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“.. sendo mortal e, por conseguints, imperfeito, o0 homerm
sempre Se vera como parte de uma realidade infinita que o
circunda e sempre se achara em luta contra efa. Volta e
meia se defrontard com a conlradicdo construida pelo fato
de ser ele um ‘eu’ limitado, e ao mesmo tempo fazer parte
de um todo flimnitado’.

Ernest Fischer

‘O que afeta diretarmente uma pessog, afeta a todos
indiiretamente”.

Martin L. King
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LISTA DE ABREVIATURAS

AlH - Autorizagao de intemagéo Hospitalar
AIS - AcBes Integradas de Salde

CAPs - Caixas de Aposentadorias e Pensées
CONASP - Conselho Consultivo de Administracdo da Satide Previdenciaria
FAS - Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social

FUNFURAL - Fundo de Assisténcia e Previdéncia ao Trabalhador Rural
IAPs - Institutos de Aposentadorias e Pensoes

INPS - Instituto Nacional de Previdéncia Social

INAMPS - Instituto Nacional Assisténcia Médica e Previdénéia Social
LOPS - Lei Orgénica de Salde

MPAS - Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

PIASS - Programa de Interiorizagdo das Agdes de Saude e Saneamento
PIB - Produto Interno Bruto

PPA - Plano de Pronta Agéo

PREV-SAUDE - Programa Nacional de Servicos Basicos em Sa(ide
SUDS - Sistema Unico Descentralizado de Satde

SUS - Sistema Unico de Saude
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O financiamento das politicas de salde é um aséunto atual e de grande relevancia, pois mobiliza
varios setores da sociedade civil e implica na discussdo do novo papel do Estado e na definicdo dos
direitos da cidadania em relagao as formas de viabilizagao e manutengao do sistema de satde.

Isto posto, vemos que a década de noventa tem sido marcada pelas profundas mudangas ocorridas
na dindmica do capitalismo internacional, decorrente do esgotamento do ciclo de expansdo do mesmo na
década de 70, gerando a crise fiscal do Estado de Bem-Estar Social.

Neste contexto, a doutrina econdmica liberal é reeditada com a denominagéo de neoliberalismo,
para atuar como nova ideologia capitalista. Este modelo defende a tese da construgdo de um Estado
minimo e forte, com 0 mercado sendo entendido “como a melhor forma de consecugdo do bem-estar
colefivo” (Brand&o,1991).

Dessa forma, a busca da estabilidade monetéaria e do controle inflacionario, por meio de uma rigida
disciplina orgamentaria com limitagdo de gastos sociais, torna-se a preocupagado central dos paises que
adotam esse modelo econdmico, dentre eles o Brasil a partir dos anos 90.

No que tange ao setor saiide no nosso pais, no periodo inserido entre o final da década de 70 e
decorrer da década de 80, vislumbramos que o sistema de protegdo corporativista existente sofre uma
transformacao, propiciando a formalizagdo na Constituigdo de 1988, do conceito de seguridade social, que
abrange no seu interior as politicas de saude, assisténcia e previdéncia social.

Assim, a nova Constituicdo estabelece como relevantes as acdes e servigos de saﬁde e define
como de poder publico sua regulagao, fiscalizagio e controle. Cria também o Sistema Unico de Saude,
composto por uma rede regionalizada e hierarquizada que tem como diretrizes a descentralizagao, 0
atendimento integral e a participagéo da comunidade (C.F., art.198).

Insere também no seu contexto o principio da universalidade, em que todos os individuos
independentemente da religido, raga, sexo, classe social entre outros tém direito a saude.

No entanto, na saide ocorre uma clara disputa entre os setores que representam o projeto da
reforma sanitaria de cunho universalista, com a saide sendo garantida pelo Estado, e 0s conservadores
que defendem a adogao do projeto neoliberal, cujo principio da universalidade é rompido.

Em deoorréndia da ampliacdo das responsabilidades do Estado, torna-se necessaria a criagao de
novas fontes de receitas mais estaveis e diversificadas. Dessa forma, os recursos do orgamento da
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seguridade social, partilhado com a previdéncia e assisténcia social, as verbas dos or¢camentos fiscais da
Unigio, Estado e municipios, além de outras fontes passam a financiar o SUS.

Apés a promulgagcdo da Carta Magna, o financiamento do setor saide vem apresentando
insuficiéncia de recursos, surgindo a partir dai propostas de solugdes para esta questdo, de vertentes
universalista e neoliberal.

Neste ambito, o principal motivo que nos levou a escolher esta temdtica, foi o fato de percebemos

que com a adogao do neoliberalismo, como nova ideologia capitalista, a partir da crise do Estado de Bem

desestruturagao da politica de satide brasileira.

Objetivamos neste contexto o seguinte:

Objetivo geral:

Avaliar a aplicagdo da manutencdo dos principios da politica de sailide brasileira, aprovados na Carta
Magna de 1988, a partir do financiamento.

Objetivos Especificos:

Descrever a trajetoria do financiamento do setor satide no Brasil;
Descrever as mudangas relativas ao financiamento do setor saude, oriundas da constitui¢do de 1988;

Descrever a proposta de financiamento para o setor satide, advindas do Banco Mundial.

Para alcangar esse propdsito, realizamos pesquisa e leitura bibliografica, abrangendo livros,
revistas, periodicos sobre as categorias tedricas trabalhadas. Utilizamos como instrumentos a pesquisa
documental e escolhemos o0 método analise de contetido, em que desenvolvemos a metodologia em torno
da analise dirigida com fins precisos. |

Neste trabatho de conclusdo de curso pretendemos realizar inicialmente um resgate historico do
financiamento da saide no Brasil, descrevendo os acontecimentos relevantes ocorridos no periodo que se
estende do ano de 1923 aos dias atuais.

Em seguida, abordaremos questbes referentes a crise financeira do setor saide na década de 90, o
crescimento do sistema suplementar de saide e a proposta do Banco Mundial para o financiamento da

saude nos paises de economia periférica como o Brasil .
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Nas consideragoes finais, realizamos uma reflex@o sobre a questdo do financiamento, descrevendo
acerca das dificuldades e possibilidades existentes para a manutengao do SUS.

Em 1923 ha a promulgagdo da Lei n.°4682 — Lei Eloy Chaves — que vai se constituir na primeira
iniciaiva de financiamento da assisténcia a salde no Brasil, regularizando a criagdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensoes (Caps.).

As CAPs organizadas no ambito de cada empresa, eram financiadas, segundo Oliveira e Teixeira
(1986), pelas empresas, com 1% de sua renda bruta, pelos trabalhadores, com 3% dos respectivos
vencimentos, consumidores dos servicos das mesmas € por fontes menores e eventuais de recursos. A
primeira delas foi a dos ferroviarios, em 1923. Elas previam assisténcia médica curativa, fornecimento de
medicamentos, aposentadorias, pensdes e auxilio pecuniario para funeral.

No entanto, é valido atentar para o fato que o Estado participava do financiamento e da
administracdo das CAPs de forma indireta, por meio das contribuicbes de tarifas e servigos
correspondentes a 1,5% e criando ou aumentando impostos.

Quanto ao mecanismo de administragao, vemos que eram dirigidos por um consetho formado por
representantes das empresas e dos empregados. O poder publico tinha o papel de controlador ou
mediador de conflitos entre administradores das caixas e segurados.

Nos anos de 30 a 45, no governo de Getulio Vargas, 0 modelo previdenciario vigente na década de
20 (CAPs) & modificado, com o gasto por segurados comegando a decrescer. Este fato ocorre devido ao
aumento do nimero de segurados o que corresponde a um aumento da despesa, principalmente em
relagdo aos beneficios pecuniarios.

Com o aumento do nimero de segurados, 0s servicos com assisténcia médica também se ampliam.
No entanto, a expans&o dos gastos com assisténcia médica ndo acompanha o crescimento do numero de
segurados. Desta forma temos uma transformag&o no modelo de previdéncia social, criando-se nesse
processo, os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs).

Os IAPs tinham como caracteristicas: a organizagdo dos fundos por categoria profissional; serem
constituidos como autarquias, possibilitando maior controle estatal; igualdade no recebimento dos
beneficios por categoria em nivel nacional, respeitando as diferencas salariais e vinculagao dos sindicatos
e sistemas previdenciarios (Braga e Paula, 1981).
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Nos IAPs, a assisténcia médica ndo sera tida como atribuicdo cenfral, mas sim as aposentadorias e
pensdes, como nos descreve Oliveira e Teixeira (1986) :

[...] os servigos de assisténcia médica, cirlrgica e hospitalar absolutamente ndo sdo encarados como uma
atribuicdo das instituigdes previdenciarias. Estas so destinadas a conceder aposentadorias e pensdes. Este é o

seu fim, sua afribuigdo especifica, sua obrigagao contratual para com os associados, sua natureza.

Dessa forma houve uma distin¢ao entre prestacao de servigos de saide e concessao de beneficios.

Ainda conforme os autores citados, vemos que a afitude contencionista do Estado, feita no intuito de
promover a acumulagao, com assisténcia médica sendo relegada a segundo plano, € de natureza politico-
econdmica, organizando as instituicbes de previdéncia social na logica do seguro social ou do seguro
comercial privado, que possibilitara um profundo déficit financeiro nestas instituigoes.

Ressalta-se, que as confribuicoes nos IAPs eram oriundas dos empregados, empregadores e da
Uni&o, esta ultima de forma direta, constando em lei, diferentemente das CAPs, onde sua contribui¢ao se
dava de forma indireta.

Outro fato importante acerca do financiamento é a fase inserida enfre as décadas 50 e 60, que tem
como marco a tentativa governamental de viabilizar o desenvolvimento econdmico por meio da
industrializagdo do pais, determinando um profundo crescimento dos centros urbanos e
consequentemente das demandas ao setor saude.

E neste contexto, de acordo com Braga e Paula (1981), que a salde publica é tida como questio
social, 0 que ndo vem contribuir para sua priorizacdo na politica de gastos por parte do governo. Fato
decorrente, tanto da concentragdo de recursos para o processo de industrializagdo, quanto da falta de
pressoes sociais para a promogao de uma reforma tributaria do Estado.

Tais questdes propiciaram uma profunda escassez de recursos nos servicos de satlide publica,
comprometendo o atendimento a populagdo.

Assim, € criado em 1953 o Ministério da Salde tendo um papel secundario na politica
governamental, devido as questoes ja citadas anteriormente. Ressalta-se que foram elementos
fundamentais na sua formagao as campanhas sanitarias e a centralizagao de servigos.

Os autores supra citados, descrevem que o regime de capitalizagdo tornou-se inviavel a partir dos
anos 60 devido a escassez de capital e a insuficiéncia dos rendimentos das aplicagdes, associadas ao

grande crescimento das despesas em relacdo as receitas, ocasionando o desaparecimento do excedente

10
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para investimentos. Dessa maneira, a desigualdade de crescimento entre massa de contribuintes ativos de
um lado e de trabalhadores inafivos de outro é fator importante para desequilibrio, pois enfre 1950 e 1960
os confribuintes cresceram na proporgdo de 100/142; os aposentados de 100/289 e os pensionistas de
100/223.

Vemos que o padrdo contencionista realizado no periodo anterior nao conseguiu se estabelecer,
pois com a elevagao das despesas, a diminuigdo dos saldos, os esgotamentos das reservas e os déficits
orgamentarios, tornou-se impossivel a manutengao desse regime.

Desta forma, surgem os questionamentos acerca do padrdo de politica publica existente, que
delegava ao desenvolvimento industrial a capacidade de resolver os problemas sociais, dentre eles a
salde.

Neste periodo, surgem movimentos sociais com o intuito de promover um reforma sanitaria do
Sistema de Saiide, adiada em fun¢o da instauragao do autoritarismo em 1964.

Pela vertente econdmica, os governos militares, segundo Vicentino (1995), ampliaram a
internacionalizacdo da nossa economia possibilitando 0 crescimento e a estabilizagdo financeira,
principalmente entre os anos de 1970 a 1973, o que ficou conhecido como o periodo do “milagre
econdmico brasileiro™.

O setor saiude neste contexto, permanece sendo entendido como uma mercadoria, propiciando
aumento da rede privada de saide, ou seja, amplia-se significamente o setor privado mediante recursos
pubiicos.

Para tanto, o primeiro passo dado pelo Estado foi a unificagdo das instituicoes previdenciarias, com
a criagdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) em 1966, substituindo os IAPs.Ressaltando-
se, que esta unificagéo ja havia sido tentada no primeiro Congresso Nacional de Previdéncia Social, que
leva a decretacdo desta unificagdo, mas revogada pelo entdo presidente Café Filho, pela alegacéo de sua
inconstitucionalidade, e em 1960 com a aprovagdo da Lei Organica de Previdéncia Social (LOPS), que
nunca chegou a ser regulamentada, mantendo-se assim a diferenga interna nos institutos, no que diz
respeito aos beneficios previdénciarios (Braga e Paula, 1986).

O INPS geria 0 modelo assistencial de forma centralizada. Para isso contava com 0s recursos
financeiros captados a partir das corporagdes de trabalhadores contribuintes. Apds 64, o Estado passou a
uilizar parte dos recursos publicos para financiar o crescimento do setor privado, e uma das alternativas
enconfrada para fal financiamento foi a criagdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS),
formando duas contas distintas, .uma de transferéncia e repasse direto aos Ministérios e a outra de

aplicagbes a cargo da Caixa Econdémica Federal, tendo seus recursos concentrados na expansao e no

11
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incremento de servigos de alta tecnologia, bem como na construgdo de inimeros hospitais que em seguida
foram credenciados para atender a populagao previdenciaria.

A unificagéo das instituigdes previdenciarias ira originar, de acordo com Oliveira e Teixeira (1986):

A progressiva eliminagao da gestao tripartite (Unido, empregadores e empregados) das instituigdes previdenciarias
no periodo que se inicia em 1966 e termina com sua exclusdo em 1970, que s6 pode ser entendida como parte de
um projeto mais amplo, de reorganizagéo das relagdes Estado/trabalhadores caracterizado pelo afastamento destes
Gitimos dos processos degisorios.

Vemos assim, que este processo se insere na perspectiva de “modernizagdo” da maquina estatal,
aumentando seu poder regulatério sobre a sociedade, sendo ao mesmo tempo um esforgo no sentido de
excluir a classe trabalhadora das decisdes da previdéncia social. _

Desta maneira é estimulado e concretizado, 0 modelo que tem sua base na forma médico-

assistencial-privatista por infermédio, conforme Oliveira e Teixeira (1986):

e da abrangéncia da cobertura previdenciaria a quase totalidade da populagao urbana e rural;

e do privilegiamento da pratica médico curativa, individual, assistencialista e especializada, em
confraposi¢ao a saude publica;

e daintervengdo estatal na area de sailde, ocasionando a criagdo de um complexo médico-industrial;

e da atuagdo do Estado como regulador do mercado de produgdo e consumo dos servicos de saude,
desenvolvendo um padrdo de organizagdo da pratica médica orientada para a lucratividade do setor
saude.

Com isto, é verificavel que ha uma ampliagdo da agdo previdenciaria, incentivada também pela
regulamentagao do Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Rural (FUNRURAL), e da insergdo
dos empregados domésticos e autbnomos na cobertura previdenciaria.

O Estado autoritario ndo conseguiu responder as demandas que lhe eram direcionadas pela
populagdo, perdendo conseqiientemente sua legitimidade diante da sociedade. As graves crises
econdmicas € a incapacidade do governo em dar respostas rapidas e eficazes aos setores da populagao
afingidos pela recessao, propiciou a criagao de um ambiente de inquietagdo generalizada.

12
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Com a criagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), ha um crescimento
significativo da arrecadag@o mensal. No seu interior, surge em 1978, o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS) com o intuito de promover a racionalizagao dos custos.

Outro fato importante foi a implantagdo do Plano de Pronta Agdo (PPA), universalizando a atengao
as urgéncias, e o surgimento do DATAPREV, empresa de processamento de dados da previdéncia social
(Mendes,1993).

Datam deste periodo, o aparecimento da medicina de grupo, viabilizada pelo convénio com as
empresas, significando o desenvolvimento da atengao médica supletiva.

Ja em 1975, com a Lei n.° 6.229 institucionalizou-se 0 modelo médico assistencial privatista, que
tem o Estado como o maior financiador e 0 setor privado como maior prestador de servigos. Porém, este
modelo vai apresentar problemas devido ao processo de exclusio populacional que propicia.

Dessa forma, no inicio dos anos 80 a crise financeira da Previdéncia Social é evidenciada,
ocorrendo uma crise do sistema de saide, pois 0 aumento da cobertura ndo € acompanhada do aumento
dos recursos. Associado a estas questdes se encontra o descrédito na administragdo publica que realiza
praticas clientelisticas para beneficiar os interesses privados.

Para solucionar o problema, o Estado desenvolve a proposta da atengado primaria seletiva, que
como diz Mendes (1993):

Foi concebida na sua concepgdo estreita de um programa, executada de recursos marginais, dirigidos a
populagbes marginalizadas, de regides marginalizadas, através da oferta de tecnologia simples e baratas,
providas por pessoal de baixa qualificagdo profissional, sem possibilidades de referéncias a niveis de maior
complexidade tecnologica.

Desta maneira, varias foram as experiéncias desenvolvidas para a reorganizago dos servigos de
salide, entre elas temos, o Programa de Interiorizagdo das Agoes de Salde e Saneamento (PIASS), que
foi o primeiro programa de medicina simplificada em nivel federal, e que possibilitou a expansao da rede

ambulatorial piblica e concentrava suas acoes nas secretarias estaduais de saude.

13
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Ja em 1980, o proprio Ministério da Saude organiza a VIl Conferéncia Nacional de Saide que
culminou com a formagéo do Programa Nacional de Servigos Basicos em Saude — PREV SAUDE - que,
com base técnica no PIASS, centrou suas discussdes nos programas de extensado de cobertura de agdes
basicas de saide. Essa estratégia deveria integrar o Ministério da Previdéncia e da Sauide, no entanto
sofreu muitas pressdes e ndo saiu do papel.

Outra medida proposta pelo governo para superar a crise foi a criagao do Conselho Consulfivo de
Administracdo da Saude Previdénciaria — CONASP -, subordinado diretamente ao Presidente da

Republica. Este Conselho, conforme Mendes(1993), apresentava como finalidade principal:

Estudar e propor normas mais adequadas para a prestago de assisténcia a salide da populago previdenciéria,
assim como indicar a necessaria alocagdo de recursos financeiros ou qualquer outra natureza e propor medidas

de avaliacdo e controle do sistema de atengo médica.

Em 1982 o CONASP apresenta o Plano Nacional de Saide com base na racionalizagdo
ambulatorial, Autorizacdo de Internag@o Hospitalar (AlH) e nas Agdes Integradas de Saiide (AIS).

As AlH propiciaram, de imediato, uma significativa diminuicdo das despesas com internagdes
hospitalares. Por outro lado, as AIS, possibilitaram pela primeira vez que as instituigbes se conhecessem
mutuamente e comegassem a realizar um planejamento mais articulado e integrado.

Com a instituigdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), o INAMPS passou a
assumir o papel de confrolador e co-financiador do sistema. Os Estados e municipios passaram a ser
responsaveis pela prestagao de servigos tornando mais agil e eficiente o processo de universalizagéo.

O SUDS conforme Oliveira e Teixeira (1986), tinha como objetivo confribuir para a consolidag3o e o
desenvolvimento qualitativo das AIS, bem como promover a Reforma Sanitaria que defende uma
ampliacao do papel de Estado na gest&o dos planos, programas e servigos de satide.

Neste dmbito se deu a transi¢Zo do modelo de seguro salide para 0 modelo de seguridade social,
ou seja, ocorre uma modificacdo do modelo de atengao corporativista para o modelo de atengdo a saude
universalista. Fato impulsionado pela VIll Conferéncia Nacional de Salde em Brasilia, contando com a
participagao de cerca de quatro mil pessoas, representando um espago onde se conseguiu formular um
projeto de transformagao da situacao sanitaria brasileira.

Avangando na discussao, vemos que 0 projeto de Reforma Sanitaria proposto na 8° Conferéncia
Nacional de Salde é concretizado com a incorporacéo de sua tese no texto constitucional de 1988.

14
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A Constituigdo de 5 de outubro de 1988, foi uma construgdo coletiva dos membros da sociedade e
impds uma transformagdo ao nosso sistema de salide, pois reconheceu-o0 como direito social e definiu sua
politica, seus principios e diretrizes no SUS.

O SUS possui trés diretrizes basicas, conforme o artigo 198 da Constituigdo Federal de 1988:
descentralizagdo, com diregdo Ginica em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas sem prejuizo dos servigos assistenciais e participagdo da comunidade.

Essas direfrizes vao determinar o modelo assistencial brasileiro, que por sua vez, molda a
organizagao da assisténcia a saide, devendo dar respostas efetivas as necessidades enconiradas, obter
as melhores respostas de acordo com recursos disponiveis e ter eficiéncia pois, segundo Vera Baroni -
advogada, assessora do coletivo de conselheiros do Estado de PE — em palestra proferida na IV
Conferéncia Municipal de Saude da cidade do Recife, “qualquer modelo s6 sera bom se for democratico e
participativo, conhecendo as necessidades da populagao a ser atendida”.

No que tange o financiamento do setor saide Costa (1998) afirma, que a base do financiamento
para a expansdo do gasto com a saude, em fins da década de 70, foi a contribuicdo de empregados e
empregadores para a Previdéncia Social. Entretanto este modelo, causa uma tens@o entre os individuos
que contribuiam para o fundo previdénciario, as agéncias de governo que zelavam por estes vinculos e a
expansao de direitos universalizados na atengao médica para os individuos que ndo contribuiam para ele.

Além disso, antes da aprovagéo da Constituicdo de 1988, as fontes de financiamento para a saide
eram instaveis, por estarem diretamente ligadas a folha de pagamento. No entanto, nos periodos de

recessdo havia uma queda na arrecadagao, como nos fala o autor supra citado:

A transformagéo da crise em agenda pl'xblica estava em parte relacionada aos efeitos da crise econdmica que
provocava uma queda do PIB, 4.4% em 1980, uma expans3o de apenas 0.6% em 1981 e depois uma nova
retragéo de 3.4% em 1982 [...}, como o fundo previdénciario era dependente direto da taxa de emprego, esta crise

conjuntural afetaria de imediato, duramente a capacidade de arrecadaggo do sistema.

Tal fato, vem demonsfrar a necessidade de mudangas, pois a principal fonte de recursos existente
antes da Constituigao de 1988 apresentava inconvenientes, segundo afirmam Pontes et al. (1999):
o O seu carater ciclico, oscilando de acordo com o comportamento da atividade econdmica e o nivel de
emprego e salarios;
e (O gasto com salide terminava por se tornar residual, diante dos compromissos assumidos com

pagamento de beneficios previdenciarios;
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O fato de incidir sobre a folha de salarios, apenando com encargos sociais elevados as empresas que
utilizavam mao de obra intensiva, particularmente as pequenas e médias;

Auséncia de repasses automaticos de recursos para Estados e Municipios, prevalecendo as
transferéncias realizadas sob critérios clientelistas;

Inexisténcia de uma fonte propria de recursos para a saide.

Com o movimento sanitario surgiram novas propostas acerca das fontes de financiamento, sendo

ainda uma luta sua incorporagdo a Carta Magna de 1988. Dentre elas temos:

A revisdo dos critérios para a dedugdo no imposto de renda da pessoa fisica dos gastos em saide;
Fim das dedugdes no imposto de renda da pessoa juridica dos gastos das empresas com a saide de
seus funcionarios;

Criagdo de fundos unicos de saide em nivel federal, estadual e municipal;

Orientagao dos investimentos do FAS para o setor piblico;

Redefinicao da relacdo contratual do setor prestador privado com o poder piiblico;

Aplicagdo de percentuais fixos de recursos do orgamento fiscal da unido, estados e municipios e da
previdéncia social;

Substituicdo gradativa de recursos da previdéncia social por recursos do orcamento fiscal, quando os

gastos publicos atingissem o correspondente a 10% do PIB (PONTES et al., 1999).

16



)R EDEDEDIDE

EDEDEDEDEDED DRI R

)

)

)ESEDEDEDIDEDEDEDEDEDEDEDE

Di) D) ) D)) D) )ity )i ) )

A partir da Constituicdo de 1988, foi firmada a transicdo enfre 0 modelo de seguro social para o de
seguridade social, que abrange no seu interior o tripé formado pela previdéncia, assisténcia social e
salde, sendo estabelecido também um orgamento préprio para seu financiamento.

No Guia de referéncia para Conselheiros Municipais (1998), o orcamento é definido, como “uma
espécie de plano no qual sao relacionadas as receitas (montante de recursos recolhidos através do
pagamento de impostos pela populagdo) e as despesas (gastos com financiamento das agoes e servigos,
incluindo pagamento de pessoal e investimentos, isto &, 0 quanto vai se gastar e com o que)”.

A partir dai, vislumbramos conforme Franco (1995), que o orcamento do governo federal &

formado da seguinte maneira:

¢ Orgamento Fiscal, administrando recursos provenientes dos impostos;
o Orgamento das Estatais, administrando recursos das empresas do governo;

¢ Orgamento da Seguridade Social, administrando recursos da seguridade social.

Destes interessa-nos conhecer como se consfitui 0 orcamento da Seguridade Social,
especificamente no que se refere ao financiamento do setor salde. Assim as fontes de arrecadagdo da

seguridade, advém de acordo com Oliveira Junior (1998):

o Da contribuigao de empregados e empregadores para o INSS;

» Contribuigdo para o financiamento da Seguridade Social (CONFINS);
-« Contribuigéo social sobre o lucro liquido;

e PIS;

o PASEP; _

o % da arrecadagao dos concursos de prognostico;

e 50% do séguro obrigatorio de acidentes automotivos;

o Contribuig3o para o salrio — educagao;

17



> ) ) D) D)D) )L )

)oJ o)) )

) )

)

D)0 ) )0 ) ) D0 ) D) ) ) ) ) ) D))

VADEDESEDED NP DA

e Contribuigdo do Plano de Seguridade Social dos servidores.

Estes recursos devem ser redistribuidos entre as trés esferas que formam a seguridade social e
no que tange a salde, além do orcamento da seguridade, outras fontes fiscais sdo destinadas ao seu
financiamento como por exemplo: o Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias(ICMS) e a partir de 1997
com a Contribui¢do Provisoria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF). Ressalta-se que a partir de 1999
esta dltima deixa de ser um recurso exclusivo da saide, abrangendo outras areas da seguridade.

Franco (1995), afirma que todas as fontes citadas acima integravam o orgamento do Ministério da
Saide. No entanto, a partir de 1993, a parcela de contribuigdo sobre folha de salarios deixou de ser
repassada a saide pela previdéncia, sendo as contribuico sobre 0 Faturamento e o0 Lucro Liquido as que
passaram a assegurar 0 maior aporte de recursos ao Ministério da Satde.

Isto posto, a decisdo sobre a divisdo dos recursos da seguridade social deveria ser definida por
uma negociacdo periddica entre os Ministérios, através da Lei de Direfrizes Orgamentarias (LDO),
elaborada pelo governo federal e votada anualmente pelo Congresso Nacional, 0 que ndo ocorre dessa
maneira.

Neste contexto, o total de recursos destinados a saiide sdo encaminhados para o Fundo Nacional
de Saide, criado na lei 8.080 de 1990, que se configura como sendo "uma conta especial utilizada
especificamente para uma finalidade, no caso a saide. Trata-se de um ente de natureza orgamentaria e
contabil, criado por lei, que se caracteriza por englobar todos os recursos arrecadados pelo setor ou a ele
destinados” (Franco,1995).

O Fundo Nacional de Saiide é administrado pelo Ministro da Saulde, ficando sob o controle e
fiscalizagao do Conselho Nacional de Sal'jde, possibilitando com isto, conforme o autor citado, visualizar as
fontes de receita, seus valores e data de ingresso, as despesas realizadas e os rendimentos das
aplicagoes financeiras.

Dessa maneira, os Estados e Municipios devem criar os seus proprios fundos de satide no intuito
de receberem recursos do governo federal. Para que tal fato se concretize alguns critérios, instrumentos e
regras sdo estabelecidos nas Normas Operacionais Basicas (NOBs), configuradas historicamente nas
NOB01/91, NOB01/93 e a NOB01/96, que tém como objetivo a operacionalizagdo do sistema de salide,
sendo resultado de amplas discussdes e negociagdes entre os representantes dos governos federal ,
estadual, municipal e conselhos de saude.

Por meio das NOBs, regulamenta-se 0 processo de descentralizagdo do financiamento do setor
salde, esta deve ser entendida, segundo (Cohn e Elias,1996) como “repasse de recursos e delegagdo de
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poder para que os niveis estadual € municipal formulem a politica de saide correspondente, de acordo
com prioridades que respondam a especificidade local , mas que obedecam, ao mesmo tempo, as
diretrizes nucleares formuladas pelo ambito nacional’.

Os autores citados, descrevem ainda que, enfrentar a questdo da descentralizagdgo em uma
realidade diferenciada como a brasileira é bastante complicado; devendo-se evitar situagcoes como a mera
desconcentragao, que é o repasse de recursos sem delegagao de poder para formular sua prépria politica
de saide em nivel local. Para tanto deve-se concretizar a articulag@o entre as esferas governamentais,
objetivando atingir as prerrogativas propostas pela descentralizacao.

Para que os obstaculos identificados pelos autores no processo de descentralizagdo venham a ser
superados, é fundamental que a esfera governamental municipal seja mais democratica e tenha melhor
conhecimento das necessidades de seus habitantes; que haja maior defini¢do das afribuicbes especificas
de cada esfera de governo e que, por fim, os aspectos relacionados ao financiamento sejam
equacionados conjuntamente pelas trés esferas de governo, suplantando-se a escassez de recursos e da
qualificaggo do tipo de financiamento.

A NOB elaborada em 1991, teve como finalidade o estabelecimento de tetos financeiros e de
cobertura, por Estado, para a assisténcia hospitalar e ambulatorial. Segundo Oliveira Junior(1998), esta
NOB vem mudar os rumos do SUS, uma vez que descaracteriza seus principais objetivos, na medida que
institui um sistema de pagamento por produgdo de servigos, ou seja, determina que a fransferéncia de
recursos vai depender do servigo produzido. Neste ambito, € imposto um modelo de saude voltado para a
produgéo de servigos e avaliado pela quantidade de procedimentos executados, independentemente da
qualidade e dos resultados atingidos, influenciando negativamente na organizagao do SUS.

Ja em 1993 é regulamentada outra NOB, significando umé transicdo entre o sistema implantado
pela NOB01/91 e o preconizado na Constituigao Federal e nas leis que a regulamentavam.

Por meio desta norma , foram criadas diferentes fases para a habilitagdo dos municipios, conforme
o fipo de gestdo, sendo elas: semi-plena; incipiente e parcial definidas por Cohn e Elias(1996) da seguinte
maneira:

e SEMI-PLENA: exerce a ftotalidade de suas responsabilidades no gerenciamento e no
reordenamento do modelo assistencial;

o INCIPIENTE: prerrogativa na autorizagdo do credenciamento, descredenciamento; controle e
avaliagdo dos servicos ambulatoriais e hospitalares do municipio; distribuigdo da cota de AlH;

gerenciamento da rede ambulatorial plblica; reorganizagdo do modelo de assisténcia,
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incluindo as agdes de vigilancia epidemiologica e sanitaria, desenvolvimento de capacitagdo
para programar, acompanhar, avaliar e controlar suas agdes de satde.

e PARCIAL: fodas as previstas na situag@o anterior, acrescidas do recebimento dos recursos
financeiros referentes a diferenga enfre o teto fixado e o efetivamente gasto na assisténcia
ambulatorial e hospitalar; aprofundamento das responsabilidades em relagdo a vigilancia

epidemioldgica e sanitaria.

Oliveira Janior (1998), descreve que apos trés anos de publicagdo da NOB01/93, 63% dos

" municipios estavam habilitados em alguma forma de gestdo. No entanto, a variagdo nestes percentuais

entre os Estados reflete o desenvolvimento desigual da descentralizagdo da saide no Brasil.

Atenta para o fato de que a existéncia dos conselhos municipais de satide & um dos critérios para
habilitagdo dos municipios, representando uma ampliag@o na proposta de democratizagéo da saide. Com
0 repasse de recursos fundo a fundo do governo federal para 0 governo municipal, a autonomia dos
municipios € ampliada, bem como a sua responsabilidade pelo resultado de sua ag&o.

Nesta perspectiva, o autor citado afirma que a habilitagdo dos Estados a NOB01/93 foi apenas
formal, pois ndo modificou sua relagdo gestora/prestadora de servigos de saide em relagdo a esfera
federal e que, apesar dos avangos, parte consideravel dos recursos federais (3/4) ainda sdo repassados
através do pagamento por produgao.

A NOB01/93 também nZo superou diversos obstaculos da descentralizag3o, dentre eles
Oliveira Junior (1998) destaca:

« ritmo da descentralizag&o foi aquém do esperado;

o Aftransferéncia de recursos fundo a fundo se deu apenas na area da assisténcia, ndo inserindo as
demais agbes de saude;

¢ (s recursos foram avaliados mediante a quantidade de procedimentos realizados, ndo levando em
conta componentes de avaliagao de resultados ou de qualidade;

e A mudanga no modelo de atencdo a salde foi muito pouco expressiva, frustando o salto de
qualidade esperado para a consolidagdo do SUS

e A existéncia de uma tabela de pagamento nacional e tnica limitou propostas mais avangadas de
relagio com o setor privado complementar, 20 mesmo tempo que impds limites importantes a

reorganizagao da atengao dentro do préprio setor pablico.
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A NOB01/96 que vigora atualmente, foi requlamentada no intuito de superar os obstaculos citados
anteriormente na NOB01/93, no que tange a descentralizagdo, a gestdo e ao financiamento da saide. Ela
prevé mudangas nas formas de repasses financeiros, resgatando principios legais de transferéncia regular
e automatica; propde mudangas nas modalidades de gestdo do SUS e a ampliacdo da autonomia dos
municipios e Estados para a gestdo descentralizada, viabilizando modificagdes no modelo de ateng3o a
saude e nos critérios de avaliagao dos resultados, evoluindo para a medigao do impacto das agdes de
saude desenvolvidas ( Oliveira Junior,1998).

Assim, esta norma apresenta duas condigdes de gestdo: Gestdo Plena de Atencdo Basica e
Gestao Plena do Sistema Municipal de Salde. Na primeira o municipio tera o repasse de recursos fundo a
fundo para o financiamento de todas as agdes basicas de salde, com o volume de recursos sendo
definido por um valor per capita que é resultante da multiplicagdo de um valor financeiro basico pelo
namero de habitantes do municipio e na segunda condigao 0 municipio tera o repasse de recursos fundo a
fundo para o financiamento de toda a assisténcia a saide. ,

O rompimento do pagamento por produgéo de servigos € realizado pelo menos na atengdo basica
a saude com a criagdo do Piso de Assistencial Basico (PAB), que se divide em PAB fixo e PAB variavel.

O PAB fixo, conforme Franco(1995) é destinado a assisténcia basica, sendo definido pela
multiplicagdo de um valor per capita nacional pela populagéo de cada municipio, ou seja, 0 municipio que
gastou mais, tera garantido a média do faturamento de 1996, até que seja estabelecido um valor maximo
de pagamento.

O PAB variavel, propicia incentivos ao desenvolvimento de agdes no campo da atengdo basica
como a cobertura alcangada pelos Programas de Agentes Comunitarios de Salude (PACS) e pelo
Programa de Saide da Familia (PSF); a Assisténcia Farmacéutica Basica; ao Programa de Combate as
Caréncias Nufricionais; as Agdes Basicas de Vigilancia Sanitaria e as Agbes Basicas de Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental.

Com a gestdo plena, os Estados e Municipios passam a se responsabilizar, além da assisténcia,
pelo conjunto das demais agdes de saiide. Ressaltando que a democratizagdo das informagdes e da
decisao do sistema foram ampliadas. ,

Vemos também, que a articulagzo enfre os gestores do sistema de salde se constitui formalmente,
afravés das Comissoes Intergestores Tripartites (CTl) e das Comissoes Intergestores Bipartites {CIB). A

primeira é composta paritariamente por representagdo do Ministério da Saude (MS), do Conselho Nacional
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de Secretarios Estaduais de Saide (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Salide (CONASEMS). Esta comissdo aprova os recursos financeiros (tetos) disponiveis para cada Estado
da federagdo. A segunda também composta de forma paritaria, &€ formada por representantes da
Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saide
(COSEMS) ou 6rgio equivalente. E responsavel pela fixagdo do teto financeiro disponivel para cada um
dos municipios do Estado.

Em relagdo ao custeio , vemos que a fransferéncia de recursos financeiros da esfera federal para
os Estados e municipios ocorre pela definigdo de tetos financeiros, havendo outros mecanismos de
transferéncia de recursos, descritos na NOB01/96 como: Custeio da Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
Custeio de acdes de Vigilancia Sanitaria e Custeio de agdes Epidemiolégica e Controle de Doengas.

O Custeio da Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial insere a transferéncia regular e automatica
fundo a fundo e a Remuneragdo por Servicos Especializados. No primeiro estdo incluidos o Piso
Assistencial Basico — PAB; Incentivo aos Programas de Salde da Familia — PSFs e de Agentes
Comunitarios de Satide — PACs; Fragdo Assistencial Especializada — FAE; Teto Financeiro da Assisténcia
do Municipio — TFAM e o indice de Valorizagdo dos Resultados — IVR. No segundo temos a Remuneragéo
por Internagdes hospitalares SIH/SUS - AlH; Remuneragdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto
custo/Complexidade e Fatores de Incentivo e indices de Valorizag3o.

O Custeio das Agdes de Vigilancia Sanitaria, através do Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria
cria duas modalidades de transferéncia: fransferéncia regular e automatica, fundo a fundo para o Piso
Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS) e indice de Valorizagio do Impacto em Vigilancia (IVISA) e a outra
fransferéncia por remuneragdo de servigos produzidos para: Agdes de Média e Alta Complexidade em
Vigilancia Sanitaria e Programa Desconcentragado de Agdes de Vigilancia Sanitaria.

No que diz respeito ao Custeio das Acoes de Epidemiologia e Controle de Doengas, temos a
definicido deste teto a ser transferido a Estados e municipios, através da remuneragdo por Servigos

produzidos, convénio ou transferéncia regular e automatica ( fundo a fundo).

22



Jr) PR ) ) ) ) ) ) ) )

ANV RN

)l

D))

J

g

Do) ) i) ) ) ) )

Costa(1998), afirma que o debate sobre os custos de uma previdéncia social na perspectiva da
seguridade social, deixou claro as contradigdes advindas do subsistema de sal]dé, organizado para uma
clientela difusa com custos concentrados na populagao contribuinte da afrecadagéo previdenciaria. Tais
contradicbes foram trazidas novamente a tona na atualidade pela idéia da faléncia organizacional e
ﬁnanceiré da seguridade social brasileira.

O autor citado, diz que esta idéia motivou a formagéo da Comissdo Especial para Estudo do
Sistema cujo relatério final, conhecido como Relatério Antdnio Brito, significou o inicio do, veto ao excessivo
comproineﬁmento de recursos previdenciérips com a ampliagéo de clientelas originada pela criagao da
seguridade social. :

Descreve ainda, que quando Antonio Brito foi ministro da Previdéncia Social, difundiu a idéia de
que a solugdo para o financiamento da seguridade residia na especializacdo das fontes ,ou seja, saude,
previdéncia e assisténcia, de forma isolada, saberiam quais sao suas fontes, seus tetos e se organizariam
dentro deste teto. E valido salientar, que esta idéia propicia uma distingdo, que ndo permite que um ambito
auxilie os outros num momento de necessidade. Este proposifo apoiava-se num discurso de uma
previdéncia independente e livre das mazelas politicas.

Neste contexto, defendeu na revisdo constitucional a redefinigdo da nogdo de seguridade social
para seguro social, e neste ambito, propds a separagdo entre os recursos da previdéncia e da saide, com
aprevidéncia devendo ter seus recursos destinados apenas ao pagamento de pensdes e aposentadorias.

Costa(1998), diz que o primeiro capitulo da revisdo constitucional foi iniciado com a desvinculagéo
do orgamento previdenciario do fundo da seguridade social, expressando o colapso do sistema de saude
na década de 90, como resultado desta ruptura das regras de arranjo institucional. '

Nesta década conforme o autor, 0 sistema de salde brasileiro foi afetado, ocasionando problemas
de escassez de financiamento. A Secretaria de Assisténcia a Saide analisando os gastos nos seis
primeiros meses de 1994 conclui que isto se deve ao fato da priorizacéo do pagamento da divida interna
por parte do governo. Assim, as verdadeiras causas dos desequilibrios orgamentarios “s@o os encargos
que a polifica de altos juros, praticada pelo Banco Central/ Ministério da Fazenda, criam para o tesouro’
(Munhoz In: Costa,1998).
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O ex-ministro da saiude Adib Jatene afirma que o governo federal ndo prioriza a questdo saude,
culpabilizando a crise da mesma pelo desperdicio dos recursos e da corrupgao, sendo uma forma de

desviar a atengao das intengdes do governo de atender as prerrogativas da macroeconomia. Dessa forma:

“0 que se percebe & a existéncia de um sistema de salide que n&o conta com o financiamento necessario para

sua manutengéo. Tendo-se na realidade poucos recursos para o desenvolvimento das agdes de saiide [...] o problema ndo é de
gestdo, é de finangas” (Folha de Sao Paulo,24/05/98).

Este fato pode ser comprovado ainda, quando da aprovagado da CPMF, pelo fato de outras fontes
financiadoras da salide terem sido desviadas, principalmente 0 CONFINS, resultando numa reduggo dos
recursos, a exemplo do orgamento aprovado em 1997 para a saide - R$ 20,4 bilhdes, sendo liberado -
R$ 19,2 bilhdes, empenhado — R$ 18,8 bilhdes e efetivamente pago - R$ 17,6 bilhdes.

Franco(1995), descreve que a Constituigdo Federal determinou para o ano de 1998, que 30% no
minimo do orgamento da seguridade social, excluido 0 seguro desemprego, seria destinado a saide.
Neste aspecto Adib Jatene ,em enfrevista ao Jornal Folha de Sao Paulo \(24105198),coloca que 0 modelo
SUS foi estruturado em cima da avaliagdo dos recursos necessarios e o0 estabelecimento em lei do
montante de 30% no minimo para & saude, coresponderia a um acréscimo de aproximadamente R$ 30
bilhdes, o que ndo ocorreu, pois em 1998 o orgamento da seguridade foi de R$ 106 bilhdes, sendo
destinado apenas R$ 19,5 bilhdes a salde, demonstrando segundo Jatene que o sistema ndo tem o
financiamento para o modelo que foi idealizado.

A Organizagdo Mundial de Satide, preconiza que para se construir um sistema de saide eficiente
é preciso se gastar no minimo R$ 500,00 a R$ 600,00 por habitante/ano. No Brasil os gastos sdo de R$
160,.00, destes 50% sao destinados para as agdes de prevengao e folha de pagamento, restando apenas
R$ 80,00 por habitante/ano para o atendimento médico geral. (Folha de S&o Paulo,24/05/98). Enfatizando,
mais uma vez, as dificuldades para a construgdo de um sistema de saude universal, eqiiitativo e eficiente.

Carvalho e Giovanella(1995), dizem que o problema do financiamento da satide no Brasil deve
voltar-se para a construgdo e viabilizagio de estratégias que assegurem a plena operacionalizagdo dos
preceitos da seguridade social, através da articulagdo entre politicas econdmicas e sociais num modelo de
desenvolvimento que priorize 0 crescimento econdmico com equidade social, com vistas diminuir as
desigualdades existentes em nosso pais onde a renda dos 10% mais ricos € 5,8% vezes maior que.a dos
40% mais pobres. E conforme nos fala Jatene: / e "P\(\
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E preciso entender que o Brasil € um pais que tem a pior distribuigio de renda do mundo. Ha uma fatia da
populagéo que vive com renda per capta de US$ 25 mil a US$ 30 mil e uma fatia quafro vezes maior que vive com
uma renda inferior a US$ 800/ano. A fatia mais rica tem patrimonio, bens, recursos. E isso tudo é recurso sonegado.
E todo um processo que pega a parcela mais pobre diz; para vocés nédo tem nada. Vocés véo se virar de qualquer
jeito. E o SUS esta buscando garantir o acesso a populagao®. (Folha de Sdo Paulo, 24/05/998).

Cohn e Elias(1996), relatam que em 1993 foi instituida uma Comiss&o Especial, com o objetivo de
propor medidas para solucionar o problema decorrente da assisténcia médica e hospitalar. No que se
refere a questdo do financiamento, esta comissao prop0s algumas medidas no intuifo de aumentar as

receitas orgamentarias do sistema de saude, dentre elas temos:
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e reembolso financeiro ao SUS pelo atendimento de usuarios cobertos pelos seguros e planos de .

saude;
repasse direto ao SUS dos pagamentos previstos no seguro obrigatério de veiculos automotores
de vias terrestres;

Restriggo aos critérios para reconhecimento da condigdo de filantropia as instituices de saude.

Os autores supracitados descrevem ainda, que em 1995 técnicos e gestores da Unido, Estados e

Municipios, realizaram uma reunido em que apontam no relatério final, as medidas necessarias para o

fortalecimento e consolidagdo do SUS, tendo destaque:

A alocagao para a saude de pelo menos 30% dos recursos da seguridade e de 10% a 15% dos
orcamentos dos Estados e Municipios;

Eliminagdo dos mecanismos de renuncia fiscal do Imposto de Renda que incide sobre os gastos
privados com salide;

Reembolso financeiro ao SUS pelo atendimento a usuarios dos servigos privados;

Criagdo de mecanismos de taxagao fiscal sobre o consumo de tabaco e bebidas alcodlicas e

refrigerantes, vinculando-se as receitas obtidas ao gasto com a seguridade social.

Entendemos assim, que as solugdes para a questdo do financiamento vem sendo buscadas. No

entanto n&o é tarefa facil, na medida que as exigéncias do ajuste orgamentario do governo federal, propicia
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uma profunda diminuigdo dos recursos federais para o financiamento da salde, quando historicamente
esta esfera foi responsavel por cerca de 70% a 80% dos recursos publico em saide.

Nesse sentido, Cohn e Elias (1996) em andlise sobre os gastos do governo federal no periodo
1987-1994 concluem que houve uma diminuigdo na alocagZo de recursos para o Ministério da Saide no
que tange o fotal de gastos e na destinagéo per capita . Nesse periodo a Unido gastou em média US$
9,18 bilhdes ao ano e em relagdo ao gasto per capita a diminuig3o foi mais acentuada chegando a 38,5%
entre 1987 e 1991, com gasto médio de US$ 63,5 com o ano de 1987 tendo o melhor desempenho do
periodo (US$ 80,30) e 1993 o pior (US$ 53,60).

Os Estados e Municipios também n3o vem apresentando um crescimento dos seus recursos
proprios para a salide, bem como o fluxo orgamentario entre as esferas governamentais ndo tem ocorrido,
propiciando um maior distanciamento dos objetivos descritos na Constituicdo federal no que se refere a

politica de satde.
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O sistema supletivo de assisténcia médica representa parte significativa do setor privado de saude
brasileira. Conforme Cohn e Elias (1996), este sistema & formado pelas seguintes modalidades:

o Medicina de grupo : Trabalham com o sistema de pré-pagamento por servigos prestados, utilizando-
se de servigos proprios e credenciados (compra de servicos de terceiros) e com ressarcimento de
despesas (sistema de recursos)

o Cooperativas médicas : Nesta, os médicos sdo simultaneamente sdcios e prestadores de servigos.
Ndo ha o ressarcimento de despesas; utilizam-se de servigos proprios e de credenciamento. E
representada pelas UNIMEDS.

o Auto gestao : Operam basicamente com servigos de terceiros, realizando ressarcimento de despesas
e utilizando tabelas de honorarios profissionais e de procedimentos médicos. Possuem administragdo
propria.

e Planos de adminisfragéo : Também operam com recursos de terceiros, realizam reembolso de
despesas, utilizam tabelas de pagamentos de honorarios profissionais e de procedimentos médicos;
porém, n30 possuem servicos de administragdo proprio, as empresas contratam terceiros para
administra-los.

o Seguros de saiide : Operam no sistema de reembolso de despesas de acordo com as condigbes
contratuais fixadas entre as partes. Geralmente cobrem apenas os procedimentos decorrentes de
internagdes hospitalares.

Ainda de acordo com os autores citados , o sistema supletivo apresentou em 1993 a seguinte
composicao na abrangéncia do total de seus usuarios : medicina de grupo (47%); cooperativas médicas-
Unimed (25%); autogestdo (15%); seguro sauide (9,0%); administragdo (4,0%). Desta forma, observa-se
um notavel crescimento na cobertura populacional por parte deste sistema, evoluindo de 22,4 milhges de
usuarios em 1987 para os 34,4 mithdes de usuarios em 1993, ou seja, um incremento de 53,5%, sendo
mais expressivo a partir do governo Collor, periodo em que também ocorreu uma significativa diminuigzo
dos recursos federais destinados a saude publica.

Isso significa, segundo Pontes et al. (1999), que em média 3 milhdes de novos usuarios ingressam
anualmente no sistema privado a partir de 1987. Desta forma, observa-se, segundo Pesquisa de
Orgamentos Familiares do Insfituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (POF/IBGE), um aumento de 6,5%
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do gasto com salide por parte das familias brasileiras, ndo sendo observado nenhuma tendéncia de
declinio para tal fato.

Desta forma, em 1995 os gastos privados superaram os gastos publicos. Ressalta-se, que 0s
procedimentos de alta complexidade e custos elevados sao relegados ao SUS, enquanto que os de médio
e baixo custo sdo de responsabilidade do setor privado.

Ainda conforme os autores supracitados, o sefor de assisténcia médica suplementar oferece
cobertura a 26,8% da populagao brasileira, enquanto o SUS cobre 73% da populagdo, segundo dados da
ABRANGE estimados para 1996.

No entanto, as restrigdes impostas pelos planos fazem com que a maioria de seus segurados
utilizem o SUS em algum momento. Por outro lado, parcela significativa dos usuarios do SUS também
utilizam servigos privados em alguma ocasiéo, conforme sua capacidade de pagamento.

A rede de servigos de salide, conforme dados de 1990, é predominantemente publica, com 67% do
seu tofal correspondendo a esta modalidade. A maioria de seus estabelecimentos encontram-se voltados
para a atengdo basica de saiide, com 78% do fotal de estabelecimentos representados por policlinicas,
postos e centros de salide e 18% representados por hospitais. O setor privado apresenta um perfil
completamente oposto ao publico, com grande concentracdo de policlinicas e hospitais.

Outro fator que distingue a rede publica e a rede privada seria que geralmente o primeiro incorpora-
se de tecnologia de baixo custo, enquanto que o privado investe em tecnologia de maior custo.

Quanto aos estabelecimentos especializados, observa-se apenas 12,5% do total da rede de
assisténcia, com 67% distribuidos principalmente entre as regides Sul e Sudeste do pais.

Com isso, o setor publico caracteriza-se por oferece assisténcia de baixo custo, voltados para a
atengdo primaria em salde; enquanto 0 setor privado concenfra-se na atividade hospitalar e nas consultas

médicas aos pacientes ndo internados.
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Para que possamos compreender o teor da proposta do Banco Mundial, no que tange o
financiamento da salde no nosso pais, faz-se necessario descrever acerca do pressuposto econémico no
qual a mesma enconfra-se pautada, ou seja, 0 neoliberalismo.

A proposta do Banco Mundial, que nada mais é que um reedi¢do do pensamento econdmico liberal
com algumas modificagbes, pois o liberalismo defende um Estado neutro e no neoliberalismo adota-se o
Estado minimo, que apresenta-se como o projeto alternativo da sociedade nesta década para os paises
em desenvolvimento.

Brandao (1991), afirma que Friedman com seu livro Capitalismo e liberdade, que tornou-se a matriz

~ do pensamento neoliberal recente, trabalhando na perspectiva do Estado minimo, em que as principais

fungdes do mesmo seriam : “a protecdo da liberdade individual, a preservacdo da lei e da ordem, a
promogao de mercados livres e competentes”.

Neste sentido o mercado é privilegiado, com o Estado nZo devendo intervir em atividades que
constituem os pilares das relacbes de mercado, pois sua atuagdo ndo seria eficaz, e em relagdo aos
problemas da politica fiscal o neoliberalismo se embassa nas proposicoes teoricas da curva de Laffer, que
é a seguinte:

A logica sobre a qual esta se baseia pode ser expressa na seguinte forma: impostos elevados sobre a indistria €
o comércio incenfivam a expanso da economia informal, que obviamente produz escassez das fontes de renda
procuradas pela taxagdo fiscal. Inversamente, faxas baixas incentivam a reinsergéo no mercado formal, o que
promove crescimento nas arrecadagoes fiscais. As politicas sociais também contribuem, nesta perspécﬁva, para o
“paradoxo fiscal®. Tais politicas induzem os trabalhadores desempregados a adiar sua volta ao mercado ;
possibilitam danos materiais e morais ao capital, pois transformam parte deste em impostos que financiam uma
“orgia de programas sociais”. Somente a redugéo drastica dos impostos federais ( 0 que pressuporia também
redugdes pesadas nos gastos com seguridade e assisténcia social), se segundo o neoliberalismo, favoreceria os

pobres, pois fais medidas incentivariam o investimento produtivo e o consegiiente crescimento de empregos e
salarios... {Brandio,1991).

Os especialistas do Banco Mundial, segundo Costa (1998), defendem mudangas econdmicas,

ideologicas e poliicas que levem a diminuigdo do papel do Estado e o fortalecimento do mercado como
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financiador e executor da saude. Priorizam, também, o conirole das doencas e o0 estabelecimento de
pacotes basico de servigos clinicos e de salide publica.

Os estudos sobre o Banco Mundial tem ressaltados a agenda neoliberal dos programas de ajustes
estruturais, composta de: contengdo da demanda pela reducdo dos gastos publicos, realocagdo de
recursos afim de gerar superavits na balanga comercial e reformas nas polificas para tornar mais eficiente
0 sistema econémico.

A orientacdo para a ampliacdo da privatizagdo € baseada no pressuposto que com a redugdo do
gasto publico social, haveria uma racionalizagao dos custos e um aumento na eficiéncia. A politica pablica
social desenvolveria um papel compensatorio, dirigida aos setores pobres da populagao.

O relatbrio do Banco Mundial, segundo Lima (1996), propoe medidas que podem ser agrupadas em

trés itens:
° Criar um ambiente propicio para que famifias melhorem suas condigdes de saude;
. Tornar mais criterioso o investimento piblico em saide;
o Facilitar a participa¢éo do setor privado.

Recomenda-se que paises em desenvolvimento, como o Brasil, devem concentrar-se em quatro
areas basicas de reforma do sistema de saude: eliminar gradativamente os subsidios publicos aos grupos
mais abastados, ampliar a cobertura do seguro saude, dar opgao de seguro aos consumidores e estimular
métodos de pagamentos que permitam controlar custos.

A agenda de reforma sanitaria, proposta pelo Banco Mundial, & articulada com as reformas
macroecondmica. Os governos deveriam trabalhar no sentido de estimular o desenvolvimento econémico,
reduzir a pobreza, aumentar a escolarizagao, corte nos gastos puiblicos e a instauragdo de um sistema
financeiro viavel.

Por ser grande a diversidade dos sistemas de salide no mundo, o Banco Mundial busca identificar
temas comuns, a esta iniciativa, procura examinar novos métodos de financiamento proveniente do seguro
social obrigatério com o financiamento pela receita geral de impostos, e sistemas que estabelecem
orcamentos fixos para cada paciente ou cada caso (Relatério Sobre o Desenvolvimento Mundial, 1993:
175).

O Banco Mundial, supde que a cobertura universal da atencdo basica seria mais facil, com a

limitag@o dos servicos segurados, que cada pais deveria adotar o seu, tendo como referéncia informagtes
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quanto ao quadro de incidéncia das doengas e a eficécia relativas em termos de custos das intervengoes
(Lima,1996).

As reformas impdem a reorientacdo dos gastos pablicos com a saide no que tange a pessoal,
equipamentos e instalagoes especializadas, passando a priorizar a assisténcia médica de amplo acesso
em centros de salde, onde deveriam ser realizados todos os servigos que constam do pacote minimo
(este visto como agdes de saide essenciais tais como programas de: imunizagoes, sanitarios escolares,
prevengao da AIDS e outros).

Conforme a concepgdo do Banco Mundial, o grosso da assisténcia clinica, 0s servigos
discricionarios, devem ficar em méaos dos privados, no entanto esta pratica s0 sera possivel se forem
garantidos mecanismos de financiamento que garantam a capacidade de pagamentos dos clientes.

Para Lima (1996), a justificativa para a transferéncia do financiamento e a prestagdo dos servigos
clinicos ao setor privado seriam: pobreza do Estado, ineficiéncia do setor publico e iniqlidade do acesso
aos servicos. Deve-se levar em conta que a pobreza do Estado € vista como um fato objetivo e ndo
modificavel e que, as empresas privadas operam sob a logica do mercado, ou seja, maximizagao da
riqueza e ndo a satisfagdo das necessidades sociais.

Os governos s6 poderdo assegurar o atendimento clinico essencial aos pobres se reduzirem as
despesas com 0s servigos clinicos, ndo incluido no pacote basico, para isto é necessario: aumentar a
recuperacgao de custos, cobrando dos ricos 0s servicos prestados em hospitais piblicos e promover o
seguro nao- subsidiado para 0s grupos de média e alta renda.

Existem quatro canais para o financiamento de servigos clinicos. Dois de carater privado, o
pagamento do proprio bolso e 0 segundo voluntario; e dois de carater publico, 0 seguro compulsério
(previdéncia social) e 0 custeio mediante as receitas gerais do governo.

Draibe in Costa (1993), afirma que esta agenda de reformas ndo ¢ uma forma residual liberal de
organizar a intervengado social do Estado, mas sem nenhuma duvida tende a se afastar das concepgdes
universalistas e equanimes de direitos sociais relativas a toda cidadania.

Laurel, associa & agenda neoliberal a defesa pela privatizagdo do financiamento e produgéo de
servicos, a resfricdo do gasto social com focalizagdo do investimento nos mais pobres e na
descentralizagdo (Laurel In: Lima, 1992).

Ao definir a saiide como dever do Estado, interpreta-se sob prisma da presta¢ao de servigos, mas
na verdade ele é muito mais puablico quando regula, avalia, controla e garante a qualidade do servigo,

dentro desta dtica. O Estado, segundo Costa (1998), quando & o dnico prestador de servigos, ndo
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consegue regular adequadamente, dado que ocorre em claro conflito de interesses entre regular e prestar
0 Servigo.

Vemos que a proposta do Banco Mundial, de cunho neoliberal, atua no sentido de concentrar a
participacao do Estado nas atividades de regulagao do sistema na oferta de acdes de atengdo basica aos
mais pobres. Tal fato tem como conseqiiéncia latente a quebra do principio da universalidade.

Neste aspecto todo o processo de conquistas efetuadas no texto constitucional vem seguindo no
sentido confrario em que o SUS encontra obstaculos decorrentes como vislumbramos no decorrer do

frabalho, do desfinanciamento do setor saude.
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Na seguridade social sdo instituidas inovagbes no setor salde de suma importancia para a
populacdo. No entanto, estas encontram dificuldades para se consolidar, tendo como uma das razdes
fundamentais a questao que diz respeito ao financiamento.

No decorrer do estudo descrevemos que no arcabougo legal foram instituidos instrumentos (leis e
normas), que possibilitam o estabelecimento da operacionalizagdo do Sistema de Saude, bem como a
diversificagdo nas fontes de financiamento do mesmo.

Porém, o que se verifica na verdade € a existéncia de iregularidade dos repasses financeiros ao
setor. Segundo Cantarino (1998), “Os recursos s&o insuficientes! O pagamento por procedimentos € muito
abaixo do valor de mercado. O governo Federal tenta ocultar o problema atribuindo a incapacidade do
poder local em gerir com competéncia os recursos financeiros”, o que impossibilita a manutengdo do
sistema de saude que se prop0e a ser universal.

Dessa forma recursos advindos da CPMF, criada na perspectiva de garantir mais recursos para o
sistema de saide sdo repassados; porém, parte das demais fontes, principalmente a CONFINS, sao
desviadas, permanecendo o desequilibrio financeiro, decorrente em grande parte da opgdo politica
governamental.

QOutra questdo refere-se ao PAB. Segundo Carvalho, este recurso apesar de ser considerado um
avango no processo de descentralizagdo nao significou methoria no financiamento ao nivel municipal, pois
com a adogao deste piso o valor per capita decresceu, passando de R$ 1,00 em 1996 para R$ 0,83 em
1998 com aumento de responsabilidades.

Ainda conforme o autor, “ a base de produgao utilizada foi a de 1996 e a populagdo a de 1997! A
producéo de 1998 é maior que a de 1996. Vai-se pagar globaimente pela produgdo de 96, com base em
uma tabela de 94, por um maior niimero de servigos prestados em 98”. Reafirmando o “desfinanciamento”
da saide.

Neste sentido, o Brasil vem adotando um modelo segmentado de saide semelhante ao praticado
nos Estados Unidos, onde 45 milhdes de pessoas ndo tem direito a atendimento médico, a menos que
paguem, e quem ndo tiver seguro satide so6 é atendido gratuitamente nas emergéncias dos hospitais e nas
poucas clinicas que oferecem servigos gratuitos, mantidas por associagdes de caridade. Neste ambito a
tendéncia é o aumento nos investimentos privados em saide e a diminuigdo nos investimentos publicos
(Jornal Folha de Sao Paulo, 1998).
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Este processo, em que o setor privado é privilegiado em defrimento ao publico, tem sua dinamica
pontada no pressuposto neoliberal, onde o0 mercado é considerado “mola mestra® do sistema de saude,
com a salide da economia se sobrepondo a salde da populagdo, ou seja, € feita uma opgao pelo governo

de nosso pais aos interesses da macroeconomia, com o Estado minimo sendo instaurado:

O desiocamento das responsabilidades do estado para o mercado, como espago de regulagéo dos interesses
privados e de realizag3o do interesse publico, significa assumir a concepgdo neoliberal que pressupde a simetria
de possibilidades, oportunidade e poder enfre individuos, grupos ou estratos sociais ou em sua vertente mais
conservadora admiti-se como inevitavel a segregagdo de parcela importante da populagéo que ndo dispoe de
recursos de qualquer tipe para buscar o atendimento de suas necessidades e demandas no livre mercado, para
esses segmentos sociais postergados o Estado parficiparia em agbes de carater supletivo assistencial.
(Brandio,1991)

Assim, quando ¢é feita uma opg¢&o nesta perspectiva, uma Constituigdo como a de 1988 se torna um
grande empecilho, pois como cumprir uma lei em que a satide € tida como direito de todos e dever do
Estado, diante de interesses governamentais contrarios?

Atualmente estamos, no nosso entender, vivenciando um profundo refrocesso em relagdo as
conquistas alcangadas, através da Constituigiio de 1988, no que tange ao setor salde. Fato que podera
acarretar o retorno da concep¢do de seguro social e consequentemente o esfacelamento da seguridade
social, como ja vem sendo tentado, a exemplo do relatério Antdnio Brito, cuja proposta apresenta
caracteristicas semelhantes ao dos IAPs.

Segundo Cantarino (1998), o Banco Mundial admite, que a proposta neoliberal ndo funciona e que
os paises com melhor distribuicdo de renda crescem mais. No entanto 0 que observamos, € que esta
proposta continua sendo imposta aos paises em desenvolvimento pelas organismos financeiros
internacionais.

Em ieportagem recente sobre o Seminario Internacional de Previdéncia Social, ocorrido em Brasilia,
publicado em jornal de grande circulagdo no Estado de Pernambuco, Truman Pacjard, especialista em
seguridade social do Banco Mundial, orienta que o Brasil deve apressar as reformas do sistema
previdenciario do funcionalismo piblico, e aprovar uma emenda ampla, que reforme fodo sistema piblico
como forma de apontar ao mercado sua boa vontade para com 0 mesmo. '

Para Almeida (1998), vivenciamos um momento de extrema complexidade que implica em questoes
estruturais relacionadas ao sistema de salide e questes gerenciais relacionadas a racionalizagéo e

contengdo. O enfrentamento dessas questdes cria a necessidade de se buscar solugdes novas e criativas.
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Dessa forma, cremos que o governo deve cumprir as propostas advindas do movimento sanitario
estabelecidas em lei, no que tange o financiamento da salide e buscar novas fontes de recursos que
efetivem a consolidag&o do sistema.

Se trava hoje um dilema enfre duas propostas de modelo de atengdo a saude, uma de vertente
neoliberal e outra de vertente universalista. Neste ambito, 0 governo de nosso pais vem tentando tornar
prevalente a primeira proposta. Dessa forma para evitar que este fato ocorra e que se mantenha o sistema
de saude aprovado na Constituicido de 1988, a existéncia de recursos em quantidade suficiente é

imprescindivel, sendo a press&o da sociedade civil prerrogativa de suma importancia.
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