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Resumo

Este artigo analisa a estratégia de descentralizacdo
da assisténcia ambulatorial e hospitalar, adotada pelo
Ministério da Saude na condugdo do processo de
implementac&o do Sistema Unico de Salde (sus) nos
anos 90, em especial no periodo 1993/1995.1 Para
tanto, discorre sobre as principais inovacdes constitu-
tivas do projeto de reforma setorial consagrado na
constituicdo federal de 1988, e sua implantacdo no
qgue diz respeito ao financiamento e gestdo da assis-
téncia a saude. Por fim, faz uma aprecia¢ao das inici-
ativas desenvolvidas em 1995 para o fortalecimento
da capacidade de gestao publica do sistema de saude
nas trés esferas de governo, e apresenta as perspec-

*  Pesquisadora do Departamento de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Salde
Publica da Fundag@o Oswaldo Cruz, cedida ao Ministério da Saude/Secretaria de
Assisténcia a Saude desde 1993; coordenadora geral de Desenvolvimento e Avaliagéo
de Servicos de Saude do Departamento de Assisténcia e Promocdo a Salde
(cgas/daps), a partir de margo de 1995.

1 Dedico este trabalho a Denisson Luiz Cerqueira de Menezes e Gilson Carvalho, e
a todos que trabalharam intensamente nessa historia.
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Sistema Unico de Salde vem sendo objeto de duras criti-

cas na conjuntura sécio-politica recente. Tais criticas séo

relativas ao alcance de seus objetivos, ao uso de recursos
na execuc¢do de suas atividades, a qualidade da assisténcia presta-
da, e a estratégia de reforma setorial que representa. Nao raro o
diagnéstico de fracasso do sus fundamenta propostas que procu-
ram redesenhar o projeto de reorganizacdo do setor Saude desen-
cadeado pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de
1988, a partir da reconceituacdo dos principios de universalizacao,
integralidade e equidade ali estabelecidos.

Grande parte das andlises que consubstanciam essas criticas, en-
tretanto, seja por desinformacgédo, seja por opcdo, deixam de consi-
derar alguns aspectos bastante relevantes, as quais comprometem
a qualidade e a consisténcia de suas conclusdes e/ou proposicoes.

Assim, por exemplo, ndo consideram o fato de que o arcabougo
juridico-legal basico para a implementacdo do Sistema Unico de
Saude foi concluido somente em dezembro de 1990, com a edigéo
da Lei n2 8 142, que dispGe sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do sus e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude.

Por outro lado, ndo consideram que as mudangas fundamentais
para sua implementagao, isto €, a operacionalizacdo da ampliagao
e extensdo do direito a salde, a descentralizagcdo na distribuicdo de
competéncias e de receitas publicas entre os trés niveis de gover-
no, e o comprometimento do Estado e da sociedade com o financi-
amento do sistema, requerem significativa transformacgdo nas rela-
¢Oes econdmicas, politicas, sociais, institucionais, administrativas e
culturais que atuam nesse processo. Isso aplica-se também as de-
mais inovacdes estabelecidas pela Constituicdo para o sistema tri-
butario e no campo da ordem social.

Se considerarmos esses aspectos, ndo cabe avaliar de forma con-
clusiva 0 sucesso ou o fracasso de um projeto com caracteristicas
tdo complexas e que ainda ndo completou seis anos — 0 que nao
quer dizer que nao seja pertinente desenvolver analises parciais de
sua implementagdo, principalmente as que contribuam para o
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aperfeicoamento e/ou redefinicdo das estratégias e diretrizes da
politica de saude.

As iniciativas recentes de descentralizacdo do financiamento e da
gestdo da assisténcia a saude no Brasil — diretriz constitucional
para a organizacéo do Sistema Unico de Saude, tém apresentado
muitos avancgos e desafios, e refletem um processo extremamente
dindmico e participativo, porém com pouca visibilidade social.

Talvez porgue nem sempre as inovag8es implementadas, e mesmo
os desafios a superar, possam ser imediatamente mensuraveis ou
matematicamente quantificaveis para satisfazer avaliagcbes pauta-
das na racionalidade econdmica; talvez porque precisemos ainda
desenvolver e aperfeicoar indicadores quantitativos e qualitativos
gue possam apreender resultados de processos politicos, sociais e
institucionais; talvez porque as experiéncias positivas em termos de
resultados concretos para a populagdo ainda sdo localizadas (além
de pouco divulgadas); ou talvez porque precisemos registrar de
forma mais sistematica os fatos relevantes que materializam a mu-
danca no setor — informagdo ainda restrita aos féruns especificos
de participacédo na formulacao politica e na gestdo do sistema.

O presente artigo pretende estimular a ampliacdo desse debate,
com o objetivo de subsidiar analises criticas que verdadeiramente
contribuam para a reforma setorial em curso. Corresponde a um
esforgo de registrar parte das iniciativas recentemente implementa-
das e a experiéncia acumulada na gestdo da descentralizagcao da
assisténcia a saude no Brasil, no ambito da dire¢do nacional do
Sistema Unico de Saude, isto &, do Ministério da Satde.

Cabe enfatizar que este texto restringe-se basicamente a historia
recente da descentralizagdo da assisténcia ambulatorial e hospitalar
e, por isso, refere-se apenas a uma parte do processo de imple-
mentacdo do Sistema Unico de Salde, pois esse sistema abrange
ainda acdes e servicos de promocgédo e prevencgdo da salde, relaci-
onados as atividades do campo da sadde publica, da vigilancia sa-
nitaria, das intervencdes sobre o meio ambiente, das politicas de
alimentagdo, nutricdo e medicamentos, entre outras, as quais me-
recem estudos especificos.




Por fim, como participante desse processo, e reconhecendo todo o
envolvimento emocional/profissional que concentra, ndo poderia
deixar de mencionar que representa uma versado dos fatos desen-
volvida a partir da perspectiva de quem integra a equipe que o
acompanha no Ministério da Saude. De toda forma, essa verséo
baseou-se em extensiva documentac&o.?

1 O Sistema Unico de Saude na Constituicdo Federal
de 1988

A Constituicdo federal estabeleceu os principios, diretrizes e orga-
nizacao das agOes e servicos de saude para a reforma do sistema
brasileiro, por meio da criacdo do Sistema Unico de Salde.

O sus constitui parte de um amplo movimento pela restruturagéo do
padrao de intervencdo estatal na area social, que atravessou 0s
anos 80. Tal movimento logrou incorporar ao texto constitucional a
reorganizacao do sistema de protecao social brasileiro, por meio de
um modelo de Seguridade Social.

A Seguridade Social compreende o conjunto integrado das acgdes
destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, previdéncia e
assisténcia social, a ser organizada pelo Poder Publico com base
nos seguintes objetivos: universalidade da cobertura e do atendi-
mento, uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as
popula¢des urbanas e rurais; seletividade e distributividade na
prestacdo dos beneficios e servigos; irredutibilidade do valor dos
beneficios; eqiidade na forma de participagdo no custeio, diversi-
dade da base de financiamento e carater democratico e descentra-
lizado da gestdo administrativa (Constituicdo federal, art.194).

2 Contribuiram para a feitura deste texto com informagdes, criticas e sugestdes:
Maria Elizabeth Diniz Barros, Gilson Caleman, Janice Dornelles de Castro, Eduardo
Levcovitz, Neyde Gléria Garrido, Geraldo Lucchesi, Célia Almeida, e a equipe técnica
da cgas, a quem registro meu agradecimento. Agradeco, ainda, a Enis Baris, do
idrc/Canada, por compartilhar a idéia e o roteiro basico deste trabalho, e pela leitura e
estimulo permanentes durante sua elaboragdo. Por fim, agradego a qualidade dos
comentarios e sugestdes, acatados em sua quase totalidade, dos pareceristas que
analisaram este artigo para publicacéo.
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Como principios para a reorganizacdo da aten¢do a saude e direito
social, a Constituicdo determina a universalizagio da cobertura e do
atendimento, e a igualdade no acesso as agdes e servicos:

“Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redu-
¢ao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso univer-
sal e igualitario as acdes e servicos para sua promogéo, prote-
¢ao e recuperacao”.

Além disso, a Constituicdo qualifica todas as acGes e servicos de
salde prestados no pais, sejam executados por entes publicos ou
privados, como de relevancia publica, sujeitando-os portanto a re-
gulamentacao, fiscalizagdo e controle pelo Poder Publico.

Para a implantacdo do Sistema Unico de Salde, estabelece as se-
guintes diretrizes: descentralizacdo das acdes e servicos, com dire-
¢do Unica em cada esfera de governo; integralidade no atendimento,
com prioridade para as atividades preventivas; participagdo da co-
munidade, como mecanismo para efetivar o controle social do sis-
tema.

Observando essas diretrizes, a implementacdo do sus deve configu-
rar uma rede regionalizada e hierarquizada de agbes e servicos
publicos e privados de saude (estes ultimos participando do sistema
de forma complementar), a partir da celebragcdo de contratos de
direito publico ou convénios com o Poder Publico, tendo preferéncia
as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos (Constituicéo fe-
deral, art. 199, paragrafo 19).

Quanto ao financiamento, a Saude cabe parte dos recursos do Or-
¢amento da Seguridade Social (0ss), um dos trés orcamentos da
Unido, também instituido pela Constituicao federal, de acordo com
proposta elaborada de forma negociada e integrada pelos érgaos
responsaveis por cada uma das trés areas — previdéncia social,
assisténcia social e saude (art. 195, paragrafo 29).

Esse arranjo politico-institucional reflete o debate que tomou conta
do cenério setorial a partir do inicio da década de 80, no ambito do




processo de redemocratizagdo do Estado brasileiro, conduzido por
um amplo movimento politico pela reforma sanitaria.3

Para uma melhor contextualizacdo do processo de descentraliza-
¢do, e pela influéncia que os atores sociais envolvidos nesse movi-
mento ainda mantém na conducgdo da politica de saude no Brasil,
apresentaremos inicialmente as bases do projeto de inovagéo seto-
rial que defendiam, o que alimentou o debate e os trabalhos da As-
sembléia Nacional Constituinte. Em seguida, descreveremos a or-
ganizagdo da gestéo e do financiamento do sus, e, finalmente, ana-
lisaremos a implementagdo da descentralizacdo da assisténcia a
saude.

2 sus — Projeto de Inovacao Setorial

O ponto de partida consensual para o desenho das principais pro-
postas do projeto de inovagdo politica setorial, resumia-se na for-
mula Saude: direito de todos e dever do Estado; ou seja, a saude,
entendida como bem publico, deveria constituir-se em direito social
universal, a ser garantido pelo Estado a todo e qualquer cidadao
brasileiro residente no pais, independente de sua condigdo de se-
gurado da Previdéncia ou ndo. Tal consenso fundamentava-se na
leitura critica da intervencdo estatal no periodo autoritario, a qual,
apesar de intensa, ndo desenhou um sistema de salde capaz de
garantir o acesso universal e igualitario a toda a populacao brasilei-
ra.

A tarefa, portanto, consistia em recuperar e redefinir o papel do
Estado democratico em suas funcgfes publicas, atribuindo ao apa-
rato estatal de governo a competéncia e a responsabilidade de
normatizar, financiar, controlar e assegurar a universalizagcdo do
direito a saude:

3 Esse movimento, cujas raizes remetem-nos ao final da década de 60, reunia uma
frente de profissionais de saude envolvidos nos campos de pesquisa, formagdo de
recursos humanos, servigos e formulagé@o da politica de saude, criticos ao padrdo de
intervengdo estatal no campo sanitario, partidos politicos progressistas, movimentos
populares pela satde, movimento sindical, movimento municipalista. Suas principais
propostas foram sistematizadas e divulgadas pela Associacdo Brasileira de Pds-
Graduagdo em Saude Coletiva (abrasco) em 1985, por meio da publicacéo “Pelo Di-
reito Universal a Saude. Contribuicéo da abrasco a VIII Conferéncia Nacional de Sau-
de”.
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"Exercer a fungdo publica Saude, significa entender que o Esta-
do pode coibir liberdades pessoais para preservar o interesse
geral. Significa também alertar para o fato de que o servigo pu-
blico ndo é s6 aquele executado pelo Estado ou concedido a
exploragdo privada, sendo que, sendo a fungdo publica Saude,
por natureza e definicdo, uma funcéo social, quando exercida di-
retamente pelos particulares a individuos isolados esta igual-
mente sujeita ao PODER PUBLICO, poder maior que, numa
democracia plena esta por sua vez submetido a vontade e ao
controle soberano do poder popular” asrasco (1985, p. 25)].

A partir dessa concepc¢dao, busca-se promover a ruptura do padrédo
da acdo estatal no campo da saude, consolidado na década de 70
durante o regime autoritario, e caracterizado pela segmentacédo de
clientelas, fragmentacao institucional e gestéo centralizada.

A proposta de universalizagdo da assisténcia a salde abre nova
perspectiva para a discussdo sobre os direitos sociais. No Brasil, a
conquista da cidadania foi afetada por um processo politico frag-
mentador da classe trabalhadora, que concedeu beneficios na for-
ma de privilégios a certas fragdes, no cerne de um projeto autorita-
rio de corporativizagdo do movimento operario e sindical.

A esse processo correspondeu a estruturagdo de um sistema previ-
denciério que, relativamente a assisténcia médica, garantiu o aces-
S0 apenas aos trabalhadores e dependentes vinculados ao merca-
do formal da economia, "criando uma situagdo de pré-cidadania
para todos os demais brasileiros quanto ao direito a saude" (op. cit.,
p. 13).

Tal configuragdo agravou-se no periodo autoritario, quando a ex-
trema centralizagdo do processo decisério excluiu a participacdo
dos trabalhadores/usuérios da gestdo do sistema, e favoreceu a
compra de servicos médicos aos empresarios da saude, o que
acentuou a inigliidade no acesso, a deficiéncia no controle e a qua-
lidade precéria dos servigos. Simultaneamente a exclusao dos tra-
balhadores desempregados ou subempregados, aos quais ndo foi
garantido sequer o acesso aos servigos do sistema previdenciario,
ampliaram-se as desigualdades entre os que dele faziam parte,
“discriminando o acesso aos servigos por parte dos trabalhadores
rurais, da populagdo que vive na periferia das metropoles, dos que




habitam as regides mais pobres". Além disso, foram preservados
servigos diferenciados para militares e funcionérios publicos e cria-
dos sistemas complementares de previdéncia e assisténcia para os
executivos das grandes empresas estatais (op. cit., p. 14).

Em oposicdo a esse padrdo, o movimento pela reforma reivindicava
a instituicdo do direito a satde como direito inerente a pessoa, sen-
do portanto extensivo a toda a populagdo brasileira, sem qualquer
tipo de discriminagdo, o que operou uma reversao na légica do be-
neficio concedido mediante a vinculagdo ao sistema previdenciario
ou como funcéo das possibilidades econdmicas. Além disso, o di-
reito a saude, entendido como 0 acesso aos servicos sanitarios de
todos os niveis, deveria abranger, de maneira integradora, a¢des de
promocéao, prevencao, cura e reabilitacdo.

Em relagdo a provisdo dos servigos, a situagdo de predominio de
produtores privados na prestacdo de servicos publicos de salde,
decorrente da estratégia institucional da Previdéncia de contratar
servicos de terceiros para o atendimento aos segurados, acres-
centava complexidade a questéo.

O reordenamento da oferta e produgdo dos servicos de salde, de-
veria, pois, contemplar:

a melhor articulagdo dos produtores publicos, com a adocdo de
novos padrdes de eficiéncia e eficacia, para recuperar sua credibili-
dade junto a populacao;

a direcao estatal, democratica e com meios efetivos de controle
pela sociedade sobre a oferta de servigos publicos e privados.

O controle social e a democratizagdo do processo decisorio, cons-
tituiam, portanto, aspectos centrais da estratégia de restruturacéo
setorial a serem alcangados pela: i) descentralizagdo do sistema de
salde, por meio de um processo de coordenagdo — integragdo
interinstitucional; ii) participa¢@o popular no planejamento, avaliacdo
e controle do sistema de salde, nas trés esferas de governo.

Desenvolveu-se, assim, a proposta de unificacao efetiva das redes
federal, estadual e municipal, em um Unico sistema nos estados e
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municipios, e estabeleceu-se a gestao descentralizada das acdes e
servigos de saude, com comando Unico. Para tal, julgava-se im-
prescindivel a incorporacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (inamps), vinculado ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (mpas) e responséavel pela assis-
téncia ambulatorial e hospitalar dos segurados, ao Ministério da
Saude, que ficaria encarregado de prestar assisténcia integral a
toda a populacédo. A atuacdo da Previdéncia ficaria restrita ao ge-
renciamento dos beneficios de auxilio e aposentadoria.

No que tange ao financiamento do sistema de salde proposto, as
inovagbes giravam em torno de trés pontos basicos e imprescindi-
veis aos pressupostos de universalizagédo e eqlidade da assistén-
cia:

a necessaria diversificacdo das fontes tributarias responséaveis
pela receita previdenciaria, até entdo centrada na folha salarial (ex-
tremamente regressiva e vulneravel a conjunturas recessivas);

a necessidade de recursos permanentes e continuos (orgamenta-
rios, previdenciarios e/ou de fundos especiais) para a gestdo de
uma politica de saude consistente;

o redimensionamento da natureza do vinculo juridico que regula-
mentava as relagdes entre o Poder Publico e o setor privado, por
meio de instrumentos que assegurassem o exercicio pleno do po-
der normativo, fiscalizador e coercitivo do primeiro na garantia dos
compromissos e responsabilidades assumidos na prestacdo de ser-
vigos a populacao;

Em suma, esses eram os contornos do projeto para o reordena-
mento setorial: ao Estado caberia garantir o direito a saude de for-
ma universal, integral, equanime e redistributiva, com o objetivo de
superar a desigualdade, regressividade e centralizacdo na oferta
das acOes e servicos de saude.

As proposi¢des centrais que cimentaram o projeto de inovagédo da
politica de saude, ao obterem a ades&o de importantes segmentos
da burocracia governamental e da atividade politica parlamentar,
atravessaram o aparato estatal e contribuiram para a implementa-
¢do de estratégias setoriais nos anos 80, as quais conduziram o
setor de saude para essa direcao.




Assim, observa-se, ja na primeira metade da década de 80, tragos
marcantes desse projeto nas iniciativas governamentais para a re-
organizacao e racionalizac@o da assisténcia médica, no ambito de
uma estratégia politico-institucional denominada Ac¢des Integradas
de Saude (ais).

As ais, implementadas pelo inavps/mMPas no periodo 1983/1986, con-
sistiam em uma estratégia de integracdo programatica entre as ins-
tituicbes publicas de saude federais, estaduais e municipais, no
ambito de cada unidade federada, com o objetivo de desenvolver os
sistemas estaduais de saude, sob a coordenacdo das Secretarias
Estaduais de Saude e em consonancia com a Politica Nacional de
Saude. Visavam promover a reorganizagdo do setor por meio da
regionalizacdo e hierarquizacdo das agBes e servicos 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 integrado
de planejamento, programacdo e acompanhamento da rede de sa-
Ude, para reforcar mecanismos gerenciais locais, bem como a efeti-
va descentralizacdo do processo decisério para o nivel local, inclu-
sive quanto a definicdo de prioridades e a aplicagdo dos recursos
financeiros.

Estabeleceram os principios estratégicos de universalizagdo e
eqlidade do acesso, de integralidade das ac¢bes (preventivas/-
curativas) e de organizacdo dos servicos em um Unico sistema.
Valorizaram a participacdo dos diferentes segmentos da populagéo
na definicdo das necessidades, prioridades e politicas, e no proces-
so de avaliagdo da assisténcia prestada.

Assim, com a criacdo de Comissdes Interinstitucionais em cada
esfera de governo, deu-se inicio a um processo de coordenagéo
interinstitucional e de gestdo colegiada de assisténcia a saude, o
que articulou (com base em convénios tripartite) as ag¢bes do
inamps, do Ministério da Saude, do Ministério da Educacéo, e das
Secretarias de Saude (estaduais e municipais), e buscou promover
a participacdo dos prestadores privados e da comunidade no pla-
nejamento e no desenvolvimento de estratégias para a racionaliza-
¢éo da oferta de servigos.
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Segundo Cordeiro (1991), ao final de 1985, 664 municipios haviam
aderido formalmente as Ag¢8es Integradas de Saude, o que cobria
potencialmente 70% da populacdo do pais. O autor avalia, entre-
tanto, que a despeito de introduzir uma ordenacao racionalizadora
as acgles e criar a base técnica e gerencial para a unificagdo por
meio das estruturas de gestdo colegiada, a estratégia ndo superou
os limites institucionais do antigo sistema, preservando a autonomia
e o verticalismo de cada instituicdo, e, portanto, a estrutura de po-
der do sistema de salde. De toda forma, pode-se afirmar, concor-
dando com o autor, que as Ais “orientaram uma nova estrutura or-
ganizativa, imprimiram o sentido da descentralizacdo, estabelece-
ram as bases técnicas, econdmicas e juridicas do relacionamento
com o setor privado, e ordenaram todas as decisdes que enlaca-
vam 0 INAMPS as outras instituicdes de saude através de 6rgéos co-
legiados” (op. cit., p. 79).

A estratégia das ais, seguiu-se em 1987, no governo da Nova Re-
publica (1985/1989), a implantacdo de uma nova estratégia que
visava instituir o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(sups), com convénios entre o iNnampPs/Ms/Ministério da Educacdo e
governos dos estados e respectivas Secretarias de Saude. O sups
também tinha como objetivos a descentralizacdo do sistema de sa-
Ude, a valorizagdo do setor publico na execucado da politica de sau-
de, a participagdo da populagdo e dos profissionais de saude na
gestdo e controle orcamentario, e a priorizagdo de contratos com
servigos filantropicos, para atender as necessidades de comple-
mentagdo da cobertura assistencial prestada por servigcos proprios,
com base nas normas de direito publico e qualidade dos servicos.
Reforcava a utilizacdo dos instrumentos de planejamento na admi-
nistracao de servi¢os para uma aloca¢do mais eqiianime dos recur-
sos para a saude, baseada na programacédo/or¢gamentacao integra-
da.

As instituicdes signatarias do convénio ficavam obrigadas a garantir
a integracdo de seus recursos fisicos, materiais, humanos e finan-
ceiros. Os recursos financeiros constituiriam a base de um orca-
mento unificado. A Secretaria de Saude do estado assumia a res-
ponsabilidade pelo processo de unificagdo das unidades da rede
publica, pela administragcdo dos contratos, convénios e credencia-
mentos firmados pelo inavps, e pela obrigacdo de promover uma




reforma administrativa interna que garantisse a realizacdo de suas
novas atividades e funcdes.

Foram celebrados convénios com quase todos os estados (a exce-
¢do de um) e dos territérios, e foi desencadeada a transferéncia
para a rede estadual e/ou municipal da rede assistencial do iNawPs,
com a descentralizacdo inclusive do controle sobre os contratos e
convénios para a prestacdo de assisténcia médica (para os esta-
dos), e o incentivo a transferéncia de funciondrios para as adminis-
tracdes estaduais.

A trajetoria do sups foi bastante problematica, pelo deslocamento de
poder do inamps para as Secretarias Estaduais de Saude, e todos
os conflitos politicos, institucionais e burocraticos associados as
resisténcias a unificacdo e descentralizagdo da rede de servigos, o
que criou barreiras significativas que tiveram como resultados a
amplia¢@o dos custos da rede inamps, distorgdes e desperdicios de
recursos, e conflitos entre as instancias decisérias que cristalizaram
e paralisaram o processo de implementacdo de sua estratégia
[ABRASCO (1989); Cordeiro (1991)].4

Merece destaque, ainda nos anos 80, a realizagdo da 82 Conferén-
cia Nacional de Saude em margo de 1986, sem divida o evento
politico setorial de maior peso na década, pela mobilizagdo social
alcancada (em torno de 4 000 participantes) e pela influéncia deci-
siva de suas recomendacdes, tanto no processo de formulacdo das
estratégias e diretrizes para a reforma do sistema de saude no am-
bito da Reforma Sanitaria oficial do governo da Nova Repubica,
guanto nos trabalhos da Assembléia Nacional Constituinte. Convo-
cada com o objetivo de discutir e definir os rumos de uma nova or-
ganizacdo do sistema de saude no Brasil, a conferéncia contou com
a participagdo de importantes entidades de representacdo sindical
(cut, caT, conTaG), da sociedade civil organizada, como a Associa-
¢do Brasileira de Saude Coletiva e o Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (ceses); de movimentos populares regionais, de usuarios
e de profissionais de saude de todo o pais, além das principais au-
toridades do Poder Publico setorial. A conferéncia representou, en-

4 para uma andlise detalhada das ais e do subs, sob uma perspectiva politica e
institucional, ver Cordeiro (1991).
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tdo, um momento de reflexdo e redefinicdo da politica de saude
pela sociedade, e seu relatorio final tornou-se referéncia basica de
todos os debates sobre a politica setorial.®

Parece licito afirmar, portanto, que a movimentacao politica na are-
na setorial e 0s avangos no campo institucional do sistema de sau-
de, favoreceram o inicio do processo de descentralizagdo do poder
decisorio estatal quanto a alocacdo de recursos e a operacao de
servigos nos anos 80, e consagraram, na Nova Carta Constitucional
Federal de 1988, um sistema Unico de atencdo a saude como di-
reito de cidadania e dever do Estado.

Contudo, é preciso frisar que o projeto de inovagéo setorial ndo es-
tava acima das contradicdes que caracterizam a sociedade brasilei-
ra. A reforma setorial colocava em pauta a redefinicdo de priorida-
des governamentais, o aporte adicional de recursos financeiros, a
rearticulac@o de interesses, a reengenharia institucional, a raciona-
lizacdo da oferta de servigos, e o rearranjo da relagdo publico x pri-
vado na organizacdo da atencéo integral e eqiianime a saude, en-
tre outros aspectos.

Assim, embora seja verdade que importantes itens do movimento
pela reforma setorial tenham sido incorporados ao texto constitucio-
nal e a legislacé@o infraconstitucional, a inclusdo de tais demandas
deu-se no limite das ambigiidades e lacunas juridicas que até hoje

5 A partir de proposta da 82 Conferéncia por criagio de um Grupo Executivo da
Reforma Sanitéaria (para efetivar suas propostas e dar continuidade a discusséo da
salde, subsidiando a Assembléia Nacional Constituinte), foi instituida, por meio da
Portaria Interministerial mec/ms/vpas no 02/86, de 22/8/86, a Comiss@o Nacional da
Reforma Sanitaria (cnrs). Coordenada pelo secretario-geral do Ministério da Saude e
composta por representantes de 6rgdos governamentais, Congresso Nacional e soci-
edade civil, teve por finalidade, tomando por base as conclusdes e recomendagdes da
mesma conferéncia, desenvolver uma série de estudos e proposi¢cdes para uma nova
estrutura organizacional do sistema de saude, para o aperfeicoamento dos instrumen-
tos de articulagdo dos setores do governo que atuavam na area, e para a instituicéo de
mecanismos de planejamento plurianual no setor, buscando contemplar as necessida-
des dos segmentos da populacéo a ser atendida. Por meio de sua Secretaria Técnica
foi editada uma série de publicagcdes com coletaneas de documentos e estudos sobre
0s quais se assentaram os seus trabalhos (Documentos |, Il e 1), com tiragens de 20
000 exemplares distribuidos para 6rgdos de representacéo da sociedade, imprensa,
servigos de saude, parlamentares e interessados. Entre esses documentos encontram-
se inclusive uma proposta para a salde na nova Constituicdo brasileira, e uma pro-
posta para uma nova Lei do Sistema Nacional de Salde (importante material para
analise). Para maiores detalhes sobre a satde no projeto constituinte ver Rodrigues
Neto (1988).




permanecem em aberto, e em torno das quais desenrolam-se o0s
conflitos pelo real direcionamento do setor.

As contradi¢Bes existentes, traduzidas em projetos politicos distin-
tos, continuam disputando os espagos de formulacéo politica e im-
pactam o processo de implementacdo do sus, inclusive no que diz
respeito a descentralizacdo. A tradugdo mais recente dessas con-
tradicbes pode ser expressa pelas alternativas de universaliza-
cdo/focalizacdo na definicdo da clientela do sus, cesta basi-
cal/atencdo integral na abrangéncia dos procedimentos/servicos
custeados pelo sistema, e 0 mix publico/privado na composigdo da
oferta das acdes e servigos. Essas alternativas foram adotadas nas
diferentes proposicdes para a configuragdo da intervencéo estatal
no campo da salde.

3 O sus e a Descentralizagdo da Gestdo da Saude

A organizacgdo das acgdes e servicos de saude no Brasil desenvol-
veu-se, historicamente, a partir de duas trajetorias institucionais: as
acOes e servicos de salde publica/saude coletiva, dirigidas a po-
pulacdo em geral, sob responsabilidade das esferas subnacionais
de governo e do Ministério da Saude (e funda¢@es vinculadas), e as
acOes de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar realizadas
pela Previdéncia Social, dirigidas, principalmente, aos trabalhadores
empregados no mercado formal de trabalho urbano. Cada uma teve
financiamento, administracgao, légicas e cultura institucional prépria.

Ainda que, como mencionamos anteriormente, as primeiras tentati-
vas de mudancga para organizacdo de um sistema descentralizado
de salde remetam-nos ao inicio da década de 80, estas, na prética,
restringiram-se a buscar a articulagdo/integragéo/racionalizacdo das
acgles e servicos da assisténcia ambulatorial e hospitalar prestadas
pelas redes federal (inamps), estadual e municipal. Assim, foi so-
mente com a implementacdo do Sistema Unico de Salde, que as
inovagdes assumiram a dimensdo de uma verdadeira reforma poli-
tico-institucional setorial, abrangendo o conjunto das ag¢fes e servi-
¢os de saude.
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A Constituicdo federal de 1988, seguiu-se um processo de elabora-
¢do e aprovacgdo da legislacdo infraconstitucional que detalhou os
principios, diretrizes gerais e condi¢cdes para a organizagdo e funci-
onamento do sistema — objeto de muita disputa politica, que so6 se
concluiu em dezembro de 1990.

A organizacao basica das acdes e servicos de saude, quanto a di-
recdo, gestdo, competéncias e atribuicdes de cada esfera de go-
verno no sus, foi objeto da Lei n2 8 080, de 19 de setembro de 1990.
Esta foi complementada, no que se refere a participacdo da comu-
nidade na gestéo do sistema e a forma e condi¢des para as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos neste ambito, pela Lei n® 8
142, de 28 de dezembro de 1990.

De acordo com essa legislacdo, ao sus compete prestar assisténcia
as pessoas por intermédio de acdes de promocédo, protecao e recu-
peracdo da saude, com a realizagdo integrada das acdes assisten-
ciais e das atividades preventivas, ai incluidas as ac¢des de vigilan-
cia sanitéria, vigilancia epidemiolégica, saude do trabalhador, e as-
sisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica (Lei 8 080, ca-
pitulo 1). A execucdo dessas agdes e servigos, antes realizada por
forca de convénio, passa a constituir dever de cada esfera de go-
verno, as quais, de acordo com suas atribuices e competéncias no
sus, devem corresponder 0s poderes e instrumentos necessarios
para tal.

As competéncias de cada esfera de governo, foram assim estabe-
lecidas:

i) a diregdo municipal do sus, exercida pela Secretaria de Salde ou
6rgdo equivalente, compete:

formular a politica municipal de saude, em consonancia com a
politica estadual e nacional;

planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e servigos de sa-
ude, por meio do gerenciamento e execucdo dos servicos publicos
ambulatoriais e hospitalares de assisténcia a saude, dos laboratori-
os de saude publica e dos hemocentros, da gestéo da rede contra-
tada de produtores privados (contratando, controlando e avaliando
seus servicos), da execugdo dos servicos de vigilancia epidemiol6-




gica, da vigilancia sanitaria, de acdes de alimentagéo e nutricdo, de
saneamento basico, e de salde do trabalhador;

executar a politica de insumos e equipamentos para a saude;
fiscalizar a execucdo da politica de meio ambiente;

planejar, programar e organizar a rede regionalizada e hierarqui-
zada do sistema, em articulagdo com a direcdo estadual do sus;

normatizar complementarmente as agdes e servicos de saude no
seu ambito de atuagéo.

i) & direcéo estadual do sus, exercida pela Secretaria de Salude ou
6rgdo equivalente, compete:

formular a politica estadual de saide em consonéancia com a poli-
tica nacional de saude, bem como participar na formulagdo das po-
liticas de saneamento, meio ambiente (incluido o do trabalho) e
producéo de insumos e equipamentos, a cargo da dire¢do nacional;

coordenar, em carater complementar, as acdes desenvolvidas
pelos municipios; executar acdes e servicos de alimentagdo e nutri-
¢do, saude do trabalhador, vigilancia epidemioldgica e sanitaria;

coordenar a rede estadual de laboratorios de saude publica e de
hemocentros;

gerir sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia esta-
dual e regional;

acompanhar, controlar e avaliar a regionalizacdo e hierarquizacao
do sus no estado;

acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores de saude no am-
bito da unidade federada;

normatizar, suplementarmente a normatizacéo nacional, procedi-
mentos de controle de qualidade;

promover a descentralizacdo das acdes e servigos de saude para
0S municipios;

prestar cooperagdo técnica e financeira aos municipios.
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iii) a direcdo nacional do sus, exercida pelo Ministério da Saude,
compete:

formular, normatizar, avaliar e acompanhar a politica nacional de
salde, e as politicas de nutricdo e alimentagdo, meio ambiente (in-
cluido o do trabalho) e saneamento;

formular e executar a politica nacional de produgdo de insumos e
equipamentos de interesse para a saude;

definir e coordenar os sistemas de redes integradas de alta com-
plexidade, de laboratérios de saude publica, de vigilancia epidemi-
oldgica e sanitaria, de sangue, componentes e hemoderivados;

regular a formacao e o exercicio profissional na area da saude;

regular as relagfes entre o sus e os produtores privados contrata-
dos de assisténcia a saude;

estabelecer normas para o controle da qualidade de produtos e
servigos do sistema e estabelecer padrbes técnicos de assisténcia
a salde;

promover a descentralizacdo das a¢Oes e servigos de saude;

prestar cooperagao técnica e financeira a estados e municipios;

executar, em circunstancias especiais que representem risco na-
cional, acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria.

Para a realizagdo dessas responsabilidades sanitarias, estruturou-
se a gestdo do Sistema Unico de Salde a partir dos seguintes 6r-
gaos, organismos colegiados e instrumentos, em cada esfera de
governo:

a) Orgdo Executivo — 6rgdo do Poder Executivo responséavel pela
direcdo do sus (Ministério da Saude, Secretaria Estadual e Secreta-
ria Municipal), atua na formulacdo da politica de sadde e em sua
execucdo, com atividades de planejamento, regulagdo, normatiza-
¢do, administracdo, controle e avaliacdo, de acordo com as com-
peténcias e atribuicdes previstas para cada esfera de governo.

b) Conselho de Saude — 6rgédo colegiado, de carater permanente e
deliberativo, composto por representantes do governo, prestadores
de servigos, profissionais de salde e usudrios (estes com repre-




sentagdo paritaria em relagcdo ao conjunto dos demais), atua na
formulacdo de estratégias e no controle da execucao da politica de
saude, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, sendo su-
as decisbes homologadas pelo chefe do poder legalmente consti-
tuido em cada esfera de governo. Tem por finalidade exercer o con-
trole social sobre a gestdo e implementacdo do Sistema Unico de
Saude.

c) Fundo de Saude — conta especial onde séo depositados e mo-
vimentados os recursos financeiros do sus, sob fiscalizagcdo do
Conselho de Saude, nas trés esferas de governo. A criagdo por
meio de lei, e o funcionamento do fundo de salde, constituem um
dos requisitos para que estados, municipios e Distrito Federal rece-
bam, de forma regular e automatica, recursos federais do Fundo
Nacional de Saude (rns) para a implementacéo de agdes e servigos,
alocando-os a investimentos na rede de servigos, e a cobertura as-
sistencial ambulatorial e hospitalar e demais a¢6es de salde.

d) Conferéncia de Saude — férum convocado pelo Poder Executivo
a cada quatro anos, com a representacdo dos varios segmentos
sociais, para avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para
a formulacao da politica de salide em cada esfera de governo.®

Em 1993, com a implantacdo de uma nova estratégia de descentra-
lizacdo das acdes e servicos de saude, por uma norma operacional
do Ministério da Salde que promoveu efetivamente a gestdo des-
centralizada do sus, conforme discutiremos mais adiante, um novo
organismo colegiado foi acrescentado a estrutura de gestdo do sus
nas esferas federal e estadual: as Comiss@es Intergestores.

6 A trajetéria da politica de saude brasileira, desde 1947, é marcada pela realizagéo
de conferéncias nacionais de carater consultivo. A partir de 1986, quando da realiza-

3o da histérica 82 Conferéncia Nacional de Satde (“Satde: direito de todos e dever
do Estado”) essas conferéncias, de fato, passaram a orientar o processo de formula-
¢ao da politica de salde que as sucedeu. Além disso, cabe ressaltar que desde entao
as conferéncias nacionais sdo precedidas por conferéncias municipais e estaduais,
como fase preparatéria, nas quais sé@o definidos os delegados de cada estado para

participagdo na etapa nacional. A 82, a 92 e a 102 Conferéncia Nacional de Satde
tiveram uma média de quatro mil participantes de todo o pais (profissionais de saude,
intelectuais, sindicatos e centrais de trabalhadores, movimentos sociais, representa-
¢Oes de usuarios, partidos politicos, prestadores privados de servigos e autoridades
governamentais).
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As Comissdes Intergestores tém por finalidade estabelecer a parce-
ria entre os gestores do Sistema Unico de Saide no processo de
operacionalizacédo da politica, estratégia e diretrizes para a descen-
tralizacdo das acdes e servicos de saude, segundo as seguintes
atribuicbes:

elaboragdo de propostas para implantacdo e operacionalizacdo
da gestdo descentralizada do sistema (normatizacdo, planejamento,
programacéo integrada, controle e avaliacéo);

acompanhamento da implantagdo das normas operacionais basi-
cas nacionais reguladoras do processo de organizacdo da gestédo
da assisténcia;

acompanhamento e avaliagdo da implantacdo da gestdo descen-
tralizada das acdes e servicos de saude nos estados e municipios;

definicdo de critérios para alocacdo dos recursos federais para
cobertura assistencial;

desenvolvimento de estudos especificos para o equacionamento
de problemas identificados na operacionalizacéo das politicas.

Estéo 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 Salde, da entidade de
representacdo do conjunto dos secretarios estaduais de Saude —
conass, e da entidade de representagdo do conjunto dos secretarios
municipais de Saude — conasems. Criada em julho de 1991, através
da Portaria esm n2 1 180, funcionou assistematicamente em
1991/1992, reuniu-se quinzenalmente nos anos de 1993 e 1994 e
vem reunindo-se mensalmente a partir de 1995.

b) Comisséo Intergestores Bipartite (ciB) — constituida paritaria-
mente por representantes da Secretaria Estadual de Saude e da
entidade de representacdo do conjunto dos secretarios municipais
de Saude do estado. Criada em maio de 1993 (Norma Operacional
Béasica sus 01/93), foi instituida durante os anos de 1993 e 1994




nos diferentes estados e relne-se, em média, mensalmente, em
cada estado.”

Para assumir as novas responsabilidades na gestdo descentraliza-
da do sus, estados, Distrito Federal e municipios devem comprovar
a existéncia desse arranjo institucional para a gestdo do sistema.
Relatérios de acompanhamento da implementacéo do sus produzi-
dos pelo Ministério da Saude no segundo semestre de 1995, con-
firmam que: i) os Conselhos de Salde e as Comiss@es Intergesto-
res Bipartite estavam criados e em funcionamento em todos os es-
tados brasileiros; ii) os Fundos de Salude estavam instituidos em
dezessete dos 27 estados; e iii) no minimo 2 760 municipios, isto &,
55% do total de 4 974 municipios brasileiros ja contavam com Con-
selho Municipal de Saude e Fundo Municipal de Saude [vs/sas (Re-
latérios, 1995)].8

Assim, vem-se negociando e instituindo a dire¢do Unica em cada
esfera de governo, via descentralizacdo gradativa para estados e
municipios (especialmente para os ultimos), da gestdo das unida-
des publicas das redes federal e estadual, da gestdo dos servigos
contratados da rede privada, e dos recursos correspondentes para
gue assumam suas novas responsabilidades sobre a assisténcia a
saude da populacéo brasileira.®

No que diz respeito as acgdes e servigos de assisténcia médica, uma
aproximacado preliminar aos dados sobre a rede de servigos do

7 Os secretarios estaduais e os secretarios municipais de Saude criaram, na déca-
da de 80, 6rgéos colegiados nacionais para sua representagdo politica junto as instan-
cias de governo federais e estaduais de formulagdo e gestéo da politica de sadde. Sao
eles: o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (conass — 1982) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (conasems — 1988). Esses
6rgéos colegiados vém trabalhando e desenvolvendo, com o Ministério da Saude, uma
relacdo de parceria extremamente produtiva no processo de formulacéo e implementa-
¢éo do Sistema Unico de Sadde, com uma participag&o politica e técnica decisiva na
elaboragédo e condugdo da estratégia setorial.

8 Em janeiro de 1997, ja temos 3 127 municipios (63% do total) com essas caracte-
risticas.

9 A Comissio Intergestores Tripartite e o Conselho Nacional de Saude, por meio de
suas secretarias, tém registrado sistematicamente seu trabalho, com atas de reunides,
formalizacé@o de suas deliberacdes (recomendacdes e resolucdes, respectivamente) e
relatérios dos Grupos de Trabalho/ComissGes Técnicas, os quais constituem impor-
tante material para consulta e estudos.
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Sistema Unico de Saude, permite algumas constatacdes relevantes,
ainda que demandem estudo mais detalhado, sobre a tendéncia da
descentralizagdo nos Ultimos anos.

A gestdo da rede de servicos de atendimento ambulatorial, predo-
minantemente publica,1? j4 se encontra no minimo sob a responsa-
bilidade da dire¢do estadual do sus. Segundo o Relatério da Asses-
soria Técnico-Gerencial do Ministério da Saude (atg/ms), em junho
de 1996, do total de unidades publicas ambulatoriais cadastradas
no Sistema Unico de Saude no pais, 98% estavam sob gest&o des-
centralizada, isto é, 15% sob gestdo estadual e 83% sob gestédo
municipal.

A andlise da distribuicdo dos leitos, das internagfes e das despesas
com internagdes do sus, por natureza do prestador, no periodo
1991/1995, segue a mesma tendéncia, como mostram as tabelas a
seguir.11

TABELA 1

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

Quantidade de Leitos (mil)

Natreza 1991 1002 1093 1004 1995 YoraGA0 (%)
Federal 15,7 15,7 12,0 10,9 10,8 -31
Estadual 56,2 65,1 64,4 59,3 58,9 5
Municipal 17,8 28,8 33,9 35,7 37,7 112
Filantr./contr*  346,5 3551 3557 357,0 3537 2
Universitarios 24,3 26,2 39,3 44,8 42,3 74
Sindicatos — 0,04 0,02 0,02 0,78 —
Total 460,6 4910 5074 5079 504,2 9

10 Em 1995, do total de procedimentos ambulatoriais realizados no ambito do sus,
74% foram realizados em unidades publicas de saude.

11 0 ano de 1991 foi tomado como referéncia por corresponder ao ano 1, apds o
inicio da vigéncia da legislagdo infraconstitucional que dispde sobre a organizagédo do
sus.




Fonte:DATASUS/FNS/MS.

Nota: *Filantrépicos e outros hospitais privados contratados.

No periodo 1991/1995, verifica-se uma expanséo de 9,5% no name-
ro de leitos existentes no sus, que corresponde basicamente a ex-
panséo da oferta de leitos sob administragdo municipal (112%) e no
ambito dos hospitais universitarios (74%). Os leitos sob geréncia
estadual registram um incremento de 5%, em funcdo do comporta-
mento observado em 1992 (incremento de 15% em relagdo a 1991),
gue ndo se repete no periodo 1993/1995, quando ha redugdo de
9% em relagdo a 1992. O setor privado (contratado e filantrépicas)
tem um incremento de apenas 2% e, ressalte-se, o nimero de leitos
sob geréncia federal apresenta uma reducao de 31%.

Vale registrar o comportamento dos leitos privados no total de leitos
cadastrados: apesar de sua participagdo relativa no total de leitos
do pais decrescer no periodo em cinco pontos percentuais, em
1995 permanecia no patamar de 70%.

TABELA 2

Numero de Internacées Realizadas no Ambito do SUs,
segundo a Natureza do Prestador de Servigos (1991 a
1995)

Quantidade de Internagdes (mil)

Natreza 1991 1092 1993 1994 1995 Vf;g‘fi%g’)
Federal 2747 3179 2386 1545 1114  -59
Estadual 937,4 12827 14127 12740 11567 23
Municipal 602,4 912,3 10824 11966 1164,9 93
Filantr./contr.* 10 933,8 11 183,9 11 045,6 10 6140 8707,4  -20
Universitarios 820,1 885,1 1049,7 1457,2 1469,1 79
Sindicatos - - 0,7 2,6 3,7 -
Total 13 568,5 14 583,1 14 829,8 14 699,0 12 613,2 7

Fonte:DATASUS/FNS/MS.
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Nota: *Filantropicos e outros hospitais privados contratados.

A expanséo de leitos é acompanhada de uma reducdo no nimero
de internagbes, no periodo, de 7%. Tudo indica que esta redugéo
foi determinada predominantemente pela implementacédo, em 1995,
de medidas racionalizadoras da atencdo hospitalar, que reduziram
em 14% o n2 de internagdes no sus em relagédo a 1994. Entretanto,
ao observarmos o periodo 1991/1994, constata-se a expansédo de
8% no total de internag@es. O incremento deve-se a rede municipal,
gue praticamente dobra o n® de internagbes no periodo (98%), re-
presentando um incremento em sua participacao relativa de 6 para
8% do total de internacdes, a rede estadual (36%), cujas unidades
préprias eram responsaveis em 1991 por 7% das internag@es, pas-
sando a 9% em 1994, e aos hospitais universitarios (78%), que
passam a ser responsaveis por 10% das interna¢gfes do sus em
1994, quando sua participagéo relativa em 1991 era de 6%. O setor
privado (contratado e filantrépicas) e os hospitais federais apre-
sentam reducdo no ndamero de internacgdes (3% e 44%, respectiva-
mente).

TABELA 3

Despesas com Internac¢des Realizadas pelo sus (Re-
cursos Federais) (1991 a 1995)

Despesas com Internag¢des (US$ milhao)

Natureza Variacao (%)
1991 1992 1993 1994 1995 1991/1995
) 57,7 52,3 36,6 24,0 16,3 -72
Federais
1879 2089 2345 2476 2383 27
Estadual
L 83,9 112,3 137,8 184,0 181,7 117
Municipal
) 2217,1 1992,7 1968,0 2246,8 21505 -3
Filantr./contr.*
. o 3404 281,99 4183 721,8 800,7 135
Universitarios
- - 0,15 0,9 0,3 0,5 -
Sindicatos
Total 28869 2648,3 27953 34245 3388,0 17

Fonte:DATASUS/FNS/MS.

Nota: *Filantrépicos e outros hospitais privados contratados.




Quanto as despesas efetuadas pelo sus com internagfes, estas
sofrem uma elevagéo no periodo 1991/1995 de 17%, a despeito do
numero de internagdes ter diminuido (-7%). Isso se deve basica-
mente ao aumento das contas municipais e dos hospitais universita-
rios, que crescem no periodo cerca de 117% e 135%, respectiva-
mente, e das despesas estaduais, que tiveram 27% de aumento. O
setor privado (contratado e filantrépicas) apresenta uma reducgéo de
3%. Ao que parece, as medidas implementadas em 1995 néo afeta-
ram o volume de despesas na proporcao do impacto no numero de
internagdes, muito provavelmente pela recomposi¢do do custo mé-
dio da internac&o. E interessante notar ainda que as despesas com
0s hospitais universitarios dobra sua participacdo 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 interrelagbes, pode-se obser-
var, em primeiro lugar, que, em 1991, do total de leitos em unidades
publicas, 63% ja se encontravam sob geréncia estadual e 20% sob
geréncia municipal. Houve entdo mudancas significativas na distri-
buicdo da oferta de leitos publicos no sus. Observa-se um incre-
mento de 20% no total de leitos publicos cadastrados, com a dimi-
nuicdo da participacao relativa dos leitos da esfera federal (de 17%
para 10%) e dos leitos da esfera estadual (de 63% para 56%), e
com um aumento correspondente na participacéo relativa do nime-
ro de leitos municipais (de 20% para 35%).

Quanto ao numero de internagbes, observa-se que o aumento de
34% no total de internagdes realizadas, é devido & expansao obser-
vada nas redes estadual e municipal, como ja mencionamos. E inte-
ressante notar que o aumento do nimero de internagdes realizadas
na esfera municipal determina a inversdo da participacdo relativa
das redes estadual e municipal no periodo: em 1991, a esfera esta-
dual era responsavel por 52% das internacdes, enquanto o munici-
pio era responsavel por 33%; em 1995, essas cifras se transformam
em 47% e 48%, respectivamente. O nivel federal tem sua participa-
¢ao relativa reduzida de forma igualmente expressiva: de 15% para
5%.
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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 reducéo de 4% entre
1994 e 1995. Em termos de participagdo relativa, as principais mu-
dancas correspondem a esfera federal e municipal. A primeira teve
uma reducgdo de 17% para 4% no periodo, e a segunda, um au-
mento de 25% para 42%. A esfera estadual sofre uma pequena
reducdo em sua participacdo relativa entre 1991/1995 (57% para
55%).

Esses dados, que refletem o comportamento da assisténcia hospi-
talar, indicam uma tendéncia favoravel a descentralizacéo dos ser-
vigos hospitalares, com énfase na municipalizagdo da assisténcia,
tal como prevé a Constituicdo. Entretanto, ao se considerar o peso
da participacé@o do setor contratado/conveniado (hospitais privados
e filantrépicas) na rede hospitalar do sus e a tendéncia expansiva
da participacao relativa dos hospitais universitarios no sistema, tor-
na-se necessario, para uma avaliagdo mais precisa, analisar a des-
centralizacdo da gestdo dos contratos e convénios com 0s presta-
dores privados e as relagBes dos hospitais universitarios com os
gestores publicos do sus, o que sera objeto de um préximo estu-
dO.lZ

Cabe problematizar, por fim, se o o arranjo institucional previsto
para a gestdo do sus (fundos de saude, conselhos, comissées in-
tergestores) e a descentralizacdo da rede de servicos tem contri-
buido para a instituicdo da dire¢éo Unica sobre o sistema de saude,
e para a descentraliza¢gdo da gestéo financeira, com autonomia dos
gestores na conducao da politica de saude (ou, no minimo, da poli-
tica de assisténcia médica) em cada esfera de governo.

Nesse sentido, ha que se analisar como vem se processando o fi-
nanciamento das acdes e servigos de saude e as transferéncias

12 Merece também uma analise especifica, a redistribuicdo da quantidade e das
despesas com internagées no ano de 1995, como ponto de partida para avaliar o im-
pacto das medidas racionalizadoras da atencd@o hospitalar, implementadas pelo Minis-
tério da Saude sobre os diferentes prestadores, no contexto da gestéo descentralizada
das internacGes hospitalares.




intergovernamentais de recursos financeiros, o que faremos a se-
quir.

4 O Financiamento do sus — Constrangimentos a
Efetiva Descentralizacéo

A Constituicdo estabelece o financiamento do Sistema Unico de
Saude com recursos do Orgamento da Seguridade Social da Unido,
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, além de outras
fontes (artigo 198, paragrafo 19).

Comp®8em as receitas do 0ss, as seguintes contribuigfes sociais:

a) dos empregadores, incidente sobre a folha de salérios, o fatu-
ramento e o lucro;

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

A participacéo da salde no volume de recursos do OSS seria re-
sultado do processo de elaboragédo desse orcamento pela dire¢édo
nacional do sus, com a participagédo dos 6rgdos de Previdéncia So-
cial e Assisténcia Social, tendo em vista as metas e prioridades es-
tabelecidas na Lei de Diretrizes Or¢gamentarias.

Rezava ainda o Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias,
em seu artigo 35, que, até a aprovacdo da Lei de Diretrizes Orca-
mentérias, 30% do oss, no minimo, excluido o seguro-desemprego,
seria destinado ao setor de saude.

A Lei n2 8 080/90, enumera fontes adicionais de recursos, quais
sejam: recursos provenientes de servicos que possam ser presta-
dos sem prejuizo da assisténcia a salde; ajudas, contribuicdes,
doacdes e donativos; alienacdes patrimoniais e rendimentos de
capital; taxas, multas, emolumentos e precos publicos arrecadados
no ambito do sus; rendas eventuais, inclusive comerciais e industri-
ais. Essas receitas seriam administradas pela esfera de poder onde
fossem arrecadadas. Quanto as receitas arrecadadas no ambito da
Seguridade Social, a lei estabelece que as autoridades responsa-
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veis pela arrecadacdo da receita repassardo automaticamente ao
Fundo Nacional de Saude, os recursos financeiros correspondentes
as dotag6es consignadas no OSS a projetos e atividades a serem
executados no ambito do Sistema Unico de Salde (artigo 34).

Quanto aos recursos financeiros a serem transferidos as esferas
subnacionais de governo, a Lei n2 8 080/90, em seu artigo 35, esta-
beleceu um elenco de critérios para a definicdo de valores a serem
transferidos a estados, Distrito Federal e municipios, “segundo anéa-
lise técnica de programas e projetos”, quais sejam:

“I — perfil demogréfico da regiédo;
Il — perfil epidemiol6gico da populacéo a ser coberta;

Il — caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na
area;

IV — desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo ante-
rior;

V — niveis de participacdo do setor de salde nos orcamentos es-
taduais e municipais;

VI — previséo do plano glinquenal de investimentos da rede;

VII ressarcimento do atendimento a servigos 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 segun-
do o quociente de sua divisdao pelo nimero de habitantes, indepen-
dentemente de qualquer procedimento prévio”.

Em seguida, a Lei n2 8 142, de 28 de dezembro de 1990, definiu os
requisitos para o recebimento, pelos Estados, Distrito Federal e
municipios, dos recursos transferidos do Fundo Nacional de Saude
destinados & cobertura das ages e servigos de satde.13

13 No caso dos municipios, estados ou Distrito Federal ndo atenderem esses requi-
sitos, os recursos concernentes ficam sob administragédo do estado ou da Unido, res-
pectivamente.
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Pode-se afirmar que, passados cinco anos da promulgacédo da Lei
n2 8 112/91, que dispbe sobre a organizacdo do financiamento da
seguridade social, o financiamento do sus vem apresentando com-
portamento ciclico e instavel, marcado pela irregularidade nos flu-
xos financeiros oriundos do Or¢camento da Seguridade Social.

A implementacdo do oss tem se caracterizado por uma grande ins-
tabilidade no que diz respeito a composicao e arrecadacgdo anual de
suas fontes de receita, e aos mecanismos e a regularidade dos re-
passes 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 fatura-
mento para o financiamento da Seguridade Social, inUmeras em-
presas ingressaram em juizo, obtendo liminares de primeira instan-
cia. As liminares desobrigavam-nas do pagamento ou autorizavam-
nas a depositar judicialmente os valores questionados, até a deci-
sédo do mérito das a¢des (acima de 9 000 acbes em julho de 1993).
Isso acarretou sérios prejuizos para a realizacdo da receita da Se-
guridade Social no periodo em questdo. Alegava-se toda a ordem
de inconstitucionalidades: limitagdes constitucionais quanto ao po-
der de instituir impostos, mesma base de calculo de impostos dis-
criminados na Constitui¢cdo, bitributagdo em relacdo a contribuigédo
para o Programa de Integracdo Social, e aplicacdo do principio da
anterioridade. Somente em 1994, apds o equacionamento da
questdao por meio de Acdo Declaratéria de Constitucionalidade
(ajuizada pelo Presidente da Republica, pela Mesa do Senado Fe-
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deral e pela Mesa da Camara dos Deputados), foi regularizada a
participacdo dessa fonte no oss.

Em maio de 1993, o Ministério da Previdéncia Social, alegando pro-
blemas de caixa que resultariam em déficit caso fossem repassados
0s recursos para o Ministério da Saude, assumiu a retencdo dos
recursos da saude no Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social,
cujos repasses jamais foram retomados. Assim, a fonte contribui¢éo
sobre folha de salarios passou a ser exclusiva da Previdéncia Soci-
al, o que prejudicou a perspectiva solidaria do financiamento da
Seguridade Social e comprometeu a aplicagao do principio consti-
tucional da diversidade da base do financiamento.

Nesse mesmo ano, foi vetado (Lei de Diretrizes Orgamentarias para
1994), pelo presidente da Republica, o artigo que destinava no mi-
nimo 30% dos recursos do Or¢camento da Seguridade Social para a
salde, com a justificativa de que a reprogramacao orgamentaria do
exercicio de 1993, para cobrir as necessidades financeiras de aten-
dimento dos beneficios sociais, demonstrava a inexequibilidade
desse dispositivo constitucional, que se mostrava contrario ao inte-
resse publico.

Por fim, em 1994/1995, com a criacao do Fundo Social de Emer-
géncia (rse), formado com parte dos recursos das contribuicbes
sociais que compdem o 0ss, uma parcela das transferéncias anteri-
ormente cobertas com recursos das contribuicdes foi substituida
pelos recursos do fse.

A solucdo governamental encontrada para contornar os desequili-
brios financeiros recorrentes na execug¢do orcamentaria do Ministé-
rio da Saude, desde 1993, tem-se resumido a sucessivos emprés-
timos de recursos do Fundo de Amparo ao Trabalhador (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¢gamento do
MS.

A andlise da participacgéo relativa das diferentes fontes de receita no
financiamento da saude no periodo 1992/1995, reflete esse com-
portamento instavel, conforme tabela a seguir.

TABELA 4




Evolucado da Participagcédo das Fontes de
Financiamento da Saude (1992 a 1995)

(Em porcentagem)

Fontes 1992 1993 1994  1995*
Recursos Ordinarios do Tesouro (100) 12,1 18,0 0,6 0,0
Titulos do Tesouro e Operagéo de
Créditos (144 — 149) 0,3 10,7 3.3 10,0
Receitas Proprias (150) 0,0 0,0 1,9 0,7
Contribuicdo Sobre o Lucro Liquido
da Pessoa Juridica(151) ) 15,8 17,0 27,4
FINSOCIAL/COFINS — Contribuigao
para o Financiamento da Seguridade
Social (153) 30,2 38,1 27,5 44,4
Contribuigdo sobre Folha de
Salarios (154) 55,9 17,4 0,0 0,0
Recuperagdo de Depésitos
do COFINS (198) 0.0 0.0 13,4 0.0
Fundo Social de Emergéncia (199) 0,0 0,0 33,2 14,9
Outros 0,1 0,0 3,0 2,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Barros; Piola; Vianna (1996).

Nota: *Janeiro/junho.

Observa-se 0 aumento da participagéo relativa das contribuicées
sociais sobre o lucro liquido (csll) e sobre o faturamento (finsoci-
al/cofins), a exclusé@o da fonte contribuicdo sobre folha de saléarios
do financiamento setorial, a importancia que assume o Fundo Soci-
al de Emergéncia em 1994, e a reducdo da contribuigcdo da Uniéo,
ou seja, do aporte de recursos ordinarios do Tesouro. Constata-se,
principalmente, que a criagdo do Orcamento da Seguridade Social
ndo garantiu a estabilidade financeira almejada pelo projeto de re-
forma sanitaria — o que acarretou, em todo o periodo, significativo
desgaste nas relagdes entre a direcao do Ministério da Saude e a
equipe da Secretaria do Tesouro Nacional (Ministério da Fazenda),

gque administra 0s recursos.
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Por outro lado, a implementacédo do sus e dos dispositivos constitu-
cionais de universalizagdo da assisténcia e descentralizacdo do
sistema de saude, ndo foi acompanhada da expanséo dos recursos
federais para financiar as inovagfes necessarias, conforme de-
monstra 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 44,3
1993 7,5 49,6
1994 10.,4 67,9
1995 16,2 104,1

Fonte: Ministério da Salde/atg.

Observa-se, no periodo 1990/1992, uma reducao significativa, tanto
em termos absolutos quanto em relacdo ao valor per capita do
gasto federal em saude (responsavel por cerca de 75% do gasto
publico total),14 com uma recuperacéo gradativa a partir de 1993.
Entretanto, somente em 1995, o volume de recursos gastos supe-
rou o observado nos anos anteriores a promulgacao da Constitui-
¢éao federal.

Essa instabilidade atua como fator corrosivo importante na consoli-
dacédo do Sistema Unico de Salde e, sem divida, tem impacto no
processo de implementacdo da descentralizacdo da assisténcia a

14 Segundo estimativas realizadas por Médici e Czapski (1995) para o periodo
1990/1993. Para uma analise exaustiva do gasto publico em salde, ver Médici (1994).




saude no pais, ndo podendo ser desconsiderada na analise dos
resultados alcancados.

Vale lembrar que a conjuntura inflacionaria que marca quase todo o
periodo e a irregularidade nos repasses (houve momentos em que
estados, municipios e entidades privadas ficaram cinqilienta, ses-
senta ou cem dias sem receber 0s recursos para remuneragao dos
servigos produzidos), contribuiu também para que o Ministério da
Saude ficasse submetido a urgéncia e pressdo do pagamento das
despesas com as atividades ambulatoriais e hospitalares e das
despesas com pessoal, 0 que repercutiu no aporte de recursos as
demais acdes de promocéo e prevencdo da salde coletiva.l®

Em estudo sobre a execucdo or¢camentaria do ministério nos anos
de 1994 e 1995, Barros (1996, p. 3) analisa o impacto da irregulari-
dade do fluxo financeiro sobre as a¢fes do sus:

“A irregularidade nos fluxos financeiros tem impactado as condi-
¢Oes de operacao da rede de provisdo de servicos médico—
hospitalares, ao lado de penalizar mais fortemente programas
ligados a acgbes de salde publica. Esse fator atinge
particularmente os programas que ndo Se inscrevem como
gastos incompressiveis. Em 1995, a prioridade conferida aos
gastos relativos a pessoal, amortizacdo da divida e assisténcia
médico-hospitalar (inclusive manutencéo de hospitais) resultou
em prejuizo significativo para a execugdo dos demais
programas. Em conjunto, essas trés rubricas responderam, em
1995, por 88% do total da execugdo orcamentdria do ms”

De acordo com a mesma autora (1995), pode-se afirmar que a crise
foi atenuada pelo aumento dos aportes de recursos da esfera muni-
cipal ao setor Salde, que acompanhou a progressiva incorporagao
da responsabilidade da prestacédo de servicos pelos municipios —
ainda que as informacgdes sobre gastos das esferas estadual e mu-
nicipal de governo apresentem limites em termos de confiabilidade
e atualizagéo.

15 Para uma andlise detalhada da quest&@o do financiamento em geral e dos gastos
do Ministério da Saude por subprograma em particular, ver Barros; Piola; Vianna
(1996).
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Dessa forma, sucederam-se inUmeras crises politicas, financeiras,
institucionais e gerenciais, as quais atiraram o setor numa conjuntu-
ra de inseguranga extremamente nociva para o desenvolvimento
das ac¢Bes de planejamento, acompanhamento, controle e avaliagdo
do processo de descentralizacdo da atencdo a salde, com sérios
limites para a atuagédo da direcdo nacional do sus.16

Quanto a operacionalizacao dos critérios para o estabelecimento de
valores a serem repassados (direta e automaticamente) do Fundo
Nacional de Salde aos estados e municipios, preconizados no arti-
go 35 da Lei 8 080, pouco se avangou. Em que pesem as dificulda-
des técnicas para o desenvolvimento de metodologias que visem a
distribuicdo equitativa de recursos, especialmente a partir da com-
binacdo dos critérios listados no referido artigo (identificacdo de
variaveis sensiveis a diversidade de realidades regio-
nais/estaduais/municipais, sistemas nacionais de informacédo defici-
entes, caréncia de informag8es sobre a estrutura do gasto publico
em saude — em especial o estadual e o municipal — para mencio-
nar alguns), pode-se afirmar que as principais dificuldades sé&o de
natureza politica.1”

O repasse direto e automatico de recursos, por meio dos fundos de
salde e a partir de critérios claros e transparentes, rompe com a
relagdo de tutela e com as praticas clientelisticas e centralizadoras
gue marcaram a trajetéria da politica de salde. Por outro lado,
rompe também com a modalidade de financiamento de compra (Mi-
nistério da Saude) e venda (estados e municipios) de servicos, co-
nhecida por suas distor¢des freqientemente divulgadas pela im-
prensa (superfaturamento, fraudes,etc.), o que contraria interesses
ndo despreziveis estabelecidos na arena politica setorial.

16 Em 20 de abril de 1994, o conasems, o conass, a Confederagdo das Misericordias
do Brasil e o Conselho Federal de Medicina entraram com uma acéo junto ao Ministé-
rio Publico Federal requerendo as medidas necessarias para o efetivo respeito dos
Poderes Publicos e dos servicos de saude aos direitos de cidadania assegurados na
Constituicdo. A partir da analise do financiamento da Seguridade Social, o documento
apresenta alternativas de encaminhamento para o que caracteriza de “inUmeros atos
de desrespeito a Constituicdo e, especificamente, as Leis 8 080/90, 8 142/90 e 8

212/91” (documento protocolado sob o n2 08100 001622/94-83, pag. 3).

17 Uma importante contribuicdo sobre este tema pode ser encontrada em Porto
(1994).




Além disso, essa matéria concentra em torno de si as divergéncias
em relacdo a definicdo das novas responsabilidades e poder de
cada esfera de governo sobre o controle e avaliacdo da aplicagéo
dos recursos transferidos. Isso provocara redefinicbes no papel de
diferentes segmentos da burocracia, com implicagdes politicas e
corporativas decorrentes.

Assim, a regulamentagéo das condi¢cfes e da forma para o repasse
direto e automético dos recursos alocados ao Fundo Nacional de
Saude para os estados e municipios, foi adiada inUmeras vezes em
funcdo da articulacdo de interesses contrarios a descentralizacéo,
de forma que somente em 30 de agosto de 1994 foi publicado o
Decreto n2 1 232, que regulamentou a matéria.

Esse decreto condiciona a transferéncia de recursos a existéncia de
fundo de salde e a apresentacao de plano de saude, aprovado pelo
respectivo conselho, do qual conste a contrapartida de recursos no
or¢gamento do estado, do Distrito Federal ou do municipio, dispen-
sando a necessidade de convénio ou instrumento congénere. De-
termina também que, até que o Ministério da Saude — para o que
tem o prazo de 180 dias — defina diretrizes a serem observadas na
elaboracdo dos planos de saude (com base nas caracteristicas epi-
demioldgicas e de organizacao dos servigos assistenciais previstos
no artigo 35 da Lei 8 080), a distribuicdo de recursos seja feita “ex-
clusivamente segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de
habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas pelo
ibge”(art.19, paragrafo 19). Além disso, o decreto atribui a Uniéo, por
intermédio da direcéo nacional do Sistema Unico de Salde, o con-
trole finalistico global sobre o sus, com a utilizagdo de instrumentos
de coordenagéo de atividades e de avaliagdo de resultados em am-
bito nacional.

A publicacdo do decreto que criou condi¢des para a descentraliza-
¢do da gestdo financeira do sistema de saude, colocou como exi-
géncia e prioridade a discusséo sobre critérios para a alocagdo de
recursos no ambito da dire¢do nacional do sus, como sera descrito
mais adiante.

Cabe concluir, portanto, que até o final de 1994, ainda ndo estavam
dadas as condig@es suficientes para a implantagdo efetiva da ges-
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tdo descentralizada da assisténcia a salde, com maior autonomia
financeira para estados e municipios na condugdo da politica de
salde, e o financiamento das acdes e servicos ambulatoriais e hos-
pitalares permanecia restrito ao pagamento da produc¢do de servi-
¢os prestados pelos produtores publicos e privados.

Todavia, ao que tudo indica, tais limites ndo impediram a formula-
¢do e implementagdo de uma estratégia inovadora de descentrali-
zagdo, com avancos significativos para a reorganizacao do sistema,
COmOo veremos a seguir.

5 A Estratégia Politica para Efetivar a Descentralizagao
do Sistema

As condicdes legais para a implantacéo do Sistema Unico de Sau-
de, e a consequente organizacdo da gestdo descentralizada da as-
sisténcia, como referimos anteriormente, foram instituidas ao final
de 1990 — primeiro ano do governo Collor (1990/1992).

Durante esse governo, foram implementadas algumas medidas por
meio de convénios de municipalizacdo regulamentados pelas Nor-
mas Operacionais Basicas 01/91 e 01/92, os quais, apesar de bus-
carem instituir o arranjo institucional previsto na legislacdo para a
gestdo descentralizada do sus (com exigéncia de requisitos legais
estabelecidos para a transferéncia de recursos), introduziram a for-
ma de remuneragao 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 relagcdo a proposta
anterior do subs de alocar recursos segundo processos de progra-
macao e orcamentacgdo integrada. Assim, ndo se avangou na ope-
racionalizagdo dos critérios do artigo 35 da Lei n2 8 080, descritos
anteriormente.

No entanto, apesar das iniciativas para a operacionalizacéo da le-
gislagéo sanitaria e do Sistema Unico de Salide desencadeadas
pela direcdo do inamps em 1991 e 1992, avalia-se que, na prética,
apenas cumpriam-se tardiamente as obrigacdes federais dos con-
vénios das ais e do sups. De acordo com Santos (1992), os avangos




alcancados n&o puderam produzir impacto sensivel “devido a sua
grande diluicdo e fragilizacdo, sob o descomunal peso dos fatores
negativos” da conjuntura.18

No plano politico, insatisfeitos com a politica setorial, os principais
atores do movimento pela reforma sanitaria demandavam a realiza-
¢do da 92 Conferéncia Nacional de Saude, em cumprimento ao que
determinava a legislacéo setorial. A conferéncia deveria discutir os
caminhos para a implementacéo do Sistema Unico de Salde e a
descentralizacéo.

A despeito de permanentes pressdes, somente em agosto de 1992,
apos a substituicdo do ministro da Saude, foi realizada essa confe-
réncia, com o tema central da municipalizagdo da salde, condicao
indispenséavel para a efetiva implantagéo do sus.19

A grande maioria dos documentos distribuidos e divulgados como
subsidios a discussédo, apresentava a avaliacdo de que a descen-
tralizagdo e a municipalizacdo no pais constituiam processos inci-
pientes, caracterizados simplesmente pela transferéncia de algu-
mas unidades de servigos de salde para municipios, sem os recur-
sos correspondentes para o seu pleno e adequado funcionamento
[Santos (1992b); Carvalho (1992); Vianna (1992)]. De outro lado,
defendia-se que o processo de municipalizagdo ndo deveria restrin-
gir-se ao repasse direto de recursos financeiros, mas deveria
igualmente viabilizar a efetiva gestdo da atencédo a saude pelo mu-
nicipio, com diregdo Unica e controle social, para a democratizagao
e descentralizacdo do sistema. Tendo como referéncia esses obje-
tivos, o Relatério Final da 98 Conferéncia apresentou como pro-
postas gerais:

18 Uma avaliacdo mais detalhada do periodo é desenvolvida por Santos nesse estu-
do.

19 cabe referir gue esse evento realizou-se no contexto politico do impeachment do
presidente da Republica, quando a maquina politico-administrativa estava quase para-
lisada, e a sociedade, em absoluta efervescéncia (aguardava os acontecimentos e a
definicdo dos rumos do pais). Participaram da conferéncia perto de 3 000 delegados e
participantes credenciados, e 1 500 observadores nacionais e internacionais (profissi-
onais de saude, prestadores publicos e privados de agdes de salde, representantes
de governo das trés esferas, representantes do Poder Legislativo, Poder Judiciario e
usuarios dos servigos de saude).
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“— 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, respeitan-
do a autonomia municipal e estadual;

— agilizar o processo de municipalizagdo, submetendo-o a uma
avaliagdo permanente e ao controle social.” (s, cns, Relatério Final,
1992).

A formulacdo da estratégia setorial da descentralizagdo, pautada
nas recomendacdes da 92 Conferéncia, ja no governo ltamar Fran-
€0(1992/1994), foi exposta e divulgada no documento oficial “Des-
centralizacdo das Ac¢bes e Servicos de Salude — A Ousadia de
Cumprir e Fazer Cumprir a Lei” [Ministério da Saude (1993)].

O estabelecimento dessa estratégia teve como ponto de partida a
apresentacgdo, pelo Ministério da Saude, de documento preliminar
ao Plenério do Conselho Nacional de Salde, em janeiro de 1993, o
qgual desencadeou um processo de formulagdo politica bastante
amplo e participativo.

“A partir dai iniciou-se um longo processo de discussao e nego-
ciacao com o conjunto de atores da area, que em maior ou me-
nor grau ja se encontravam integrados ao debate dessas ques-
tbes. Gestores estaduais e municipais, setor privado, entidades
de representacao popular e sindical, instituicbes publicas fede-
rais, entidades cientificas se dedicaram a analisar, questionar e
oferecer sugestfes para o aperfeicoamento da proposta” (op.
cit., p.5).

As contribuicdes e criticas foram analisadas e geraram uma nova
versdo do documento, cuja estratégia, apds negociagcdo na Comis-
sdo Intergestores Tripartite, e aprovacao pelo Conselho Nacional de
Saude em abril de 1993, foi operacionalizada pela Norma Operaci-
onal Bésica sus 01/93 (nos sus 01/93 — Portaria ms n2 545, de 20 de
maio de 1993), que estabeleceu as normas e procedimentos regu-
ladores do processo de descentralizagdo da gestdo das acdes e
servigos de saude.




O documento oficial reconhece que a implementacdo da descentra-
lizacdo das acdes e servicos de saude no Brasil implica redistribui-
¢ao de poder, redefinicdo de papéis entre as trés esferas de gover-
no e estabelecimento de novas relagdes entre 0s gestores; entre 0s
gestores e 0s prestadores de servigos; entre 0s gestores e a socie-
dade; entre usuarios e profissionais de saude; entre os gestores,
prestadores e profissionais de salde, e uma série de outras rela-
¢Bes que demandam o surgimento de novas parcerias.

De fato, a transicdo de um sistema de salde que estratificava
clientelas para um sistema universal e eqiianime, em um pais com
as dimensdes geogréficas e desigualdades econdmico-ociais e sa-
nitarias como o Brasil, é tarefa complexa pela diversidade de reali-
dades e interesses envolvidos. principalmente se considerarmos
que tal transicdo vem se dando em uma conjuntura de recursos
escassos.

A estratégia definida partiu dos seguintes pressupostos:

a) o respeito a diversidade de realidades estaduais e municipais,
com capacidades e vontades distintas de absorver as novas res-
ponsabilidades gerenciais e politicas;

b) o cuidado de n&do desestruturar as praticas existentes antes que
se instaurassem as novas, de modo a evitar rupturas bruscas no
atendimento a populacao;

c) o reconhecimento das relagBes de parceria como base para es-
truturacdo do sistema.

Como conseqiiéncia, a nos sus 01/93 estabeleceu um processo fle-
xivel, gradual e negociado, que visou assegurar viabilidade politica
a execugdo das mudangas operacionais necessarias.

O eixo da estratégia consistiu na constituicdo das Comissdes Inter-
gestores Bipartite (ciB) nos estados, como instancia privilegiada
para todas as negociagfes entre gestores requeridas para a opera-
cionalizacdo da descentralizacdo: as cib foi atribuido o papel de
adequar as normas nacionais as condi¢cOes especificas de cada
estado e propor medidas reguladoras das relagcdes esta-
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do/municipios e municipio/municipio na implementagdo do Sistema
Unico de Saude, para se conduzir, assim, o processo de descentra-
lizacdo na esfera estadual.

A meta era efetivar a gestéo plena do sus nos estados e municipios
brasileiros, com a implantacdo de uma diregcdo Unica sobre as
acles e servicos em cada esfera de governo, para que fosse orga-
nizada uma rede regionalizada e hierarquizada que garantisse a
referéncia e contra-referéncia no sistema, e o acesso universal e
eglianime a assisténcia integral a salde. Assim, seriam repassados
aos fundos de salde estaduais e municipais, de forma regular e
automatica e de acordo com a competéncia de cada esfera na
gestdo da assisténcia a salde, os recursos financeiros alocados ao
Ministério da Saude/Fundo Nacional de Saude para esse fim.

Para alcancar tal meta foram estabelecidas condi¢es distintas de
gestdo da assisténcia para estados e municipios, com responsabili-
dades, incentivos financeiros e requisitos diferenciados, as quais
estes, de acordo com suas realidades politicas e sanitarias e capa-
cidade institucional/operacional, poderiam aderir por meio da forma-
lizacdo de pleito a cit e as cie, responsaveis, respectivamente, pela
instituicdo, analise e aprovagéo dos processos.

Assim, a nos sus 01/93 estabeleceu duas condi¢c8es de gestdo para
os estados:

a) condicao de gestdo parcial, segundo a qual cabe a Secretaria
Estadual de Saude:

assumir a responsabilidade pela programacéo integrada com
seus municipios, o que abrange a manutencdo de servigos e inves-
timentos, além da gestdo dos recursos de investimentos proprios e
os transferidos pela esfera federal, respeitadas as responsabilida-
des e prerrogativas dos municipios inclusos nas condi¢des de ges-
tdo municipais;

assumir o cadastramento, programacdo, distribuicAo de cotas
ambulatoriais e hospitalares, e o controle e avaliacdo da rede de
servigos 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 proteses ambulatoriais e medicamentos especi-
ais;

coordenar, em seu ambito, as acdes de vigilancia epidemioldgica,
0s hemocentros e a rede de laboratérios de saude publica;

assumir a formulagéo, execuc¢édo e controle das a¢bes de vigilan-
cia de ambientes e processos de trabalho, e de assisténcia e reabi-
litacdo do acidentado do trabalho e do portador de doenca ocasio-
nada pelo trabalho.

Para tanto, o estado receberia, mensalmente, recursos financeiros
correspondentes a diferenca entre um teto estabelecido para suas
atividades ambulatoriais e hospitalares custeadas com recursos
federais, e o gasto efetivamente realizado, correspondente aos ser-
vicos produzidos pelas unidades hospitalares e ambulatoriais pro-
prias, contratadas suplementarmente pelo estado (nos municipios
gque ndo estiverem enquadrados em nenhuma condi¢édo de gestéo,
esses gastos seriam pagos pelo Ministério da Salide). O estado
receberia, ainda, recursos correspondentes a um fator de apoio a
descentralizag&o (rae).20

b) condicao de gestédo semiplena, segundo a qual cabe a Secretaria
Estadual de Saude assumir, respeitadas as responsabilidades e
prerrogativas dos municipios enquadrados em alguma condi¢éo de
gestdo, a completa responsabilidade sobre a gestdo da prestagéo
de servigos no estado, quais sejam: planejamento, cadastramento,
controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares,
publicos e privados; além das demais atribuigBes previstas na con-
dicdo anterior.

Para isso, a Secretaria receberia mensalmente, por meio de repas-
se do Fundo Nacional de Salide para o Fundo Estadual de Salde, o
volume global de recursos financeiros correspondentes a um teto
financeiro estabelecido para o custeio de atividades ambulatoriais e
hospitalares (com recursos federais) realizadas por sua rede pro-

20 o financiamento da atividades descentralizadas sera explicado detalhadamente
adiante.
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pria, pela rede contratada suplementarmente, e pelas redes dos
municipios ndo-enquadrados em nenhuma condi¢do de gestdo. A
Secretaria receberia, ainda, os repasses do FaE.

Para os municipios foram criadas trés condi¢des de gestéo:

a) condicdo de gestéo incipiente, segundo a qual cabe a Secretaria
Municipal de Saude:

assumir, imediata ou progressivamente, de acordo com suas
condic¢des técnico-operacionais, em cronograma negociado com a
cib em cada estado, a responsabilidade sobre a contratagdo e auto-
rizacdo do cadastramento de prestadores, para programar e autori-
zar as internagfes e os procedimentos ambulatoriais a serem reali-
zados por unidade de saude; e controlar e avaliar os servigos am-
bulatoriais e hospitalares publicos e privados, com ou sem fins lu-
crativos;

demonstrar disposi¢do e condicdo de assumir o gerenciamento
das unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio, para

incorporar a rede de servicos agles basicas de saude, nutricdo,
educacdo, vigilancia epidemioldgica e sanitaria;

desenvolver acdes de vigilancia de ambientes e processos de
trabalho, e de assisténcia e reabilitagcdo do acidentado do trabalho e
do portador de doenga ocasionada pelo trabalho.

Para a execucgdo dessas agdes, 0 municipio receberia um montante
de recursos correspondentes a um fator de apoio & municipalizagéo
(FAm).

b) condicdo de gestdo parcial, segundo a qual cabe a Secretaria
Municipal de Salde assumir na integra as responsabilidades pre-
vistas na condi¢do anterior, recebendo mensalmente recursos fi-
nanceiros correspondentes a diferenga entre um teto estabelecido
para suas atividades ambulatoriais e hospitalares (custeadas com
recursos federais) e o gasto efetivamente realizado correspondente
aos servicos produzidos pelas unidades hospitalares e ambulatori-
ais proprias, mais as contratadas suplementarmente (pagas pelo
Ministério da Saude). A secretaria municipal receberia também o
FAM.




¢) condicdo de gestdo semiplena, segundo a qual cabe a Secretaria
Municipal de Saude:

assumir a completa responsabilidade sobre a gestdo da presta-
¢do de servigos: planejamento, cadastramento, contrata¢do, con-
trole e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, pu-
blicos e privados;

assumir o gerenciamento de toda a rede publica existente no mu-
nicipio, exceto unidades hospitalares de referéncia sob gestdo es-
tadual;

assumir a execucao e controle das acdes béasicas de salde, nu-
tricdo, educacdo, vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitaria e de
saude do trabalhador no seu territério, conforme definido na cis;

A Secretaria Municipal receberia mensalmente, através de repasse
do Fundo Nacional de Salde para o Fundo Municipal de Saude, o
volume global de recursos financeiros correspondentes a um teto
financeiro estabelecido para o custeio de atividades ambulatoriais e
hospitalares (com recursos federais), realizadas por sua rede pro-
pria e pela rede contratada suplementarmente, mais o0 Fam.

Cabe ressaltar que essa estratégia, embora procurasse atingir to-
das as ac6es e servicos do Sistema Unico de Saude (a¢bes de sa-
Ude coletiva, vigilancia sanitaria, vigilancia nutricional, medicamen-
tos e assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, visando a dire-
¢ao Unica do sus em cada esfera de governo), acabou se restrin-
gindo as atividades ambulatoriais e hospitalares, uma vez que as
demais areas vém apresentando um ritmo mais lento na descentra-
lizac&@o de suas atividades para as esferas subnacionais. Portanto,
vale lembrar mais uma vez, a analise da descentralizacdo aqui
apresentada estara circunscrita basicamente ao processo relacio-
nado & assisténcia ambulatorial e hospitalar do sus.

O financiamento da descentralizacdo se daria por meio dos se-
guintes mecanismos:2!

21 p descri¢éo se restringe ao financiamento previsto na nob sus 01/93, que refere-
se aos recursos federais.
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a) Recursos para Cobertura Ambulatorial (Rca) — a cada estado de-
veria ser fixado um teto de recursos para o custeio das atividades
ambulatoriais, calculado através da multiplicagdo de um valor per
capita para cobertura ambulatorial anual — a Unidade de Cobertura
Ambulatorial (uca) — pelo total da populagdo (o valor da uca era
definido pelo Ministério da Saude para grupos de estados de acordo
com as caracteristicas da rede, em termos de sua complexidade).
Os tetos municipais deveriam ser definidos nas cib com base na
série histdrica de gastos. De acordo com as diferentes condi¢des de
gestdo, esses recursos seriam utilizados mensalmente pelo ms
para o pagamento direto aos prestadores de servicos dos munici-
pios em gestdo incipiente e parcial, para o repasse de saldos no
caso de economia de recursos aos gestores estaduais e municipais
em gestdo parcial, e para compor o repasse (do Fundo Nacional
aos Fundos Municipais de Saude) do volume total de recursos fede-
rais para cobertura dos servigos ambulatoriais e hospitalares para
0s municipios em gestdo semiplena. Os estados em gestao semi-
plena receberiam do ms os recursos correspondentes a transferén-
cia direta e automatica (Fundo Nacional aos Fundos Estaduais) do
volume de recursos federais para as suas atividades ambulatoriais
e hospitalares, deduzidas as transferéncias efetuadas a municipios
em gestdo parcial e semiplena.

A programagéo e autoriza¢éo dos procedimentos ambulatoriais se-
ria feita de forma integrada pelos estados e municipios; o proces-
samento do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Uni-
co de Saude (sia/sus), pelos estados; e o pagamento dos servigos
produzidos pelo Ministério da Saude seria feito conforme sistemati-
ca ja estabelecida pela nos sus 01/91.

b) Teto Financeiro Hospitalar — a cada estado deveria ser fixada
uma cota fisica anual de internages hospitalares?? correspondente
a 10% da populacgédo, a qual, multiplicada pelo custo médio da inter-
nacao no estado, resultaria no teto financeiro para custeio das ativi-
dades hospitalares. Os tetos municipais seriam estabelecidos a
partir da definicdo de uma cota fisica de 8% da populagao, multipli-

22 No sus, a cada internagdo hospitalar corresponde uma Autorizagdo de Internagédo
Hospitalar (aih), que consiste na unidade basica do Sistema de Informagdes Hospitala-
res do sus (sih/sus) sob gestédo federal, e no instrumento de referéncia para paga-
mento dos servicos produzidos.




cada pelo custo médio da internacdo no municipio (podendo ser
modificados por negocia¢do na cig), no limite do teto estadual. De
acordo com as diferentes condi¢Bes de gestdo, esses recursos se-
riam utilizados mensalmente pelo wms: i) para o pagamento direto aos
prestadores de servicos dos municipios em gestao incipiente e mu-
nicipios e estados em gestao parcial; ii) para a transferéncia de sal-
dos, no caso de economia de recursos aos gestores estaduais e
municipais em gestéo parcial; e iii) para compor a transferéncia fun-
do a fundo do volume total de recursos para 0s municipios em
gestdo semiplena. Os estados em gestdo semiplena receberiam do
MS OS recursos correspondentes ao repasse direto e automatico,
fundo a fundo, do volume de recursos federais para as suas ativi-
dades ambulatoriais e hospitalares, deduzidas as transferéncias
efetuadas a municipios em gestéo parcial e semiplena.

A programacao e autoriza¢do das internacdes seria feita de forma
integrada pelos estados e municipios, e o processamento do Siste-
ma de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde
(siH/sus), bem como o pagamento dos servigos produzidos pelo Mi-
nistério da Saude, manteriam a sistematica prevista na NoB sus
01/91.

¢) Fator de Apoio ao Estado (Fae) — a cada estado que se habilitas-
se a alguma condicdo de gestéo, seria destinado, a titulo de apoio a
descentralizagdo, um montante anual de recursos correspondente a
5% do valor da uca, multiplicado pela populacdo total do estado.
Tais recursos seriam repassados mensalmente (fundo a fundo)
para utilizacéo nas atividades de tratamento fora de domicilio, aqui-
sicdo de medicamentos especiais e provisdo de oOrteses e proteses
ambulatoriais, em programacéo aprovada pela cis.

d) Fator de Apoio ao Municipio (Fam) — a cada municipio que se
habilitasse a alguma condigdo de gestdo, seria destinado, a titulo
de apoio a descentralizagdo, um montante anual de recursos cor-
respondente a 5% do valor da uca, multiplicado pela populacéo total
do municipio. Esses recursos também seriam repassados mensal-
mente (fundo a fundo) para custeio de atividades.

Em seguida, apresentamos um quadro-sintese dessa sistematica.
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QUADRO 1

FAE/FAM

Condigoes de
Gestéo

1. Estados

Parcial

Semiplena

2. Municipios

Incipiente

Responsabilidades

Programagé&o integrada
com 0s municipios
Politica de investi-
mentos

Coordenacao da rede
de referéncia, das
acOes de vigilancia
epidemioldgica, dos
hemocentros e labora-
térios de saude publica
Geréncia dos sistemas
de alta complexidade
Vigilancia de ambien-
tes e processos de
trabalho

Idem

Completa responsabili-
dade sobre a gestdo da
prestacéo dos servigos
sob sua responsabili-
dade

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

Acdes basicas de
saude, nutrigao, edu-
cacao, vigilancia epi-
demiolégica e sanitaria

Incentivos Financei-
ros

Recebe através de
conveénio, recursos
de custeio corres-
pondentes ao Fator
de Apoio ao Estado
(FAE)

Saldo financeiro cor-
respondente a dife-
renca entre o teto
financeiro estabeleci-
do e aprovado na CIT
para suas atividades
e 0 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
gestédo

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

Requisitos

Conselho Estadual
de Saude (cms)
Fundo Estadual de
Saude (FMS)

Plano Estadual de
Saude (Pms)

Relatério de gestédo
Plano de cargos, car-
reiras e salarios
Contrapartida orca-
mentaria

idem

Conselho Municipal
de Saude (cms)
Fundo Municipal de
Saude (FMS) ou
Conta especial

Parcial

Gestao de parte do
sistema local (geréncia
da rede ambulatorial e
programagéo e con-
trole das internagoes;
acOes basicas de sau-
de, nutricdo, educacéo,
vigilancia epidemiol6gi-
ca e sanitaria)

FAM
Saldo financeiro cor-
respondente a dife-
renga entre o teto
financeiro estabeleci-
do para suas ativida-
des e o gasto efetivo

Conselho Municipal
de Saude (cwms)
Fundo Municipal de
Saulde (FMs)

Plano Municipal de
Saulde (Pms)
Relatdrio de gestédo
Plano de cargos, car-
reiras e salarios
Contrapartida orca-
mentéria




Semiplena Gestao de todo o sis- Recebe o volume Idem

tema local global de recursos
correspondentes ao
teto financeiro global
(amb./hosp./FAm),
estabelecido na ciB e
aprovado na cIT, para
o sistema sob sua
gestao

A conjuntura adversa do financiamento setorial impossibilitou a im-
plantacdo integral das condi¢cBes de gestdo estabelecidas pela nos
sus 01/1993. N&o houve recursos para regularizar o repasse do fam
e do rae (s6 foram pagos recursos relativos ao fam, corresponden-
tes a competéncia abril/1994). Ndo houve também repasse dos sal-
dos financeiros previstos para as condi¢cdes de gestdo parcial, e do
teto financeiro global para os estados que assumiram a condi¢éo de
gestdo semiplena. S6 foi possivel implantar a condigdo de gestdo
semiplena para os municipios.

Além disso, a regulamentacdo dos fundos de salude e os mecanis-
MOosS operacionais necessarios para o repasse direto e automatico
de recursos, independente de convénio (base para a implantagéo
dessa condicdo de gestdo), ndo foram imediatamente equaciona-
dos.23

As dificuldades para efetivar a sistematica proposta, somou-se a
resisténcia do conass em aceitar tetos financeiros para as atividades
hospitalares — que até entéo s6 dispunham de tetos fisicos —, sob
a alegacdo de que essa medida representava sério risco de acha-
tamento de recursos numa conjuntura ja critica de financiamento.
Com isso, foi somente com a viabilidade da implantacdo da condi-
¢do de gestdo semiplena para municipios e a necessidade de defi-
nicdo de tetos para sua operacionalizagdo, que obteve-se consenso
na Comisséo Intergestores Tripartite e definiu-se oficialmente tetos

23 Essa matéria ainda é um atual objeto de polémica no setor, com diferentes inter-
pretacdes quanto a necessidade ou ndo de se estabelecer convénios, apesar do de-
creto presidencial que regulamenta as transferéncias de recursos fundo a fundo no
sus.
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financeiros globais para os estados e para 0os municipios incluidos
nesse tipo de gestéo.

A condigdo semiplena sé pdde ser implantada em novembro de
1994, uma vez que somente 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 saude) e as
condicdes para a transferéncia automatica de recursos federais a
estados e municipios, como ja mencionamos anteriormente. A efeti-
vacao dos tetos financeiros para estados foi observada a partir de
marco de 1995.

Independente da inexisténcia de recursos para a efetivacdo das
condicdes de gestdo descentralizada, estados e municipios aderi-
ram a sistematica e mobilizaram-se para o cumprimento dos requi-
sitos previstos para a condi¢cdo a que se propuseram desenvolver.
Cabe lembrar que todas as condi¢Bes exigiam, no minimo, a exis-
téncia de Conselho de Salde e Conta Especial (ver quadro-
sintese).

Assim, de acordo com acompanhamento realizado pelo Ministério
da Saude em dezembro de 1995, o pais ja contava com 2 112 mu-
nicipios em condi¢cdo de gestdo incipiente (42%), 592 em gestao
parcial (12%), e 56 em gestdo semiplena (1%) (ver anexo 1). Isso
significa que perto de 55% dos municipios brasileiros j4 estavam,
ao final de 1995, familiarizados com a perspectiva de gestdo des-
centralizada do sus. Assim, em maior ou menor grau, 0S municipios
ja pressionavam pela descentralizacdo dos recursos fisicos, finan-
ceiros e humanos para a autonomia da gestéo do Sistema Unico de
Salde em nivel local. Cabe ressaltar que, em fungdo da implanta-
¢ao da gestao semiplena nos municipios, nos quais residiam 9% da
populacao brasileira, 12,5% dos recursos federais para assisténcia
médica ambulatorial e hospitalar ja estavam sendo repassados di-
reta, regular e automaticamente para fundos municipais de salde
(ver anexo 1).24

24 Em janeiro de 1997, 3 127 municipios estdo em alguma condicéo de gestéo (63%
do total de municipios brasileiros): 2 367 em gestéo incipiente (48%), 616 em gestao
parcial (12%) e 144 em gestdo semiplena (3%). Nesses municipios, reside 65% da
populacéo brasileira. Os municipios em gestdo semiplena, nos quais reside 17% da
populacéo recebem, direta e automaticamente, o correspondente a 24% dos recursos
federais para assisténcia médica ambulatorial e hospitalar. Entre estes Ultimos, onze




Quanto aos estados, dos 27 (ai incluido o Distrito Federal), apenas
cinco haviam aderido a condi¢éo de gestdo parcial (A, Go, MT, PA,
RS), € quatro a gestio semiplena (ck, ms, sc,sp).2>

Se a implantacao integral da estratégia da nos sus 01/93 foi limitada
pelos constrangimentos financeiros descritos anteriormente, a pers-
pectiva de efetivacdo dos repasses diretos e automaticos de recur-
S0S para 0s municipios em gestédo semiplena, a partir do Decreto n2
1 232 no segundo semestre de 1994, colocou na ordem do dia a
discussdo sobre a operacionalizagdo dos critérios para a definicdo
dos valores a serem transferidos para estados e municipios, fator
gue tornou-se prioritdrio na agenda das reunides das Comissdes
Intergestores Tripartite e Bipartite.

Os estudos técnicos realizados no &mbito da cit demonstraram que:
i) considerando a situagéo dos bancos de dados epidemiolégicos na
época — alguns em implantacdo, como o Sistema Nacional de
Nascidos Vivos (sinasc) e o Sistema Nacional de Agravos Notifica-
veis (sinan); e outros com informagdes consolidadas até 1990, como
o Sistema de Informacdes de Mortalidade (sim); ii) considerando as
informagdes inconsistentes sobre a capacidade instalada da rede
de servicos de saude (os cadastros de unidades de saude existen-
tes nos Sistema de Informag¢des Ambulatoriais — sia e Sistema de
Informagbes Hospitalares — s+ do Sistema Unico de Saude esta-
vam em processo de atualizacdo, bem como os levantamentos so-
bre os estabelecimentos de saude); iii) considerando a inexisténcia
de registro, acompanhamento e avaliagcao sistematicos sobre o de-
sempenho técnico e financeiro de estados e municipios; e iv) consi-
derando, por fim, o fato de que os recursos passiveis de transferén-
cia correspondiam a recursos de custeio, a saida possivel para de-
finicdo dos tetos financeiros era a andlise do gasto histdrico com
atividades ambulatoriais e hospitalares [vs/sas/cit (1995)].

capitais (Belém, Belo Horizonte, Campo Grande, Cuiaba, Curitiba, Jodo Pessoa, Natal,
Porto Alegre, Recife, S&o Luis e Teresina).

25 Em 1996, a situacdo se altera, com a habilitacdo de quatro estados a gestéo par-
cial (am, PR, Ry, RN), € de trés a gestdo semiplena (es, mc, Pe). Vale lembrar que tanto a
habilitagio de estados as condi¢bes de gestdo da nos sus 01/93, quanto a de munici-
pios as condi¢Bes de gestdo incipiente e parcial, ndo representam a implementagao
integral da condig&o de gestéo, ja que os incentivos financeiros previstos para estimu-
lar e viabilizar as novas responsabilidades (rFae, Fam, repasse de saldos) ndo foram
assegurados.
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O critério utilizado consistiu no levantamento da média mensal do
gasto realizado por cada estado no periodo janeiro/junho de 1994,
com a identificagdo da participacdo percentual relativa de cada um
na média mensal de gastos do conjunto dos estados, correspon-
dente ao total Brasil. Feito esse mapeamento, distribuiram-se os
recursos disponiveis segundo essa participacdo historica, e conso-
lidaram-se as distor¢Bes existentes. A Comissdo Tripartite identifi-
cou os limites dessa metodologia frente ao controle deficiente do
sistema, as praticas precarias de programacdo das atividades de
salde ainda marcadas pela gestdo centralizada, a utilizagdo de
parametros de cobertura ndo atualizados com as necessidades lo-
cais, e criou simultaneamente, para aprovacdo dos tetos assim de-
finidos 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 im-
plantacdo da condicdo de gestdo semiplena nos municipios brasilei-
ros, previa a seguinte operacionalizagdo: o planejamento e progra-
magédo estadual das atividades ambulatoriais e hospitalares deveria
respeitar o teto financeiro; cada Comisséo Intergestores Bipartite
deveria definir tetos financeiros para todos 0s municipios (para ad-
ministrar a implementac¢éo da gestdo semiplena municipal no esta-
do); e, em caso de extrapolacédo do teto estabelecido, a Secretaria
Estadual de Saude procederia aos cortes necessarios, e os infor-
maria ao Ministério da Saude.

Vale referir que a implantacdo dessas mudancas, que atingiam
apenas 0s municipios, s6 foi possivel em novembro/dezembro de
1994, as vésperas de eleicao federal e elei¢cdes estaduais, as quais
resultaram em mudancas na gestdo ministerial e nos governos dos
estados.26

A nova gestdo ministerial (Adib Jatene, janeiro 1995/outubro 1996
— governo Fernando Henrique Cardoso) deu prosseguimento ao
processo de revisdo de tetos no d&mbito da Comissédo Intergestores
Tripartite e, em marco de 1995, houve o seguinte resultado: foi rea-
lizado estudo sobre o comportamento do gasto ambulatorial e hos-

26 A Comisséo de Revisdo dos Tetos Financeiros produziu um relatério parcial, apre-
sentado a Comisséo Intergestores Tripartite em sua reunido de janeiro de 1995, ja no
contexto de uma nova dire¢do ministerial, a qual assumiu a concluséo da proposta.




pitalar de cada estado no segundo semestre de 1994, analisando-o
em funcdo da capacidade de controle e avaliagdo da Secretaria
Estadual de Saude e do perfil da produgéo de servigos. Dai foi es-
tabelecido um valor aproximado dos recursos necessarios a conti-
nuidade 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 popula¢éo o limite quantitativo maximo anual de internagoes,
o0 qual, multiplicado pelo valor médio da interna¢cdo no estado,
constituiria 0 montante de recursos federais alocados para assis-
téncia hospitalar. Os tetos ambulatorial e hospitalar assim definidos
comporiam o teto global para a assisténcia a saude com que o es-
tado poderia contar para organizar sua assisténcia, embora, vale
lembrar, esses recursos nao fossem repassados direta e automati-
camente para os fundos de salde, pois esse repasse era condicio-
nado ao cumprimento dos requisitos das diferentes condi¢cées de
gestdo previstos e a disponibilidade de recursos para implantar a
sistematica.

Estabelecidos esses valores, uma Ultima revisédo foi feita. Definiu-se
um valor per capita anual de, no minimo, 25 reais para todos os
estados, e determinou-se que esses valores ndo apresentassem
uma reducgdo superior a 4% em relacdo ao teto estabelecido (em
novembro de 1994), nem superior a 8%, em relagdo ao gasto reali-
zado no 22 semestre de 1994. Desde entdo, os tetos estaduais vém
constituindo o limite financeiro estabelecido para o pagamento, pelo
Ministério da Salde, da producéo de servicos ambulatoriais e hos-
pitalares realizada pelas unidades publicas de salde sob geréncia
estadual e/ou municipal, bem como pela rede contratada e conveni-
ada sob gestdo estadual ou municipal em cada estado, incluindo
também os tetos financeiros repassados diretamente aos munici-
pios em gestdo semiplena. Obviamente, os tetos estaduais néo in-
cluem os recursos correspondentes as acdes e servigos realizados
em unidades publicas de salde que permanecem sob gestéo fede-
ral, as quais séo financiadas com outros recursos orcamentarios do
MS.

Aprovada essa sistematica pela Comisséo Intergestores Tripartite,
foram acordados nesse férum o0s requisitos para a aceitagdo de
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novos pleitos estaduais para revisfes desses valores, e 0s critérios
para alocag&o de novos recursos.

No que se refere aos requisitos a serem cumpridos pelos estados
(para que suas demandas por revisdo fossem analisadas), foram
definidos itens cuja operacionalizagdo promovesse o aperfeicoa-
mento do processo de programacéo de agbes e servigos, o desen-
volvimento e estruturacao das agfes de controle e avaliagdo, a ali-
mentagdo regular dos bancos de dados dos sistemas de informa-
¢Oes, e a definicdo de politica de investimentos no ambito estadual
(conforme Portaria SAS/MS n? 74, de 24 de julho de 1995).

No que diz respeito aos critérios para alocacdo de novos recursos
aos estados, valorizou-se a implantacdo de programas prioritarios
do Ministério da Saude para a reorganizacdo da assisténcia (Pro-
grama de Agentes Comunitarios, Programa de Saude da Familia), e
a valorizacéo e recuperagdo dos servigos de emergéncia, além de
programas prioritarios aprovados na cie. A Comissao Intergestores
Tripartite acompanharia permanentemente a revisdo dos tetos fi-
nanceiros dos estados.

Durante o ano de 1995, dezenove estados pleitearam revisao. Fo-
ram realizadas quatroze revisdes de tetos financeiros de estados
entre margo e novembro de 1995, atendendo parcialmente (ha me-
dida da disponibilidade de recursos) o pleito de onze estados, con-
forme estudo de acompanhamento sobre a evolucdo dos tetos fi-
nanceiros dos estados realizado pelo Ministério da Salde (ver ane-
X0 2).

A andlise da evolucdo dos tetos financeiros no periodo de novem-
bro 1994/novembro 1995 demonstra que em relacéo aos tetos fixa-
dos em novembro de 1994, que refletiam o gasto histérico dos 27
estados, quatorze obtiveram ganhos, sendo cinco pertencentes a
regido Norte do pais, quatro a regido Nordeste, um a regido Centro-
Oeste, dois a regido Sudeste e dois a regido Sul.

De outro lado, doze estados tiveram perdas, sendo dois pertencen-
tes a regido Norte do pais, cinco a regido Nordeste, trés a regido
Centro-Oeste e dois a Regido Sudeste. Um dos estados da regido
Sul recuperou, em novembro de 1995, as perdas que tinha sofrido
na revisao geral realizada em mar¢o de 1995.




Dos oito estados que pleitearam aumento até dezembro de 1995 e

ndo tiveram seus pleitos atendidos, quatro pertenciam a regiao
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 situacdo da programacédo, do controle e
avaliacdo nos estados; e ii) a sintonia com as prioridades da dire¢édo
nacional do sus, pode-se avaliar que a regido que apresenta o me-
Ihor desempenho é a regido Sul, pois, dos trés estados que a com-
pdem, dois obtiveram aumento e um conseguiu recuperar suas per-
das. A regido Centro-Oeste é a que apresenta pior desempenho,
pois apenas um estado obteve aumento; os outros trés tiveram per-
das.

O bom desempenho da regido Norte reflete o ajuste para cima nos
valores per capita de seus estados, no momento da revisdo geral
em margo de 1995. Vale mencionar, entretanto, que dessa regido,
quatro estados pleitearam revisdo ao longo do ano, ndo tendo sido
atendidos. As regides Nordeste e Sudeste também apresentam de-
sempenho razoavel, pois quase a metade de seus estados obteve
aumento.

Para uma avaliagdo mais cuidadosa, no entanto, ha que considerar
as diferencas regionais quanto as caracteristicas da rede de servi-
¢os instalada, ao acesso as informagdes e aos instrumentos de pla-
nejamento estratégicos para o melhor desenvolvimento das acgdes e
servigos de saude, e a capacidade de investimento dos diferentes
estados e regifes em inovacdes tecnologicas e gerenciais, entre
outros fatores decisivos no desempenho das areas criticas avalia-
das no processo de reviséo de tetos.

Do que foi apresentado, parece licito afirmar que, no que diz res-
peito & assisténcia ambulatorial e hospitalar, a estratégia imple-
mentada para efetivar a descentralizagdo no periodo 1993/1995,
avangou significativamente na institucionalizacdo do arranjo politi-
co-institucional previsto na legislacdo sanitaria para a gestdo des-
centralizada do sistema. Além disso, foram implantados mecanis-
mos e praticas relevantes no que diz respeito ao processo de alo-
cacdo de recursos para sua execuc¢do. Contudo, até onde estes
avangos vém produzindo resultados perceptiveis na ponta do sis-

DESCENTRALIZACAO
DO FINANCIAMENTO E
GESTAO DA
ASSISTENCIA A SAUDE
NO BRASIL:

A IMPLEMENTACAO DO
SISTEMA UNICO DE
SAUDE —
RETROSPECTIVA
1990/1995

127



PLANEJAMENTO E
POLITICAS PUBLICAS
N° 14 - DEZ. DE 1996

128

tema (ao superar rotinas gerenciais ultrapassadas, modificar as
condi¢cBes e organizacdo do trabalho, fortalecer o controle social,
impactar no grau de satisfacdo do usuario e na efetiva ampliacéo do
acesso da populagdo as agGes e servicos de saude), sdo questdes
gue ndo sé podem como devem ser levantadas e analisadas no
estagio atual do processo de implementacéo do Sistema Unico de
Saude.

Em 1995, a direcdo nacional do sus ensaiou 0s primeiros passos
nesse sentido. Vejamos.

6 Construindo a Capacidade de Gestdo Publica do sus
— 1995

Em 1995, ao assumir a direcéo, a nova gestdo do Ministério da Sa-
ude diagnosticou a necessidade de promover, aprofundar e acom-
panhar o processo de negociagdo em curso nas Comissdes Inter-
gestores Bipartite, para a definicdo de tetos financeiros municipais,
pois era evidente a urgéncia de uma discussédo sobre o modelo de
gestdo descentralizada em desenvolvimento em cada estado, em
termos da regionalizagdo da assisténcia, da hierarquizacéo da rede,
da estruturagdo de sistemas de referéncia estadual e/ou intermuni-
cipal, e da garantia dos principios de universalizacéo, integralidade
e eqlidade na assisténcia a saude [vs/sas/ciT (janeiro de 1995)].

O eixo das atividades desenvolvidas correspondeu a instituicdo de
praticas de programacao das acdes e servicos de saude no novo
contexto de gestdo descentralizada do sistema, articuladas por
meio de um trabalho integrado das trés instancias gestoras da as-
sisténcia médica ambulatorial e hospitalar do sus: Ministério da Sa-
Ude/sas, Secretarias Estaduais de Salude e Secretarias Municipais
de Saude.

Em sintonia com a agenda de trabalho proposta pelo conass e pelo
conasems para 1995, no ambito da Comissao Intergestores Tripartite,
a Secretaria de Assisténcia a Saude (sas) do Ministério da Saude
desencadeou processo de organizagdo da gestdo da assisténcia
entre as trés esferas de governo, por meio do desenvolvimento de
trabalho conjunto entre a sas e as Comissdes Intergestores Biparti-
te, com os seguintes objetivos:




a) promover as funcdes de planejamento, programacéo, controle e
avaliacao das ac¢les e servigos, tendo em vista a gestdo descentra-
lizada do Sistema Unico de Saude e a racionalizacdo da assistén-
cia;

b) promover o comando Unico em cada esfera de governo, por meio
de uma definicdo clara das responsabilidades e competéncias es-
pecificas de cada uma na gestéo do sus;

C) promover a parceria entre 0os gestores, com o entendimento de
gue, sem essa parceria, hdo se garante 0 acesso universal e equa-
nime de cada cidadao a assisténcia integral a saude; ndo se orga-
niza um sistema de referéncia eficiente, nem se implementa uma
politica conseqliente para a estruturagdo de um sistema de alta
complexidade que seja Unico e articulado;

d) promover a capacidade de regulagéo setorial pela direcdo nacio-
nal do sus, a partir do desenvolvimento de mecanismos e sistemas
de acompanhamento e andlise permanente do processo de imple-
mentagdo da gestdo descentralizada (vs).

Foram realizadas trés etapas de reunides da sas com as Comissfes
Intergestores Bipartites dos estados, por macrorregido do pais — 0s
Encontros Macrorregionais da sas com as Comissdes Intergestores
Bipartite — nas quais firmaram-se compromissos a serem cumpri-
dos para o desenvolvimento de uma programacao integrada nas
instancias federal, estadual e municipal. Esses compromissos foram
estabelecidos em sucessivas fases de detalhamento, avaliacéo e
reprogramacéo, e por meio delas acompanhou-se a sua imple-
mentagao.

Os compromissos firmados pautaram as seguintes atividades cen-
trais:

a) diagnéstico do estagio e peculiaridades do sus em cada estado e
no Distrito Federal;

b) definicdo de tetos financeiros por municipio destinados a assis-
téncia ambulatorial e hospitalar, aprovados pelas Comissdes Inter-
gestores Bipartite (ciB);

DESCENTRALIZACAO
DO FINANCIAMENTO E
GESTAO DA
ASSISTENCIA A SAUDE
NO BRASIL:

A IMPLEMENTACAO DO
SISTEMA UNICO DE
SAUDE —
RETROSPECTIVA
1990/1995

129



PLANEJAMENTO E
POLITICAS PUBLICAS
N° 14 - DEZ. DE 1996

130

c¢) definicdo dos quantitativos globais de an por municipio, aprova-
dos na cB;

d) realizacao de estudo de procedéncia de pacientes para orientar e
organizar a referéncia da atencao hospitalar;

e) identificacdo de procedimentos de alto custo/alta complexidade
para subsidiar uma lista-padrdo nacional, tendo em vista o acompa-
nhamento sistematico desses procedimentos;

f) definicdo das prioridades de investimentos para 1995/1996, apro-
vadas na cis;

g) programacdo fisico-financeira da atengdo hospitalar por munici-
pio, com a referéncia intermunicipal e interestadual.

O acompanhamento e avaliagdo dos resultados desse processo foi
registrado em quatro documentos amplamente divulgados para os
gestores do sus, quais sejam: o 1° Relatério dos Encontros Macror-
regionais da sas/vs com as Comissdes Intergestores Bipartite
(maio/95); o 2° Relatério sobre o Processo de Organizacdo da
Gestdo da Assisténcia a Saude (setembro/95); o 32 Relatério sobre
0 Processo de Organizagdo da Gestdo da Assisténcia a Saude: a
Programacdo Hospitalar Detalhada — 1995 (dezembro de 1995);
mais o documento-sintese do ano de 1995: O Processo de Organi-
zacgao da Gestéo da Assisténcia a Saude — Brasil 1995 (dezembro
de 1995), e planilhas de acompanhamento do cumprimento dos
compromissos assumidos.

A partir da analise desses documentos, pode-se afirmar que, a des-
peito da complexidade da natureza do trabalho (técnico/politico)
desenvolvido nessas instancias e das dificuldades encontradas em
alguns estados, o conteddo e a qualidade técnica da documentagdo
produzida refletem um significativo amadurecimento na conducdo
da descentralizagdo no pais. Em marco de 1996, dos 27 estados
brasileiros, 23 haviam encaminhado ao Ministério da Saude, com a
aprovacdo das ComissOes Intergestores Bipartite, o teto fisico de
internacdes e o teto financeiro global para assisténcia médica am-
bulatorial e hospitalar de cada um de seus municipios, mais a pro-
gramacédo hospitalar detalhada, com o mapeamento do fluxo inter-
municipal de pacientes no interior do estado, e a racionaliza¢éo da




referéncia. Além disso, os 27 estados encaminharam as prioridades
de investimentos negociadas nas cie. Assim, é licito concluir que as
ComissOes Intergestores Bipartite ndo apenas estdo criadas em
todos os 27 estados, como estdo em pleno funcionamento em, no
minimo, 23 estados.

Por outro lado, constata-se a necessidade de considerar a diversi-
dade de realidades estaduais para uma avaliagdo mais precisa de
seu desempenho, em termos de sua capacidade politica, institucio-
nal e técnico-operacional para gerir as mudancas. O nivel de orga-
nizacao politica dos principais atores setoriais, as caracteristicas da
rede de servicos do Sistema Unico de Salde (se predominante-
mente propria ou conveniada/contratada, ou se predominantemente
estadual ou municipal); o perfil da oferta de servigos (mais ou me-
nos abrangentes em termos da complexidade dos servicos disponi-
veis), a remuneragédo e qualificagdo dos recursos humanos, a capa-
cidade de financiamento com recursos préprios, e a dimensdo geo-
gréafica, entre outros, sdo condicionantes importantes no padrao de
reorganizacdo da gestéo local.

Certamente, essas diferengas explicam os diferentes modelos de
gestdo descentralizada em implementacdo nos estados. Os relato-
rios identificam, no inicio de 1995, a existéncia de cinco modelos de
gestdo, conforme descrigcdo a seguir:

a) modelo de gestdo centralizada — a gestéo do sistema permanece
com o estado, que centraliza os instrumentos de planejamento,
programacéo, controle e avaliacdo da rede de servicos, ainda que a
geréncia de unidades estaduais seja transferida para municipios;

b) modelo descentralizado por partilha — a geréncia das unidades é
estabelecida por partilha, a partir de interesses especificos; isto €,
ndo existe uma racionalidade técnica para a organizacao do siste-
ma: esta é definida em parceria pelo gestor estadual e gestores
municipais (gestao fragmentada);

¢) modelo municipalizado atomizado — a gestédo do sistema é des-
centralizada para o municipio, sem que o estado assuma suas fun-
¢Oes de coordenacgdo e regulacdo, de forma a garantir a regionali-
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zagao da assisténcia e a organizacao de sistema de referéncia que
dé consisténcia a gestdo estadual do sus;

d) modelo municipalizado com énfase na regionalizagdo — a gestéo
do sistema é descentralizada para o municipio, que assume o co-
mando Unico sobre as agfes e servicos em seu territério, mas ha
uma forte participagédo do estado no desempenho de suas funcdes
de coordenacado e regulacdo das relagdes intermunicipais, com a
tendéncia de estabelecimento de mecanismos de avaliagdo e con-
trole de sistemas municipais de saude;

e) modelo descentralizado por nivel de hierarquia — o sistema é or-
ganizado com base na hierarquia das acdes e servigos de saude. O
estado fica com a gestdo do sistema de referéncia regional (geren-
cia as unidades de maior complexidade), enquanto aos municipios
cabe a gestdo da assisténcia ambulatorial e hospitalar de menor
complexidade.

Na primeira etapa de reunifes realizada em marc¢o/abril de 1995,
dos 27 estados brasileiros, quatorze permaneciam com modelos
centralizados de gestdo do sistema de salde, e correspondiam a
gquase totalidade da regido 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 regido Sudeste
(dois), entre os quais o estado de S&o Paulo. A regido Sul partia
para a implementacdo dos modelos descentralizados por nivel de
hierarquia (um), ou municipalizados, com énfase na regionalizacao
(dois). Dos estados brasileiros, quatro apresentavam uma situagcao
caracterizada como modelo municipalizado atomizado, e um como
modelo descentralizado por partilha (ver anexo 3).

O desenvolvimento inicial do processo de organizacdo da gestéo da
assisténcia, aprofundou a discussédo e negociacdo nas Comissdes
Intergestores. As atividades para definicdo de tetos financeiros para
0s municipios, a realizacao de estudos de procedéncia dos pacien-
tes que utilizam os servi¢os, e 0 mapeamento do fluxo intermunici-
pal de pacientes, no ambito da programacéo integrada, certamente
criaram as condi¢gbes para uma aproximagdo mais consistente ao
desenho do modelo de gestdo compativel com as realidades esta-
duais.




Assim, ja na segunda etapa de reunides realizada em junhol/julho
de 1995, a posicdo apresentada pelas Comissbes Intergestores
Bipartite, quanto ao modelo de gestdo que pretendiam adotar, e em
cuja implementag¢édo vinham trabalhando, resultou em mudanca si-
gnificativa neste quadro (ver anexo 4). Dos 23 estados que partici-
param das reunides e apresentaram resultados, no minimo, parci-
ais, em relacdo aos compromissos assumidos, quatorze buscavam
desenvolver o modelo descentralizado por nivel de hierarquia, e
nove, o modelo municipalizado com énfase na regionalizagéo.

E interessante notar que parece haver uma identidade regional na
definicdo dos modelos: todos os estados da regido Nordeste opta-
ram pelo modelo descentralizado por nivel de hierarquia, enquanto
que os estados da Regido Sul optaram pelo modelo municipalizado,
com énfase na regionalizacdo. A regido Sudeste, a exce¢do do es-
tado de Séo Paulo, se propds a implementar o modelo municipali-
zado, com énfase na regionalizagdo. A regido Centro-Oeste e a
regido Norte dividiram-se entre esses dois modelos. Trés estados
da Regido Norte ndo compareceram as reunides e o Distrito Fede-
ral, por ndo ter municipios, organiza sua assisténcia segundo suas
especificidades.

Merece registro, ainda, o fato de nenhum estado ter se proposto a
implementar os modelos centralizado, municipalizado atomizado e
descentralizado por partilha, os quais ndo representam avanco real
no processo de consolidacdo do Sistema Unico de Salde, porque
ndo contribuem para a organizacao da gestdo da assisténcia.

Por fim, cabe mencionar que nédo foi apenas no campo do planeja-
mento da descentralizacdo e da programac¢do das atividades am-
bulatoriais e hospitalares que se buscou trabalhar, para fortalecer a
capacidade de gestéo publica do sus, conforme o 22 Relatério. Uma
série de medidas foram implementadas para aperfeigoar as agdes
descentralizadas de avaliagdo e controle na area hospitalar. Entre
elas destacam-se:

a realizagdo de diagndstico sobre o estagio de desenvolvimento
das funcdes de controle, avaliagdo e auditoria dos servigos presta-
dos pelo sus na rotina das Secretarias Estaduais de Saude;
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o reforco a responsabilidade das Secretarias Estaduais e Munici-
pais pela programacgédo e distribuicdo das autorizagBes de interna-
¢Oes hospitalares, restringindo aos gestores publicos a competéncia
de autorizar interna¢des hospitalares, cadastrando-os para esse
fim, e vedando a destinacdo de lotes e/ou cotas fixas diretamente
as unidades de servigos (Portaria sas n2 15, de 2 de marco de
1995) — préatica comum até entao;

0 apoio aos estados e municipios no fortalecimento de seus sis-
temas de controle e avaliacdo, por meio de atividades de treina-
mento de profissionais e de validacdo dos sistemas de processa-
mento de informacdes ambulatoriais (sia/sus), mais a disponibiliza-
¢do de Programa de Gestdo Financeira de aH (PGFAIH), entre outras
inovagfes operacionais.

Ao final de 1995, podem ser apontados como resultados parciais
deste processo, de acordo com os relatérios e documentos ja refe-
ridos:

a) o desenvolvimento das condi¢Bes basicas para a organizacédo da
referéncia na atengdo hospitalar, por meio da realizacédo dos estu-
dos de procedéncia e do detalhamento da programacéo hospitalar;

b) a instituicdo de uma nova cultura de planejamento e programa-
¢éo, fundada na dire¢é@o Unica em cada esfera de governo, na par-
ceria entre 0s gestores, e na racionalizacao da oferta, com um pro-
cesso de negociagdo para a defini¢cdo dos tetos financeiros por mu-
nicipio em cada estado;

¢) uma nova dinamica na coordenacao da politica de investimentos
no sus, de forma a orientar a alocacdo de recursos federais a pro-
jetos especificos em novas bases, de maneira a respeitar priorida-
des definidas pelas Comissdes Intergestores Bipartite;

d) o aperfeicoamento dos sistemas de informacao sia e siH/sus em
cada estado — pré-requisito para a estruturagdo de sistemas des-
centralizados de controle e avaliagdo das a¢Bes ambulatoriais e
hospitalares;

e) a conclusdo de um diagndstico sobre a situagdo de cada estado
e a sistematizacao de informacdes estratégicas para a estruturagdo




de acdes de monitoramento e de cooperacdo técnica para o aper-
feicoamento do processo de implementac¢édo do sus em geral, e da
descentralizagdo em particular, pela dire¢do nacional do Sistema
Unico de Saude.

Tomando como referéncia as discussfes e proposi¢cfes encami-
nhadas no ambito das atividades desenvolvidas, algumas perspec-
tivas de trabalho para 1996 podem ser listadas:

a) quanto a descentralizacdo: intensificar a transferéncia direta e
automética de recursos para estados e municipios; avangar na im-
plementagdo da gestdo descentralizada do sus, com énfase na
constituicdo de sistemas estaduais de saude compativeis com seu
novo papel (coordenagéo do sistema e das politicas de saude; co-
ordenacgdo da programac¢do negociada entre gestores e integrada
com os municipios e o governo federal; coordenacéo da politica de
alto custo/alta complexidade; auditoria, avaliacdo e controle de sis-
temas municipais de saude; e eventual execu¢do de servigos de
referéncia/ alta complexidade); desenvolver a integracdo dos diver-
sos setores do Ministério da Salde e sua capacidade de regulagéo
da gestdo descentralizada, de forma a dar consisténcia & diregédo
unica do Sistema Unico de Salde, nas trés esferas de governo;

b) quanto & programacao: avaliar os resultados do processo desen-
cadeado em 1995, para a verificagdo de efetivas transformacdes
nas praticas gerenciais das ses e sms; aperfeicoar a programacao
ambulatorial, e desenvolver parametros de cobertura assistencial
para a gestéo descentralizada do sus;

€) quanto a avaliagdo de sistemas: desenvolver mecanismos e ins-
trumentos de acompanhamento e avaliagdo do processo de imple-
mentacdo da gestdo descentralizada, e da consequiente reorgani-
zacdo dos sistemas estaduais e municipais; desenvolver métodos
de avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada;

d) quanto ao controle e avaliacdo: estruturacdo do Sistema Nacional
de Auditoria em seus trés niveis; reconcepcado e aperfeicoamento
dos sistemas de informacao siaE siH/sus.
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7 Consideracdes Finais

A partir dessa retrospectiva do processo de descentralizagdo do
financiamento e da gestdo da assisténcia a sadde no pais, no con-
texto da implementacé@o da reforma setorial consagrada na Consti-
tuicdo 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 Salde, e seus principios e diretri-
zes.

Ainda que os maiores avangos estejam circunscritos ao espaco da
assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, dadas as especifici-
dades e o ritmo diferenciado da descentralizagdo das agbes no
campo da saude publica, da vigilancia sanitaria, e de outras acdes
sob gestdo do Ministério da Salde, o ano de 1995 teve o mérito de
estabelecer a discussédo e reflexdo sobre a redefinicdo do modelo
assistencial, seja pela implementacdo do Programa Agentes Comu-
nitarios de Saude e do Programa Saude da Familia (que demandam
um estudo a parte), seja pelo consenso obtido sobre a necessidade
de se romper, de uma vez por todas, com a dicotomia preventi-
vo/curativo na organizagcdo da assisténcia a saude da populagéo
brasileira.

O ano de 1996 produziu novos resultados na institucionalizagdo e
aperfeicoamento da gestdo descentralizada da saude. A elaboragdo
da Norma Operacional Basica 01/96, publicada em 6 de novembro
de 1996, repetiu o processo rico, democratico e participativo que
tem caracterizado a formulagdo da politica setorial nos ultimos
anos. Por outro lado, favoreceu a integracdo das demais areas do
Ministério da Salde na discusséo sobre o processo de implementa-
¢do da descentralizacdo das acdes e servigos de saude, e sobre a
consolidag&o do Sistema Unico de Saude.?’

27 o presente artigo foi elaborado durante o ano de 1996. A oportunidade de revisa-
lo para publicagdo, em janeiro de 1997, permitiu atualizar algumas informacdes; en-
tretanto o tempo destinado a revisdo ndo permite uma analise consistente dos princi-
pais fatos relacionados a descentralizagcdo no periodo. Por outro lado, em virtude da
mudanga ocorrida na diregdo ministerial em dezembro, com a saida do ministro Adib
Jatene em outubro, e para uma andlise mais produtiva, cabe aguardar as definicdes da
atual gestdo quanto a estratégia que deveria ser instituida com a publicagdo da nob
sus 01/96, no periodo de interinidade do ministro José Carlos Seixas.




A 102 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em setembro de
1996, ao debater o tema “sus, Construindo o Modelo de Atencéo a
Salde para a Qualidade de Vida”, avangou no sentido de aperfei-
¢oar o modelo assistencial e, sem duvida, representou mais uma
etapa na dificil tarefa de garantir 0 acesso universal e igualitario as
acOes e servigos de saude para a populacao brasileira.

No entanto, ainda h&d muito a caminhar na regulagcdo do processo
de descentralizacéo, para que ndo venha a aprofundar as desigual-
dades ou pulverizar a acéo institucional do setor. E preciso garantir
relagfes saudaveis e solidarias entre os municipios, municipios e a
direcdo estadual do sistema, entre os estados, e entre estes e a
direcdo nacional do sistema — tarefa fundamental para atingir a
universalidade, integralidade e eqiidade na assisténcia a satde. E
preciso igualmente tratar com cuidado a multiplicidade e diversida-
de de realidades estaduais, municipais e regionais, para favorecer o
surgimento de alternativas locais criativas e flexiveis para o melhor
enfrentamento das necessidades da area. Para isso, é preciso um
Ministério da Saude preparado e qualificado para exercer suas no-
bres e imprescindiveis funcdes de regulagdo e de cooperacao téc-
nica, e executar as agbes de sua competéncia como dire¢do nacio-
nal do Sistema Unico de Saude.

Alguns pontos estratégicos para a consolidacdo do Sistema Unico
de Saude carecem de equacionamento rapido, como, por exemplo:
o financiamento setorial, a redefinicdo das estratégias de contrata-
¢ao, remuneragédo, controle e avaliacdo de servicos privados pelos
estados e municipios; a regulacdo dos seguros-saude, a regulagéo
da regionalizacdo e da hierarquiza¢do da assisténcia (consorcios,
sistemas de referéncia, alta complexidade); a valorizacdo dos re-
cursos humanos, o aperfeicoamento da producéo, alimentagdo, uso
e disseminacdo da informag¢do em salde; a reforma administrativa
do Ministério da Saude, de forma a articular as acdes dos diferentes
setores na perspectiva da gestdo descentralizada do sistema (as-
sisténcia ambulatorial e hospitalar, assisténcia farmacéutica, vigi-
lancia sanitéria, saude publica/saude coletiva, programas prioritari-
0s); e a implementacao do Sistema Nacional de Auditoria.
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MAPA 1

Modelos de Gestédo da Assisténcia ldentificados pela
SAS/MS — Margo/1995

. Municipalizado cf Enfase na
Eegionalizagio
Descentralizade por Mivel de
Hierareuia

|:| Municipalizagdo Atomizada

. Descentralizagio por Partilha

Fonte: CGAS/DAPS/SAS.
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MAPA 2

Modelos de Gestéo da Assisténcia Pretendidos pelos

Estados para 1995

D Descentralizado p/ivel de Hierareuia
D 1Mo Informade

.M\ icipalizado c/fnfase na Reglonalizacs

Fonte: CGAS/DAPS/SAS.
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