financeira sob a légica da descentralizacdo da satde.

Dentre ostemas relevantes para um debate que tivesse como
objetivo a reversao da légica do processo de descentralizacao da
saude incluem-se, principalmente, a restauracdo/conformacao do
pactofederativo no pals, através da distribuicao dos encargos gover-
namentais, € a formulacdo de diretrizes basicas que orientem a
definicio de competéncias, de modo a opor-se a elaboracdo de
uma lista de competéncias racionalmente distribuidas, solucdo que
seria desastrosa diante da heterogeneidade do pais (Lobo, 1993).

As caracteristicas da relacdo publico/privado vigente no sis-
tema de salde brasileiro e o padrao relativamente complexo da
organizacao de servicos, sobretudo nas regides economicamente

mais desenvolvidas, aliado ao modelo de assisténcia a salide ado-



2 Trés sdo as formas mais usuais
de pagamento por servios
prestados: a) remuneragdo com
ou sem limite fixado; b) honora-
rios; ¢} pagamento por antece-
déncia ou pré-pagamento.

3 Consiste na estratégia de
contfratagdo de servicos de sai-
de objefivando incenfivar a
compefifividade e valorizar os
prestadores que apresentem
melhor desempenho em fermos
de custos, qualidade e satisfo-
cdo dos usudrios. Esta
conceituagdo despertou muito
inferesse nos EUA influencian-
do a proposta de reforma da
saude do govemo Clinfon.
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tado e as expectativas dos segmentos soci-
ais (camadas médias e altas) com poder de
influenciar o tipo de assisténcia médica
prestada, acabam pressionando de modo
insuportdvel o fragil sistema de financia-
mento da sadde, com fortes repercussoes
em seu componente publico. Dessa forma,
mesmo considerando-se os desperdicios e
as possiveis fraudes existentes no SUS, ha
uma quase unanimidade em detectar as
insuficiéncias dos recursos frente aos seus
atuais compromissos financeiros para o
pagamento dos servicos assistenciais.

Esse quadro € responsdvel pela situa-
cdo atual de quase colapso do setor publico
na assisténcia médica, em virtude do ex-
cesso de demanda e insuficiéncia de servi-
cos para atendé-la e também pela maior
procura do Sistema Supletivo de Assistén-
cia Médica em suas varias modalidades.
Paradoxalmente, eis ai uma situacao propi-
cia para o crescimento desmesurado dos
custos em saude, gerando uma légica de
financiamento que privilegia a assisténcia
mais sofisticada, que demanda procedimen-
tos de grande complexidade tecnoldgica, e
portanto de custo elevado, em detrimento
daqueles mais simples, com maiores possi-
bilidades de universalizac¢do e de custos sig-
nificativamente menores.

Ao mesmo tempo, ocorre uma grande
deprecia¢do nos pagamentos dos servigcos
prestados ao SUS, aviltamento este que ndo
se distribui igualmente, penalizando acen-
tuadamente os procedimentos mais simples,
sejam clinicos, cirdrgicos ou laboratoriais.

Frente a essa situacdo em relacdo aos
custos crescentes, alguns organismos in-
ternacionais, dentre os quais mais umavez
se destaca o Banco Mundial, tém elabora-
do um conjunto de recomendacdes para 0os
distintos grupos de paises (os ex-socialis-
tas, os europeus com economia de mercado
consolidada e os da América Latina e do
Caribe) no sentido de promover medidas
de contenc¢ao dos gastos em saude. Dentre
aquelas destinadas aos pafses em desen-
volvimento, grupo ao qual pertence o Bra-
sil, destacam-se a ado¢do do pagamento
por servicos prestados em detrimento de

outras formas (2), a introdu¢cdo de meca-

nismos objetivando a competicdo dirigida
(3) e o aumento do poder de regulacao do
Estado por meio de legislacao e intensifi-
cacao da fiscalizacdo.

No caso do Brasil, que jd adota ha va-
rios anos o0 pagamento por servigos presta-
dos, cujos maiores inconvenientes consis-
tem no incentivo a inflacdo de custos e na
utilizacdo de procedimentos desnecessa-
rios, de um lado ndo seria mau pensar-se na
introduc¢ao de mecanismos de competicao
no setor publico e no setor privado vincu-
lado ao SUS, sendo, por outro lado, essen-
cial que o Estado se capacite para exercer
plenamente suas prerrogativas naregulacao
do sistema de saude.

Viana (1994) afirma que o SUS esta
limitado pelo volume de atendimento e pela
forma de seu financiamento. E que a ten-
déncia € a do aumento dos custos assis-
tenciais devido ao envelhecimento da po-
pulacdo e a da segmentacido na prestacao
de servicos, em que se reserva ao setor
publico os servigos bdsicos e de alto custo.
A andlise da autora, portanto, aponta para
amanutencio/radicalizacdo do atual padrao
de producgao de servigos e de financiamen-
to na saudde.

Segundo Cohn (1994), a questdo ainda
pendente na sadde diz respeito a reversao
da l6gica de seu financiamento e da sua
seletividade. E hda um consenso entre va-
rios especialistas, entre os quais a propria
autora, de que a busca da universalidade e
daeqtiidade pressupde um sistema publico
com um perfil de financiamento que com-
bine vdrias fontes de recursos mas que a
principal delas seja constituida por recur-
sos fiscais (Guimaraes, 1991; Medici e
Marques, 1996).

Apesar do recente pacto federativo tri-
butdrio criado pela Constituicao de 1988, 0
novo sistema de financiamento € perfeita-
mente compativel com o modelo pressu-
posto na Constitui¢do, em que a inovagao
surge da esfera central para as unidades
federadas a partir de uma tecnocracia de
perfil iluminista, no sentido do predominio
de uma razdo tecnocratica.

Por outro lado, grande parte das moda-

lidades estatais de gerenciamento e admi-
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nistracao vigentes no setor publico de sau-
de encontram-se esgotadas do ponto de vista
de obter um minimo de eficdcia social na
prestacao de servigos. E assim permanece-
rao enquanto ndo se proceder auma ampla
reforma do Estado brasileiro, para além de
seus aspectos meramente administrativos
e de pessoal (recursos humanos), mas que
toquem nas questdes centrais, dentre elas a
da (re)construcao de novas bases da rela-
c¢do sociedade/Estado. Sem essas mudan-
cas de fundo no funcionamento do Estado
brasileiro ndo ha meios para transformar
em virtuosas as atuais modalidades esta-
tais de producdo e gerenciamento da satde,
o que também constitui uma outra face,
invisivel, da crise por que passa a saide no
Brasil, e particularmente o SUS.
Alémdaquestdo do seu financiamento,
o SUS encontra-se nacontramao das atuais
diretrizes econdémicas, na medida em que
paraasuaimplementacdo em conformida-
de com os preceitos constitucionais neces-
sita de significativo aporte financeiro do
Estado, muito superior aos padrdes histori-

camente vigentes no setor.

0 FINANCIAMENTO DA SAUDE

Historicamente o gasto publico em sau-
de (GPS) no Brasil sempre foi fundamen-
talmente dependente de recursos de origem
federal. Para se ter uma idéia, no periodo
1980-90, a participagado do governo federal
no financiamento foi,em média,de 77,7 %.
Essa acentuada participacdo da esfera fe-
deral pode ser imputada ao desenho de po-
litica de sadde praticada no pafs, que tinha
nacentralizacdo um de seus principais prin-
cipios; mas nao € pouco importante o fato
de a estrutura tributdria definir que a arre-
cadacao de impostos e contribui¢des com
as maiores bases de incidéncia sejade com-
peténcia da Unido (4).

Nos anos 90, embora a maior parte dos
recursos do GPS continue de origem fede-
ral, sua participacao caiu acentuadamente:
de 77,7% no periodo 1980-90 para 53,7%

em 1996 (5). Em parte isso se explica pelo

inicio da implantacdo do SUS, pois, ao se
definir na sua regulamentacdo como de
competéncia dos municipios a execucgao
preferencial das agdes e servigos de saude,
forcou que essa instidncia de governo des-
tinasse mais recursos para a drea da saude.
O outro motivo, nem sempre lembrado, &
que os anos de implantagcdo do SUS —o que
persiste até hoje — correspondem exatamen-
te aqueles em que a contragcdo do gasto
publico (especialmente o federal) foi al¢a-
da a principal varidvel na determinacao e/
ou reduc¢do do déficit publico, uma das
metas a serem cumpridas nos acordos com
o Fundo Monetdrio Internacional e por ele
monitorada. Nao € de estranhar, portanto,
que o volume relativo de recursos de ori-
gem federal destinado a sadde publica te-
nha diminuido, e aumentado a participagcao
dos municipios (Tabela 1). Gragas ao es-
forco dos municipios, ocorreu um incre-
mento de 12% no gasto publico per capita,
evoluindo de R$ 154,77 para R$ 173,52.
Em relacao ao PIB, o esforco direcionado
a saude publica permaneceu praticamente
constante, um pouco acima de 3%.

A diminui¢ao da participa¢do do gover-
no federal no financiamento da satde ndo
foi acompanhada de reducido de sua pre-
senca na determinacao da politica a ser
implementada e do aumento da autonomia
dos municipios. O gasto realizado pelo
Ministério da Sadde (MS) aumentou 48%
no periodo 1993-2000, embora nos dltimos
trés anos nao tenha atingido onivel de 1997
(Tabela 2). Foi no interior de Assisténcia
Meédica e Sanitdria que as maiores altera-
¢Oes ocorreram, refletindo a mudanga de
politica do governo federal em relagdo a
saide. Esse subprograma apresenta uma
significativa perda de importancia na par-
ticipacaorelativana despesa do Ministério
da Sadde (de 72,1% em 1993 para 63,7%
em 1999). E também nele que se concen-
tram as a¢Oes e servigcos de saude referen-
tes ao atendimento Ambulatorial e Hospi-
talar (AIH/SIA-SUS); a Atencdo Basica
(PAB fixo) e aos programas Agentes Co-
munitdrios em Saude e Sadde da Familia.

A alteracio da politica foi fundamenta-
danas NOBs (Norma Operacional Basica)
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4 Para se ter uma idéia da traje-
6ria do financiamento da po-
litica de satde e da estrutura
do sistema fributario no pais,
ver: Marques (1999] e Mar-
ques e Mendes [1999).

5 Esses dados sdo originalmen-
fe apresentados e mais ampla-
mente discutidos em frabatho
de Marques e Mendes (2000),
eloborado para a 112 Confe-
iéncia Nacional de Saude.
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TABELA |

Brasil — Gasto Publico com Saude, segundo origem dos recursos * (1994-96)

Em R$ 1.000 de dez./1999

Anos Federal % Estadual % Municipal % Total Per % do
Capita** PIB
1994 18.349.164 60,7 6.688.755 22,1 5.204.570 17,2 30.242.489 154,77 3.3
1995 21.759.610 63,8 6.402.088 18,8 5.945.093 174 34.106.791 172,21 34
1996 18.610.937 53,7 6.417.755 18,5 9.613.511 27,8  34.642.204 173,52 32

Fonte: Siafi/Sidor para gasto federal; IBGE/Decna para gasto estadual e municipal.

Elaboracdo: Ipea/Disoc.

* O GPS com base na origem dos recursos contabiliza as transferéncias intergovernamentais e os pagamentos dos servigos pela rede

prépria estadual e municipal, registrando-as como dispéndio da instancia transferidora. Para maiores detalhes sobre essa metodologia,
consultar Piola e Biasoto Jr. (2000).

** Estes valores per capita representam apenas uma atualizacao pelo IGP-DI de dez./99 dos valores per capita apresentados pelo Ipea/Disoc.

93 e 96 e parte importante dos recursos
federais destinados ao custeio da assistén-
cia hospitalar e ambulatorial passou a ser
transferida a estados e municipios, de for-
ma regular e automatica, do Fundo Nacio-

nal de Saudde para os fundos estaduais e

TABELA 2
Ministério da Salude — Gasto em Saude *

Em R$ 1.000 de dez./1999

Anos

1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

Gasto Per capita % do PIB
12.534 83 2,11
12.728 83 2,15
18.196 17 2,31
15.791 100 1,85
18.958 19 2,14
17.268 107 1,94
17.960 [11 2,06
18.533 [09%* |,87%%%

Fonte: Siafi/Sidor — Piola e Biasoto Jr. (2000); para 2000, elaboracio propria a
partir dos relatérios da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliagdo da

Subsecretaria de Planejamento e Orcamento do MS.

*  refere-se ao gasto em salde, excluindo os valores de divida, inativos e

pensionistas;

#* Pop — IBGE/Censo 2000;

#*% Dados preliminares — FGV/Conjuntura Econdmica
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municipais (6). Note-se, em primeiro lu-
gar, que os pagamentos realizados direta-
mente pelo MS — relativos a internagdes
hospitalares e atendimento ambulatorial —,
que representavam 71,3% dos recursos fe-
derais em saide em 1997, cairam para39%
em 2000. Essa reducdo teve como
contrapartida o aumento da participacao das
transferéncias: de 28,66% para 61%, res-
pectivamente (Tabela 3), indicando que o
governo federal passou a priorizar essa
forma de financiamento.

No periodo 1997-2000, a participacdo
das transferéncias para Média e Alta Com-
plexidade no total de recursos de origem
federal aumentou de 28,7% para 36,4%.
Em 2000, as transferéncias para a Atengcao
Basica absorveram 24,59% dos recursos,
refletindo a implantacdo da NOB 96 a par-
tir do ano de 1998. Dentro das transferén-
cias para Médiae Alta Complexidade, des-
tacam-se a Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial (32,76%); os recursos desti-
nados a humanizacido do pré-natal e dos
nascimentos, combate ao cancer de colo
uterino, transplantes, cirurgia de catarata,
cirurgia de mama, entre outras interven-
¢oes, na tabela agregados sob o item Ou-
tros, absorveram 3,65% dos recursos fede-
rais em 2000. Na Atencao Basica, 14,03%
foram dirigidos ao PAB fixo, 10,19% ao
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TABELA 3
Recursos Federais do SUS - por tipo de despesa (1997-2000)

Em porcentagem

Tipo de Despesa 1997 1998 1999 2000
Pagamentos Federais 71,34 55,31 45,88 39,00
Intern. Hosp. (MS) 33,10 29,00 25,11 19,81
Atend. Ambul. (MS) 38,24 26,31 20,76 19,18
Transferéncias 28,66 44,69 54,12 61,00
Alta e Média complexidade 28,66 29,01 32,77 36,41
Ass. Hospit./Ambulat. 22,97 26,70 31,64 32,76
Fator de recomposicao 5,68 [,93 - -

Outros - 0,38 [,13 3,65
Atencdo Bdsica - 15,68 21,35 24,59
PAB Fixo - 13,30 1554 14,03
PAB Variavel - 2,38 5,52 10,19
Outros - 0,00 0,30 0,37
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Datasus.

PAB variavel e 0,37 % aos demais progra-
mas (Tabela 3).

Comparando-se esses percentuais aos
de 1999, verifica-se que, como seria de
esperar, a reducido dos pagamentos fede-
rais resultou tanto em aumento das transfe-
réncias a Altae Média Complexidade,como
a Atengao Basica. Contudo, € de chamar a
atenc¢do que, dentro da Alta e Média Com-
plexidade, houve aumento significativoda
participac¢do doitem Outros (de 1,13% para
3,54%) e, da Atencdo Bdsica, ocorreu di-
minui¢do do PAB fixo (15,54% para
14,03%) e crescimento mais que conside-
rdvel do PAB varidvel (de 5,52% para
10,19%).

Como mencionado acima, o item Ou-
tros abrange os recursos relacionados as
“campanhas” desenvolvidas pelo Ministé-
rio da Saudde e os recursos direcionados a
diferentes tipos de cirurgia e programas; e
o PAB variavel € constituido de diferentes
incentivos, que “premiam’ 0s municipios
que desenvolvem programas tais como Sau-
de da Familia, Agentes Comunitdrios, en-

tre outros. Tendo em vista a escassez de

recursos sempre presente na drea da saude,
o fatode as “Campanhas” terem se tornado
uma pratica constante a partirde 1998 e de
os municipios serem estimulados a incor-
porar os programas que lhes acrescentam
receita financeira pode significar que esta
se assistindo ao refor¢o da determinac¢io do
governo federal na formulacao da politica
de sadde, impedindo que os municipios, no
exercicio de sua autonomia, planejem uma
politica mais adequada as necessidades lo-
cais. Em outras palavras, apesar de as trans-
feréncias fundo a fundo terem aumentado
significativamente nos ultimos anos, a in-
troducdo de incentivos, campanhas e outras
formas de direcionamento de recursos, rom-
peu com o idedrio do SUS ao constranger a
autonomia do municipio na alocagdo dos
recursos transferidos a seu fundo (repasse
global; regular e automadtico). A liberdade
concedida ao municipio nesse tipo de arran-
josecircunscreve aorganizar e/ou contratar
os servigos “incentivados”.

Essa discussido ganha maior importan-
cia quando se tem presente que sdo cres-

centes as transferéncias —paraa altae média
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6 DeacordocomaNOB96, os

repasses correspondentes As
fransferéncias para Alia e Mé-
dia Complexidade sdo efe-
fuados fundo a fundo quando o
municipio e/ou estado sdo ha-
bilitados & gestéio plena do sis-
fema e, no caso de serem habi-
litados somente & Atengdo Bé-
sica, mediante pagamento di-
refo do MS aos prestadores,
contra apresentagdo de fotura.
14 as transferéncias para Aten-
¢80 Basica sdorealizadas atra-
vés de repasse automatico com
base em um per capita de R$
10,00/ano (PAB fixo]; ou de
fransferéncias que visam incen-
fivar deferminados programas,
fais como satde da familia e
agentes comunitdrios (PAB vor
riavel]. No caso de os munici-
pios ndo ferem nenhum fipo de
habilitagdo, os recursos desti-
nados & Atengdo Bésica sGo
iransferidos para os estados. O
repasse em Qutros & efefuado
mediante a celebracdo de con-
Vvénios.



7 Uma visdo sintética da Noas:

SUS01/2001 permite que se
explicitem frés principais estra-
{égias: a regionalizagdo da as-
sisténcia; o fortalecimento da
capacidade de gestéodo SUS;
e aatualizagdo dos critérios de
habilitacdo de estados e muni-
cipios. Seus principais instru-
menios dizem respeifo a: 1 -
regionalizagdo da ossisténcio:
a) elaboragdo do plano direfor
de regiondlizagdo; b) amplic-
¢do da atengéo bésica; | qua-
lificagéio das microrregides na
assisténcia o satde; d] organi-
zagdo da média complexida-
de; ) estabelecimento de poli-
fica para a alia complexidade;
2 - capacidade de gestdo: a)
programagdo da assisténcia; b
garantia de acesso da popula-
cdo referenciada; ¢ controle,
avaliagdo e regulagdo da as-
sisténcia; d) hospitais piblicos
sob gestdo de outro nivel de
govemno; e 3 - critérios de ha-
bilitacdo: alteracdes naNOB/
SUS 96 para esfados e munic-
pios [Ministério da Satde. Bra-
sil. Portaria 95,/2001. Noas —
Norma Operacional da Assis-
téncia & Saude).
Um dos consércios mais anti-
gos e bem-sucedidos & o Con-
sorcio Infermunicipal de Satde
da microrregido de Penapolis
no estado de Sdo Paulo, cria-
doem 1985. Esfe fem sido um
exemplo em que a arficulagdo
infermunicipal vem possibilitan-
do a arrecadagdo de recursos
de investimentos para organi-
zar 0s servicos de saide na
microrregido.
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complexidade e a atencdo basica—destina-
das amunicipios. De certaforma, o proces-
sode implementa¢cdo do SUS pode ser sen-
tido quando se verifica que, no periodo
1993-98, aumentou significativamente a
participacdo das transferéncias a munici-
pios no total da despesarealizada pelo MS
(de 1,7% para 24%); ja as transferéncias a
estados apresentaramreduc¢ao, passando de
5,4%, em 1993, para 3,3%, em 1998 (Ta-
bela 4). Contudo, essa municipalizacao,
dada a “prdtica de carimbos™, € restrita ou,

em outras palavras, tutelada.

0 FINANCIAMENTO SOB A NOAS

Mais recentemente, o Ministério da
Sadde, apds indmeras discussées com o
Conselho Nacional dos Secretarios Esta-
duais de Sadde (Conass) e com o Conselho
Nacional dos Secretdrios Municipais de
Saidde (Conasems), aprovou a portaria n°®
95, de 26 de janeiro de 2001, denominada
Norma Operacional da Assisténcia a Sau-
de/SUS (Noas-SUS 01/2001). Essa porta-
ria, em seu preAmbulo, define ser seu obje-
tivo aprofundar o processo de regiona-
lizacdo como forma de “garantir o acesso a

todas ac¢des e servicos de sadde necessa-

rios, otimizando os recursos disponiveis”.

Como pano de fundo, a questdo impor-
tante para a operacionalizacdo dessa nor-
ma € o avango no processo de responsa-
bilizacao dos gestores estaduais e munici-
pais pela atencao integral aos seus cida-
daos. Parte-se do pressuposto de que a
implementacdo do SUS, nesse periodo re-
cente, depende da compatibilizacao de trés
principios: adescentralizacdo, com amplia-
c¢aodaresponsabilidade dos municipios sob
a gestdo de seus sistemas de saude; a
regionaliza¢cdo, com énfase no planejamen-
to territorial a partir de uma abordagem
supramunicipal; e a hierarquizacao, atra-
vés da estruturacdo de redes assistenciais
resolutivas (7).

De certa forma, essa portaria segue a
mesma légica descrita anteriormente, isto
€, de usar o financiamento como o princi-
palinstrumento da politica de satide. Dessa
maneira, busca-se que parte importante dos
recursos federais destinados ao custeio da
Assisténcia passe a ser transferida a esta-
dos e municipios, incentivando a amplia-
c¢do das acoes de Atencgao Bdsica; a quali-
ficacdo e responsabilizacdo de micror-
regides na Assisténcia a Salde; e a organi-
zacao dos servigos de média e alta comple-
xidade do setor. Nessa perspectiva, a ga-

rantia do acesso da populacdo a todos os

TABELA 4

Ministério da Saude — Distribuicao dos gastos por categoria economica (1993-98)

Em porcentagem

1993 1994 1995 1996 1997 1998
Pessoal 17,9 21,8 16,5 16,5 13,2 12,8
Outras despesas correntes 64,5 59,7 54,7 554 52,3 42,3
Investimentos 0,8 [,5 l,4 0,6 0,8 0,8
Amortizacdo, juros e encargos,
divida 0,5 2,8 9,0 34 8,5 32
Inativos e pensionistas 7,3 7,4 8,8 10,3 8,3 9,9
Transferéncias estados e DF 54 2,4 2,6 [,3 2,1 3,3
Transferéncias municipios 17 2,3 53 10,6 12,8 24,0
Outros 2,0 2,1 [,7 1,8 2,0 3,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Siafi/Sidor — Piola e Biasoto Jr. (2000).
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niveis de atencao a saldde deve considerar
critérios de racionalidade na organizacdo
de redes de referéncia regionais.

E fora de diivida que os municipios sdo
heterogéneos, apresentando ofertas de ser-
vicos e capacidades técnica e administrati-
va diferenciadas. Também ¢ verdade que
as dificuldades inerentes a essa heteroge-
neidade levaram a que vdrias localidades
iniciassem experiéncias de pactos quanto a
divisdo deresponsabilidades e apartilhada
gestao de unidades que dificultam a orga-
nizacao de sistemas municipais/microrre-
gionais. Porém, sabe-se que em muitos
casos essas iniciativas nao foram bem-su-
cedidas.

Uma forma de concretizacdo desses pac-
tos foi viabilizada pelos consodrcios inter-
municipais. O Consdrcio Intermunicipal de
Saudde tem se apresentado, em diversas re-
gides do pafs, como o instrumento mais uti-
lizado paraaimplementac¢do do processo de
municipalizacio da sadde e pode se consti-
tuir em forma de racionalizag¢do na qual se
encaixa o modelo de atenc¢do a saide. Con-
tudo, alguns estudos jd apontam que as ini-
ciativas formuladas a partir daimposi¢aode
consorcios mediante incentivos financeiros
promovidos pelos governos estaduais nao
se efetivaram, como € o caso do estado de
Minas Gerais. A contribui¢ao financeirando
se mostrou suficiente para sustentar o com-
promisso de ofertar servigos e agcoes de sau-
de regionalizados.

Admite-se que o avango da politica de
saude por meio da implementa¢cido do SUS
deva operar na garantia da organizacao de
redes de referéncia regionais, com efetivo
funcionamento e com resultado frente as
necessidades de saidde da populacdo. Des-
de maiode 1998, aplena operacionaliza¢io
da NOB 96 através da existéncia de condi-
¢Oes de gestao polares — Plena da Atencado
Badsica e Plena do Sistema —, que muitas
vezes nao expressam a heterogeneidade das
realidades de rede de servigos nas diferen-
tesregides do pafs, tem induzido abuscada
habilitacdo em Plena do Sistema de diver-
sos municipios cuja oferta de servigos pou-
codifere da atencio bdsica. Se,de um lado,

pode-se verificar que o processo de habili-

tacao se deu de forma cartorial, compreen-
dendo apenas o cumprimento de requisitos
formais que pouco respondem ao funcio-
namento dos sistemas municipais e sobre
seu impacto nas condi¢cdes de saudde, de
outro, a existéncia de apenas duas condi-
¢oOes de gestdo ndo preenche a diversidade
dos municipios nem suainsercio nas redes
regionais.

Nesse quadro, € perceptivel a necessi-
dade de que seja aprimorado o processo de
regionalizacdo dos servigcos de saide. A
Noas 2001 € al¢ada a responder a esse pa-
pel, podendo ser considerada uma oportu-
nidade a ser aproveitada na construgdo e
operacionalizacdo de reorganizacdo das
atividades assistenciais de forma regional.
Isto €&, se esta for utilizada visando corrigir
falhas na assisténcia e apoiando as estraté-
gias de mudanca das modalidades de assis-
téncianos diversos municipios. Contudo, €
importante que se considerem algumas
questoes quanto a sua efetividade.

A aprovacao da Noas e o processo a ela
associado, definido como ‘“‘regionalizacdo
da sadde”, em que pese promoverem modi-
ficagbes importantes nas relacdes entre os
diversos gestores do SUS — estaduais e
municipais —, mantém o fio condutor classi-
co de se viabilizar a politica de satde por
meio do financiamento. S4o os incentivos
financeiros (Pisoda Atencao Basicaamplia-
da e limites financeiros para a Média e Alta
Complexidade) que continuam determinan-
do a configuracdo das politicas de saude e
reforcando a centralizagdo do sistema de
saude, expressando-se em constrangimen-
tos ao exercicio da autonomia local.

A Noas 2001 resgata o papel de coorde-
nacao do governo estadual no SUS princi-
palmente na atencdo da Média Complexi-
dade. No ambito estadual, os instrumen-
tos-chave da viabilizacdo daregionaliza¢cdo
estdo ancorados na operacionalizagao da
Programacdo Pactuada Integrada (PPI) —
pactuada entre as diferentes esferas de go-
verno estaduais € municipais e integrada
entre os diferentes gestores do sistema — e
na elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizacio do Estado, incluindo a de-

finicdo das microrregides (8). Vale dizer, é
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8 Segundo lucchesi(1996), com

base em relatérios do Ministé-
fioda Saude, os diferentes mo-
delos de gesido descenraliza-
daem imp\ememocdo nos es-
fados podem ser descritos por:
a) modelo de gesido centrali-
zada - a gestdo do sistema
permanece com o esfado, cen-
fralizando os instrumentos de
planejamento, programagéo,
controle e avaliagdo da rede
de servicos, mesmo que a ge-
réncia de unidades estaduais
fenha sido fransferida aos mu-
nicfpios; b modelo descentra-
lizado por partilha - o gesido
dosistema é fragmentada, pois
a geréncia das unidades é
estabelecida por partilha afro-
vés de inferesses especih'cos,
sem que se ufilize uma racio-
nalidade técnica para a orgo-
nizagdo do sistema, definida
em parceria pelo gestor esfa-
dual e gestores municipais; c)
modelo  municipalizado
afomizado - a gestdo do siste-
ma & descentralizada para o
municipio, sem que o eslado
assuma suas fungdes de coor-
denacdo e regulagdo, a fim
de garantir o regionalizagdo
da assisténcia e a organiza-
8o de sistema de referéncia
que dé consiséncia d gestao
estadual do SUS; d] modelo
municipalizado com énfase na
regionalizagdo - a gesfdo do
sisiema é descentralizada para
o municipio que assume o co-
mando Unico sobre as agdes e
servicos em seu territorio, exis-
findo uma s'\gmﬁcoﬁvo partici-
pagdo do estado no desempe-
nho de suas fungdes de coor-
denagdo e regulagdo das re-
lagGes intermunicipais, esfabe-
lecendo mecanismos de avalia-
cdo e controle de sistemas
municipais de sade; e] mode-
lo descentralizado pornivel de
hierarquia - o sistema & orgo-
nizado com base na hierarquia
das agdes e servicos de sai-
de. Ao estado cabe a gestdo
do sistema de referéncia regio-
nal, gerenciando as unidades
de maior complexidade, en-
quanio aos municipios cabe a
gestdo da  assisténcia
ambulatorial e hospitalar de
menor complexidade
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9 Esse conjunto minimo de servi-
¢os de média complexidade &
iratado no item 7 do capitulo
1.3 da Noas e defalhado em
seu Anexo 3.

24

reduzido o nimero de estados em estdgio
avancado naimplementacao da PPl e signi-
ficativo o nimero de estados que nem se-
quer iniciaram a implantacao da pactuagao.

De certa forma, € possivel afirmar que
s@o poucos os estados com experiéncia his-
térica na construcdo de uma politica de
sadde pactuada entre os diversos agentes
responsaveis pela saide publica, com des-
taque mais recente aos municipios. Nao se
estd querendo dizer que os estados ndo
devam ocupar um papel importante no pro-
cesso de coordenacao regional da politica
de sadde, mas sim de reconhecer que hd
uma heterogeneidade na capacidade de
gestao dos diferentes estados, principal-
mente, quando se trata de construirem um
pacto de forma cooperada e soliddria. Tal-
vez esse cendrio dificulte a viabilizacao de
um processo de regionaliza¢cdo baseado na
coordenacgdo dos estados.

Nessa perspectiva, para se terumaidéia
da dificuldade de operacionalizacdo da
Noas, a qualificag¢do de cada microrregido
de assisténcia a saude esta condicionada,
dentre vdrios aspectos, a comprovagao da
PPI implantada, sob a coordenacido do
gestor estadual. Isto €, os limites financei-
ros para todos os municipios do estado ja
devem estar definidos, com delimitacao a
sua prépria populacdo e a populacao
referenciada. Nesse sentido, supde-se que
os estados devam ter grande conhecimento
darealidade loco-regional, com grande pos-
sibilidade em dimensionar a populagaorefe-
renciadae com larga capacidade de pactua-
c¢do. Entretanto, ndo hd como negar que
todos os prazos estipulados com a edig¢ao
daNoas, para operacionaliza¢cio desse pro-
cesso de regionalizacdo, estdo sendo
descumpridos, justamente pelo fato de de-
mandar as condi¢des mencionadas. Apos
seis meses de aprovacdo da Noas, observa-
se que esse processo, medido por meio da
elaboracao da PPI, € lento e bastante dife-
renciado entre os estados.

Dentre outros fatores que atuam de for-
ma problemadtica sobre a Noas, trés se des-
tacam como principais: a ampliacdo das
agoes e servicos que compreendem a Aten-

¢do Basica; a organizac¢ao de procedimen-

tos de Média Complexidade como primei-
ro nivel de referéncia intermunicipal e a
politica estabelecida frente aos servigos de
AltaComplexidade. A implantacao desses
fatores, que atuam de formaimbricada, tem
reforcado a convicgdo dos que consideram
que a concepg¢ao de descentralizacao tute-
lada pela esfera federal e operada através
do financiamento continua a persistir.

A definicdo da Noas em ampliar o Piso
da Atencdo Bdsica, denominado PAB am-
pliado, ao mesmo tempo que alarga a res-
ponsabilidade de atuagao dos municipios
nesse campo, procura atreld-la ao mecanis-
mo de recebimento de incentivo financei-
ro. Os recursos adicionais devem garantir
resposta as dreas de controle da tuberculo-
se, eliminacdo da hanseniase, controle da
hipertensdo arterial, controle do diabetes
mellitus, saide da crianga, da mulher e
bucal. Sem duvida, anteriormente a Noas,
os municipios jd atuavam nessas areas,
seguindoumaldgicade planejamento e ne-
cessidade local, porém a alteracdo introdu-
zidareforca o seu comprometimento espe-
cifico nessas a¢cdes. Mais do que isso, ob-
serva-se que, a partir do estabelecimento
de um valor adicional ao per capita defini-
do nacionalmente, procura-se conservar o
traco central e estrategicamente dominante
de se operar a politica de saude através do
financiamento. E este, portanto, que conti-
nua determinando o raio de manobra da
politica de saide estabelecida localmente.
Essa situacdo torna-se ainda mais preocu-
pante quando a Noas estabelece que os
municipios que atualmente ja recebem o
PAB fixo superior ao PAB ampliado ndo
terdo acréscimo no valor per capita.

Ainda, no tocante ao financiamento, a
Noas estabelece um valor per capita nacio-
nal para os procedimentos de Média Com-
plexidade, compreendendo as atividades
ambulatoriais, de apoio diagndstico e
terapéutico e de internac¢ao hospitalar (9).
Na realidade, este valor jd foi definido em
RS 6,00, conforme portaria n® 975 do Mi-
nistério da Saude de julho de 2001. Essa
mesma portaria estabelece que cada estado
devera, na perspectiva da qualificacdo das

microrregides, prever em sua PPI, no mini-
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mo, o valor per capita definido, para o fi-
nanciamento das acdes do primeiro nivel
de média complexidade ambulatorial. Jd o
financiamento das interna¢des hospitala-
res deve serrealizado em consonédnciacom
o processo da PPI, coordenado pelo gestor
estadual, de acordo com o Teto Financeiro
da Assisténcia (TFA) de cada unidade da
Federacdo. Mais uma vez, explicita-se a
coordenac¢do dos governos estaduais nesse
processo de qualificacdo das microrregioes.
Nesse novo desenho, os municipios ganham
responsabilidade na Média Complexidade,
o gestor estadual adquire poder na distri-
buicdo dos recursos federais e o governo
federal ficacom a coordenacdo e regulacao
dos procedimentos desse nivel de atencao.

No caso da politica de atencao de alta
complexidade no SUS, a Noas define cla-
ramente a concentracao desses servigos sob
aresponsabilidade do governo federal. Ain-
da que, em um de seus itens, a norma esta-
beleca que a garantia de acesso aos proce-
dimentos desse nivel de atencdo deva ser
de “responsabilidade soliddria entre o Mi-
nistério da Saudde e as Secretarias de Estado
da Saude e do Distrito Federal”, a proposta
em curso determina que a esfera federal
cuide da alta complexidade, os estados da
Meédia e os municipios da aten¢ao basica.
A maneira pela qual o financiamento co-
meca a operar, a partir do més de julho de
2001, confirma esta posi¢do: 0os repasses
de recursos financeiros referentes aos ser-
vicos de Alta Complexidade ja estdo sendo
realizados em conta bancdria especifica,
aberta pelo Fundo Nacional de Saudde para
cada municipio ou estado gestor dos recur-
sos. O ajuste do limite de recursos devera
ser anual, conforme indicacdo da SAS/MS
e qualquer valor que extrapole esse limite
deve ser realizado com os recursos do teto
financeiro da Média Complexidade. Dessa
forma, os municipios que té€m servigos de
Alta Complexidade terdao que se render a
administracdo dos estados e a0 mecanismo
de pagamento do Ministério da Sadde. O
principal problema da Noas nesse nivel de
atenc¢do reside na persisténcia da idéia de
descentralizacdo tutelada e operada atra-

vés do financiamento.

CONSIDERACOES FINAIS

A constitui¢c@o do SUS € intensamente
marcada pela melhor tradi¢cao do welfare
state europeu. No entanto, desde o seu sur-
gimento, o SUS encerra duas contradi¢ées
que perduram ao longo destes anos e vém
influenciando fortemente a sua operacio-
nalizacdo. A primeira decorre do fato de a
Sec¢do Saudde da Constituicdo ser a Unica a
expressar claramente a diretriz da descen-
tralizacdo, ndo obstante esta permear toda
a Constitui¢do. A segunda delas remete a
discussdo entre economia e politica soci-
ais, partindo da indagac¢ao sobre a compa-
tibilidade entre uma situacgao de crise eco-
nOmica e a implementacao de politicas
sociais de corte redistributivistas e univer-
salistas (Hirschmann, 1994). Neste caso,
trata-se doimperativo daracionalidade eco-
némica imposta a economia de mercado
diante da sua inserc¢ao no processo de glo-
balizagdo. Tal racionalidade tem implica-
do a adogdo do receitudrio da contencao
dos gastos publicos e seu direcionamento
seletivo no interior das politicas publicas,
no sentido de se priorizarem os gastos com
politicas econdmicas narubricade investi-
mentos ou de seguro contra a desestru-
turacdo daeconomianacional em detrimen-
to das politicas sociais.

Os determinantes dos custos excessi-
vos da assisténcia a saldde e o seu continuo
aumento, atingindo desigualmente a maio-
ria dos paises ricos e pobres, sio muito
complexos,comportando grande discussao.
No entanto, diversos autores e institui¢cdes,
entre as quais o Banco Mundial (1993),
apontam que estes determinantes decor-
rem sobretudo de certas caracteristicas fun-
damentais da organizacdo dos servigos de
saude e do modelo assistencial praticado.
Duas delas sao freqlientemente lembradas:
os altos custos administrativos e a utiliza-
¢do desnecessaria de uma grande varieda-
de de tecnologias caras e avancgadas para
realizacdo de procedimentos diagndsticos
e cirdrgicos. No caso brasileiro deve-se
acrescer a estas caracteristicas pelo menos

duas outras: o tipo de arranjo vigente entre
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os setores publico e privado e o papel de-
sempenhado pelo Estado no financiamento
e naregulacdo das atividades de assisténcia
a saude. Por outro lado, dado que ao menos
teoricamente os gastos em saude sdo ilimi-
tados, alguns especialistas apontam que a
defini¢cdo de um limite para esses gastos €
uma escolhaessencialmente politica, diante
da falta de condic¢des técnicas para defini-
¢ao precisa do custo do atendimento neces-
sdrio para manter e/ou elevar o nivel de sau-
de da populag¢do (Guimaraes, 1991).

O sistema de financiamento da saude,
principalmente o seu componente publico,
encontra-se fortemente pressionado pela
escolha das modalidades de assisténcia
implementadas pela pressao das camadas
sociais médias e altas por uma estrutura de
atendimento referido a tecnologia materi-
al, e pelo perfil darelacao publico/privado
vigente no sistema brasileiro. Disto resulta
o colapso do SUS diante da insuficiéncia
da oferta de servigcos frente a pressdo da
demanda, o que favorece a procura pelo
Sistema Supletivo de Assisténcia Médica.

Nao obstante a Constituicdo de 1988
prescrever umnovo pacto tributdrio, a gran-
de inovagao no sistema de financiamento
decorre do predominio de regras
tecnocraticas operadas a partir da esfera
central por uma tecnocracia de perfil
iluminista.

Apesar de grande parte do gasto publi-
co provir da esfera federal, nos anos 90
ocorre um incremento na participagao dos
municipios permitindo um aumentode 12%
no gasto publico per capita, evoluindo dos
R$ 154 na década de 1980 para R$ 173,

mantendo-se praticamente inalterada em
torno de 3% a participac¢ao da rubrica sau-
de no PIB. O decréscimo da participagcao
federal no financiamento do SUS, também
decorrente da politica de ajuste das contas
publicas efetivado pelo governo federal
para cumprir as metas acordadas com o
Fundo Monetdrio Internacional (FMI), ndao
foi acompanhado da reducido da sua pre-
senc¢a na determinacdo das politicas a se-
rem implementadas, em detrimento da au-
tonomia dos municipios. Assim, a criagdo
de tetos e subtetos no sistema de financia-
mento pelaesferafederal também se presta
a garantir o direcionamento da politica de
saide no ambito local.

Com o advento da Noas, instrumento
que prevé possibilidades de significativas
mudancgas na articulacao entre as esferas
estadual e municipal do SUS, os incentivos
financeiros (na Atencao Bdsicae os limites
estabelecidos para as acOes de Alta e Mé-
dia Complexidades) constituem instrumen-
tos para a continuidade da conformacgao das
politicas de satide a partir da esfera federal.
Portanto, a Noas mantém a concepg¢do da
descentralizacdo tutelada e operada atra-
vés do financiamento.

A reversdo deste quadro requer uma
ampla reforma do Estado brasileiro que,
considerando os aspectos gerenciais e ad-
ministrativos, toque em questdes centrais
tais como a reformulacao do pacto federa-
tivo contemplando a definicdo de compe-
téncias entre as esferas de governo e o es-
tabelecimento de uma relagcdo Estado/so-
ciedade em novas bases, estas fundadas na

eficdcia social.
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