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Este artigo analisa a estratégia de descentralizagcao
da assisténcia ambulatorial e hospitalar, adotada
pelo Ministério da Satide na conducio do
processo de implementacio do Sistema Unico de
Saade (sus) nos anos 90, em especial no periodo
1993/1995.1 Para tanto, discorre sobre as
orincipais inovag¢des constitutivas do projeto de
reforma setorial consagrado na Constituicdo
Federal de 1988, e sua implantacdo no que diz
respeito ao financiamento e gestao da assisténcia
a saude. Por fim, faz uma apreciagcdo das

*  Pesquisadora do Departamento de Ciéncias Soclais da Escola Nacional de
Satde Piublica da Fundagao Oswaldo Cruz, cedida ao Ministério da Sau-
de/Secretaria de Assisténcla & Satude desde 1993; coordenadora geral de De-
senvolvimento e Avaliagao de Servigos de Saude do Departamento de Assis-
téncia e Promogao a Saude (CGAS/DAPS), a partir de margo de 1995,
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iniciativas desenvolvidas em 1995 para o
fortalecimento da capacidade de gestdo publica
do sistema de satide nas trés esferas de governo,
e apresenta as perspectivas de trabalho para
1996, além de alguns dos principais desafios a
superar. | |




Sistema Unico de SaGde vem sendo objeto de duras
riticas na conjuntura sociopolitica recente. Tais criticas
sdo relativas ao alcance de seus objetivos, ao uso de
recursos na execugdo de suas atividades, & qualidade da assis-
téncia prestada, e a estratégia de reforma setorial que repre-
senta. Nao raro o diagnéstico de facasso, o sus fundamenta
propostas que procuram redesenhar o projeto de reorganizagao
do setor Satide desencadeado pela Constituicdo da Repablica
Federativa do Brasil de 1988, a partir da reconceituacdo dos
principios de universalizagao, integralidade e eqiiidade ali esta-
belecidos.

Grande parte das andlises que consubstanciam essas criticas,
entretanto, seja por desinformagao, seja por op¢ao, deixa de
considerar alguns aspectos bastante relevantes, os quais com-
prometem a qualidade e a consisténcia de suas conclusdes
e/ou proposigdes.

Assim, por exemplo, ndo se considera o fato de que o arcabou-
¢o juridico-legal basico para a implementagio do Sistema Unico
de Sadde foi concluido somente em dezembro de 1990, com a
edicdo da Lei n2 8 142, que dispde sobre a participagao da co-
munidade na gestdo do sus e sobre as transferéncias intergo-
vemamentais de recursos financeiros na area da saade.

Além disso, ndo se considera ainda que as mudangas funda-
mentais para sua implementagao, isto €, a operacionalizagdo da
ampliagao e extensdo do direito & saade, a descentralizagao na
distribuicio de competéncias e de receitas pablicas entre os
trés niveis de govemno, e o comprometimento do Estado e da
sociedade com o financiamento do sistema, requerem signifi-
cativa transformagdo nas relagdes econdmicas, politicas, sociais,
institucionais, administrativas e culturais que atuam nesse pro-
cesso. Isso aplica-se também as demais inovagdes estabeleci-
das pela Constituicao para o sistema tributario € no campo da
ordem social.

Se levamos em conta esses aspectos, ndo cabe avaliar de forrma
conclusiva o sucesso ou o fracasso de um projeto com caracte-
risticas tdo complexas e que ainda nao completou seis anos —
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o que ndo quer dizer que ndo seja pertinente desenvolver ana-
lises parciais de sua implementacdo, principalmente as que
contribuam para o aperfeicoamento e/ou redefinicdo das es-
tratégias e diretrizes da politica de satde.

As iniciativas recentes de descentraliza¢do do financiamento e
da gestdo da assisténcia a saude no Brasil — diretriz constitu-
cional para a organizacdo do Sistema Unico de Saude, tém
apresentado muitos avangos e desafios, e refletem um processo
extremamente dindmico e participativo, porém com pouca vi-
sibilidade social.

Talvez porque nem sempre as inovag¢bes implementadas, e
mesmo os desafios a superar, possam ser imediatamente men-
surdveis ou matematicamente quantificiveis para satisfazer
avaliagbes pautadas na racionalidade econémica; talvez porque
precisemos ainda desenvolver e aperfeicoar indicadores quan-
titativos e qualitativos que possam apreender resultados de
processos politicos, sociais e institucionais; talvez porque as
experiéncias positivas em termos de resultados concretos para
a populagao ainda sao localizadas (além de pouco divulgadas);
ou talvez ainda porque precisemos registrar de forma mais sis-
tematica os fatos relevantes que materializam a mudan¢a no
setor — informagdo ainda restrita aos féruns especificos de par-
ticipagdo na formulagdo politica e na gestdo do sistema.

O presente artigo pretende estimular a ampliagao desse deba-
te, com o objetivo de subsidiar andlises criticas que verdadei-
ramente contribuam para a reforma setorial em curso. Corres-
ponde a um esforco de registrar parte das iniciativas recente-
mente implementadas e a experiéncia acumulada na gestao da
descentralizacao da assisténcia a satde no Brasil, no ambito da
direcdo nacional do Sistema Unico de Satde, isto &, do Minis-
tério da Satde.

Cabe enfatizar que este texto restringe-se basicamente a histo-
ria recente da descentralizacao da assisténcia ambulatorial e
hospitalar e, por isso, refere-se apenas a uma parte do processo
de implementagdo do Sistema Unico de Satde, pois esse sis-
tema abrange ainda acoes e servicos de promogao e prevengao

78 da saude, relacionados as atividades do campo da satde publi-
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Por fim, como participante desse processo, e reconhecendo  grrraspecriva
todo o envolvimento emocional/profissional que concentra, 1990/1995
ndo poderia deixar de mencionar que representa uma versao
dos fatos desenvolvida a partir da perspectiva de quem integra
a equipe que o acompanha no Ministério da Saude. De toda

forma, essa versio baseou-se em extensiva documentacdo.?

1 O Sistema Unico de Saide na Constituicio
Federal de 1988

A Constituicdo Federal estabeleceu os principios, diretrizes e
organizacdo das agdes e servi¢os de satde para a reforma do
sistema brasileiro, por meio da criagio do Sistema Unico de
Saude.

O sus constitui parte de um amplo movimento pela restrutura-
¢do do padrdo de intervencdo estatal na area social, que atra-
vessou os anos 80. Tal movimento logrou incorporar ao texto
constitucional a reorganizagdo do sistema de protegcdo social
brasileiro, por meio de um modelo de Seguridade Social.

A Seguridade Social compreende o conjunto integrado das
agoes destinadas a assegurar os direitos relativos a saade, pre-
vidéncia e assisténcia social, a ser organizado pelo Poder Pabli-
co com base nos seguintes objetivos: universalidade da cober-

2 Contribuiram para a elaboracido deste texto com informagdes, criticas e
sugestées: Maria Elizabeth Diniz Barros, Gilson Caleman, fanice Dornelles de
Castro, Eduardo Levcovite, Neyde Gléria Garrido, Geraldo Lucches!, Célia Al-
meida, e a equipe técnica da CGAS, a quem registro meu agradecimento.
Agradego, ainda, a Enis Barls, do IDRC/Canadd, por compartithar a idéia e o
roteiro bdsico deste trabalho, e pela leitura e €stimulo permanentes durante
sua realizagdo. Por fim, agradego 4 qualidade dos comentdrios e sugestées,
acatados em sua quase totalidade, dos pareceristas que analisaram este artigo
para publicagdo.
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tura e do atendimento, uniformidade e equivaléncia dos benefi-
cios e servigos as populagoes urbanas ‘e rurais; seletividade e
distributividade na prestacdo dos beneficios e servigos; irreduti-
bilidade do valor dos beneficios; eqiiidade na forma de partici-
pacdo no custeio, diversidade da base de financiamento, e ca-
rater democratico e descentralizado da gestdo administrativa
(Constituicao Federal, art.194).

Como principios para a reorganiza¢do da atencdo a saide e di-
reito social, a Constituicado determina a universalizacao da co-
bertura e do atendimento, e a [gua/dade no acesso as agoes e
servigos:

“Art. 196. A sauide é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que vi-
sem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para sua
promogao, protecao e recuperagao”.

Além disso, a Constituicdo qualifica todas as agdes e servigos
de satde prestados no pais, sejam executados por entes pabli-
cos ou privados, como de relevancia puablica, sujeitando-os
portanto a regulamentacgao, fiscalizacao e controle pelo Poder
Pablico.

Para a implantacio do Sistema Unico de Saude, estabelece as
seguintes diretrizes: descentralizacao das agdes e servigos, com
direcdo dnica em cada esfera de govemo; integralidade no
atendimento, com prioridade para as atividades preventivas;
participagdo da comunidade, como mecanismo para efetivar o
controle social do sistema.

. Observando essas diretrizes, a implementag¢do do sus deve con-

figurar uma rede regionalizada e hierarquizada de a¢des e servi-
¢os publicos e privados de saide — estes ultimos participando
do sistema de forma complementar —, a partir da celebragao de
contratos de direito pablico ou convénios com o Poder Pablico,
tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrati-
vos (Constituigdo Federal, art. 199, paragrafo 12).




Quanto ao financiamento, & Sadde cabe parte dos recursos do
Or¢amento da Seguridade Social (0sS), um dos trés orgamentos
da Unido, também instituido pela Constituicio Federal, de
acordo com proposta elaborada de forma negociada e integra-
da pelos 6rgaos responsaveis por cada uma das trés areas —
previdéncia social, assisténcia social e sadde (art. 195, para-
grafo 29).

Esse arranjo politico-institucional reflete o debate que tomou
conta do cendrio setorial a partir do inicio da década de 80, no
dmbito dé processo de redemocratizagdo do Estado brasileiro,
conduzido por um amplo movimento politico pela reforma sa-
nitaria.3

Para uma melhor contextualizagdo do processo de descentrali-
zagdo, e pela influéncia que os atores sociais envolvidos nesse
movimento ainda mantém na condugao da politica de saide no
Brasil, apresentaremos inicialmente as bases do projeto de ino-
vagdo setorial que defendiam, o que alimentou o debate e os
trabalhos da Assembléia Nacional Constituinte. Em seguida,
descreveremos a organizagdo da gestao e do financiamento do
sus, e, finalmente, analisaremos a implementagdo da descen-
tralizagdao da assisténcia a sadade.

2 SUS — Projeto de Inovagao Setorial

O ponto de partida consensual para o desenho das principais
propostas do projeto de inovagdo politica setorial resumia-se
na formula Sadde: direito de todos e dever do Estado; ou seja,

3 £sse movimento, cujas ralzes remetem-nos ao final da década de 60, reu-
nia uma frente de profissionais de satde envolvidos nos campos de pesquisa,
fonmagdo de recursos humanos, servicos e formulagdo da politica de sadde,
criticos ao padrdo de intervengdo estatal no campo sanitdrio, partidos politicos
progressistas, movimentos populares pela satide, movimento sindical, movi-
mento municipalista. Suas principais propostas foram sistermatizadas e divul-
gadas pela Assocdagdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Sadde Coletiva
(ABRASCO) em 1985, por meio da publicacdo “Pelo Direito Universal & Sadde.
Contribuicdo da ABRASCO & VIl Conferéncia Nacional de Sadde”.
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a saade, entendida como bem pablico, deveria constituir-se em
direito social universal, a ser garantido pelo Estado a todo e
qualquer cidadao brasileiro residente no pais, independente de
sua condi¢do de segurado da Previdéncia ou ndo. Tal consenso
fundamentava-se na leitura critica da intervencao estatal no pe-
riodo autoritdrio, a qual, apesar de intensa, ndao desenhou um
sistema de saGde capaz de garantir o acesso universal e iguali-
tario a toda a populagao brasileira.

A tarefa, portanto, consistia em recuperar e redefinir o papel do
Estado democratico em suas fun¢des publicas, atribuindo ao
aparato estatal de governo a competéncia e a responsabilidade
de normatizar, financiar, controlar e assegurar a universalizagdo
do direito a satde:

"Exercer a fungao pablica Saudde, significa entender que o
Estado pode coibir liberdades pessoais para preservar o in-
teresse geral. Significa também alertar para o fato de que o
servi¢o pablico ndao € s6 aquele executado pelo Estado ou
concedido a exploragao privada, sendo que, sendo a fungao
pablica Saade, por natureza e definicdo, uma fungdo social,
quando exercida diretamente pelos particulares a individuos
isolados esta igualmente sujeita ao PODER PUBLICO, poder
maior que, numa democracia plena esta por sua vez sub-
metido a vontade e ao controle soberano do poder popular”
ABRASCO (1985, p. 25)].

A partir dessa concep¢ao, busca-se promover a ruptura do pa-
drao da agao estatal no campo da satde, consolidado na déca-
da de 70 durante o regime autoritario, e caracterizado pela
segmentagao de clientelas, fragmentagdo institucional e gestao
centralizada.

A proposta de universalizagdo da assisténcia a satde abre nova
perspectiva para a discussao sobre os direitos sociais. No Brasil, a
conquista da cidadania foi afetada por um processo politico
fragmentador da classe trabalhadora, que concedeu beneficios na
forma de privilégios a certas fragdes, no ceme de um projeto
autoritario de comporativizagdo do movimento operario e sindical.
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Tal configuragdo agravou-se no periodo autoritario, quando a
extrema centralizagcdo do processo decisério excluiu a partici-
pa¢do dos trabalhadores/usuérios da gestdo do sistema, e fa-
voreceu a compra de servicos médicos aos empresarios da sa-
tde, o que acentuou a iniqlidade no acesso, a deficiéncia no
controle e a qualidade precéaria dos servicos. Simultaneamente
a exclusdo dos trabalhadores desempregados ou subemprega-
dos, aos quais ndo foi garantido sequer o acesso aos servigos
do sistema previdenciario, ampliaram-se as desigualdades en-
tre os que dele faziam parte, “discriminando o acesso aos servi-
¢os por parte dos trabalhadores rurais, da populagdo que vive
na periferia das metrépoles, dos que habitam as regides mais
pobres". Além disso, foram preservados servicos diferenciados
para militares e funcionarios publicos e criados sistemas com-
plementares de previdéncia e assisténcia para os executivos
das grandes empresas estatais (op. cit., p. 14).

Em oposicdo a esse padrao, o movimento pela reforma reivin-
dicava a instituicdo do direito a saide como direito inerente a
pessoa, sendo portanto extensivo a toda a populagdo brasileira,
sem qualquer tipo de discriminagdao, o que operou uma rever-
sdo na légica do beneficio concedido mediante a vinculagdao ao
sistema previdenciario ou como fun¢ao das possibilidades eco-
noémicas. Paralelamente, o direito a satde, entendido como o
acesso aos servicos sanitarios de todos os niveis, deveria
abranger, de maneira integradora, agoes de promogao, preven-
¢ao, cura e reabilitagdo.

Em relagdo a provisdao dos servi¢os, a situacdo de predominio
de produtores privados na prestacdo de servicos publicos de
saude, decorrente da estratégia institucional da Previdéncia de
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contratar servigos de terceiros para o atendimento aos segura-
dos, acrescentava complexidade a questao.

O reordenamento da oferta e produgdo dos servicos de saide,
deveria, pois, contemplar:

« a melhor articulagdo dos produtores publicos, com a adog¢ao
de novos padroes de eficiéncia e eficacia, para recuperar sua
credibilidade junto a populagao; e

. a direcdo estatal, democratica e com meios efetivos de con-
trole pela sociedade sobre a oferta tanto de servigos publicos
como de servig¢os privados.

O controle social e a democratizagdo do processo decisério
constituiam, portanto, aspectos centrais da estratégia de res-
truturacdo setorial a serem alcancados pela: i) descentralizagao
do sistema de saide, por meio de um processo de coordena-
¢do — integragdo interinstitucional; ii) participacdo popular no
planejamento, avaliagdo e controle do sistema de satde, nas
trés esferas de governo.

Desenvolveu-se, assim, a proposta de unificacdo efetiva das
redes federal, estadual e municipal, em um unico sistema nos
estados e municipios, e estabeleceu-se a gestdo descentraliza-
da das agbes e servicos de satde, com comando Unico. Para
tal, julgava-se imprescindivel a incorporagdo do Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), vin-
culado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)
e responsavel pela assisténcia ambulatorial e hospitalar dos se-
gurados, ao Ministério da Saude, que ficaria encarregado de
prestar assisténcia integral a toda a populagdo. A atuagdo da
Previdéncia ficaria restrita ao gerenciamento dos beneficios de
auxilio e aposentadoria.

No que tange ao financiamento do sistema de saude proposto,
as inovagdes giravam em torno de trés pontos basicos e im-
prescindiveis aos pressupostos de universalizacdo e eqtliidade
da assisténcia:




« a necessdria diversificagdo das fontes tributarias responsaveis
pela receita previdenciaria, até entdo centrada na folha salarial
(extremamente regressiva e vulneravel a conjunturas recessivas);

- a necessidade de recursos permanentes e continuos (orga-
mentarios, previdencidrios e/ou de fundos especiais) para a
gestdo de uma politica de satide consistente; e

. o redimensionamento da natureza do vinculo juridico que
regulamentava as relagdes entre o Poder Pablico e o setor pri-
vado, por meio de instrumentos que assegurassem o exercicio
pleno do poder normativo, fiscalizador e coercitivo do primeiro
na garantia dos compromissos e responsabilidades assumidos
na prestagdo de servigos a populagdo;

Em suma, esses eram os contornos do projeto para o reorde-
namento setorial: ao Estado caberia garantir o direito a satde
de forma universal, integral, equanime e redistributiva, com o
objetivo de superar a desigualdade, regressividade e centraliza-
¢do na oferta das a¢des e servicos de sadde.

As proposi¢des centrais que cimentaram o projeto de inovagao
da politica de saide, ao obterem a adesdo de importantes
segmentos da burocracia governamental e da atividade politica
parlamentar, atravessaram o aparato estatal e contribuiram para
a implementag¢do de estratégias setoriais nos anos 80, as quais
conduziram o setor de satde para essa diregao.

Assim, observa-se, ja na primeira metade da década de 80,
tragos marcantes desse projeto nas iniciativas governamentais
para a reorganizagdo e racionalizagdo da assisténcia médica, no
ambito de uma estratégia politico-institucional denominada
Acdes Integradas de Satde (AIS).

As AlS, implementadas pelo INAMPS/MPAS no periodo
1983/1986, consistiam em uma estratégia de integracao pro-
gramatica entre as instituigdes publicas de satde federais, esta-
duais e municipais, no &mbito de cada unidade federada, com o
objetivo de desenvolver os sistemas estaduais de satde, sob a
coordenagdo das secretarias estaduais de Saide e em conso-
nancia com a Politica Nacional de Saude. Visavam promover a
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reorganizagdo do setor por meio da regionalizacdo e hierarqui-
zacdo das agdes e servigos de saude, com énfase na assisténcia
basica e na definicdo de mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, com adscricao de clientela.

Tinham como metas o desenvolvimento de um processo inte-
grado de planejamento, programagdo e acompanhamento da
rede de saude, para reforcar mecanismos gerenciais locais, bem
como a efetiva descentralizagdo do processo decisério para o
nivel local, inclusive quanto a definicdo de prioridades e a apli-
cagdo dos recursos financeiros.

Estabeleceram os principios estratégicos de universalizagdo e
eqlidade do acesso, de integralidade das agdes (preventi-
vas/curativas) e de organizagdo dos servicos em um uanico sis-
tema. Valorizaram a participagdo dos diferentes segmentos da
populacdo na definicdo das necessidades, prioridades e politi-
cas, e no processo de avaliagdo da assisténcia prestada.

Dessa maneira, com a criagdo de comissdes interinstitucionais
em cada esfera de governo, deu-se inicio a um processo de
coordenagdo interinstitucional e de gestdo colegiada de assis-
téncia a saude, o que articulou, com base em convénios tripar-
tites, as agoes do INAMPS, do Ministério da Saude, do Ministério
da Educacao, e das secretarias de Sadde (estaduais e munici-
pais, e buscou promover a participagao dos prestadores priva-
dos e da comunidade no planejamento e no desenvolvimento
de estratégias para a racionalizagdo da oferta de servigos.

Segundo Cordeiro (1991), ao final de 1985, 664 municipios
haviam aderido formalmente as A¢des Integradas de Saude, o
que cobria potencialmente 70% da populagdo do pais. O autor
avalia, entretanto, que a despeito de introduzir uma ordenagdo
racionalizadora as agdes e criar a base técnica e gerencial para a
unificacdo por meio das estruturas de gestao colegiada, a es-
tratégia ndo superou os limites institucionais do antigo sistema,
preservando a autonomia e o verticalismo de cada instituicdo,
e, portanto, a estrutura de poder do sistema de sadde. De toda
forma, pode-se afirmar, concordando com o autor, que as AlS
“orientaram uma nova estrutura organizativa, imprimiram o
sentido da descentralizagdo, estabeleceram as bases técnicas,




DESCENTRALIZACAO
DX

econdémicas e juridicas do relacionamento com o setor privado, O FINANCIAMENTO E

. . ESTA "
e ordenaram todas as decises que enlagavam o INAMPS 35 OU-  SETFNGIAA SATIDE
tras instituicdes de satde através de érgaos colegiados” (op. ROBRASL:
cit., p. 79). DO SISTEMA BNlcﬁo DE
SAUDE —
TROSP

A estratégia das AIS seguiu-se em 1987, no governo da Nova 1990/1995
Repiblica (1985/1989), a implantagdo de uma nova estratégia
que visava instituir o Sistema Unificado e Descentralizado de
Satde (Subs), com convénios entre o INAMPS/MS/Ministério da
Educagdo e governos dos estados e respectivas secretarias de
Sauade. O sups também tinha como objetivos a descentralizagao
do sistema de satde, a valorizagdo do setor puablico na execu-
¢do da politica de sadde, a participagdo da populacdo e dos
profissionais de satde na gestdo e controle orcamentario, e a
priorizagdo de contratos com servigos filantrépicos, para aten-
der as necessidades de complementagdo da cobertura assisten-
cial prestada por servicos proprios, com base nas normas de
direito publico e qualidade dos servigos. Reforcava a utilizagao
dos instrumentos de planejamento na administragdo de servi-
¢os para uma alocagdo mais equanime dos recursos para a sad-
de, baseada na programag¢ao/or¢amentagao integrada.

As instituicdes signatarias do convénio ficavam obrigadas a
garantir a integragdo de seus recursos fisicos, materiais, huma-
nos e financeiros. Os recursos financeiros constituiriam a base
de um or¢amento unificado. A Secretaria de Saiude do estado
assumia a responsabilidade pelo processo de unificagdo das
unidades da rede publica, pela administragdo dos contratos,
convénios e credenciamentos firmados pelo INAMPS, e pela
obrigagdo de promover uma reforma administrativa interna que
garantisse a realizagdo de suas novas atividades e fungoes.

Foram celebrados convénios com quase todos os estados (a
excecdo de um) e dos territérios, e foi desencadeada a transfe-
réncia para a rede estadual e/ou municipal da rede assistencial
do INAMPS, com a descentralizagdo inclusive do controle sobre
os contratos e convénios para a prestacdo de assisténcia médi-
ca (para os estados), e o incentivo a transferéncia de funciona-
rios para as administragoes estaduais.
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A trajetéria do sups foi bastante problematica, pelo desloca-
mento de poder do INAMPS para as secretarias estaduais de Sa-
tde, e todos os conflitos politicos, institucionais e burocraticos
associados as resisténcias a unificagao e descentralizagao da
rede de servigos, o que criou barreiras significativas que tive-
ram como resultados a ampliagdo dos custos da rede INAMPS,
distor¢des e desperdicios de recursos, e conflitos entre as ins-
tancias decisérias que cristalizaram e paralisaram o processo de
implementagao de sua estratégia [ABRASCO (1989); Cordeiro
(1991)]1.4

Merece destaque, ainda nos anos 80, a realizacao da VIII Con-
feréncia Nacional de Saide em mar¢o de 1986, sem.divida o
evento politico setorial de maior peso na década, pela mobili-
zagao social alcangada (em torno de 4 000 participantes) e pela
influéncia decisiva de suas recomendag¢des, tanto no processo
de formulagao das estratégias e diretrizes para a reforma do
sistema de satde no &mbito da Reforma Sanitéaria oficial do go-
verno da Nova Repubica, quanto nos trabalhos da Assembléia
Nacional Constituinte. Convocada com o objetivo de discutir e
definir os rumos de uma nova organizagdo do sistema de saade
no Brasil, a conferéncia contou com a participagao de impor-
tantes entidades de representagao sindical (CUT, CGT, CONTAG),
da sociedade civil organizada, como a Associagdo Brasileira de
Saiude Coletiva e o Centro Brasileiro de Estudos de Saide
(ceBES); de movimentos populares regionais, de usuarios e de
profissionais de satde de todo o pais, além das principais auto-
ridades do Poder Puablico setorial. A conferéncia representou,
entdo, um momento de reflexao e redefinicio da politica de
saude pela sociedade, e seu relatério final tornou-se referéncia
basica de todos os debates sobre a politica setorial.>

4 Para uma andlise detalhada das Ais e do sups, sob uma perspectiva political
e institucional, ver Cordeiro (1991).

5 A partir de proposta da VIll Conferéncia por criagdo de um Grupo Executi-
vo da Reforma Sanitéria, para efetivar suas propostas e dar continuidade a dis-
cussdo da saude, subsidiando a Assembléia Nacional Constituinte, foi instltui-
da, por meio da Portaria Interministerial MEC/MS/MPAS ne 02/86, de 22/8/86, a
Comissao Nacional da Reforma Sanitdria (CNRs). Coordenada pelo secretdrio-

88 geral do Ministério da Saude e composta por representantes de 6rgdos gover-




Parece licito afirmar, portanto, que a movimentagao politica na
arena setorial e os avang¢os no campo institucional do sistema
de satde favoreceram o inicio do processo de descentralizagao
do poder decisério estatal quanto a alocagdo de recursos e a
operagdo de servicos nos anos 80, e consagraram, na Nova
Carta Constitucional Federal de 1988, um sistema dnico de
atencao a satide como direito de cidadania e dever do Estado.

Contudo, € preciso frisar que o projeto de inovagao setorial ndo
estava acima das contradigbes que caracterizam a sociedade
brasileira. A reforma setorial colocava em pauta a redefinicdo
de prioridades governamentais, o aporte adicional de recursos
financeiros, a rearticulagao de interesses, a reengenharia institu-
cional, a racionalizagdo da oferta de servicos, e o rearranjo da
relagdo publico versus privado na organizagdo da atengido inte-
gral e eqiidnime a saiide, entre outros aspectos.

Assim, embora seja verdade que importantes itens do movi-
mento pela reforma setorial tenham sido incorporados ao texto
constitucional e a legislagcao infraconstitucional, a inclusdo de
tais demandas deu-se no limite das ambigiiidades e lacunas
juridicas que até hoje permanecem em aberto, e em tomo das
quais desenrolam-se os conflitos pelo real direcionamento do
setor.

namentais, Congresso Nacional e sociedade civil, teve por finalidade, tomando
por base as conclusées e recomendagcées da mesma conferéncia, desenvolver
uma série de estudos e proposigées para uma nova estrutura organizacional do
sistemma de saide, para o aperfeicoamento dos instrumentos de articulacdo dos
setores do govemo que atuavam na drea, e para a instituicdo de mecanismos
de planejamento plurianual no setor, buscando conternplar as necessidades
dos segmentos da populagcdo a ser atendida. Por meio de sua Secretaria Técni-
ca foi editada uma série de publicacées com coletineas de documentos e es-
tudos sobre os quais se assentaram os seus trabalhos (Documentos I, Il e ll),
com tiragens de 20 mil exemplares distribuidos para 6rgdos de representacdo
da sociedade, imprensa, servicos de salde, parlamentares e interessados. En-
tre esses documentos encontram-se inclusive uma proposta para a salde na
nova Constituicdo brasileira, e uma proposta para uma nova lei do Sistema
Nacional de Saide (importante material para andlise). Para maiores detalhes
sobre a salde no projeto constituinte, ver Rodrigues Neto (1988).
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As contradi¢cdes existentes, traduzidas em projetos politicos
distintos, continuam disputando os espacos de formulagdo po-
litica e impactam o processo de implementacao do sus, inclusi-
ve no que diz respeito a descentralizacdo. A tradugdo mais re-
cente dessas contradi¢cdes pode ser expressa pelas alternativas
de universalizacao/focalizagao na definicao da cliente/a do sus,
cesta basica/atencdo integral na abrangéncia dos procedimen-
tos/servicos custeados pelo sistema, e o mix puablico/privado
na composicao da oferta das a¢des e servicos. Essas alternativas
foram adotadas nas diferentes proposi¢des para a configuragao
da intervencdo estatal no campo da satde.

3 O sus e a Descentralizacao da Gestiao da Saide

A organizacdo das ag¢des e servigos de saude no Brasil desen-
volveu-se, historicamente, a partir de duas trajetérias institucio-
nais: as agoes e servicos de satde publica/satde coletiva, diri-
gidas a populacdo em geral, sob responsabilidade das esferas
subnacionais de governo e do Ministério da Saude (e fundagoes
vinculadas), e as agbes de assisténcia médica ambulatorial e
hospitalar realizadas pela Previdéncia Social, dirigidas, princi-
palmente, aos trabalhadores empregados no mercado formal
de trabalho urbano. Cada uma teve financiamento, administra-
¢do, légicas e cultura institucional prépria.

Ainda que, como mencionamos anteriormente, as primeiras
tentativas de mudanga para organizacdo de um sistema des-
centralizado de satde remetam-nos ao inicio da década de 80,
estas, na pratica, restringiram-se a buscar a articulagdo/inte-
gracdo/racionalizagdo das a¢des e servicos da assisténcia am-
bulatorial e hospitalar prestadas pelas redes federal (INAMPS),
estadual e municipal. Assim, foi somente com a implementa¢ao
do Sistema Unico de Saude que as inovagdes assumiram a di-
mensao de uma verdadeira reforma politico-institucional setori-
al, abrangendo o conjunto das a¢des e servigos de satide.

A Constituicdo Federal de 1988, seguiu-se um processo de ela-
boragdo e aprovagdo da legislacao infraconstitucional que de-
talhou os principios, diretrizes gerais e condi¢des para a organi-
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de 1990. Esta foi complementada, no que se refere a participa-

cao da comunidade na gestdo do sistema e a forma e condi-

¢oes para as transferéncias intergovernamentais de recursos

neste ambito, pela Lei n2 8 142, de 28 de dezembro de 1990.

De acordo com essa legislacdo, ao Sus compete prestar assis-
téncia as pessoas por intermédio de a¢des de promogdo, pro-
tecao e recuperagdo da saude, com a realizagao integrada das
agoes assistenciais e das atividades preventivas, ai incluidas as
agoes de vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiolégica, satde
do trabalhador, e assisténcia terapéutica integral, inclusive far-
macéutica (Lei n2 8 080, capitulo I). A execugdo dessas agoes e
servigos, antes realizada por forga de convénio, passa a consti-
tuir dever de cada esfera de governo, as quais, de acordo com
suas atribuicdes e competéncias no sus, devem corresponder
os poderes e instrumentos necessarios para tal.

As competéncias de cada esfera de governo foram assim esta-
belecidas:

i) & direcdo municipal do sus, exercida pela Secretaria de Saude
ou 6rgdo equivalente, compete:

« formular a politica municipal de satde, em consonancia com
as politicas estadual e nacional; )

« planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e servigos de
saude, por meio do gerenciamento e execugdo dos servigos
publicos ambulatoriais e hospitalares de assisténcia a saude,
dos laboratérios de satde pablica e dos hemocentros, da ges-
tdo da rede contratada de produtores privados (contratando,
controlando e avaliando seus servicos), da execugdo dos servi-
¢os de vigilancia epidemiolégica, da vigilancia sanitaria, de
acoes de alimentagdo e nutricdo, de saneamento basico, e de
salde do trabalhador;
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« executar a politica de insumos e equipamentos para a saide;
« fiscalizar a execugdo da politica de meio ambiente;

« planejar, programar e organizar a rede regionalizada e hierar-
quizada do sistema, em articulagdo com a direcdo estadual do
Sus; e

« Normatizar complementarmente as acdes e servicos de saide
no seu ambito de atuagao.

ii) & direcdo estadual do sus, exercida pela Secretaria de Saude
ou 6rgdo equivalente, compete:

« formular a politica estadual de saide em consondncia com a
politica nacional de saide, bem como participar na formulagao
das politicas de saneamento, meio ambiente (incluido o do tra-
balho) e producao de insumos e equipamentos, a cargo da di-
recao nacional;

« coordenar, em carater complementar, as agcdes desenvolvidas
pelos municipios; executar agoes e servicos de alimentagdo e
nutricdo, sadde do trabalhador, vigilancia epidemiolégica e sa-
nitaria;

« coordenar a rede estadual de laboratérios de saide publica e
de hemocentros;

« gerir sistemas pablicos de alta complexidade, de referéncia
estadual e regional;

« acompanhar, controlar e avaliar a regionalizacdo e hierarqui-
zagao do Sus no estado;

« acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores de saide no
ambito da unidade federada;

« normatizar, suplementarmente a normatizacao nacional, pro-
cedimentos de controle de qualidade;

« promover a descentralizacdo das a¢des e servicos de saude
para os municipios; e

« prestar cooperagdo técnica e financeira aos municipios.




ili) a direcdo nacional do sus, exercida pelo Ministério da Sau-
de, compete:

« formular, normatizar, avaliar e acompanhar a politica nacional
de satde, e as politicas de nutricio e alimenta¢ao, meio ambi-
ente (incluido o do trabalho) e saneamento;

« formular e executar a politica nacional de produg¢ao de insu-
mos e equipamentos de interesse para a saide;

« definir e coordenar os sistemas de redes integradas de alta
complexidade, de laboratérios de satde publica, de vigilancia
epidemiolégica e sanitéria, de sangue, componentes e hemo-
derivados;

« regular a formagdo e o exercicio profissional no d4mbito da
area da saide;

« regular as relagées entre o sus e os produtores privados con-
tratados de assisténcia a sadde;

« estabelecer normas para o controle da qualidade de produtos
e servigos do sistema e estabelecer padrdes técnicos de assis-
téncia a saade;

» promover a descentralizagdo das agdes e servigos de sauide;

» prestar cooperagao técnica e financeira a estados e munici-
pios; e

» executar, em circunstancias especiais que representem risco
nacional, agdes de vigilancia epidemiolégica e sanitéria.

Para a realizacdo dessas responsabilidades sanitarias, estrutu-
rou-se a gestdo do Sistema Unico de Satde a partir dos se-
guintes 6rgdos, organismos colegiados e instrumentos, em
cada esfera de governo:

a) Orgdo Executivo — Orgdo do Poder Executivo responsavel
pela dire¢ao do sus (Ministério da Satde, Secretaria Estadual e
Secretaria Municipal), atua na formula¢ao da politica de satde e
em sua execu¢do, com atividades de planejamento, regulagdo,
normatizagdo, administragdo, controle e avaliagao, de acordo
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com as competéncias e atribuicoes previstas para cada esfera
de governo.

b) Conselho de Saide — Orgao colegiado, de carater perma-
nente e deliberativo, composto por representantes do governo,
prestadores de servicos, profissionais de satde e usuarios —
estes com representacdo paritaria em relagdo ao conjunto dos
demais —, atua na formulagdo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de satde, inclusive nos aspectos econémi-
cos e financeiros, sendo suas decisdes homologadas pelo chefe
do poder legalmente constituido em cada esfera de governo.
Tem por finalidade exercer o controle social sobre a gestdo e
implementacdo do Sistema Unico de Satde.

c) Fundo de Saidde — Conta especial onde sao depositados e
movimentados os recursos financeiros do sus, sob fiscalizagao
do Conselho de Saiide, nas trés esferas de governo. A criagdo
por meio de lei, e o funcionamento do Fundo de Satde, cons-
tituem um dos requisitos para que estados, municipios e Dis-
trito Federal recebam, de forma regular e automatica, recursos
federais do Fundo Nacional de Saude (FNS) para a implementa-
cao de agoes e servigos, alocando-os a investimentos na rede
de servigos, e a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar
e demais agoes de saude.

d) Conferéncia de Sadde — Férum convocado pelo Poder Exe-
cutivo a cada quatro anos, com a representacdo dos varios
segmentos sociais, para avaliar a situacdo de satde e propor as
diretrizes para a formulagao da politica de satde em cada esfera
de governo.®

6 A trajetoria da politica de sadde brasileira, desde 1947, é marcada pela
realizagdo de conferéncias nacionais de cardter consultivo. A partir de 198G,
quando da realizacao da histérica Vill Conferéncia Nacional de Saude (*Sadde:
direito de todos e dever do Estado’), essas conferéncias, de fato, passararfré a
orfentar o processo de formulacdo da politica de sadde que as sucedeu. Além
disso, cabe ressaltar que desde entdo as conferéncias nacionais sao precedidas
por conferéncias municipais e estaduais, como fase preparatoria, nas quais sdo
definidos os delegados de cada estado para participacdo na etapa nacional. A
Vill, a IX e a X Conferéncia Nacional de Saide tiveram uma média de quatro
mil participantes de todo o pais (profissionais de saude, intelectuais, sindicatos
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Comissodes Intergestores.

As Comissoes Intergestores tém por finalidade estabelecer a
parceria entre os gestores do Sistema Unico de Saude no pro-
cesso de operacionalizacdo da politica, estratégia e diretrizes
para a descentralizacdo das agdes e servicos de satde, segundo
as seguintes atribui¢des:

« elaboracao de propostas para implantacao e operacionaliza-
¢ao da gestdo descentralizada do sistema (normatizagdo, pla-
nejamento, programacao integrada, controle e avaliagcao);

« acompanhamento da implantagdo das normas operacionais
basicas nacionais reguladoras do processo de organizagdo. da
gestao da assisténcia;

« acompanhamento e avaliagdo da implantacao da gestdo des-
centralizada das agdes e servigos de satde nos estados € muni-
cipios;

« definicao de critérios para alocagcao dos recursos federais para
cobertura assistencial; e

» desenvolvimento de estudos especificos para o equaciona-
mento de problemas identificados na operacionalizagdo das
politicas.

Estao constituidas na esfera federal e na esfera estadual, e tém
as seguintes caracteristicas, respectivamente:

a) Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) — constituida paritaria-
mente por representantes do Ministério da Satde, da entidade

e centrais de trabalhadores, movimentos sociais, representacées de usudrios,
partidos politicos, prestadores privados de servicos e autoridades govema-
mentais).
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de representagdo do conjunto dos secretarios estaduais de Sa-
ide — CONASS —, e da entidade de representagao do conjunto
dos secretarios municipais de Saide — CONASEMS. Criada em
julho de 1991, através da Portaria Gm n2 1 180, funcionou as-
sistematicamente em 1991/1992, reuniu-se quinzenalmente
nos anos de 1993 e 1994 e vem reunindo-se mensalmente a
partir de 1995.

b) Comissdo Intergestores Bipafz‘/‘z‘e (c18) — constituida paritaria-
mente por representantes da Secretaria Estadual de Sauide e da
entidade de representacao do conjunto dos secretarios munici-
pais de Saide do estado. Criada em maio de 1993 (Norma
Operacional Basica sus n2 01/93), foi instituida durante os anos
de 1993 e 1994 nos diferentes estados e retine-se, em média,
mensalmente, em cada estado.”

Para assumir as novas responsabilidades na gestao descentrali-
zada do sus, estados, Distrito Federal e municipios devem
comprovar a existéncia desse arranjo institucional para a gestao
do sistema. Relatdrios de acompanhamento da implementagao
do sus produzidos pelo Ministério da Saide no segundo se-
mestre de 1995 confirmam que: i) os Conselhos de Saude e as
Comissdes Intergestores Bipartite estavam criados e em funcio-
namento em todos os estados brasileiros; ii) os Fundos de Sau-
de estavam instituidos em dezessete dos 27 estados; e iii) no
minimo 2 760 municipios, isto é, 55% do total de 4 974 muni-
cipios brasileiros ja contavam com Conselho Municipal de Sau-

7 Os secretdrios estaduais e os secretirios municipais de Saude criaram, na
década de B0, orgdos colegiados nacionais para sua representacdo politica
Junto as instancias de govemo federais e estaduais de formulacdo e gestio da
politica de saidde. Sdo eles: o Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de
Saude (CONASS — 1982) e o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de
Sadde (CONASEMS — 1988). Esses orgdos colegiados vém trabalhando e de-
senvolvendo, com o Ministério da Sadde, uma relacido de parceria extrema-
mente produtiva no processo de formulacdo e implementacdo do Sistema
Unico de Satde, com uma participagdo politica e técnica decisiva na elabora-
¢do e condugdo da estratégia setorial.




de e Fundo Municipal de Saidde [Brasil. Ms/sAs (Relatérios,
1995)].8

Assim, vem-se negociando e instituindo a direcao Gnica em
cada esfera de governo, via descentralizagdo gradativa para
estados e municipios (especialmente para os ultimos), da ges-
tdo das unidades publicas das redes federal e estadual, da ges-
tdo dos servicos contratados da rede privada, e dos recursos
correspondentes para que assumam suas novas responsabilida-
des sobre a assisténcia a saude da populagao brasileira.®

No que diz respeito as agoes e servicos de assisténcia médica,
uma aproximac¢do preliminar aos dados sobre a rede de servi-
¢os do Sistema Unico de Satde permite algumas constatagdes
relevantes, ainda que demandem estudo mais detalhado, sobre
a tendéncia da descentralizagao nos ultimos anos.

A gestdo da rede de servicos de atendimento ambulatorial,
predominantemente publica,!9 ji se encontra no minimo sob a
responsabilidade da dire¢do estadual do sus. Segundo o Rela-
tério da Assessoria Técnico-Gerencial do Ministério da Satde
(ATG/MS), em junho de 1996, do total de unidades publicas am-
bulatoriais cadastradas no Sistema Unico de Saude no pais,
98% estavam sob gestdo descentralizada, isto &, 15% sob ges-
tao estadual e 83% sob gestao municipal.

A andlise da distribuicdo dos leitos, das internagdes e das des-
pesas com internagoes do SuS, por natureza do prestador, no

8 fm Janeiro de 1997, ja temos 3 127 municipios (63% do total) com essas
caracteristicas.

9 A Comissdo Intergestores Tiipartite e o Conselho Nacional de Saude, por
mejo de suas secretarias, tém registrado sistematicamente seu trabalho, com
atas de reuniées, formalizacdo de suas deliberagées (recomendagées e resolu-
¢coes, respectivamente) e relatorios dos Grupos de Trabalho/Comissées Técni-
cas, os quais constituem importante material para consulta e estudos.

10 £m 1995, do total de procedimentos ambulatoriais realizados no ambito
do sus, 74% foram realizados em unidades publicas de satde.
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periodo 1991/1995, segue a mesma tendéncia, como mostram
as tabelas a seguir.!!
TABELA 1

Distribuicao dos Leitos Cadastrados no sus,segundo a
Natureza do Prestador de Servigcos (1991 a 1995)

Quantidade de Leitos (mil)

Natureza 1991 1992 1993 1994 1995 Vfggﬁ‘;gg":
Federal 157 157 120 109 108 231
Estadual 562 651 644 593 589 5
Municipal 17,8 288 339 357 377 112
Filantr/contr.* 3465 3551 3557 3570 3537 2
Universitarios 24,3 26,2 39,3 448 423 74
Sindicatos — 004 002 002 078 -
Total 460,6 4910 5074 507,9 504,2 9

Fonte:DATASUS/FNS/MS.

Nota: *Filantrépicas e outros hospitais privados contratados.

No periodo 1991/1995, verifica-se uma expansao de 9,5% no
nimero de leitos existentes no SUS, que corresponde basica-
mente a expansao da oferta de leitos sob administracdo muni-
cipal (112%) e no &mbito dos hospitais universitarios (74%). Os
leitos sob geréncia estadual registram um incremento de 5%,
em fun¢do do comportamento observado em 1992 (incre-
mento de 15% em relacdo a 1991), que ndo se repete no pe-
riodo 1993/1995, quando ha reducdo de 9% em relacdo a
1992. O setor privado (contratado e filantrépicas) tem um in-
cremento de apenas 2% e, ressalte-se, o nimero de leitos sob
geréncia federal apresenta uma reducao de 31%.

11 0 ano de 1991 foi tomado como referéncia por corresponder ao ano |,
apos o inicio da vigéncia da legislacdo infraconstitucional que dispée sobre a
organizagdo do SUS.
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centuais, em 1995 permanecia no patamar de 70%. DO SISTEMA Unico bt
SAUDE —

E
TABELA 2 1990/1995

NUmero de Internagdes Realizadas no Ambito do suUs,
segundo a Natureza do Prestador de Servigos (1991 a

1995)
Quantidade de Internagdes (mil)

Natureza 1991 1992 1993 1994 1995 Varagao %)
Federal 2747 3179 2386 1545 1114  -59
Estadual 937.4 12827 14127 12740 11567 23
Municipal 6024 9123 10824 11966 11649 93
Filantr./contr.*  10933,8 11 183,9 11 045,6 106140 87074  -20
Universitarios 8201 8851 10497 1457.2 14691 79
Sindicatos . .07 28 37 .
Total 13 568,5 14 583,1 14 829,8 14 699,0 12613,2 -7

Fonte:DATASUS/FNS/MS.

Nota: *Filantrépicas e outros hospitais privados contratados.

A expansao de leitos € acompanhada de uma redu¢do no nu-
mero de internagdes, no periodo, de 7%. Tudo indica que esta
reducdo foi determinada predominantemente pela implemen-
tagao, em 1995, de medidas racionalizadoras da atengao hos-
pitalar, que reduziram em 14% o n? de internagdes no Sus em
relacdo a 1994. Entretanto, ao observarmos o periodo 1991/
1994, constata-se a expansao de 8% no total de internagoes. O
incremento deve-se a rede municipal, que praticamente dobra
o namero de internagdes no periodo (98%), representando um
incremento em sua participagao relativa de 6 para 8% do total
de internagoes, a rede estadual (36%), cujas unidades préprias
eram responsaveis em 1991 por 7% das internagdes, passando
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a 9% em 1994, e aos hospitais universitarios (78%), que pas-
sam a ser responsaveis por 10% das internagdes do Sus em
1994, quando sua participagdo relativa em 1991 era de 6%. O
setor privado (contratado e filantropicas) e os hospitais federais
apresentam reducdo no nimero de intemagdes (3% e 44%,
respectivamente).

TABELA 3

Despesas com Internagées Realizadas pelo sus
(Recursos Federais) (1991 a 1995)

Despesas com Internagdes (US$ milhao)

Natureza Variagao (%)
1991 1992 1993 1994 1995 1991/1995
. 57,7 52,3 36,6 240 16,3 -72
Federais i
1879 2089 2345 2476 2383 27
Estadual
L 839 1123 1378 1840 1817 117
Municipal

22171 1992,7 1968,0 22468 21505 -3
3404 2819 4183 7218 8007 135
- 0,15 0.9 0.3 0,5 -

Filantr./contr.*
Universitarios
Sindicatos

Total 2886,9 2648,3 27953 34245 3388,0 17
Fonte:DATASUS/FNS/MS.

Nota: *Filantropicas e outros hospitais privados contratados.

Quanto as despesas efetuadas pelo sus com internagdes, estas
sofrem uma elevagao no periodo 1991/1995 de 17%, a des-
peito do namero de internagdes ter diminuido (-7%). Isso se
deve basicamente ao aumento das contas municipais e dos
hospitais universitarios, que crescem no periodo cerca de 117%
e 135%, respectivamente, e das despesas estaduais, que tive-
ram 27% de aumento. O setor privado (contratado e filantropi-
cas) apresenta uma redugdo de 3%. Ao que parece, as medidas
implementadas em 1995 nao afetaram o volume de despesas
na proporcdo do impacto no nimero de intemag¢des, muito
provavelmente pela recomposi¢cdo do custo médio da intema-




¢do. E interessante notar ainda que as despesas com os hospi-
tais universitarios dobra sua participagdo no total, passando de
12 a 24% no periodo. ’

Se tomarmos em separado somente os dados relativos as redes
federal, estadual e municipal, e suas inter-relagdoes, pode-se
observar, em primeiro lugar, que, em 1991, do total de leitos
em unidades pablicas, 63% ja se encontravam sob geréncia
estadual e 20% sob geréncia municipal. Houve entdo mudangas
significativas na distribuicdo da oferta de leitos pablicos no sus.
Observa-se um incremento de 20% no total de leitos pablicos
cadastrados, com a diminuigdo da participagao relativa dos lei-
tos da esfera federal (de 17% para 10%) e dos leitos da esfera
estadual (de 63% para 56%), e com um aumento correspon-
dente na participagdo relativa do nimero de leitos municipais
(de 20% para 35%).

Quanto ao nimero de internagdes, observa-se que o aumento
de 34% no total de internagées realizadas é devido a expansao
observada nas redes estadual e municipal, como ja menciona-
mos. E interessante notar que o aumento do namero de inter-
nagdes realizadas na esfera municipal determina a inversao da
participagdo relativa das redes estadual e municipal no periodo:
em 1991, a esfera estadual era responsavel por 52% das inter-
nagdes, enquanto o municipio era responsavel por 33%; em
1995, essas cifras se transformam em 47% e 48%, respectiva-
mente. O nivel federal tem sua participagao relativa reduzida de
forma igualmente expressiva: de 15% para 5%.

No que se refere as despesas efetuadas pelo sus com recursos
federais, o comportamento das trés esferas € um pouco distinto
do observado no item anterior: constata-se o aumento de 32%
no total de despesas realizadas, ainda que haja uma redugdo de
4% entre 1994 e 1995. Em termos de participagdo relativa, as
principais mudangas correspondem a esfera federal e municipal.
A primeira teve uma redugao de 17% para 4% no periodo, e a
segunda, um aumento de 25% para 42%. A esfera estadual so-
fre uma pequena reducdo em sua participagdo relativa entre
1991/1995 (57% para 55%).

DESCENTRALIZACAO
DO FINANCIAMENTO E
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DO SISTEMA Emco DE
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RETROSPECTIVA
1990/1995
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Esses dados, que refletem o comportamento da assisténcia
hospitalar, indicam uma tendéncia favoravel a descentralizagao
dos servi¢os hospitalares, com énfase na municipalizagdo da
assisténcia, tal como prevé a Constituicao. Entretanto, ao se
considerar o peso da participagdo do setor contratado/com-
veniado (hospitais privados e filantropicas) na rede hospitalar
do sus e a tendéncia expansiva da participacao relativa dos
hospitais universitarios no sistema, torna-se necessario, para
uma avaliagdo mais precisa, analisar a descentralizagdo da ges-
tao dos contratos e convénios com os prestadores privados e
as relagbes dos hospitais universitarios com os gestores publi-
cos do sus, o que sera objeto de um préximo estudo. 12

Cabe questionar, por fim, se o o arranjo institucional previsto
para a gestdo do sus (fundos de sadde, conselhos, comissoes
intergestores) e a descentralizacdo da rede de servicos tém
contribuido para a instituicao da direcao Gnica sobre o sistema
de saude, e para a descentralizagdo da gestao financeira, com
autonomia dos gestores na condugdo da politica de sadde (ou,
no minimo, da politica de assisténcia médica) em cada esfera
de govemno.

Nesse sentido, ha que se analisar como vem se processando o
financiamento das agdes e servigos de satde e as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros, o que faremos a
seguir.

4 O Financiamento do SUS — Constrangimentos a
Efetiva Descentralizacao

A Constituicio estabelece o financiamento do Sistema Unico de
Saide com recursos do Orcamento da Seguridade Social (OSS)

12 perece também uma andlise especifica a redistribuicdo da quantidade e
das despesas com internagées no ano de 1995, como ponto de partida para
avaliar o impacto das medidas racionalizadoras da atengdo hospitalar, imple-
mentadas pelo Ministério da Satde sobre os diferentes prestadores, no con-
texto da gestio descentralizada das internacées hospitalares.
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da Uniao, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, DO FINANCIAMENTO E
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faturamento e o lucro;

b) dos trabalhadores; e
c) sobre a receita de concursos de prognésticos.

A participagdo da satide no volume de recursos do OSS seria
resultado do processo de elaboragao desse orcamento pela di-
recao nacional do sus, com a participagao dos 6rgaos de Previ-
déncia Social e Assisténcia Social, tendo em vista as metas e
prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Or¢amentarias.

Rezava ainda o Ato das Disposi¢des Constitucionais Transit6-
rias, em seu artigo 35, que, até a aprovagao da Lei de Diretrizes
Orcamentarias, 30% do 0SS, no minimo, excluido o seguro-
desemprego, seria destinado ao setor de satde.

A Lei n2 8 080/90 enumera fontes adic_:'ionais de recursos, quais
sejam: recursos provenientes de servicos que possam ser
prestados sem prejuizo da assisténcia a satde; ajudas, contri-
bui¢des, doagbes e donativos; alienagoes patrimoniais e rendi-
mentos de capital; taxas, multas, emolumentos e pregos publi-
cos arrecadados no ambito do sus; e rendas eventuais, inclusive
comerciais e industriais. Essas receitas seriam administradas
pela esfera de poder onde fossem arrecadadas. Quanto as re-
ceitas arrecadadas no ambito da Seguridade Social, a lei esta-
belece que as autoridades responsaveis pela arrecadagao da
receita repassarao automaticamente ao Fundo Nacional de Sad-
de os recursos financeiros correspondentes as dotagoes consig-
nadas no OSS a projetos e atividades a serem executados no
ambito do Sistema Unico de Saide (artigo 34).

Quanto aos recursos financeiros a serem transferidos as esferas
subnacionais de governo, a Lei n2 8 080/90, em seu artigo 35,
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estabeleceu um elenco de critérios para a defini¢do de valores a
serem transferidos a estados, Distrito Federal e municipios,
“segundo andlise técnica de programas e projetos”, a saber:

“I — perfil demografico da regido;
Il — perfil epidemiolégico da populagdo a ser coberta;

Il — caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de sau-
de na drea;

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

V — niveis de participag¢ao do setor de saide nos or¢gamentos
estaduais e municipais;

VI — previsdo do plano qliinqlienal de investimentos da rede;

VII ressarcimento do atendimento a servi¢os prestados para
outras esferas de governo.”

O mesmo artigo, em seu paragrafo 12, determina que “metade
dos recursos destinados a estados e municipios sera distribuida
segundo o quociente de’ sua divisdo pelo namero de habitan-
tes, independentemente de qualquer procedimento prévio”.

Em seguida, a Lei n2 8 142, de 28 de dezembro de 1990, defi-
niu os requisitos para o recebimento, pelos estados, Distrito
Federal e municipios, dos recursos transferidos do Fundo Nacio-
nal de Sadde destinados a cobertura das agdes e servigos de
saade: 13

a) Fundo de Saude;
b) Conselho de Sadade, com composigdo paritaria;

c) Plano de Saude;

13 No caso de municipios, estados ou Distrito Federal ndo atenderem esses
requisitos, os recursos concementes ficam sob administragdo do estado ou da
Uniao, respectivamente.
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f) Plano de Cargos de Carreira e Salérios. 159071995

Pode-se afirmar que, passados cinco anos da promulgag¢do da
Lei n2 8 112/91, que dispoe sobre a organizagao do financia-
mento da Seguridade Social, o financiamento do sus vem apre-
sentando comportamento ciclico e instavel, marcado pela irre-
gularidade nos fluxos financeiros oriundos do Orgcamento da
Seguridade Social.

A implementagao do Oss tem se caracterizado por uma grande
instabilidade no que diz respeito & composi¢ao e a arrecadagao
anual de suas fontes de receita, e aos mecanismos e a regulari-
dade dos repasses financeiros para as diferentes areas.

Em 1992, imediatamente ap6s o advento da Lei Complementar
n2 70, de 30/12/91, que instituiu a contribuicdo social sobre o
faturamento para o financiamento da Seguridade Social, inG-
meras empresas ingressaram em juizo, obtendo liminares de
primeira instancia. As liminares desobrigavam-nas do paga-
mento ou autorizavam-nas a depositar judicialmente os valores
questionados, até a decisao do mérito das ag¢des (acima de
9 mil agoes em julho de 1993). Isso acarretou sérios prejuizos
para a realizagdo da receita da Seguridade Social no periodo em
questao. Alegava-se toda a ordem de inconstitucionalidades:
limitagbes constitucionais quanto ao poder de instituir impos-
tos, mesma base de célculo de impostos discriminados na
Constituicdo, bitributagao em relagcao a contribuicao para o Pro-
grama de Integragao Social, e aplicagdo do principio da anterio-
ridade. Somente em 1994, ap6s o equacionamento da questao
por meio de Agao Declaratéria de Constitucionalidade (ajuizada
pelo Presidente da Republica, pela Mesa do Senado Federal e
pela Mesa da Camara dos Deputados), foi regularizada a parti-
cipagao dessa fonte no Oss.
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Em maio de 1993, o Ministério da Previdéncia Social, alegando
problemas de caixa que resultariam em déficit caso fossem re-
passados os recursos para o Ministério da Sauide, assumiu a
retencdo dos recursos da satde no Fundo de Previdéncia e As-
sisténcia Social, cujos repasses jamais foram retomados. Assim,
a fonte contribuicdo sobre folha de saldrios passou a ser exclu-
siva da Previdéncia Social, o que prejudicou a perspectiva soli-
daria do financiamento da Seguridade Social € comprometeu a
aplicagao do principio constitucional da diversidade da base do
financiamento.

Nesse mesmo ano, foi vetado (Lei de Diretrizes Orcamentarias
para 1994), pelo presidente da Republica, o artigo que destina-
va no minimo 30% dos recursos do Or¢camento da Seguridade
Social para a saude, com a justificativa de que a reprogramacgao
orcamentaria do exercicio de 1993, para cobrir as necessidades
financeiras de atendimento dos beneficios sociais, demonstrava
a inexeqiibilidade desse dispositivo constitucional, que se
mostrava contrario ao interesse publico.

Por fim, em 1994/1995, com a cria¢io do Fundo Social de
Emergéncia (Fst), formado com parte dos recursos das contri-
bui¢cdes sociais que compdem o 0SS, uma parcela das transfe-
réncias anteriormente cobertas com recursos das contribui¢coes
foi substituida pelos recursos do FSE.

A solugao governamental encontrada para contornar os dese-
quilibrios financeiros recorrentes na execugdo or¢amentaria do
Ministério da Saude, desde 1993, tem-se resumido a sucessi-
vos empréstimos de recursos do Fundo de Amparo ao Traba-
lhador (FAT), com o aval do Tesouro Nacional e lastreado por
seus titulos, que, ano a ano, transformam-se em divida a pagar
inscrita no Or¢camento do ms.

A andlise da participacdo relativa das diferentes fontes de re-
ceita no financiamento da satde no periodo 1992/1995 reflete
esse comportamento instavel, conforme tabela a seguir.
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da Saude (1992 a 1995) R SPECTIVA
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(Em porcentagem)

Fontes 1992 1993 1994  1995*
Recursos Ordinarios do Tesouro (100) 12,1 18,0 06 0,0
Titulos do Tesouro e Operagéo de
Créditos (144 — 149) 03 107 33 10,0
Receitas Proprias (150) 0.0 0.0 19 . 07

Contribuig&o sobre o Lucro Liquido
da Pessoa Juridica(151) 1.4 15,8 17,0 27,4

FINSOCIAL/COFINS — Contribuigdo

para o Financiamento da Seguridade 30.2 38.1 275 44.4

Social (153)

Contribui¢éo sobre Folha de

Salarios (154) 55,9 17.4 0,0 0.0
Recuperagao de Depositos

do COFINS (198) 0,0 0,0 13,4 0,0
Fundo Social de Emergéncia (199) 0,0 0,0 33,2 14,9
Outros 0.1 0,0 3,0 2,6
Total 1000 100,0 100,0 100,0

Fonte: Barros; Piola; Vianna (1996).

Nota: *Janeiro/junho.

Observa-se o aumento da participagao relativa das contribui-
¢oes sociais sobre o lucro liquido (CSLL) e sobre o faturamento
(FINSOCIAL/COFINS), a exclusdo da fonte contribui¢cdo sobre folha
de salarios do financiamento setorial, a importancia que assume
o Fundo Social de Emergéncia em 1994, e a reducao da contri-
bui¢cdo da Unido, ou seja, do aporte de recursos ordinarios do
Tesouro. Constata-se, principalmente, que a criagdo do Org¢a-
mento da Seguridade Social ndo garantiu a estabilidade finan-
ceira almejada pelo projeto de reforma sanitaria — o que acar-
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retou, em todo o periodo, significativo desgaste nas relagoe:
entre a dire¢ao do Ministério da Saude e a equipe da Secretari
do Tesouro Nacional (Ministério da Fazenda), que administra o.J
recursos.

Ademais, a implementagdo do Sus e dos dispositivos constitu
cionais de universalizacao da assisténcia e descentralizagao dc
sistema de salide nao foi acompanhada da expansao dos recur-
sos federais para financiar as inovagdes necessarias, conforme
demonstra tabela a seguir.

TABELA 5
Gasto Federal em Saude (1987/1995)

Ano USS$ bi USS$ per capita
1987 10,9 80,3
1988 10,0 72,1
1989 11,3 79,7
1990 9,5 65,9
1991 7.9 53,9
1992 6.6 443
1993 7.5 49,6
1994 10.4 67,9

1995 16,2 1041

Fonte: Ministério da Satide/ATG.

Observa-se, no periodo 1990/1992, uma redugdo significativa,
tanto em termos absolutos quanto em relacdo ao valor per ca-
pita do gasto federal em saide (responsavel por cerca de 75%
do gasto publico total),!* com uma recuperagdo gradativa a
partir de 1993. Entretanto, somente em 1995, o volume de

14 Segundo estimativas realizadas por Médici e Czapski (1995) para o perio-
do 1990/1993. Para uma andlise exaustiva do gasto publico em sadde, ver
Meédici (1994).
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assisténcia a saude no pais, nao podendo ser desconsiderada

na andlise dos resultados alcangados.

Vale lembrar que a conjuntura inflacionaria que marca quase
todo o periodo e a irregularidade nos repasses — houve mo-
mentos em que estados, municipios e entidades privadas fica-
ram cinqiienta, sessenta ou cem dias sem receber os recursos
para remuneragcdo dos servicos produzidos —, contribuiram
também para que o Ministério da Saude ficasse submetido a
urgéncia e pressao do pagamento das despesas com as ativi-
dades ambulatoriais e hospitalares e das despesas com pessoal,
o que repercutiu no aporte de recursos as demais a¢gdes de
promogao e prevencio da sadde coletiva.!>

Em estudo sobre a execugao orcamentaria do ministério nos
anos de 1994 e 1995, Barros (1996, p. 3) analisa o impacto da
irregularidade do fluxo financeiro sobre as agées do sus:

“A irregularidade nos fluxos financeiros tem impactado as
condi¢cdes de operacdo da rede de provisao de servigos
médico—hospitalares, ao lado de penalizar mais fortemente
programas ligados a a¢des de saude publica. Esse fator atin-
ge particularmente os programas que nao se inscrevem
como gastos incompressiveis. Em 1995, a prioridade confe-
rida aos gastos relativos a pessoal, amortizagao da divida e
assisténcia médico-hospitalar (inclusive manutencao de
hospitais) resultou em prejuizo significativo para a execugao
dos demais programas. Em conjunto, essas trés rubricas

15 para uma andlise detalhada da questdo do financiamento em geral e dos
gastos do Ministério da Satide por subprograma em particular, ver Barros;
Piola; Vianna (1996).
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responderam, em 1995, por 88% do total da execugdo or-
camentaria do ms”.

De acordo com a mesma autora (1995), pode-se afirmar que
crise foi atenuada pelo aumento dos aportes de recursos d
esfera municipal ao setor saude, que acompanhou a progressi-
va incorporagao da responsabilidade da prestacdo de servicos|
pelos municipios — ainda que as informagoes sobre gastos das
esferas estadual e municipal de governo apresentem limites em
termos de confiabilidade e atualizagdo.

Dessa forma, sucederam-se inimeras crises politicas, financei-
ras, institucionais e gerenciais, as quais atiraram o setor numa
conjuntura de inseguranga extremamente nociva para o desen-
volvimento das ag¢bes de planejamento, acompanhamento,
controle e avaliacdo do processo de descentralizacao da aten-
¢do a saude, com sérios limites para a atuacdo da direcao na-
cional do sus.'®

Quanto a operacionalizagdo dos critérios para o estabeleci-
mento de valores a serem repassados (direta e automatica-
mente) do Fundo Nacional de Saide aos estados e municipios,
preconizados no artigo n®35 da Lei n2 8 080, pouco se avan-
¢ou. Em que pesem as dificuldades técnicas para o desenvol-
vimento de metodologias que visem a distribuicao equitativa
de recursos, especialmente a partir da combinacao dos critérios
listados no referido artigo (identificacdo de variaveis sensiveis a
diversidade de realidades regionais/estaduais/municipais, sis-
temas nacionais de informacao deficientes, caréncia de infor-
magoes sobre a estrutura do gasto publico em saide — em

16 £ 20 de abril de 1 994, 0 CONASEMS, 0 CONASS, a Confederacido das Mise-
ricérdias do Brasil e o Conselho Federal de Medicina entraram com uma agcdo
Jjunto ao Ministério Pablico Federal requerendo as medidas necessdrias para o
efetlvo respeito dos poderes publicos e dos servicos de sadde aos direitos de
cidadania assegurados na Constituicdo. A partir da andlise do financiamento da
Seguridade Social, o documento apresenta alternativas de encaminhamento
para o que caracteriza de ‘indmeros atos de desrespeito a4 Constituicdo e, es-
pecificamente, as Leis 8 080/90, 8 142/90 e 8 212/91" (documento protoco-
lado sob o n° 08100 001622/94-83, pdg. 3).
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O repasse direto e automatico de recursos, por meio dos fun-  F rSepEcTIvA
dos de satide e a partir de critérios claros e transparentes, rom-  1990/1995

pe com a relagdo de tutela e com as praticas clientelisticas e
centralizadoras que marcaram a trajetéria da politica de satde.

Rompe também com a modalidade de financiamento de com-

pra (Ministério da Saade) e venda (estados e municipios) de

servicos, conhecida por suas distor¢des freqlientemente divul-

gadas pela imprensa (superfaturamento, fraudes,etc.), o que

contraria interesses ndo despreziveis estabelecidos na arena

politica setorial.

g

especial o estadual e o municipal — para mencionar alguns),
pode-se afirmar que as principais dificuldades sio de natureza
politica.!?
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Além disso, essa matéria concentra em torno de si as divergén-
cias em relacdo a definicdo das novas responsabilidades e po-
der de cada esfera de governo sobre o controle e avaliagdo da
aplicacdo dos recursos transferidos. Isso provocara redefinicoes
no papel de diferentes segmentos da burocracia, com implica-
¢Oes politicas e corporativas decorrentes.

Assim, a regulamentagdo das condi¢des e da forma para o re-
passe direto e automatico dos recursos alocados ao Fundo Na-
cional de Satde para os estados e municipios foi adiada ina-
meras vezes em fun¢do da articulagdo de interesses contrarios a
descentralizacdo, de forma que somente em 30 de agosto de
1994 foi publicado o Decreto n? 1 232, que regulamentou a
matéria.

Esse decreto condiciona a transferéncia de recursos a existéncia
de fundo de saude e a apresentacao de plano de saude, apro-
vado pelo respectivo conselho, do qual conste a contrapartida
de recursos no orcamento do estado, do Distrito Federal ou do
municipio, dispensando a necessidade de convénio ou instru-
mento congénere. Determina também que, até que o Ministé-

17 Uma importante contribuicio sobre este tema pode ser encontrada em
Porto (1994).
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rio da Saude — para o que tem o prazo de 180 dias — define
diretrizes a serem observadas na elabora¢do dos planos de sa-
ide — com base nas caracteristicas epidemiolégicas e de orga

nizag¢ao dos servigos assistenciais previstos no artigo n® 35 d

Lei n2 8 080 —, a distribuicdo de recursos seja feita “exclusi

vamente segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de
habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas pelo
IBGE" (art. 12, paragrafo 12). Além disso, o decreto atribui a Uni-
do, por intermédio da direcdo nacional do Sistema Unico de
Saude, o controle finalistico global sobre o sus, com a utilizagao
de instrumentos de coordenagdo de atividades e de avaliagao
de resultados em ambito nacional.

A publicagao do decreto que criou condi¢des para a descentra-
lizagdo da gestao financeira do sistema de satde colocou como
exigéncia e prioridade a discussdo sobre critérios para a aloca-
¢do de recursos no dmbito da direcao nacional do sus, como
sera descrito mais adiante.

Cabe concluir, portanto, que até o final de 1994, ainda nao es-
tavam dadas as condigdes suficientes para a implantagdo efeti-
va da gestao descentralizada da assisténcia a satide, com maior
autonomia financeira para estados e municipios na condugdo da
politica de saude, e o financiamento das a¢des e servicos am-
bulatoriais e hospitalares permanecia restrito ao pagamento da
producao de servi¢os prestados pelos produtores publicos e
privados.

Todavia, ao que tudo indica, tais limites nao impediram a for-
mulagao e implementagao de uma estratégia inovadora de des-
centralizagdo, com avangos significativos para a reorganizagdo
do sistema, como sera visto a seguir.

5 A Estratégia Politica para Efetivar a
Descentralizacao do Sistema

As condiges legais para a implantagdo do Sistema Unico de Sa-
ude, e a conseqiiente organiza¢do da gestao descentralizada da
assisténcia, como referido anteriormente, foram instituidas ao
final de 1990 — primeiro ano do govemo Collor (1990/1992).




Durante esse governo, foram implementadas algumas medidas
por meio de convénios de municipalizacdo regulamentados
pelas Normas Operacionais Basicas n2s 01/91 e 01/92, os
quais, apesar de buscarem instituir o arranjo institucional pre-
visto na legislacdo para a gestao descentralizada do sus (com
exigéncia de requisitos legais estabelecidos para a transferéncia
de recursos), introduziram a forma de remunerac¢ao por servigos
produzidos para o pagamento das atividades hospitalares e
ambulatoriais, realizadas nas unidades préprias da rede publica
pela esfera'federal, tal como se fazia com a rede privada. Isso
retirou a autonomia de estados e municipios na gestdo de seus
recursos, e foi um retrocesso em relacdo a proposta anterior do
subps de alocar recursos segundo processos de programagao e
orcamentagao integrada. Assim, ndo se avangou na operacio-
nalizagao dos critérios do artigo 35 da Lei n® 8 080, descritos
anteriormente.

No entanto, apesar das iniciativas para a operacionalizacao da
legislacdo sanitaria e do Sistema Unico de Saade desencadea-
das pela direcao do INAMPS em 1991 e 1992, avalia-se que, na
pratica, apenas cumpriam-se tardiamente as obriga¢oes fede-
rais dos convénios das Als e do sups. De acordo com Santos
(1992), os avangos alcangados ndo puderam produzir impacto
sensivel “devido a sua grande diluicao e fragilizagdo, sob o des-
comunal peso dos fatores negativos” da conjuntura. 8

No plano politico, insatisfeitos com a politica setorial, os princi-
pais atores do movimento pela reforma sanitaria demandavam
a realizacdo da IX Conferéncia Nacional de Satde, ern cumpri-
mento ao que determinava a legislagdo setorial. A conferéncia
deveria discutir os caminhos para a implementacdo do Sistema
Unico de Saiide e a descentralizagio.

A despeito de permanentes pressées, somente em agosto de
1992, apds a substituicdo do ministro da Saude, foi realizada
essa conferéncia, com o tema central da municipalizacdo da

18 Uma avaliagdo mais detalhada do periodo é desenvolvida por Santos nes-
se estudo.
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sadde, condi¢ao indispensavel para a efetiva implantacao do
19
Sus.

A grande maioria dos documentos distribuidos e divulgados
como subsidios a discussdao apresentava a avaliagdo de que a
descentralizagdo e a municipalizagdo no pais constituiam pro-
cessos incipientes, caracterizados simplesmente pela transfe-
réncia de algumas unidades de servicos de saltde para munici-
pios, sem os recursos correspondentes para o seu pleno e ade-
quado funcionamento [Santos (1992b); Carvalho (1992); Vianna
(1992)]. Além disso, defendia-se que o processo de municipali-
zagdo ndo deveria restringir-se ao repasse direto de recursos
financeiros, mas deveria igualmente viabilizar a efetiva gestao
da atengdo a saude pelo municipio, com diregdo Gnica e con-
trole social, para a democratizagao e descentralizagdo do siste-
ma. Tendo como referéncia esses objetivos, o Relatério Final da
IX Conferéncia apresentou como propostas gerais:

“— descentralizar o sus, respeitando as diversidades regionais
e assegurando a viabilidade operacional e financeira do gestor
Unico, especialmente em nivel municipal;

— efetivar o comando Unico em cada esfera de governo, res-
peitando a autonomia municipal e estadual;

— agilizar o processo de municipalizagdo, submetendo-o a
uma avaliagdo permanente e ao controle social.” [Brasil. MS, CNS
(1992)].

A formulagdo da estratégia setorial da descentralizagdo, pauta-
da nas recomendagoes da IX Conferéncia, j& no governo Itamar

19 cave referir que esse evento realizou-se no contexto politico do impea-
chment do presidente da Republica, quando a mdquina politico-administrativa
estava quase paralisada, e a sociedade, em absoluta efervescéncia, aguardava
os acontecimentos e a definicio dos rumos do pais. Participaram da conferén-
cia perto de 3 000 delegados e participantes credenciados, e I 500 observa-
dores nacionais e intemacionais (profissionais de saude, prestadores publicos e
privados de acoes de saude, representantes de govermno das trés esferas, re-
presentantes do Poder Legislativo, Poder Judicidrio e usudrios dos servicos de
sadde).




Franco(1992/1994), foi exposta e divulgada no documento ofi-
cial “Descentralizacdao das Ac¢oes e Servicos de Saiide — A Ou-
sadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei” [Brasil. Ministério da
Satde (1993)]. '

O estabelecimento dessa estratégia teve como ponto de parti-
da a apresentagcdo, pelo Ministério da Saude, de documento
preliminar ao Plenario do Conselho Nacional de Saudde, em ja-
neiro de 1993, o qual desencadeou um processo de formulagao
politica bastante amplo e participativo.

“A partir dai iniciou-se um longo processo de discussao e
negociacdo com o conjunto de atores da area, que em mai-
or ou menor grau ja se encontravam integrados ao debate
dessas questoes. Gestores estaduais e municipais, setor pri-
vado, entidades de representacao popular e sindical, insti-
tuicoes publicas federais, entidades cientificas se dedicaram
a analisar, questionar e oferecer sugestées para o aperfei-
¢oamento da proposta” (op. cit.,, p.5).

As contribui¢bes e criticas foram analisadas e geraram uma
nova versao do documento, cuja estratégia, apos negociacdo
na Comissao Intergestores Tripartite, e aprovagdo pelo Conse-
lho Nacional de Saude em abril de 1993, foi operacionalizada
pela Norma Operacional Basica sus n2 01/93 (NoB sus n2 01/93
— Portaria ms n2 545, de 20 de maio de 1993), que estabele-
ceu as normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizacdo da gestao das acoes e servicos de saude.

O documento oficial reconhece que a implementacdo da des-
centralizacdo das agoes e servicos de saude no Brasil implica
redistribuicao de poder, redefinicado de papéis entre as trés es-
feras de governo e estabelecimento de novas relagdes entre os
gestores; entre os gestores e os prestadores de servicos; entre
os gestores e a sociedade; entre usuarios e profissionais de sa-
ade; entre os gestores, prestadores e profissionais de saide; e
uma série de outras relagdes que demandam o surgimento de
novas parcerias.
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De fato, a transicdo de um sistema de saude que estratificava
clientelas para um sistema universal e equanime, em um pais
com as dimensdes geograficas e desigualdades econémico-
sociais e sanitarias como o Brasil, é tarefa complexa pela diver-
sidade de realidades e interesses envolvidos. principalmente se
considerarmos que tal transicio vem se dando em uma con-
juntura de recursos escassos.

A estratégia definida partiu dos seguintes pressupostos:

a) o respeito a diversidade de realidades estaduais e munici-
pais, com capacidades e vontades distintas de absorver as no-
vas responsabilidades gerenciais e politicas;

b) o cuidado de ndo desestruturar as praticas existentes antes
que se instaurassem as novas, de modo a evitar rupturas brus-
cas no atendimento a populagao; e

c) o reconhecimento das relagées de parceria como base para
estruturacao do sistema.

Como conseqiiéncia, a NOB sus n® 01/93 estabeleceu um pro-
cesso flexivel, gradual e negociado, para assegurar viabilidade
politica a execug¢do das mudangas operacionais necessarias.

O eixo da estratégia consistiu na constituicdo das Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB) nos estados, como instancia privile-
giada para todas as negociacdes entre gestores requeridas para
a operacionalizagao da descentralizagdo: as CIB foi atribuido o
papel de adequar as normas nacionais as condi¢oes especificas
de cada estado e propor medidas reguladoras das relagdes es-
tado/municipios e municipio/municipio na implementagdo do
Sistema Unico de Saude, para se conduzir, assim,. o processo
de descentralizagao na esfera estadual.

A meta era efetivar a gestao plena do Sus nos estados e muni-
cipios brasileiros, com a implantagdao de uma dire¢cdo dnica so-
bre as agbes e servicos em cada esfera de governo, para que
fosse organizada uma rede regionalizada e hierarquizada que
garantisse a referéncia e contra-referéncia no sistema, e o aces-
so universal e equanime a assisténcia integral a saide. Assim,




seriam repassados aos fundos de satde estaduais € municipais,
de forma regular e automatica e de acordo com a competéncia
de cada esfera na gestdo da assisténcia a saide, os recursos
financeiros alocados ao Ministério da Saide/Fundo Nacional de
Sadde para esse fim.

Para alcangar tal meta foram estabelecidas condi¢des distintas
de gestdo-da assisténcia para estados e municipios, com res-
ponsabilidades, incentivos financeiros e requisitos diferencia-
dos, as quais estes, de acordo com suas realidades politicas e
sanitdrias e capacidade institucional/operacional, poderiam
aderir por meio da formalizagao de pleito a CiT e as CIB, respon-
saveis, respectivamente, pela instituicio, andlise e aprovagdo
dos processos.

Assim, a NOB sus n2 01/93 estabeleceu duas condi¢bes de
gestdo para os estados:

a) condi¢do de gestio parcial, segundo a qual cabe a Secretaria
Estadual de Saude:

« assumir a responsabilidade pela programagdo integrada com
seus municipios, o que abrange a manuten¢ao de servigos e
investimentos, além da gestdao dos recursos de investimentos
proprios e os transferidos pela esfera federal, respeitadas as
responsabilidades e prerrogativas dos municipios inclusos nas
condi¢des de gestao municipais;

« assumir o cadastramento, programagao, distribui¢do de cotas
ambulatoriais e hospitalares, e o controle e avaliacdo da rede
de servicos publicos e privados;

« coordenar a rede de referéncia estadual e gerir os sistemas de
alta complexidade;

- formular e coordenar as politicas relativas ao tratamento fora
de domicilio, orteses e préteses ambulatoriais € medicamentos
especiais;

- coordenar, em seu dmbito, as a¢des.de vigilancia epidemiol6-
gica, os hemocentros e a rede de laboratérios de saide publica; e
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« assumir a formulagdo, execucdo e controle das agdes de vi-
giléncia de ambientes e processos de trabalho, e de assisténcia
e reabilitacdo do acidentado do trabalho e do portador de do-
enca ocasionada pelo trabalho.

Para tanto, o estado receberia, mensalmente, recursos finan-
ceiros correspondentes a dliferenca entre um teto estabelecido
para suas atividades ambulatoriais e hospitalares custeadas com
recursos federais, e o gasto efetivamente realizado, correspon-
dente aos servicos produzidos pelas unidades hospitalares e
ambulatoriais proprias, contratadas suplementarmente pelo
estado — nos municipios que ndo estiverem enquadrados em
nenhuma condi¢do de gestdo, esses gastos seriam pagos pelo
Ministério da Saide. O estado receberia, ainda, recursos cor-
respondentes a um fator de apoio a descentralizagio (FAE).20

b) condicdo de gestio semiplena, segundo a qual cabe a Se-
cretaria Estadual de Saade assumir, respeitadas as responsabili-
dades e prerrogativas dos municipios enquadrados em alguma
condicao de gestao, a completa responsabilidade sobre a ges-
tao da prestacdo de servi¢os no estado, quais sejam: planeja-
mento, cadastramento, controle e pagamento de prestadores
ambulatoriais e hospitalares, pablicos e privados, além das de-
mais atribui¢des previstas na condi¢ao anterior.

Para isso, a Secretaria receberia mensalmente, por meio de re-
passe do Fundo Nacional de Satde para o Fundo Estadual de
Saude, o volume global de recursos financeiros corresponden-
tes a um teto financeiro estabelecido para o custeio de ativida-
des ambulatoriais e hospitalares (com recursos federais) realiza-
das por sua rede propria, pela rede contratada suplementar-,
mente, e pelas redes dos municipios ndo-enquadrados em ne-
nhuma condicao de gestdo. A Secretaria receberia, ainda, os
repasses do FAE.

Para os municipios foram criadas trés condi¢oes de gestdo:

20 O financiamento das atividades descentralizadas serd explicado detalha-
damente adiante.




a) condigcdo de gestdo incipiente, segundo a qual cabe a Secre-
taria Municipal de Sautde:

« assumir, imediata ou progressivamente, cle acordo com suas
condi¢bes técnico-operacionais, em cronograma negociado
com a CIB em cada estado, a responsabilidadle sobre a contrata-
¢do e autorizacdo do cadastramento de prestadores, para pro-
gramar e autorizar as internagdes e os procedimentos ambula-
toriais a serem realizados por unidade de saide; e controlar e
avaliar os servicos ambulatoriais e hospitalares publicos e pri-
vados, com ou sem fins lucrativos;

« demonstrar disposicdo e condicdo de assumir o gerencia-
mento das unidades ambulatoriais publicas existentes no muni-
cipio, para incorporar a rede de servicos a¢gdes basicas de sau-
de, nutricao, educagao, vigilancia epidemiolégica e sanitaria; e

« desenvolver a¢bes de vigilancia de ambientes e processos de
trabalho, e de assisténcia e reabilitacao do acidentado do tra-
balho e do portador de doenca ocasionada pelo trabalho.

Para a execugdo dessas agdes, o municipio receberia um mon-
tante de recursos correspondentes a um fator de apoio & muni-
cipalizagdo (FAM).

b) condicdo de gestdo parcial, segundo a qual cabe a Secretaria
Municipal de Satide assumir na integra as responsabilidades
previstas na condigdo anterior, recebendo mensalmente recur-
sos financeiros correspondentes a diferenca entre um teto esta-
belecido para suas atividades ambulatoriais e hospitalares
(custeadas com recursos federais) e o gasto efetivamente reali-
zado correspondente aos servicos produzidos pelas unidades
hospitalares e ambulatoriais proprias, mais as contratadas su-
plementarmente (pagas pelo Ministério da Saude); a secretaria
municipal receberia também o FAM.

c) condicdo de gestdo semiplena, segundo a qual cgbe a Se-
cretaria Municipal de Satde:

+ assumir a completa responsabilidade sobre a gestdo da pres-
tacdo de servicos: planejamento, cadastramento, contratagao,
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controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospita-
lares, publicos e privados;

« assumir o gerenciamento de toda a rede publica existente no
municipio, exceto unidades hospitalares de referéncia sob ges-
tao estadual; e

» assumir a execugcao e controle das agoes basicas de saude,
nutricdo, educacdo, vigilancia epidemiolégica, vigildncia sanita-
ria e de saude do trabalhador no seu territério, conforme defi-
nido na CiB.

A secretaria municipal receberia mensalmente, por meio de
repasse do Fundo Nacional de Saidde para o Fundo Municipal
de Saude, o volume global de recursos financeiros correspon-
dentes a um teto financeiro estabelecido para o custeio de ati-
vidades ambulatoriais e hospitalares (com recursos federais),
realizadas por sua rede propria e pela rede contratada suple-
mentarmente, mais o FAM.

Cabe ressaltar que essa estratégia, embora procurasse atingir
todas as a¢des e servicos do Sistema Unico de Saude (acdes de
saude coletiva, vigilancia sanitaria, vigilancia nutricional, medi-
camentos e assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, visan-
do a direcdo tnica do sus em cada esfera de governo), acabou
se restringindo as atividades ambulatoriais e hospitalares, uma
vez que as demais areas vém apresentando um ritmo mais
lento na descentralizacdo de suas atividades para as esferas
subnacionais. Portanto, vale lembrar mais uma vez que andlise
da descentralizacdo aqui apresentada estara circunscrita basi-
camente ao processo relacionado a assisténcia ambulatorial e
hospitalar do sus.

O financiamento da descentralizacdo se daria por intermédio
dos seguintes mecanismos:2!

a) Recursos para Cobertura Ambulatorial (RCA) — a cada estado
deveria ser fixado um teto de recursos para o custeio das ativi-

21 . . )
A descricdo se restringe ao financiamento previsto na NOB SuS n° 01/93,
que refere-se aos recursos federais.
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pos de estados de acordo com as caracteristicas da rede, em %’EQ&A ;
termos de sua complexidade. Os tetos municipais deveriam ser 1990/1995 !
definidos nas CIB com base na série histérica de gastos. De

acordo com as diferentes condi¢des de gestdo, esses recursos

seriam utilizados mensalmente pelo Ms para o pagamento di-

reto aos prestadores de servicos dos municipios em gestao in-

cipiente e parcial, para o repasse de saldos no caso de econo-

mia de recursos aos gestores estaduais € municipais em gestao

parcial, e para compor o repasse (do Fundo Nacional aos Fun-

dos Municipais de Saude) do volume total de recursos federais

para cobertura dos servicos ambulatoriais e hospitalares para os

municipios em gestdao semiplena. Os estados em gestdo semi-

plena receberiam do MS os recursos correspondentes a trans-

feréncia direta e automatica (Fundo Nacional aos Fundos Esta-

duais) do volume de recursos federais para as suas atividades

ambulatoriais e hospitalares, deduzidas as transferéncias efetu-

adas a municipios em gestao parcial e semiplena.

A programacdo e autorizacao dos procedimentos ambulatoriais
seria feita de forma integrada pelos estados e municipios; o
srocessamento do Sistema de Informages Ambulatoriais do
Sistema Unico de Saude (SIA/sUS), pelos estados; e o paga-
mnento dos servicos produzidos pelo Ministério da Salde seria
‘eito conforme sistematica ja estabelecida pela NOB sus n@
o1/91.

b) Teto Financeiro Hospitalar— a cada estado deveria ser fixada
Jma cota fisica anual de internages hospitalares?2 correspon-
dente a 10% da populagdo, a qual, multiplicada pelo custo mé-
dio da internagdo no estado, resultaria no teto financeiro para

22 pp sus, a cada internagcdo hospitalar corresponde uma Autorizagdo de
Internagao Hospitalar (AiH), que consiste na unidade bdsica do Sistema de In-
formagées Hospitalares do sus (siH/sus) sob gestio federal, e no instrumento
de referéncia para pagamento dos servigos produzidos.
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custeio das atividades hospitalares. Os tetos municipais seriam
estabelecidos a partir da definicado de uma cota fisica de 8% da
populacdo, multiplicada pelo custo médio da internacdo no
municipio — podendo ser modificados por negociagcdo na CIB
—, no limite do teto estadual. De acordo com as diferentes
condicoes de gestdo, esses recursos seriam utilizados mensal-
mente pelo MS: i) para o pagamento direto aos prestadores de
servicos dos municipios em gestao incipiente e municipios e
estados em gestao parcial; ii) para a transferéncia de saldos, no
caso de economia de recursos aos gestores estaduais € munici-
pais em gestao parcial; e iii) para compor a transferéncia fundo
a fundo do volume total de recursos para os municipios em
gestao semiplena. Os estados em gestao semiplena receberiam
do MS os recursos correspondentes ao repasse direto e auto-
matico, fundo a fundo, do volume de recursos federais para as
suas atividades ambulatoriais e hospitalares, deduzidas as
transferéncias efetuadas a municipios em gestao parcial e semi-
plena. ’

A programagdo e autorizagdo das internagdes seria feita de
forma integrada pelos estados € municipios, € o processamento
do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH/sus), bem como o pagamento dos servi¢os produzi-
dos pelo Ministério da Satde, manteriam a sistematica prevista
na NOB sus n® 01/91.

c) Fator de Apoio ao Estado (FAE) — a cada estado que se habi-
litasse a alguma condicdo de gestao, seria destinado, a titulo de
apoio a descentralizagdo, um montante anual de recursos cor-
respondente a 5% do valor da ucA, multiplicado pela popula-
¢do total do estado. Tais recursos seriam repassados mensal-
mente (fundo a fundo) para utilizacdo nas atividades de trata-
mento fora de domicilio, aquisicdo de medicamentos especiais
e provisdo de orteses e préteses ambulatoriais, em programa-
¢do aprovada pela CIB.

d) Fator de Apoio ao Municipio (FAM) — a cada municipio que
se habilitasse a alguma condicdo de gestado, seria destinado, a
titulo de apoio a descentralizacdo, um montante anual de re-
cursos correspondente a 5% do valor da uca, multiplicado pela




populagdo total do municipio. Esses recursos também seriam
repassados mensalmente (fundo a fundo) para custeio de ativi-

dades.

Em seguida, apresentamos um quadro-sintese dessa sistemati-

ca.

QUADRO 1
FAE/FAM

Condigdes de
Gestao

1. Eétados
Parcial

Semiplena

2. Municipios
Incipiente

Responsabilidades

Programagao integrada
com 0s municipios
Politica de investimen-
tos

Coordenagao da rede
de referéncia, das
agdes de vigilancia
epidemioldgica, dos
hemocentros e labora-
torios de salde publica
Geréncia dos sistemas
de alta complexidade
Vigilancia de ambientes
e processos de traba-
tho

; Idem

Completa responsabili-
dade sobre a gestao da
prestacao dos servigos

. sob sua responsabili-

dade

Programagao e con-
trole das atividades
ambulatoriais e hospi-
talares realizadas no
municipio

Agdes basicas de sau-
de, nutricao, educagao,
vigilancia epidemiologi-
ca e sanitaria

Incentivos
Financeiros

Recebe, através de
convénio, recursos de
custeio correspon-
dentes ao Fator de
Apoio ao Estado
(FAE)

Saldo financeiro cor-
respondente a dife-
renga entre o teto fi-
nanceiro estabelecido
e aprovado na CIT
para suas atividades
e o gasto efetivo

Recebe volume glo-
bal de recursos cor-
respondentes ao teto
financeiro global
(amb. + hosp. + FAE),
estabelecido e apro-
vado na CIT, para o
sistema sob sua
gestao

Recebe recursos de
custeio correspon-
dentes ao Fator de
Apoio a Municipaliza-
¢ao (FAM)

Requisitos

Conselho Estadual de
Saude (CMS)

Fundo Estadual de
Saude (FMS)

Plano Estadual de
Saude (pMS)

Relatério de gestao,
Plano de cargos, car-
reiras e salarios
Contrapartida orga-
mentaria

idem

Conselho Municipal
de Salde'(CmS)
Fundo Municipal de
Saude (FMS) ou
Conta especial

continua

ENTRALIZACAO
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continuagao
Parcial Gestéo de parte do FAM Conselho Municipal
sistema local (geréncia  Saldo financeiro cor-  de Saude (CMS)
da rede ambulatoriale  respondente a dife- Fundo Municipal de
programagao e controle renga entre o teto fi-  Saude (FMS)
das internagdes; agdes nanceiro estabelecido Plano Municipal de
basicas de saude, para suas atividades  Saude (PMS)
nutricdo, educagao, e o gasto efetivo Relatério de gestao
vigilancia epidemiolégi- Plano de cargos, car-
ca e sanitaria) reiras e salarios
Contrapartida orga-
mentaria
Semiplena Gestao de todo 0 sis-  Recebe o0 volume Idem

tema local global de recursos
correspondentes ao
teto financeiro giobat
(amb./hosp./FAM),
estabelecido na CiB e
aprovado na CIT, para
o sistema sob sua
gestao

A conjuntura adversa do financiamento setorial impossibilitou a
implantagdo integral das condi¢des de gestao estabelecidas
pela NOB sus n2 01/1993. Nao houve recursos para regularizar
o repasse do FAM e do FAE — foram pagos apenas recursos re-
lativos ao FAM, correspondentes & competéncia abril/1994. Nao
houve também repasse dos saldos financeiros previstos para as
condigbes de gestdo parcial, e do teto financeiro global para os
estados que assumiram a condicdo de gestdo semiplena. So-
mente foi possivel implantar a condicdo de gestdo semiplena
para os municipios.

Além disso, a regulamentac¢do dos fundos de satde e os meca-
nismos operacionais necessarios para o repasse direto e auto-
matico de recursos, independente de convénio (base para a
implantagdo dessa condicdo de gestdo), ndo foram imediata-
mente equacionados.23

23 fesa matéria ainda & um atual objeto de polémica no setor, com diferentes
interpretacées quanto & necessidade ou ndo de se estabelecerem convénios,
apesar do decreto presidencial que regulamenta as transferéncias de recursos
fundo a fundo no SUs.




. . - . DESCENTRALIZAGAQ
As dificuldades para efetivar a sisteméatica proposta, somou-se DO ANANCIAMENTO E
a resisténcia do CONASS em aceitar te;tos financeiros para as ati-  SEPIROAA SatiE
vidades hospitalares — que até entdo s6 dispunham de tetos ROBRASL

A IMPLEMENTACAO
fisicos —, sob a alegagdo de que essa medida representava sé- DO SISTEMA Unico bt
rio risco de achatamento de recursos numa conjuntura ja critica %ng,\
de financiamento. Com isso, foi somente com a viabilidade da 1950/1995
implantagdo da condi¢ao de gestdao semiplena para municipios
e a necessidade de definicao de tetos para sua operacionaliza-
¢do, que obteve-se consenso na Comissao Intergestores Tripar-
tite e definiu-se oficialmente tetos financeiros globais para os

estados e para os municipios incluidos nesse tipo de gestao.

A condigdo semiplena s6 péde ser implantada em novembro
de 1994, uma vez que apenas no segundo semestre desse ano
foram regulamentadas, pelo Decreto n2 1 232, de 30 de agosto
de 1994 (Presidéncia da Republica), a forma (via fundos de sau-
de) e as condigdes para a transferéncia automatica de recursos
federais a estados e municipios, como ja mencionado anterior-
mente. A efetivacdo dos tetos financeiros para estados foi ob-
servada a partir de mar¢o de 1995.

Independente da inexisténcia de recursos para a efetivagao das
condi¢bes de gestdo descentralizada, estados e municipios
aderiram a sistematica e mobilizaram-se para o cumprimento
dos requisitos previstos para a condi¢gdo a que se propuseram
desenvolver. Cabe lembrar que todas as condigdes exigiam, no
minimo, a existéncia de Conselho de Saidde e Conta Especial
(ver quadro-sintese).

Assim, de acordo com acompanhamento realizado pelo Ministé-
rio da Saade em dezembro de 1995, o pais ja contava com
2 112 municipios em condi¢do de gestao incipiente (42%), 592
em gestdo parcial (12%), e 56 em gestdao semiplena (1%) (ver
anexo). Isso significa que perto de 55% dos municipios brasileiros
j& estavam, ao final de 1995, familiarizados com a perspectiva de
gestdo descentralizada do Sus. Assim, em maior ou menor grau,
os municipios ja pressionavam pela descentralizagdo dos recursos
fisicos, financeiros e humanos para a autonomia da gestao do
Sistema Unico de Satde em nivel local. Cabe ressaltar que, em
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funcao da implantagao da gestdao semiplena nos municipios, nos
quais residiam 9% da populagdo brasileira, 12,5% dos recursos
federais para assisténcia médica ambulatorial e hospitalar ja esta-
vam sendo repassados direta, regular e automaticamente para
fundos municipais de satde (ver anexo).24

Quanto aos estados, dos 27 (ai incluido o Distrito Federal), ape-
nas cinco haviam aderido a condicao de gestao parcial (BA, GO,
MT, PA € RS), € quatro & gestao semiplena (CE, Ms, SC e sp).2>-

Se a implantagao integral da estratégia da NoB sus n2 01/93 foi
limitada pelos constrangimentos financeiros descritos anterior-
mente, a perspectiva de efetivacdo dos repasses diretos e au-
tomaticos de recursos para os municipios em gestao semiplena,
a partir do Decreto n? 1 232 no segundo semestre de 1994,
colocou na ordem do dia a discussao sobre a operacionalizagao
dos critérios para a definicdo dos valores a serem transferidos
para estados e municipios, fator que tornou-se prioritario na
agenda das reunides das Comissoes Intergestores Tripartite e
Bipartite.

Os estudos técnicos realizados no &mbito da CIT demonstraram
que: i) considerando a situagao dos bancos de dados epidemio-
légicos na época — alguns em implantagao, como o Sistema

24 fm Janeiro de 1997, 3 127 municipios estdo em alguma condicdo de ges-
tdo (63% do total de municipios brasileiros): 2 367 em gestdo incipiente (48%),
616 em gestao parcial (12%) e 144 em gestao semiplena (3%). Nesses muni-
cipios, residem 65% da populacdo brasileira. Os municipios em gestdo semi-
plena, nos quais residem 17% da populagdo, recebem, direta e automatica-
mente, o correspondente a 24% dos recursos federais para assisténcia médica
ambulatorial e hospitalar. Entre estes tiltimos, onze capitais (Belém, Belo Hori-
zonte, Campo Grande, Cuiabd, Curitiba, Jodo Pessoa, Natal, Porto Alegre, Re-
cife, Sdo Luis e Teresina).

25 tm 1996, a situagdo se altera, com a habilitacdo de quatro estados a ges-
tdo parcial (AM, PR, R) e RN), e de trés a gestdo semiplena (£Es, MG e PE). Vale
lembrar que tanto a habilitacao de estados as condicées de gestio da NOB sUS
ne 01/93, quanto a de municipios as condicées de gestiao incipiente e parcial,
ndo representam a implementacao integral da condicdo de gestdo, ji que os
incentivos financeiros previstos para estimular e viabilizar as novas responsabi-

126 lidadles (FAE, FAM, repasse de saldos) ndo foram assegurados.




Nacional de Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema Nacional de ggﬁﬁ%%ﬁ
Agravos Notificaveis (SINAN); e outros com informagoes conso- SC'IS?A- 8,,'3% '5\2'005
lidadas até 1990, como o Sistema de Informagoes de Mortali- JOBRAM: - -
dade (sim); ii) considerando as informagoes inconsistentes sobre m
a capacidade instalada da rede de servigos de satde (os cadas- %scrm\
tros de unidades de satde existentes nos Sistema de Informa-  199%/19%

¢oes Ambulatoriais — SIA — e Sistema de Informagoes Hospi-

talares — SIH — do Sistema Unico de Satide estavam em pro-

cesso de atualizacdo, bem como os levantamentos sobre os
estabelecimentos de saude); iii) considerando a inexisténcia de

registro, acompanhamento e avaliagdo sistematicos sobre o

desempenho técnico e financeiro de estados e municipios; e iv)

considerando, por fim, o fato de que os recursos passiveis de

transferéncia correspondiam & recursos de custeio, a saida pos-

sivel para definicdo dos tetos financeiros era a anélise do gasto

histérico com atividades ambulatoriais e hospitalares [Brasil.

Ms/sAs/cIT (1995)].

O critério utilizado consistiu no levantamento da média mensal
do gasto realizado por cada estado no periodo janeiro/junho de
1994, com a identificacdo da participagao percentual relativa de
cada um na média mensal de gastos do conjunto dos estados,
correspondente ao total Brasil. Feito esse mapeamento, distri-
buiram-se os recursos disponiveis segundo essa participagdo
histérica, e consolidaram-se as distor¢oes existentes. A Comis-
sdo Tripartite identificou os limites dessa metodologia frente ao
controle deficiente do sistema, as praticas precarias de progra-
macgdo das atividades de satde ainda marcadas pela gestao
centralizada, a utilizacdo de parametros de cobertura ndo atua-
lizados com as necessidades locais, e criou simultaneamente,
para aprovagdo dos tetos assim definidos em novembro de
1994, uma comissdo de trabalho para, em cem dias, revisar a
metodologia e redefinir os valores.

A definicdo dos tetos financeiros necessaria para viabilizar a
implantagdo da condi¢do de gestdo semiplena nos municipios
brasileiros previa a seguinte operacionalizagdo: o planejamento
e programagdo estadual das atividades ambulatoriais € hospi-
talares deveria respeitar o teto financeiro; cada Comissao Inter-
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gestores Bipartite deveria definir tetos financeiros para todos os
municipios (para administrar a implementacdo da gestao semi-
plena municipal no estado); e, em caso de extrapolagao do teto
estabelecido, a Secretaria Estadual de Saude procederia aos
cortes necessarios, e os informaria ao Ministério da Saude.

Vale referir que a implantagdo dessas mudangas, que atingiam
apenas os municipios, s6 foi possivel em novembro/dezembro
de 1994, as vésperas de eleicdo federal e elei¢oes estaduais, as
quais resultaram em mudangas na gestdao ministerial e nos go-
vernos dos estados.2%

A nova gestao ministerial (Adib Jatene, janeiro 1995/outubro
1996 — governo Fernando Henrique Cardoso) deu prossegui-
mento ao processo de revisdo de tetos no &mbito da Comissao
Intergestores Tripartite e, em marco de 1995, houve o seguinte
resultado: foi realizado estudo sobre o comportamento do
gasto ambulatorial e hospitalar de cada estado no segundo se-
mestre de 1994, analisando-o em fungdo da capacidade de
controle e avaliagdo da Secretaria Estadual de Saude e do peffil
da produgao de servigos. Dai foi estabelecido um valor aproxi-
mado dos recursos necessarios a continuidade do atendimento
existente em cada estado. A partir desse valor, congelou-se o
volume de recursos correspondentes ao gasto ambulatorial
histérico e redefiniu-se o teto hospitalar, fixando em 9% da po-
pulagdo o limite quantitativo méaximo anual de internagdes, o
qual, multiplicado pelo valor médio da internagdo no estado,
constituiria 0 montante de recursos federais alocados para as-
sisténcia hospitalar. Os tetos ambulatorial e hospitalar assim
definidos comporiam o teto global para a assisténcia a saude
com que o estado poderia contar para organizar sua assisténcia,
embora, vale lembrar, esses recursos nao fossem repassados
direta e automaticamente para os fundos de saude, pois esse
repasse era condicionado ao cumprimento dos requisitos das

26 A Comissdo de Revisdo dos Tetos Financelros produziu um relatério parci-
al, apresentado & Comissio Intergestores Tripartite em sua reunido de janeiro
de 1995, ja no contexto de uma nova diregcdo ministerial, a qual assumiu a

128 conclusao da proposta.
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diferentes condicbes de gestdo previstos e a disponibilidade de DO FINANCIAMENTO E
recursos para implantar a sistematica. STTES{QS. D,’} Qi'uog

SETENCIAA SAUDE

NO BRASIL:

Estabelecidos esses valores, uma ultima revisdo foi feita. Defi- %%%%E
niu-se um valor per capita anual de, no minimo, R$ 25 para R rsspecriva
todos os estados, e determinou-se que esses valores ndo apre-  1990/1995
sentassem uma reducao superior a 4% em relagdo ao teto esta-

belecido (em novembro de 1994), nem superior a 8%, em rela-

¢cdo ao gasto realizado no segundo semestre de 1994. Desde

entdo, os tetos estaduais vém constituindo o limite financeiro

estabelecido para o pagamento, pelo Ministério da Sadde, da

producdo de servicos ambulatoriais e hospitalares realizada

pelas unidades piblicas de saide sob geréncia estadual e/ou

municipal, bem como pela rede contratada e conveniada sob

gestdo estadual ou municipal em cada estado, incluindo tam-

bém os tetos financeiros repassados diretamente aos munici-

pios em gestdao semiplena. Obviamente, os tetos estaduais ndo

incluem os recursos correspondentes as acdes e servigos reali-

zados em unidades publicas de saiude que permanecem sob

gestao federal, as quais sdo financiadas com outros recursos
orcamentarios do ms.

Aprovada essa sistemaética pela Comissao Intergestores Tripar-
tite, foram acordados nesse féorum os requisitos para a aceita-
cdo de novos pleitos estaduais para revisdes desses valores, e
os critérios para alocagdo de novos recursos.

No que se refere aos requisitos a serem cumpridos pelos esta-
dos — para que suas demandas por revisdo fossem analisadas
—, foram definidos itens cuja operacionalizacdo promovesse o
aperfeicoamento do processo de programacao de agoes e ser-
vicos, o desenvolvimento e estruturacdo das agdes de controle
e avaliagdo, a alimentacdo regular dos bancos de dados dos
sistemas de informacgodes, e a definicdo de politica de investi-
mentos no 4&mbito estadual (conforme Portaria SAS/MS n® 74,
de 24 de julho de 1995).

No que diz respeito aos critérios para alocagdo de novos recur-
sos aos estados, valorizou-se a implantacdo de programas pri-
oritarios do Ministério da Saude para a reorganizagao da assis-
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téncia (Programa de Agentes Comunitarios, Programa de Satde
da Familia), e a valorizacdo e recuperagdo dos servicos de
emergéncia, além de programas prioritarios aprovados na CiB.
A Comissao Intergestores Tripartite acompanharia permanen-
temente a revisao dos tetos financeiros dos estados.

Durante o ano de 1995, dezenove estados pleitearam revisdo.
Foram realizadas catorze revisdes de tetos financeiros de esta-
dos entre margo e novembro de 1995, atendendo parcialmen-
te, na medida da disponibilidade de recursos, o pleito de onze
estados, conforme estudo de acompanhamento sobre a evolu-
¢do dos tetos financeiros dos estados realizado pelo Ministério
da Saude (ver anexo).

A andlise da evolucdo dos tetos financeiros no periodo de no-
vembro 1994/novembro 1995 demonstra que em relagdo aos
tetos fixados em novembro de 1994, que refletiam o gasto
histérico dos 27 estados, catorze obtiveram ganhos, sendo cin-
co pertencentes a regido Norte do pais, quatro a regido Nord-
este, um a regido Centro-Oeste, dois a regido Sudeste e dois a
regiao Sul.

Contudo, doze estados tiveram perdas, sendo dois pertencen-
tes a regido Norte do pais, cinco a regiao Nordeste, trés a regi-
do Centro-Oeste e dois a regidao Sudeste. Um dos estados da
regido Sul recuperou, em novembro de 1995, as perdas que
tinha sofrido na revisao geral realizada em margo de 1995.

Dos oito estados que pleitearam aumento até dezembro de
1995 e nao tiveram seus pleitos atendidos, quatro pertenciam a

regido Norte, dois a regido Nordeste e dois a regido Centro-
Oeste.

Se considerarmos, pelos requisitos exigidos, que a revisdo de
tetos pressupde: i) a andlise da situagdo da programagdo, do
controle e avaliagdo nos estados; e ii) a sintonia com as priori-
dades da direcdo nacional do sus, pode-se avaliar que a regido
que apresenta o melhor desempenho é a regidao Sul, pois, dos
trés estados que a compdem, dois obtiveram aumento e um
conseguiu recuperar suas perdas. A regido Centro-Oeste é a




SCENTRALIZACAQ
O FINANCIAMENTO E
TAO DA AS-
TENCIA A SAUDE
) BRASIL: A
.= . . MPLEMENTACAO
O bom desempenho da regiao Norte reflete o ajuste para cima DO SISTEMA Unico bE

. fe s SAUDE —
nos valores per capita de seus estados, no momento da revisdo  grrrospECTIVA
geral em margo de 1995. Vale mencionar, entretanto, que des-  1990/1995
sa regidao, quatro estados pleitearam revisao ao longo do ano,
ndo tendo sido atendidos. As regides Nordeste e Sudeste tam-
bém apresentam desempenho razoavel, pois quase a metade

de seus estados obteve aumento.

o/l)

que apresenta pior desempenho, pois apenas um estado obte-
ve aumento; os outros trés tiveram perdas.

>|Z|¥L)
=0,

Para uma avaliagao mais cuidadosa, no entanto, ha que consi-
derar as diferencgas regionais quanto as caracteristicas da rede
de servicos instalada, ao acesso as informagdes e aos instru-
mentos de planejamento estratégicos para o melhor desenvol-
vimento das agdes e servicos de saude, e a capacidade de in-
vestimento dos diferentes estados e regides em inovagdes tec-
nolégicas e gerenciais, entre outros fatores decisivos no de-
sempenho das areas criticas avaliadas no processo de revisao
de tetos.

Do que foi apresentado, parece licito afirmar que, no que diz
respeito a assisténcia ambulatorial e hospitalar, a estratégia im-
plementada para efetivar a descentralizagdio no periodo
1993/1995 avangou significativamente na institucionalizagao
do arranjo politico-institucional previsto na legislacao sanitaria
para a gestao descentralizada do sistema. Além disso, foram
implantados mecanismos e praticas relevantes no que se refere
ao processo de alocagdo de recursos para sua execugdo. Con-
tudo, até onde estes avangos vém produzindo resultados per-
ceptiveis na ponta do sistema — ao superar rotinas gerenciais
ultrapassadas, modificar as condi¢des e organizacdo do traba-
lho, fortalecer o controle social, impactar no grau de satisfacao
do usuario e na efetiva ampliagdo do acesso da populagdo as
agoes e servigos de saude —, sdo questdes que ndo sé podem
como devem ser levantadas e analisadas no estagio atual do
processo de implementagio do Sistema Unico de Saude.

Em 1995, a direcdo nacional do sus ensaiou os primeiros pas-
sos nesse sentido, conforme discutido a seguir.
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6 Construindo a Capacidade de Gestao Piblica do
Sus — 1995

Em 1995, ao assumir a dire¢do, a nova gestdo do Ministério da
Satde diagnosticou a necessidade de promover, aprofundar e
acompanhar o processo de negociagdo em curso nas Comis-
soes Intergestores Bipartite, para a definicao de tetos financei-
ros municipais, pois era evidente a urgéncia de uma discussao
sobre o modelo de gestdo descentralizada em desenvolvi-
mento em cada estado, em termos da regionalizagcdo da assis-
téncia, da hiesarquizagdo da rede, da estruturagao de sistemas
de referéncia estadual e/ou intermunicipal, e da garantia dos
principios de universalizagdo, integralidade e eqiiidade na as-
sisténcia a saude [Brasil. MS/sAS/CIT (1995)].

O eixo das atividades desenvolvidas correspondeu a instituicao
de praticas de programagao das agoes e servicos de saude no
novo contexto de gestdo descentralizada do sistema, articula-
das por meio de um trabalho integrado das trés instancias
gestoras da assisténcia médica ambulatorial e hospitalar do sus:
Ministério da Saude/sAs, secretarias estaduais de Saude e se-
cretarias municipais de Saude.

Em sintonia com a agenda de trabalho proposta pelo CONASS e
pelo CONASEMS para 1995, no ambito da Comissao Intergesto-
res Tripartite, a Secretaria de Assisténcia a Saade (SAS) do Mi-
nistério da Saide desencadeou processo de organizagdo da
gestdo da assisténciaentre as trés esferas de governo, por meio
do desenvolvimento de trabalho conjunto entre a SAS e as Co-
missoes Intergestores Bipartite, com os seguintes objetivos:

a) promover as fun¢des de planejamento, programag¢ao, con-
trole e avaliagdo das agoes e servigos, tendo em vista a gestao
descentralizada do Sistema Unico de Satde e a racionalizagio
da assisténcia;

b) promover o comando (inico em cada esfera de governo, por
meio de uma defini¢ao clara das responsabilidades e compe-
téncias especificas de cada uma na gestao do sus;




) . DESCENTRALIZACAQ
C) promover a parceria entre os gestores, com o entendimento DO FINANCIAMENTO E
. = . GESTAO DA AS-
de que, sem essa parceria, nao se garante o acesso universal e S.ST_th A SAUDE

. . - . . .. s - 5 NO BRASIL:
equanime de cada cidaddo a assisténcia integral a saide, nao 2 IMPLEMENTACAO

se organiza um sistema de referéncia eficiente, nem se imple- DO SISTEMA Unico ot
Py oo = SAUDE —
menta uma politica conseqiiente para a estruturagao de um  RETROSPECTIVA

sistema de alta complexidade que seja tnico e articulado; e 1990/1995

d) promover a capacidade de regulacdo setorial pela direcao
nacional do sus, a partir do desenvolvimento de mecanismos e
sistemas de acompanhamento e analise permanentes do pro-
cesso de implementagao da gestao descentralizada (Ms).

Foram realizadas trés etapas de reunides da SAS com as Comis-
sdes Intergestores Bipartites dos estados, por macrorregiao do
pais — os Encontros Macrorregionais da SAS com as Comissoes
Intergestores Bipartite —, nas quais firmaram-se compromissos
a serem cumpridos para o desenvolvimento de uma programa-
¢do integrada nas instancias federal, estadual e municipal. Esses
compromissos foram estabelecidos em sucessivas fases de de-
talhamento, avaliagdo e reprogramagdo, e por meio delas
acompanhou-se a sua implementagdo.

Os compromissos firmados pautaram as seguintes atividades
centrais:

a) diagnéstico do estagio e peculiaridades do sus em cada es-
tado e no Distrito Federal;

b) definicdo de tetos financeiros por municipio destinados a
assisténcia ambulatorial e hospitalar, aprovados pelas Comis-
sdes Intergestores Bipartite (CiB);

c) definicdo dos quantifativos globais de AIH por municipio,
aprovados na CIB;

d) realizacao de estudo de procedéncia de pacientes para ori-
entar e organizar a referéncia da atengao hospitalar;
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e) identificagao de procedimentos de alto custo/alta complexi-
dade para subsidiar uma lista-padrao nacional, tendo em vista o
acompanhamento sistematico desses procedimentos;

f) definicao das prioridades de investimentos para 1995/1996,
aprovadas na CIB; €

8) programacao fisico-financeira da atencao hospitalar por mu-
nicipio, com a referéncia intermunicipal e interestadual.

O acompanhamento e avaliagao dos resultados desse processo
foi registrado em quatro documentos amplamente divulgados
para os gestores do sus, quais sejam: o 1¢ Relatério dos Encon-
tros Macrorregionais da SAS/Ms com as Comissoes Intergesto-
res Bipartite (maio/95); o 22 Relatério sobre o Processo de Or-
ganizacdo da Gestdo da Assisténcia a Saude (setembro/95); o
39 Relatério sobre o Processo de Organizacdo da Gestao da
Assisténcia a Saude: a Programacao Hospitalar Detalhada —
1995 (dezembro/95); mais o documento-sintese do ano de
1995: O Processo de Organizagdo da Gestdo da Assisténcia a
Saiude — Brasil 1995 (dezembro/95), e planilhas de acompa-
nhamento do cumprimento dos compromissos assumidos.

A partir da andlise desses documentos, pode-se afirmar que, a
despeito da complexidade da natureza do trabalho (técnico/po-
litico) desenvolvido nessas instancias e das dificuldades encon-
tradas em alguns estados, o contetdo e a qualidade técnica da
documentagdo produzida refletem um significativo amadureci-
mento na conducdo da descentralizacdo no pais. Em margo de
1996, dos 27 estados brasileiros, 23 haviam encaminhado ao
Ministério da Saide, com a aprovacao das Comissoes [nter-
gestores Bipartite, o teto fisico de intemagoes e o teto finan-
ceiro global para assisténcia médica ambulatorial e hospitalar
de cada um de seus municipios, mais a programagao hospitalar
detalhada, com o mapeamento do fluxo intermunicipal de pa-
cientes no interior do estado, e a racionalizagao da referéncia.
Além disso, os 27 estados encaminharam as prioridades de
investimentos negociadas nas CIB. Assim, € licito concluir que
as Comissoes Intergestores Bipartite ndo apenas estao criadas
em todos os 27 estados, como estdao em pleno funcionamento
em, no minimo, 23 estados.
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Ao mesmo tempo, constata-se a necessidade de considerar a DO FINANCIAMENTO E
diversidade de realidades estaduais para uma avaliagdo mais g _ng" A§Abns

g

precisa de seu desempenho, em termos de sua capacidade po- ROBMSL. 0
litica, institucional e técnico-operacional para gerir as mudan- DOSISTEMA unico be
cas. O nivel de organizagao politica dos principais atores setori-  RETROSPECTIVA
ais, as caracteristicas da rede de servicos do Sistema Unico de 1990/1995
Saide (se predominantemente prépria ou convenia-

da/contratada, ou se predominantemente estadual ou munici-

pal); o perfil da oferta de servicos (mais ou menos abrangentes

em termos da complexidade dos servi¢os disponiveis); a remu-

neragdo e qualificacdo dos recursos humanos; a capacidade de

financiamento com recursos préprios; e a dimensao geogréfica,

entre outros, sdo condicionantes importantes no padrao de re-

organizagdo da gestao local.

Certamente, essas diferencas explicam os diferentes modelos
de gestdo descentralizada em implementagao nos estados. Os
relatérios identificam, no inicio de 1995, a existéncia de cinco
modelos de gestao, conforme descri¢ao a seguir:

a) modelo de gestao centralizada — a gestao do sistema per-
manece com o estado, que centraliza os instrumentos de pla-
nejamento, programacgdo, controle e avaliagdo da rede de ser-
vicos, ainda que a geréncia de unidades estaduais seja transfe-
rida para municipios;

b) modelo descentralizado por partilha — a geréncia das uni-
dades é estabelecida por partilha, a partir de interesses especi-
ficos; isto €, ndo existe uma racionalidade técnica para a orga-
nizagdo do sistema: esta € definida em parceria pelo gestor
estadual e gestores municipais (gestao fragmentada);

c) modelo municipafizado atornizado — a gestdo do sistema €
descentralizada para o municipio, sem que o estado assuma
suas fungdes de coordenagdo e regulagdo, de forma a garantir a
regionalizagdo da assisténcia e a organizagdo de sistema de
referéncia que dé consisténcia a gestao estadual do sus;

d) modelo municipalizado com énfase na regionalizacio — a
gestdo do sistema € descentralizada para o municipio, que assu-
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me o comando Unico sobre as agdes e servicos em seu territorio,
mas ha uma forte participacdo do estado no desempenho de su-
as fungoes de coordenagdo e regulacao das relagdes intermunici-
pais, com a tendéncia de estabelecimento de mecanismos de

" avaliagcao e controle de sistemas municipais de saude; e

e) modelo descentralizado por nivel de hierarquia — o sistema
€ organizado com base na hierarquia das agdes e servigos de
satide. O estado fica com.a gestdo do sistema de referéncia
regional (gerencia as unidades de maior complexidade), en-
quanto aos municipios cabe a gestao da assisténcia ambulatori-
al e hospitalar de menor complexidade.

Na primeira etapa de reunides realizada em margo/abril de
1995, dos 27 estados brasileiros, catorze permaneciam com
modelos centralizados de gestao do sistema de saude, e cor-
respondiam a quase totalidade da regiao Norte do pais (cinco
em sete), a parcela significativa da regido Nordeste (cinco em
nove) e da regido Centro-oeste (dois em quatro), a metade dos
estados da regiao Sudeste (dois), entre os quais o estado de
Sao Paulo. A regido Sul partia para a implementagio dos mo-
delos descentralizados por nivel de hierarquia (um), ou munici-
palizados, com. énfase na regionalizagdo (dois). Dos estados
brasileiros, quatro apresentavam uma situagdo caracterizada
como modelo municipalizado atomizado, € um como modelo
descentralizado por partilha (ver anexo).

O desenvolvimento inicial do processo de organizagdo da ges-
tdo da assisténcia aprofundou a discussdo e negocia¢do nas
Comissoes Intergestores. As atividades para definicao de tetos
financeiros para os municipios, a realizacdo de estudos de pro-
cedéncia dos pacientes que utilizam os servigcos, € o mapea-
mento do fluxo intermunicipal de pacientes, no ambito da pro-
gramacao integrada, certamente criaram as condi¢des para uma
aproximac¢do mais consistente ao desenho do modelo de ges-
tdo compativel com as realidades estaduais.

Assim, ja na‘segunda etapa de reunides realizada em ju-
nho/julhd de 1995, a posicdo apresentada pelas Comissdes
Intergestores Bipartite, quanto ao modelo de gestdo que pre-

36 tendiam adotar, e em cuja implementagdo vinham trabalhando,
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zado com énfase na regionalizagao. 199071995
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E interessante notar que parece haver uma identidade regional
na definicdo dos modelos: todos os estados da regiao Nordeste
optaram pele modelo descentralizado por nivel de hierarquia,
enquanto que os estados da regiao Sul optaram pelo modelo
municipalizado, com énfase na regionalizacdo. A regido Su-
deste, & excecdo do estado de Sao Paulo, se propds a imple-
mentar o modelo municipalizado, com énfase na regionaliza-
cdo. A regido Centro-Oeste e a regido Norte dividiram-se entre
esses dois modelos. Trés estados da regido Norte ndo compa-
receram as reunides e o Distrito Federal, por ndo ter municipios,
organiza sua assisténcia segundo suas especificidades.

Merece registro, ainda, o fato de nenhum estado ter se pro-
posto a implementar os modelos centralizado, municipalizado
atomizado e descentralizado por partilha, os quais nao repre-
sentam avanco real no processo de consolidacdo do Sistema
Unico de Saude, porque ndo contribuem para a organizacdo da
gestao da assisténcia.

Por fim, cabe mencionar que nao foi apenas no campo do pla-
nejamento da descentralizacdo e da programacao das ativida-
des ambulatoriais e hospitalares que se-buscou trabalhar, para
fortalecer a capacidade de gestdo publica do sus, conforme o
20 Relatério. Uma série de medidas foram implementadas para
aperfeicoar as acoes descentralizadas de avaliagao e controle na
area hospitalar. Entre elas destacam-se:

« a realizacdo de diagnéstico sobre o estagio de desenvolvi-
mento das fungdes de controle, avaliacdo e auditoria dos servi-
¢os prestados pelo SUS na rotina das secretarias estaduais de
Saude;
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« o reforco a responsabilidade das secretarias estaduais e mu-
nicipais pela programacdo e distribuicao das autorizacbes de
internagdes hospitalares, restringindo aos gestores publicos a
competéncia de autorizar intemag¢des hospitalares, cadastran-
do-os para esse fim, e vedando a destina¢do de lotes e/ou co-
tas fixas diretamente as unidades de servigos (Portaria SAS n2
15, de 2 de margo de 1995) — pratica comum até entao; e

« 0 apoio aos estados e municipios no fortalecimento de seus
sistemas de controle e avaliagio, por meio de atividades de
treinamento de profissionais e de validagdo dos sistemas de
processamento de informagoes ambulatoriais (SIA/SUS), mais a
disponibilizacado de Programa de Gestao Financeira de AIH
(PGFAIH), entre outras inovagdes operacionais.

Ao final de 1995, podem ser apontados como resultados parci-
ais deste processo, de acordo com os relatérios e documentos
ja referidos:

a) o desenvolvimento das condi¢des basicas para a organizagao
da referéncia na aten¢ao hospitalar, por meio da realizagdo dos
estudos de procedéncia e do detalhamento da programacao
hospitalar;

b) a instituicdo de uma nova cultura de planejamento e pro-
gramacao, fundada na direcao tnica em cada esfera de gover-
no, na parceria entre os gestores, e na racionalizacio da. oferta,
com um processo de negociacdo para a definicdo dos tetos fi-
nanceiros por municipio em cada estado;

c) uma nova dindmica na coordena¢do da politica de investi-
mentos no sus, de forma a orientar a alocacdo de recursos fe-
derais a projetos especificos em novas bases, de maneira a res-
peitar prioridades definidas pelas Comissdes Intergestores Bi-
partite;

d) o aperfeicoamento dos sistemas de informagao SIA e SIH/SUS
em cada estado — pré-requisito para a estruturagcao de siste-
mas descentralizados de controle e avaliacao das agdées ambu-
latoriais e hospitalares; e




e) a conclusao de um diagnoéstico sobre a situagdo de cada es-
tado e a sistematizacdo de informagoes estratégicas para a es-
truturagcdo de agdes de monitoramento e de cooperagao técnica
para o aperfeicoamento do processo de implementacao do sus
em geral, e da descentralizacado em particular, pela direcao na-
cional do Sistema Unico de Saude.

Tomando como referéncia as discussoes e proposi¢oes encami-
nhadas no &mbito das atividades desenvolvidas, algumas pers-
pectivas de trabalho para 1996 podem ser listadas:

a) gquanto a descentralizacdo: intensificar a transferéncia direta e
automatica de recursos para estados e munii:ipios; avangar na
implementacao da gestao descentralizada do sus, com énfase
na constituicado de sistemas estaduais de saude compativeis
com seu novo papel (coordenacao do sistema e das politicas
de saude; coordenacdo da programagdo negociada entre ges-
tores e integrada com os municipios e o governo federal; ¢oor-
denacdo da politica de alto custo/alta complexidade; auditoria,
avaliagdo e controle de sistemas municipais de saude; e even-
tual execucdo de servicos de referéncia/alta complexidade);
desenvolver a integracdo dos diversos setores do Ministério da
Saude e sua capacidade de regulacdo da gestao descentraliza-
da, de forma a dar consisténcia a direcdo tnica do Sistema Uni-
co de Saude, nas trés esferas de governo;

b) quanto a programacdo: avaliar os resultados do processo
desencadeado em 1995, para a verificacdo de efetivas trans-
formagoes nas praticas gerenciais das SES e sMs; aperfeicoar a
programagdo ambulatorial, e desenvolver pardmetros de co-
bertura assistencial para a gestao descentralizada do sus;

C) guanto a avaliagdo de sistemas: desenvolver mecanismos e
instrumentos de acompanhamento e avaliagao do processo de
implementacao da gestao descentralizada, e da conseqiiente
reorganizagao dos sistemas estaduais € municipais; desenvolver
métodos de avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada; e
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d) guanto ao controle e avaliagdo: estruturagao do Sistema Na-
cional de Auditoria em seus trés niveis; reconcepgdo e aperfei-
¢oamento dos sistemas de informagao SIA e SIH/SUS.

7 Consideracoes Finals

A partir dessa retrospectiva do processo de descentralizagdo do
financiamento e da gestdo da assisténcia a satide no pais, no
contexto da implementagdo da reforma setorial consagrada na
Constituicao Federal de 1988, é possivel concluir que, apesar
de todas as dificuldades, um longo caminho ja foi percorrido
para transformar em realidade o Sistema Unico de Saude, e
seus principios e diretrizes.

Ainda que os maiores avan¢os estejam circunscritos no espago
da assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, dadas as espe-
cificidades e o ritmo diferenciado da descentralizagdo das a¢oes
no campo da satde publica, da vigilancia sanitaria, e de outras
agbes sob gestdo do Ministério da Saude, o ano de 1995 teve o
mérito de estabelecer a discussio e reflexdao sobre a redefinicao
do modelo assistencial, seja pela implementacao do Programa
Agentes Comunitarios de Salde e do Programa Satde da Fami-
lia, que demandam um estudo a parte, seja pelo consenso ob-
tido sobre a necessidade de se romper, de uma vez por todas,
com a dicotomia preventivo/curativo na organizagao da assis-
téncia a saltde da populagao brasileira.

O ano de 1996 produziu novos resultados na institucionaliza-
¢do e aperfeicoamento da gestdo descentralizada da saide. A
elaboragdo da Norma Operacional Basica n2 01/96, publicada
em 6 de novembro de 1996, repetiu o processo rico, democra-
tico e participativo que tem caracterizado a formulagao da poli-
tica setorial nos dltimos anos. Além disso, favoreceu a integra-
¢do das demais areas do Ministério da Saude na discussao so-
bre o processo de implementacdao da descentralizagdo das
agoes e servigos de sadde, e sobre a consolidagao do Sistema
Unico de Saude.??

27 o presente artigo fol elaborado durante o ano de 1996. A oportunidade
de revisd-lo para publicagcdo, em janeiro de 1997, pemnitiu atualizar algumas




A X Conferéncia Nacional de Saude, realizada em setembro de
1996, ao debater o tema “sus, Construindo o Modelo de Aten-
¢do a Saude para a Qualidade de Vida”, avangou no sentido de
aperfeicoar o modelo assistencial ‘e, sem duvida, representou
mais uma etapa na dificil tarefa de garantir o acesso universal e
igualitario as agoes e servicos de saude para a populagao bra-
sileira.

No entanto, ainda ha muito a caminhar na regulagio do proces-
so de descentralizagdo, para que nao venha a aprofundar as
desigualdades ou pulverizar a agao institucional do setor. E
preciso garantir relagoes saudaveis e solidarias entre os munici-
pios, municipios e a direcao estadual do sistema, entre os esta-
dos, e entre estes e a direcao nacional do sistema — tarefa fun-
damental para atingir a universalidade, integralidade e equida-
de na assisténcia a saide. E preciso igualmente tratar com cui-
dado a multiplicidade e diversidade de realidades estaduais,
municipais e regionais, para favorecer o surgimento de alterna-
tivas locais criativas e flexiveis para o melhor enfrentamento
das necessidades da area. Para isso, € preciso um Ministério da
Saude preparado e qualificado para exercer suas nobres e im-
prescindiveis fun¢des de regulagcao e de cooperagao técnica, e
executar as agoes de sua competéncia como direcio nacional
do Sistema Unico de Saude.

Alguns pontos estratégicos para a consolidagdo do Sistema
Unico de Satide carecem de equacionamento rapido, como, por
exemplo: o financiamento setorial, a redefinicdo das estratégias
de contratagdo, remuneragao, controle e avaliacao de servigos
privados pelos estados e municipios; a regulagao dos seguros-
salde; a regulacao da regionalizagdo e da hierarquizacao da
assisténcia (consoércios, sistemas de referéncia, alta complexi-

informagées; entretanto, o tempo destinado a revisdo ndo permite uma andlise
consistente dos principais fatos relacionados & descentralizacdo no periodo. Por
outro lado, em virtude da mudanga ocorrida na direcdo ministerial em dezem-
bro, com a saida do ministro Adib fatene em outubro, e para uma andlise mais
produtiva, cabe aguardar as definicées da atual gestio quanto a estratégia que
deveria ser instituida com a publicacao da NOB sus 01/96, no periodo de inte-
rinidade do ministro José Carlos Seixas.
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dade); a valorizagcdo dos recursos humanos; o aperfeicoamento
da producgdo, alimentagdo, uso e disseminacdo da informagdo
em salde; a reforma administrativa do Ministério da Satde, de
forma a articular as agoes dos diferentes setores na perspectiva
da gestdao descentralizada do sistema (assisténcia ambulatorial
e hospitalar, assisténcia farmacéutica, vigilancia sanitéria, sadde
publica/sadde coletiva, programas prioritarios); e a implemen-
tagdo do Sistema Nacional de Auditoria.

Esses e outros pontos, menos que obstaculos, devem ser encara-

142

dos como desafios identificados pelo préprio amadurecimento
do processo de constru¢do da cidadania sanitaria no pais, e de-
vem ser enfrentados por todos que acreditam e trabalham por
esse projeto social.
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TABELA 1

Situagao da Habilitagao de Municipios em 1994 e 1995

Posigao em Dez./1994

Numero

- - . ) % Mun.

Estado de Municipios Incipiente % Parcial % Semiplena % Total Hab.

Habil.

AC 22 2 9,09 2 9,09 0 0 4 18,18
AL 100 54 54,00 4 4 0 0 58 58,00
AM 62 0 0,00 0 0 0 0 0 0,00
AP 15 0 0,00 0 0 0 0 0 0,00
BA 415 126 30,36 0 0 0 0 126 30,36
CE 184 131 71,20 0 0 4 2,2 135 73,37
DF 1 0 0,00 0 0 0 0 0 0,00
ES 71 38 53,62 1 1,41 0 0 39 54,93
GO 232 89 38,36 8 3,45 0 0 97 41,81
MA 136 18 13,24 4 2,94 0 0 22 16,18
MG 756 475 62,83 196 259 5 0,7 676 89,42
MS 77 13 16,88 18 234 0 0 31 40,26
MT 118 23 19,49 34 28,8 0 0 57 48,31
PA 128 15 11,72 3 2,34 0 0 18 14,06
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continuagdo

Posicao em Dez./1994

NUmero
Estado de Municipios Incipiente Y Parcial % Semiplena % J:;a"l‘ 9;_42;”'
PB 171 59 34,50 0 0 0 a 59 34,50
PE 177 61 34,46 7 3.95 2 1.4 70 39,55
Pl 148 55 37,16 1 0.68 0 0 66 37,84
PR 371 262 70,62 46 12,4 0 0 308 83,02
RJ 81 3 3,70 16 19,8 0 0 19 2346
RN 153 83 54,25 1 7.19 1 0.7 a5 52,09
RO 40 2 5,00 1 25 0 0 3 7.50
RR 8 0 0.0¢ 0 0 0 0 0 0,00
RS 427 96 22,48 17 3,98 2 0.5 115 26.93
SC 260 7 6.54 129 496 2 0.8 143 56,92
SE 75 10 13,33 0 0 o} i} 10 13,33
SP 625 206 32,96 51 6,56 8 1.3 255 40,80
TC 123 1 0,81 5 4,07 a 0 & 4,88
Totel 4976 1839 36,96 544 10,8 24 0,5 2407 48,37
) continua
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TABELA 1 (continuagao)

Situagao da Habilitagdo de Municipios em 1994 e 1995

Posigdao Acumulada em Dez./1995

Incipiente % Parcial % Semiplena % Total % Mun. Hab.
Habil.
2 9,09 2 9,09 0 0,00 4 18,18
54 54,00 4 4,00 0 0,00 58 58,00
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
129 31,08 4 0,96 0 0,00 133 32,05
133 72,28 0 0,00 6 3,26 139 75,54
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
53 74,65 1 1,41 0 0,00 54 76,06
100 43,10 13 5,60 0 0,00 113 48,71
22 16,18 4 294 3 2,21 29 21,32
481 63,62 195 25,79 9 1,19 685 90,61
20 25,97 15 19,48 1 1,30 36 46,75
23 19,49 34 28,81 1 0,85 58 49,15
14 10,94 3 2,34 0 0,00 17 13,28
93 54,39 0 0,00 0 0,00 93 54,39
87 49,15 7 3,95 4 2,26 98 55,37
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continvagao

Posigio Acumulada em Bez./1995

Incipiente % Parcial % Semiplena % Total % Mun. Hab.
Habil.

95 64.19 9 0,00 0 0,00 95 64,19
276 7439 44 11,86 1 0,27 321 86,52
3 3,70 14 17,28 6 741 23 28,40
106 69.28 19 1242 4 261 129 84,31
7 17,50 3 7,50 1 2,50 n 27,50
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
128 29,98 16 3,75 3 0,70 w7 34,43
1 6,15 164 63,08 3 1135 183 70,38
16 2133 o 0.00 0 0,00 16 21,3
253 40,48 45 7,20 14 224 n 49,92
1 .0.81 5 4,07 S ) 000 6 438
2112 az44 592 12,90 56 113 2760 55,47

Fonte: Banco de Dados de Habilitagbes da CGAS/DAPS/SAS.
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TABELA 2
Evolugao dos Tetos Financeiros dos Estados — 1995
Teto Nov./94* Teto Mar./95**
Regiao UF Populagao9s Valor R$ P/Capita Part. Valor R$ P/Capita Ano Part. Rel. %
Ano Rel. %.

AC 455 240 927 346,00 24,44 ‘0,16 1 034 230,00 27,26 0,18
AM 2320223 5045 812,00 26,10 086 5 295 072,00 27,39 0,93
AP 326 190 654 483,00 24,08 0,11 681 737,00 25,08 0,12

Norte PA 5448 597 12 466 090,00 27,46 2,12 11 967 446,00 26,36 2,09
RO 1339 508 3097 175,00 27,75 0,53 3483 511,00 31,21 0,61
RR 262 201 561 776,00 25,71 0,10 611 246,00 27,97 0,11
T0 1007 038 2745 206,00 32,71 0,47 2635 398,00 31,40 0,46

Subtotal 7 11 158 997 25 497 888,00 27,42 4,34 25 708 640,00 27,65 4,50
AL 2685 426 7177 582,00 32,07 1,22 7 380 803,00 33,03 1,29
BA 12645 983 33 033 302,00 31,35 563 32 372636,00 30,72 566
CE 6714253 23 269 239,00 41,59 396 22 338 469,00 39,92 391

Nordeste MA 5231259 17 156 354,00 39,36 292 15783 846,00 36,21 2,76
PB 3340018 11193 512,00 40,22 191 10 684 104,00 38,39 1,87
PE 7 445 216 24 171 891,00 38,96 4,12 25038 142,00 40,36 4,38
] 2 724 968 9120 776,00 40,17 1,55 8 755 945,00 38,56 1,53

continua
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continuagdo

Teto Nov./94* Teto Mar./95*
Regido UF  Populagdo85  Valor R$ P/Capita  Part. ValorR$  P/Capita Ano Part. Rel. %
Ano Rel. %.

RN 2582343 8031 575,00 37.32 137 7710 312,00 35.83 135
SE 1605 260 3770 325,00 28,18 0,64 4001 597,00 29,91 0,70
Subtotal 9 44974726 136924 556,00 36,53 23,33 134 075 854,00 38,77 2348
OF 1737813 7454 787,00 51,48 127 7 156 596,00 49,42 1.25
Centro. GO 4308413 16 381 294,00 45,63 2,79 15 562 229,00 43,34 2,72
Oeste MS 1912793 5827 634,00 36,5 0,99 5 627 694,00 36,56 1,02
T 2313634 8164 294,00 4235 1,39 7 511 150,00 38,96 131
Subtotal 4 10 272653 37 828 069,00 “19 6,45 36 057 669,00 4212 6,31
ES 2786690 8016 774,00 34,52 137 8 448 €83,00 36,38 1.48
Sudeste MG 16 505 322 64 180 423,00 46,66 10,94 64 180 423,00 46,66 123
RJ 13296 418 57 370 283,00 51,78 9,78 55075 472,00 49,71 9,64
sp 33699608 16021238200 5705 - 27,30 153 803 887,00 54,77 26,91
Subtotal 4 66288038 289 779 862,00 52,48 49,38 281508 265,00 50,96 49,26
PR 8712803 38 727 426,00 53,34 6.60 38 340 152,00 52,81 6.71
Sul RS 9578604 40 322 065,00 50,52 6.87 38 709 182,00 48,49 8,77
sc 4836626 17 813 672,00 44,20 3,04 17 101 125,00 42,43 2,99
Subtotal 3 23128033 96 863 163,00 50,26 16,50 94 150 459,00 48,85 16,47
Total 27 155822447 586 893 538,00 4520 10000 571500 887,00 “o1 100,00
continua
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TABELA 2 (continuagido)

Evolugao dos Tetos Financeiros dos Estados — 1995

9661 10 °Z3d -t N
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Teto Set./95 Teto Nov./95
Regiao UF Populag&o95 Valor R$  P/CapitaAno Part. Rel. % Valor R$  P/Capita Ano Part. Rel. Acréscimo  Var./Teto %
% s/Mar./95 Mar./95
AC 455240  1034230,00 27.26 0,18 1034 230,00 27,26 0,18
AM 2320223  5295072,00 2739 . 092 5 295 072,00 27,39 0,90
AP 326190 681737.00 25,08 0,12 681 737,00 25,08 0,12
Norte PA 5448597 11967 446,00 26.36 2,07 11967 446,00 26,36 2,04
RO 1339508  3483511,00 31,21 0,60 3483 511,00 31,21 0.59
RR 262 201 611 246,00 27,97 0,11 611 246,00 27,97 0.10
. TO 1007038 2635 398,00 31,40 0,46 2 635 398,00 31,40 0.45
Subtotal 7 11158997 25 708 640,00 27,65 4,45 25708 640,00 27,65 4,37 0,00
AL 2685426  8129883,00 3633 1.41 '8 277 700,00 36.99 141 886 897,00 12,00
BA 12645983 32 372 636,00 30,72 5,60 32 372 636,00 30.72 5,51
CE 6714253  22338469,00 39,92 3,86 22 338 469,00 39,92 3,80
Nordeste MA 5231259 15783 846,00 36.21 2,73 15783 846,00 36,21 2,68
PB 3340018 10684 104,00 38,39 1,85 10684 104,00 38,39 1,82
PE 7445216 26 399 142,00 42,55 4,57 27 166 384,00 43,79 462 212824200 8,50
Pl 2724968 875594500 38,56 1,51 8755 945,00 3856 149
RN 2582343  7710312,00 35,83 1,33 8 481 343,00 39,41 144 77103100 10,00

corntinua
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continuagao

Teto Set./95 Teto Nov./95
Regido UF Populagdo95  ValorR$  P/Capita Ano Part. Rel. % Valor R$  P/Capita Ano Part. Rel. Acréscimo Var/Teto %
% s/Mar./95 Mar./95
SE 1605260 4 001597,00 2991 069 4 481 788,00 33,50 0,76 480191,00 12,00
Subtotal 9 44974726 136 175 934,00 36,33 23,55 138 342 215,00 36,91 23,53 4 266 361,00 3,18
DF 1737813 7156 596,00 4942 . 124 7 156.596,00 49,42 1,22
Centro- GO 4308 413 15 562 229,00 4334 2,69 1556222900 4334 2,65
Oeste MS 1912793 6410 463,00 4022 111 6410 463,00 40,22 1,09 582769.00 10,00
MT 2313634 7511 150,00 38,96 1,30 7 886 707,00 40,91 1,34 375557,00 5,00
Subtotal 4 10272653 36 640 438,00 42,80 6,34 37 015 995,00 43,24 6,30 958 326,00 2,66
ES 2786690 8 448 483,00 36,38 1,46 8 448 483,00 36,38 1,44
Sudeste MG 16505322 65 780 423,00 47,82 11,38 66 747 640,00 48,53 11,35 2567 217,00 4,00
: RJ 13296 418 55 075472,00 4971 9,52 55075 472,00 49,71 9,37
sp 33699608 153 803 887,00 54,77 26,60 158 418 004,00 56,41 26,95 4614 117,00 3,00
Subtotal 4 66288 038 283 108 265,00 51,25 48,96 288 689 599,00 52,26 49,10 7181 334,00 2,55
PR 8712803 38340 152,00 52,81 6.63 39 873 758,00 54,92 6.78 1533 606,00 4,00
Sul RS 9578604 40 322 065,00 50,52 6,97 40 322 065,00 50,52 6,86 1612 883,00 417
sC 4836626 17 956 181,00 44,55 31 17 956 181,00 44,55 3,05 855 056,00 5.00
Subtotal 3 23128033 96 618 398,00 50,13 16,71 98 152 004,00 50,93 16,70 4001 545,00 4,25
Total 27 155 822 447 578 251 675,00 44,53 100,00 587 908 453,00 45,28 100,00 16 407 566,00 2,87

Notas: *Valores aprovados na CIT e nao efetivados.
** Implantagao Efetiva de Tetos Financeiros.
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MAPA 1
Modelos de Gestdo da Assisténcia Identlflcados pela -
SAS/MS — Margo/1995

MUNICIPALIZAD O ﬁ’ $NPASE
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Fonte: CGAS/DAPS/SAS,
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MAPA 2

Modelos de Gestdo da Assisténcia Pretendidos pelos

Estados para 1995~

NA IEGIO

DE
D NAOQ INFORMADO

Mlm muznno lim‘As:
ow

NIVEL

Fonte: CGAS/DAPS/SAS.
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