
• 

O FINANCIAMENTO DA SAUDE NO 

CONTEXTO DA REFORMA SANITARIA 

RELATÓRIO FINAL DO GRUPO DE FINAN 
CIAMENTO DO SETOR SAÚDE DA SECRE-
TARIA TtCNICA DA COMISSÃO NACIO-
NAL DA REFORMA SANITÂRIA. 

Coordenador do Grupo de Financia-
mento: ANDRt CEZAR MEDICI . 

FEVEREIRO DE 1987 



APRESENTAÇÃO 

Este relatório é o produto das discussões gerais 
dos Grupos Técnicos da Comissão Nacional de Reforma Sanitá-
ria (CNRS), as quais vem se realizando desde outubro de 1986. 
Muitas das idéias aqui discutidas já fazem parte do acervo 
do pensamento de saúde coletiva, que cresceu enormemente nes 
te esforço de profissionais do setor e ' da sociedade organiza 
da em construir um novo sistema nacional de saúde, adequado 
aos propósitos básicos de universaliáade do acesso, equidade 
no atendimento e integralidade das ações. A Reforma Sanitá-
ria continua sendo uma bandeira a ser implantada nos Estudos 
e escrita na nova Carta Constitucional, mas já é uma realida 
de ao nível das aspirações da população, das intenções dos 
profissionais de saúde e dos programas de vários dos 
governadores eleitos em 15 de novembro último. 

novos 

Dado o caráter coletivo das reflexões contidas nes 
te documento, seria irnpos~ível recordar todos a quem 
ser atribuída a proposta aqui apresentada. Seria 

deve 
injusto, 

no entanto, deixar de mencionar alguns nomes. Antes de tu-
do, não poderíamos deixar de agradecer aos professores Arlin 
do Gomes de Souza e Cristina de Albuquerque Possas; Secretá-
rio Técnico e Coordenadora dos Grupos Técnicos da CNRS, res-
pectivamente. O pri~eiro possibilitou o apoio material a 
realização das discussões, à obtenção de documentos e a re-
produção e circulação do material produzido pela CNRS e pe-
los grupos técnicos. A Professora Cristina Possas forneceu 
inestimável apoio técnico aos grupos, aperfeiçoando os ternas 
discutidos, as propostas de arcabouço institucional sem as 
quais os trabalhos do grupo de financiamento não teriam sido 
viabilizadas. Sua motivação, mesmo nos momentos mais difí-
ceis, foi imprescindível na continuidade das providências que 
deram origem a esta proposta. 

Em seguida, mas nao em menor importância, gostaria 
de a gradecer aqueles que, mesmo com o pouco tempo de que di~ 
põem , aceitaram a tarefa de se incorporar a esse grupo técni 
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coe elaborar a proposta de financiamento setorial. são eles 
a Professora Beatriz Azevêdo, funcionária da SEPLAN, que 
participa da Comissão Nacional de Reforma Tributária coorde-
nada pelo Professor Fernando Rezende. A Professora Beatriz 
Azevêdo contribuiu nas questões relacionadas aos impactos da 
Reforma Tributária e no esquema de relações financeiras e or 
çamentárias que irão delinear o sistema descentralizado de 
funcionamento da Reforma Sanitária, especialmente no que se 
refere aos Estados e Municípios. 

O Professor Pedro Luiz Barros Silva, além de faci-
litar o acesso a documentos e informações valiosas sobre o 
processo de reestruturação da assistência médica da Previdên 
eia Social, formulou, com sua experiência de Secretário de 

r Orçamento, Finanças e Controle do INAMPS, alguns princípios 
que norteiam a Reforma Sanitária Brasileira. 

Muito se deve também ao Professor Miguel Mura4 che 
fedo Departamento de Planejamento do . INAMPS que com a sua 
experiência no processo de construção da programaçao e orça-
mentação integrada para 1987, contribuiu no estabelecimento 
dos fluxos de relacionamento entre Estados, Municípios, Uni-
dades de Saúde e população, especialmente no que diz respei-
to a gestão financeira e ao controle das ações de Saúde num 
sistema unificado. 

Os Professores Adolpho Chorny e Francisco Piolatam 
bém contribuíram na presente proposta com suas reflexões es-
critas e sua experiência. O primeiro, chefe do Departamento 
de Planejamento e Administração da ENSP/FIOCRUZ, possui vas-
to conhecimento sobre a realidade dos serviços e sobre expe-
riências de reformulação de sistemas de saúde em diversospaí 
ses, e ajudou no sentido de evitar que algumas propostas for 
muladas não se constituíssem erros já cometidos em outras 
realidades internacionais. O segundo, técnico do grupo de 
estudos de saúde do IPEA em Brasília, detentor de grande ba-
gagem na avaliação de programas de saúde ao nível federal , 
contribuiu, da mesma forma, na discussão de propostas que ga 
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rantissem, no plano financeiro, os objetivos Últimos da Re-
forma Sanitária. 

Por fim, cabe também ressaltar a importância do a-
poio institucional de órgãos como a FIOCRUZ, o INAMPS e a 
FUNDAP, esta Última na figura do Professor Eduardo Fagnani, 
que promoveu um seminário sobre "Financiamento da Política 
de Saúde" em São Paulo no dia 16 de fevereiro último. Certa 
mente que deste seminário emergiu o formato final de muitas 
das questões aqui abordadaas. 

O relatório encontra-se dividido em sete partes e 
dois apêndices. Na introdução são discutidos os problemas 
relacionados a montagem de um orçamento social unificado, bem 
como os princípios norteadores da Reforma Sanitária e os 
percalços e facilidades que tais princípios trazem na monta-
gem de um sistema de financiamento do setor saúde, numa per~ 
pectiva de unificação de comando. 

A segunda parte - as pré-condições financeiras da 
Reforma Sanitária - constitui-se no delineamento de algumas 
medidas financeiras de caráter mais geral, voltadas para or-
ganizar a sistemática de fundos governamentais, os orçamen -
tos da União e da Previdência Social. Tais medidas devem ser 
tomadas com vistas a facilitar a obtenção de novos recursos 
para a saúde bem como a racionalização e a eliminação do des 
perdício dos fundos já existentes. 

A terceira busca discutir a adequação da sistemáti 
ca de financiamento setorial ao arcabouço institucional pro-
posto para o novo sistema de saúde, levando em consideração 
a estratégia de implantação do sistema e seus desdobramentos 
no curto e no longo prazo. 

Na quarta parte sao levantadas questões relaciona-
das ao impacto da Reforma Tribufaria no sistema de financia-
mento setorial, especialmente no que diz respeito aos Esta -
dos e aos Municípios. 
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A quinta parte visa analisar novas formas de rela-
cionamento do setor público com a rede privada de serviços 
de saúde, com ênfase em questões como redefinição dos papéis 
da rede privada, utilização mais intensa da rede pública e 
filantrópica e mais seletiva da rede contratada, recursos a-
dicionais que tal mecanismo poderia gerar para o sistema e 
descentralização da sistemática de contratação da rede priva 
da, ao nível dos Estados e Municípios. 

A sexta parte tenta definir alguns mecanismos que 
possibilitem articular o financiamento e a gestão local e 
institucional das ações de saúde. Por fim, na Última, sao 
arroladas, de forma sintética, as principais propostas discu 
tidas ao longo do relatório. 

Construir um novo sistema de saúde no Brasil, com 
a abrangência e o escopo das tarefas propostas pela Reforma 
Sanitária nao e tarefa que se realize da noite para o dia. 
Os vícios e deficiências do atual sistema nacional de saúde 
requerem um certo gradualismo bem como uma estratégia de im-
plantação. Propõe-se, neste relatório, que os Estados se-
jam, na atual conjuntura, a primeira instincia onde ocorrerá 
a unificação dos sistemas de saúde. Tal processo jamais po-
derá ser homogêneo, mas ao contrário, responderá objetivamen 
te a realidade concreta de cada Região. Dos Estados sairão 
as propostas de distritalização e será desencadeado, conjun-
tamente com as Prefeituras, a unificação dos sistemas de sau 

"de municipais. Dos Estados que, igualmente, serao formados 
os "lobbies" e serao garantidas as condições técnicas para 
unificação pela base do sistema ao nível nacional. 

Dadas estas características, este relatório, antes 
de ser ponto de chegada dos trabalhos do grupo técnico de fi 
nanciamento da CNRS, é ponto de partida para urna discussão 
mais aprofundada do terna, seja nas Comissões Estaduais da Re 
forma Sanitária, seja nos grupos que se formarem para discu-
tir o assunto na Assembléia Nacional Constituinte. 

André Cezar Mediei 
26 de fevereiro de 1987 
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I - INTRODUÇÃO 

A Reforma Sanitária brasileira vem sendo proposta 
como estratégia destinada a desencadear, no curto prazo, uma 
ampla reformulação do Sistema Nacional de Saúde, com vistas 
a cumprir os princípios e objetivos fixados pela VIIIª Confe 
rência Nacional de Saúde. Os caminhos a percorrer, tendo 
em vista a Reforma Sanitária, vem sendo intensivamente discu 
tidos no ultimo ano, seja em órgãos governamentais, nas uni-
versidades, nos meios de profissionais ligados à área, seja 
no seio dos movimentos sociais e de trabalhadores. Com toda 
essa ampla gama de discussões, torna-se difícil obter consen 
so, especialmente em questões especificas e que envolvam pro 
cedimentos operacionais mais amiúde. Buscando garantir um 
maior nível de homogeneidade de propostas e tendo em vista 
avançar sobre as diretrizes que surgiram a partir da VIIIª 
Conferência Nacional de . Saúde, foi criada, no segundo semes-
tre de 1986 a Comissão Nacional da Reforma Sanitária (CNRS), 
cuja composição buscou englobar todos os seguimentos sociais 
e profissionais interessados no estabelecimento de uma nova 
política de saúde para o pais. 

O conjunto de propostas e diretrizes que surgem 
dos trabalhos da CNRE, cujo prazo final de funcionamento e 
10 de março do corrente ano, levam em consideração uma série 
de princípios éticos e sociais, próprios de um setor que, co 
mo o de saúde, tem, antes de tudo, responsabilidade pela vi-
da e pelas condições sócio-econômicas inerentes ao perfil da 
doença na sociedade brasileira. Portanto, a Reforma Sanitá-
ria não se resume a mexidas no organograma setorial, planos 
de isonomia salarial para os funcionários d9 setor e, até 
mesmo, em garantir para todos um dado número de vacinas, con 
sultas e internações por ano. Na medida em que ela se pro-
poe a, conjuntamente com as demais políticas sociais, rever-
ter o quadro de determinantes sociais da doença, a Reforma 
Sanitária pretende trazer, em última instância, urna transfor 
mação mais profunda das relações do Estado com a Sociedade 
na d inâmica das políticas de saúde. 



6 . 

Com esse espírito, o conjunto de princípios e pro-
postas que norteiam os trabalhos da CNRS podem até ser consi 
derados distantes ou de difícil obtenção, embora sejam abso-
lutamente imprescindíveis na sensibilização e mobilização 
social dos atores envolvidos no processo de mudança. (1) Mas 
ao mesmo tempo, a consecuçao de tais princípios e propostas 
traz a baila a necessidade de se estabelecer um "modus ope-
randi" mais integrado com todo o conjunto das demais políti-
cas sociais, o que implica em formas de financiamento que 
levem em conta tal integração. 

O perfil de saúde da população brasileira e resul-
- tante de uma série de determinações expressas pelas condi-

ções de pobreza e pela desigualdade de renda e acesso a con-
dições dignas de alimentação, moradia, educação e qualidade 
do meio-ambiente. Os Últimos dados disponíveis, relativos 
ao ano de 1985, revelam que 43% dos trabalhadores no Brasil 

r recebem até 1 salário mínimo mensal; 28 milhões de ocupados 
não são contribuintes da Previdência Social (47% do total de 
trabalhadores); 57% dos empregados assalariados não tem car-
teira de trabalho assinada, 20,7% das pessoas de 15 anos ou 
mais são analfabetas, 22,7% dos domicílios urbanos nao tem 
sistemas adequados de abastecimento d'água e 36,0% nao tem 
instalações adequadas de esgoto. Apesar da inexistência de 
informações recentes, pode-se dizer que mais de um terço das 
crianças com menos de 5 anos sofrem risco nutricional, o 
que se reflete nas altas taxas de mortalidade infantil que 
ainda tem nas doenças do aparelho digestivo e respiratório as 
principais causas de morte. 

Essas rápidas pinceladas do quadro social brasilei 
ro evidenciam que não existe sistema de saúde que, isolada -
mente, possa avançar até o ponto em que sejam atingidas as 
condições de saúde hoje vigentes nos países desenvolvidos. 
Uma reforma sanitária regue½ para seu pleno desenvolvimento, 
uma r eforma social, pois alcançar a meta de obter para todos 
o s cidadãos um grau de saúde que lhes permita levar uma vida 
social . e economicamente produtiva significa adotar um enfo-
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que que nao restrinja a saúde simplesmente à ausência de en-
fermidade, mas considere-a como expressão de uma adequada 
qualidade de vida. 

A Política social brasileira tem sido historicamen 
te marcada pela compartimentalização. São propostos progra-
mas de saúde dissociados da política educacional, da políti-
ca nutricional, das medidas redistributivas no campo da pro-
dução e da renda, da política urbana (saneamento, habitação 
e proteção ao meio-ambiente), etc. Nos últimos anos essa 
compartimentalização atingiu o interior de cada setor da po-
lítica setorial. Assim, ao separar assistência médica de 

• saúde pública, o desenvolvimento urbano de política de trans 
portes, o saneamento básico de política de proteção ao meio 
ambiente, só para citar alguns exemplos, se impede, na práti 
ca, que os recursos alocados nesses setores sejam gastos ade 
quadamente, promovendo, em paralelo, uma justaposição de es-
forços em algumas áreas, associada a escassez de recursos em 
outras. A compartimentalização da política social traz ain-
da graves seq~elas como a impossibilidade de uma efetiva ar-
ticulação setorial e o decorrente crescimento das máquinas 
administrativas, pois cada setor passa a ter seu próprio es-
critório de planejamento e administração de seus recursos. A 
resultante de todo esse processo e expressa no desperdício de 
recursos, na baixa eficácia social dos projetos e na ausên -
eia de resolutividade na ponta da linha dos serviços. 

,. 
I.l - A necessidade de um orçamento social integrado 

Uma adequada poli tica de saúde requer que o sistema 
educacional promova, ao nível básico, as medidas de educação 
sanitária para a população, indispensáveis para evitar a 
transmissão de endemias e para garantir a saúde em todos os 
aspectos relacionados a higidez. Da mesma forma é em conjun 
to com o sistema educacional que serao formados os quadros 
de n ível técnico e superior que ocupam o interior das insti-
tuições de saúde. 
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A produção de alimentos e sua distribuição seja pe 
las vias de comercialização ou pela simples doação à popula-
çoes carentes, exige uma política agrícola adequada, que for 
neça alimentos básicos, forma estoques reguladores, estabele 
ça condições de armazenagem e crie mecanismos de distribui -
ção que jogam ao clientelismo o qual ainda impede uma adequa 
da política alimentar no Brasil, indispensável a redução do 
risco nutricional nas regiões mais carentes do país. 

A articulação entre os programas de saneamento bá-
sico e de saúde é fundamental, tendo em vista priorizar o 
investimento em áreas onde as condições sanitárias ameaçam 
mais fortemente à saúde da população. Da mesma forma os in-
vestimentos em infra-estrutura no campo de produção de equi-
pamentos médicos, fármacos e imunobiológicos e medicamentos 
criam uma larga ponte entre a política de saúde e as políti-
cas de ciência e tecnologia e industrial. Isso sem nao ci-
tar a fiscalização das condições de trabalho, de moradia e 
de lazer, o que estabelece forte ligação entre a política 
trabalhista/sindical e a política urbana e de meio ambiente 
com as medidas no campo da saúde. 

Não resta dúvida que uma maior articulação entre 
todos esses campos de política social e econômica traria não 
só a possibilidade de um planejamento mais integrado como 
também aumentaria a resolutividade na ponta da linha de se-
q~elas, cuja causalidade é, sabidamente, multivariada. O me 
lhor ponto de partida para iniciar essa descompartimentaliza 
ção seria a montagem de um orçamento social integrado que vi 
esse a unificar todas as fontes e todos os fundos de receita 
vinculados à programaçao sociais. 

Ao longo dos Últimos vinte anos, ocorreu um pro-
gressivo esvaziamento dos recursos a disposição dos orgaos 
governamentais da administração direta ligados a execução de 
programas sociais, fazendo com que os recursos do orçamento 
fisc al fossem insuficientes para o custeio das ações sociais 
básicas. Em contrapartida foram criados fundos sociais que 
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tados e Municípios passassem a deter autonomia, nao sónage~ 
tão, como no financiamento de suas ações de política social. 

A integração dos Orçamentos Sociais dos Estados e 
Municípios com o Federal ocorreria a partir de um fluxo de 
planejamento ascendente. As esferas de gestão desses orça -
mentos sociais unificados poderiam ser a Secretaria do Tesou 
rodo Ministério da Fazenda, no caso do Governo Federal, e 
as Secretarias de Fazenda dos Estados e Municípios, no caso 
das esferas administrativas descentralizadas. A execução fi 
nanceira dos orçamentos sociais'seria feita pelos Ministéri-
os ou Secretarias setoriais (Educação, Saúde, Previdência So 
cial, Desenvolvimento Urbano, etc.), sendo que os recursos 
aplicados em cada setor contariam com a decisão de conselhos 
representativos da sociedade civil que participariam, não só 
da elaboração do orçamento setorial, como também da fiscali-
zação de sua execuçao. 

Embora haja o reconhecimento de que essa seria a 
melhor forma de programação e gestão do gasto social, a tare 
fade montar um orçamento social unificado, em todas as ins-
tâncias administrativas e com todos esses mecanismos, é de 
difícil consecução no curto prazo. Esta dificuldade prende-
se a uma série de condicionantes, cabendo destacar: 

a) A diversidade dos mecanismos de organização ad-
ministrativa e gestão de cada setor de política 
social. Alguns setores já se encontram com pro-
postas bem avançadas, até mesmo ao nível da exe 
cuçao, enquanto outros requerem uma revisão to-
tal de suas linhas de atuação e seus planos de 
cobertura; 

b) As dificuldades de se negociar tecnicamente uma 
alocação conjunta de recursos para os sub-seto-
res sociais que, historicamente, tem sido uma 
negociação política. Em linhas gerais, pode-se 
dizer que alguns Ministérios tem receita pro-
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pria e nao abrem mao de suas receitas, enquanto 
outros, por não apresentarem capacidade autôno-
ma de arrecadação, tem seus recursos determina-
dos, em boa medida, pelo prestígio do titular 
da pasta, pela qualidade dos trabalhos de sua 
equipe técnica e pela magnitude do tráfico de 
influência relacionado ao setor; 

c) A capilaridade dos programas sociais ao nível 
dos Estados e Municípios~ Apesar da excessiva 
centralização federal de recursos, alguns seto-
res como saúde e educação, por exemplo, já sao 
parcialmente assumidos pelos Estados e Municí -
pios. Outros, como é o caso das políticas de 
alimentação e nutrição, são quase integralmente 
centrados no Governo Federal. imprescindível 
aumentar a autonomia dos . Estados e Municípios, 
de forma homogênea, na dinâmica de suas ações 
sociais, mas isto envolve tempo, qualificação de 
quadros técnicos, montagem de estruturas de pla 
nejamento, avaliação e controle, enfim, uma se-
rie de condições que nao são passíveis de serem 
obtidas no curto prazo. 

Todas essas dificuldades, somadas a outras de or-
dem política, impedem que haja uma homogeneidade em cada se-
tor de política social. A montagem de um orçamento 
unificado "top-down'', nesta perspectiva, certamente 

social 
traria 

mais vantagens para os setores mais organizados e menos para 
os mais incipientes o que, ao invés de possibilitar um desen-
volvimento social harmônico e integrado, poderia até desba -
lancear ainda mais o quadro de alocação do gasto social, fa-
zendo com que os setores com menor grau de organização tive~ 
sem um desenvolvimento inequitativo com relação aos demais. 

Sugere-se, portanto, como proposta, que ao invés 
de s e montar um orçamento social, ao estilo "top down'', seja 
util izada a estratégia de agregação setorial para obtenção 
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desse orçamento. · Na primeira, a produção da peça orçamentá-
ria seria imediata e simultânea para todos os setores. Na 
segunda, a montagem seria gradual, podendo terminar somente 
depois de alguns anos. Os ramos mais bem estruturados de po 
lítica social seriam, certamente, os mais aptos a se inseri-
rem nesse sistema de planejamento e gestão do gasto social 
no Brasil. Dentro desses ramos, certamente o de saúde é um 
dos que se encontram mais avançados. 

Seria desejável aproveitar parcialmente as experi-
ências de integração das ações de saúde já existentes, como 
é o caso das Ações Integração de Saúde, reformulando o que 
fosse necessário, aumentando a representatividade dos colegi 
ados existentes e dotando-os de infra-estrutura técnica com-
patível com essas novas responsabilidades de natureza geren-
cial. Um orçamento unificado do setor saúde poderia se ini-
ciar com a constituição dos Fundos únicos Estaduais de Saúde 
(FUES). Estaria garantido, assim, o início da descentraliza 
ção,. não s6 do processo de orçamentação, como também de ges-
tão dos recursos para a saúde. Os FUES seriam compostos por 
recursos orçamentários dos Estados, redefinidos em novos pa-
tamares em função do processo de Reforma Tributária, e pela 
descentralização dos gastos federais com saúde pública e as-
sistência médica. Isto, na prática, significaria que as re 
des básicas do INAMPS e do Ministério da Saúde (SUCAM e Fun-
dação SESP) passariam a ser gerenciadas pelas administrações 
estaduais e que os recursos financeiros para tal custeio sai 
riam do orçamento Federal e passariam a ingressar no orçamen 
to dos Estados. A constituição dos orçamentos estaduais uni 
ficados de saúde constituiria o ponto de partida para unifi-
cação dos sistemas municipais de saúde, a partir de uma es-
tratégia de distritalização sanitária, bem como facilitaria 
a unificação do sistema ao nível do Governo Federal, com a 
posterior criação de um Ministério único do setor. Assim, 
a o fim do processo, passar-se-ia a ter, no nível federal, um 
Fundo único de Saúde (FUS), composto por fontes tributárias 
e pela parcela dos recursos ainda remanescentes de outros fun 
do s sociais com componentes vinculados ao gasto com saúde. 
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Os demais fundos únicos de saúde descentralizados ( Estados, 
Municípios e Distritos Sanitários) seriam integrados verti -
calmente pela via do planejamento com o FUS. Certamente que, 
haveria radical mudança de enfoque da execução das ações de 
saúde, de forma que aos distritos sanitários, municípios e 
estados seriam atribuídas funções de caráter mais executi-
vo; e ao Governo Federal caberiam, prioritariamente, açoes 
de caráter normativo, ou ligadas ao desenvolvimento científi 
coe tecnológico do setor e ao estabelecimento das 
linhas programáticas. 

grandes 

Embora este pequeno resumo dos mecanismos de opera 
çao financeira do setor saúde tenha que ser mais detalhad~ o 
que será feito neste relatório, acredita-se que se procedi -
mento similar fosse adotado em todos os setores sociais, ha-
veria a possibilidade de montar, por agregação, um orçamento 
social nos níveis federal, estadual e municipal. Isto nao 
significa descartar a proposta de montar orçamentos sociais 
unificados no país (que até recentemente vinham sendo pro-
postos de forma "top down"), mas sim ~stabelecer estratégias 
realistas que tragam a sua efetiva realização. 

I.2 - Os princípios da Reforma Sanitária e sua 
Factibilidade Financeira 

Para entender a reformulação do sistema nacional 
de saúde, numa perspectiva de unificação programática e fi-
nanceira, é imprescindível o conhecimento dos princípios que 
irão nortear a Reforma Sanitária no Brasil. 

Acredita-se que haja consenso quanto a alguns prin 
cípios básicos a serem considerados no processo de Reforma 
Sanitária. Alguns destes princípios ligam-se as finalidades 
Últimas da Reforma, devendo, portanto, serem vistos 
princípios finalísticos. 

como 

são princípios finalísticos da Reforma Sanitária a 
universalização, a equidade, a integralidade das açoes, a 
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descentralização e a participação social. A universalização 
consiste em estender o acesso à toda população, através do 
setor público, independentemente dos vínculos de contribui-
çao e das condições sócio-econômicas de cada indivíduo. A 
equidade consiste em fazer com que esse acesso não seja fei-
to através da constituição de clientelas, mas sim que todos 
tenham direito aos mesmos serviços em todo o país, indepen -
dentemente da vinculação funcional, da posição social na hie 
rarquia ocupacional ou do local de moradia ou trabalho. Cer-
tamente que isto se refere à garantia de um dado patamar de 
equidade. Os indivíduos que quiserem ter acesso a serviços 
individualizados, ou as empresas que criarem ou mantiverem 
planos especiais de saúde para seus funcionários podem fazê-
lo desde que tais serviços não sejam custeados ou subsidia -
dos tributariamente pelo setor público. A integralidade con 
siste em conceber a saúde em seu sentido mais amplo, o que 
pode ser definido pela incorporação da assistência médic~ sa 
úde pública, vigilância epidemológico-sanitária, distribui -
çao de medicamentos, imunobiológicos, sangue e hemoderivados 
e ações normativas e indicativas das áreas de distribuiçãode 
alimentos, produção de fármacos, equipamentos e medicamento~ 
saneamento básico, controle ambiental e acompanhamento does 
tado nutricional da população; numa perspectiva integrada ao 
nível da rede de serviços. Isto sem contar as questões liga 
das ao dimensionamento, ampliação e capacitação dessa mesma 
rede, seja no campo do planejamento e construção de unidades 
físicas, seja na área de formação de recursos humanos. A 
descentralização consiste na passagem do planejamento e exe-
cuçao dessas atividades para as esferas estaduais e munici -
pais, sob orientação e assistência técnica, quando necessa -
ria, do Governo Federal, buscando uma aproximação coerente 
da tomada de decisões com a própria ação finalística. A par 
ticipação consiste, antes de tudo, no reconhecimento de di-
reitos dos usuários (a população) em exercerem o controle so 
bre a formulação e a execução da política de saúde, assegu -
rando ao mesmo tempo a participação efetivados profissionais 
de saúde nesse processo. 
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Do ponto de vista do financiamento, esses cinco 
princípios envolvem o conhecimento de certas informações que 
garantam o mapeamento do investimento para a universalização 
e equidade, em face dos recursos físicos e financeiros atual 
mente disponíveis, bem como o gasto em custeio do novo siste 
ma, incluindo, entre ouiras, as despesas com formação de re-
cursos humanos, isonomia salarial dos quadros funcionais do 
setor público, insumos e medicamentos, manutenção da capaci-
dade instalada, administração, etc. A integralidade pode co 
locar novos problemas à questão do financiamento setorial.Ao 
integrar novas funções, certamente o setor terá que absorver 
novos recursos, como por exemplo algumas funções na area de 
saúde do trabalhador e saneamento básico, por exemplo, cujos 
recursos concentrados no Ministério do Trabalho ou no extin-
to Banco Nacional da Habitação teriam que ser partilhados 
por função, cabendo uma parte da alíquota a area de saúde. 

A questão da descentralização estará, em parte, de 
terminada pela reforma tributária, pela repartição dos fun-
dos sociais e pela magnitude de recursos necessários a ope-
rar a rede de serviço, repassadas aos Estados e Municípios, 
da mesma forma que o princípio da participação traz a baila 
a necessidade de construir sistemas de monitoramento do flu-
xo de recursos e da eficácia do gasto. 

Além dos princípios jornalísticos, existe consenso 
quanto a alguns princípios estratégicos ou organizativos da 
Reforma Sanitária. Consideram-se princípios estratégicos ou 
organizativos aqueles indispensáveis para que os princípios 
finalisticos sejam atingidos da melhor forma possível. No 
atual estágio são considerados estratégicos ou organizativos 
os princípios da integração institucional; da regionalização 
/hierarquização; da distritalização e da gestão colegiada. 
Por integração institucional define-se a ruptura com todo o 
sistema multi-institucional hoje existente no setor; respon-
s ável, em grande medida, pela duplicação de esforços; desco-
ordenação; ausência de cobertura em algumas regiões e pela 
inoperância do sistema de planejamento setorial. A integra-
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ção institucional requer a constituição de um sistema único 
de saúde, com a criação de comandos únicos em cada esfera do 
Governo. Ao que tudo indica, os Estados serao os primeiros 
a unificar seus sistemas de saúde, mas a unificação completa 
requer, no longo prazo, sua extensão aos municípios e ao Go-
verno Federal. 

Por regionalização/hierarquização, entende-se a for 
ma de assegurar o acesso aos recursos tecnológicos necessári 
os ao atendimento de todo e qualquer cidadão, na complexida-
de que cada caso mereça. Isto requer a criação de condições 
técnicas, políticas e financeiras para que cada localidade 
possa desenvolver e prestar, com autonomia, um patamar míni-
mo de ações de saúde adequadas a um dado perfil socio-epide-
mológico e com um nível satisfatório de complexidade tecnoló 
gica e resolutividade. 

A distritalização seria a forma de caracterizar a 
unidade espacial-operacional básica do Sistema único de Saú-
de, com responsabilidade definida sobre urna dada população 
residente em urna determinada área quanto as açoes básicas de 
promoçao, proteção e recuperação da saúde voltadas tanto pa-
ra as pessoas quanto para o meio. 

Por fim, a gestão colegiada é o instrumento básico 
tanto da articulação entre os interesses das várias esferas 
do Governo, corno da participação de vários segmentos sociais 

• na formulação e controle da política e das práticas institu-
cionais. 

Os princípios estratégicos ou organizativos também 
apresentam implicações no campo do financiamento setorial. A 
integração institucional exige que se construam orçamentos 
unificados para o setor, não só nos níveis estadual, munici-
pal e distrital, mas também ao nível central, corno foi discu 
tido anteriorrnetne. As questões ligadas a regionalização/hi 
erarquização trazem complicações como a determinação dos ní-
veis de complexidade tecnológica dos serviços atinentes as 
três esferas de Governo. Alguns defendem que os Municípios 
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deveriam ficar com a atenção primária, os Estados com o ní-
vel secundário e o Governo Federal com os níveis de atenção 
terciária ou com atividades mais especializadas como hospi-
tais, centros de referência em algumas especialidades (cân -
cer, cardiologia, pneumologia, etc.). Mas a proposta domi -
nante e que o nivel de complexidade seja definido autonoma 
mente em cada Estado, a partir dos planos Estaduais de Refor 
ma Sanitária e que cada distrito detenha e administre a com-
plexidade de serviços necessária ao seu quadro sócio-epidemo 
lógico. Resguarda-se, apenas, a idéia de manter os hospi-
tais centro-de-referência para uma dada especialidade nos 
níveis federal ou estadual. Todas essas propostas envolvem 
formas de custeio e planejamento das ações diferenciadas. 

A distritalização também envolve problemas atinen-
tes a questão do financiamento. Além de ser competência de 
cada Estado definir, em conjunto com as administrações muni-
cipais, sua estratégia de distritalização, pode-se dizer que 
o tamanho dos distritos irá variar em relação ao espaço muni 
cipal. Municípios muito complexos, seja pelo tamanho de sua 
população, pela rede de serviços que dispõe ou pelo quadro 
socio-epidemológico apresentado, tenderiam a ter mais de um 
distrito sanitário, enquanto que municípios de menor comple-
xidade a maior homogeneidade do quadro sanitário, pouco ser-
vidos por estabelecimentos de saúde, poderiam conter apenas 
um distrito sanitário ou se consorciar com outros municípios 
próximos e com as mesmas características, com vistas a forma 
ção de um único distrito. 

Pode-se afirmar que as questões relacionadas aos 
princípios finalísticos apresentam soluções mais homogêneas. 
No entanto, as características regionais serao importantes 
na definição das estratégias individuais que cada Estado te-
ra que adotar tendo em vista a operacionalização dos princí-
pios organizativos. Assim, distintos critérios poderão ser 
util izados na regionalização, pressupondo sistemas diferenci 
ados de gestão financeira. As diferentes concepçoes quanto 
a que stão da hierarquização não permitem estabelecer custos 
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e dimensionar os recursos para montagem dos orçamentos esta-
duais. Provavelmente, o trabalho das Comissões Estaduais de 
Reforma Sanitária poderão dar respostas a essas questões. 

Conclui-se, portanto, que os princípios finalísti-
cos e os princípios organizativos ou estratégicos são impor-
tantes na definição das linhas gerais de ação da Reforma Sa-
nitária, mas só será possível avançar no essencial à luz das 
condições específicas de cada região, com a participação dos 
Estados e Municípios na análise das perspectivas e dos obstá 
culos à sua implementação. Isto permitirá, num momento pos-
terior, a consolidação dos Planos Estaduais da Reforma Sani-
tária e, mais especificamente, dos mecanismos de financiamen 
to intrínsecos a realidade de cada Estado. 

Os princípios delineados na estratégia da Reforma 
Sanitária não são intangíveis; mas isso não significa quepo~ 
sam ser obtidos unicamente através de um decreto presidenci-
al ou de um artigo da Constituição. Na verdade, um longo 
processo de aproximações sucessivas terá que ser posto em 
prática para que tais princípios sejam atingidos gradualmen-
te. A questão da universalização, por exemplo, mesmo que e~ 
tendida legalmente à toda a população, fica limitada nas re-
giões onde não existem serviços de saúde públicos. A difi -
culdade de acesso é mais forte que as palavras do legislador 
quando se trata de ser atendido pelos serviços de saúde nes-
sas regiões. Isto se aplica, por exemplo, ao caso do traba-
lhador rural que, mesmo com o decreto nQ 98.770, de 10/6/86, 
(o qual determina que os convênios rurais sejam remunerados 
da mesma forma que os urbanos) continua não sendo adequada -
mente atendido, em virtude de não ter sido adotada a simples 
inclusão da população rural como beneficiária dos contratos 
ou convênios urbanos. (6) lógico que, para isto ser fei-
to, o MPAS teria que comprar uma briga interminável com os 
sindicatos dos setores organizados, com o setor de prestado-
res privados e com alguns segmentos profissionais do INAMPS 
que, por motivos diferenciados, defendem a manutenção da se-
paração dos sistemas de contratos de assistência médica para 
beneficiários urbanos e rurais. 
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O princípio da equidade é ainda mais problemático 
sob esse prisma. Trata-se de discutir até que nível será ga 
rantida a equidade (ao nível da cirurgia plástica; do trans-
plante de rim; ou com níveis de complexidade mais baixos?). 
Essa pergunta não poderá ficar sem resposta por muito tempo. 
Poderá ter até uma resposta diferente em cada região, em fun 
çao dos . recursos disponíveis, da rede de serviços existente~ 
dos recursos humanos, etc. Isto significaria incluir novo-
cabulário do planejamento em saúde o conceito de "equidade 
adstrita a uma dada região" que, na prática, já existe no in 
terior do próprio setor público, por problemas relacionados 
às chamadas economias de aglomeração. Mas qualquer que seja 
a via, terá que ser apontada uma solução para o problema do 
patamar de equidade, pois caso contrário, não existirão re-
cursos que sejam capazes de dar conta do financiamento seto-
rial. Nesse sentido, a estratégia mais recomendavel é propi 
ciar, sempre quando possível, um patamar mais baixo de equi-
dade em todas as regiões, segundo os recursos disponíveis, e 
ir paulatinamente aumentando esse patamar para os níveis de-
sejados. Além do mais, a questão da equidade de acesso, em 
termos globais, é impossível de ser atendida em economias de 
mercado onde a operação da rede privada determina a existên-
cia de serviços diferenciados para aqueles que podem pagar. 
O ideal de equidade de acesso aos serviços de saúde em socie 
dades como a brasileira, é alcançar, com o setor público, o 
mesmo patamar de atenção médica disponível por aqueles que 
podem pagar pelos seus próprios cuidados com a saúde. 

A qeustão da equidade fica ainda maisdistantequan 
do observamos que existem mecanismos detonados pelo próprio 
setor público que mantem iniquidades de atendimento para cli 
entelas especiais. ~ocaso dos funcionários de algumas em-
presas estatais e órgãos ministeriais que têm acesso a assis 
tência médico-hospitalar gratuita ou subsidiada; dos incenti 
vos fiscais à dedução integral do imposto de renda dos gas-
t o s c om assistência médica que, obviamente beneficia os que 
ganham mais e das empresas privadas, que, igualmente, têm in 
centivos fiscais e dedução do imposto de renda ao oferecerem 
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serviços médicos gratuitos aos seus empregados. Neste últi-
mo caso, nao se trata de defender a extinção desses serviços 
mas a sua atual forma de subsídio através do gasto público. 

Todos esses mecanismos, além de promover iniquida-
de, desviam recursos públicos que poderiam melhor ser distri 
buídos na consecução de metas ligadas aos princípios de uni-
versalização e equidade. 
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II - AS PR.t-CONDIÇÕES FINANCEIRAS DA REFORMA SANITÃRIA 

Uma estratégia de envergadura política e técnica, 
corno a Reforma Sanitária, exige, necessariamente, vultosos 
recursos. Nessa perspectiva, é imprescindível estabelecer 
uma série de pré-condições que possibilitem a obtenção des -
ses recursos e sua aplicação nos moldes dos princípios ante-
riormente descritos. 

A menor parcela dos recursos que hoje custeiam as 
açoes de saúde provém de fundos da Previdência Social. Tais 
fundos, na medida que são constituídos majoritariamente por 
alíquotas arrecadadas em cima da folha de salários (seja na 
contribuição dos empregadores, seja na contribuição dos em-
pregados), tornam-se vulneráveis com as variações do emprego 
e da massa de salários, especialmente nas épocas de crise, 
:quando os salários e o volume do emprego caem em proporçoes 
maiores do que a massa de lucros. Nessas ocasiões, as arre-
cadações da Previdência Social se contraem, o que traz gran-
des ônus para os beneficiários, não só pela contração dos r~ 
cursos destinados a aposentadorias e ben~ficios de seguro, 
como também pela redução dos gastos com a assistência médica 
da Previdê~cia Social. Estes Últimos tendem a ter perdas r~ 
lativas maiores que os primeiros, pois os gastos com aposen-
tadorias e benefícios constituem-se compromissos fixos da 
previdência, enquanto os gastos com saúde estão mais sujei -
tos a cortes, por ser menor o controle dos usuários sobre o 
patamar dos serviços prestados e sobre a magnitude da cober-
tura dos programas de assistência médica. Tal fato pode ser 
ilustrado claramente no Brasil, a partir da crise dos anos 
oitenta. Em 1976 os gastos com assistência médica (INAMPS) 
da Previdência Social chegaram a 32% da receita do Fundo de 
Previdência e Assistência Social (FPAS). Com a crise que se 
inicia em 1979 essa participação começa a declinar gradativ~ 
mente, atingindo em 1983 seu ponto mais baixo (21,9%). Ape-
sar da participação relativa dos gastos com assistência médi 
ca do complexo previdenciário voltar a crescer em 1984 e 1985 
e la sequer atingiu o patamar existente em 1981 e existem evi 
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dências que tal participação caiu de 26,3% para 23% entre 
1985 e 1986, o que mostra a precariedade dessa base de finan 
ciarnento setorial não só para o custeio, mas principalmente 
para o investimento em novos programas de saúde. (3) 

Com base nessas evidências, torna-se importante de 
talhar algumas das pré-condições necessárias a montagem de 
urna sistemática de financiame nto que tenha corno meta os prin 
cípios finalísticos, e corno estratégia os princípios organi-
zativos da Reforma Sanitária: 

1. Garantir maior estabilidade às receitas que irão 
financiar o custeio e o investimento dos progra 
mas de saúde em bases mais adequadas; 

2. Garantir maior justiça social na distribuição 
dos ônus das contribuições ao financiamento se-
torial e maior igualdade no acesso aos serviço~ 
tanto para aqueles que diretamente contribuem 
corno para aqueles que contribuem indiretamente. 
Vale dizer que qualquer cidadão brasileiro en-
contra-se em urna das duas situações, o que faz 
com que o sistema tenha que ser universal, nao 
apenas por ser direito do cidadão, mas também 
pela universalidade da própria base de sustenta 
ção financeira do sistema; 

3. Garantir maior aporte de recursos para o setor 
com vistas a possibilitar estender a cobertura, 
melhor aparelhar os serviços e criar as condi -
ções necessárias para a integralidade. Isto de-
ve significar nao apenas maiores patamares de 
investimento, mas também maiores volumes a se-
rem gastos em custeio; 

4. Garantir urna efetiva racionalização dos gastos 
do setor, o que implica na criação de rnecanis -
mos de controle e avaliação da aplicação de re 
cursos que passem por um processo de gestão e 
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acompanhamento social da sistemática do gasto; 

5. Garantir uma efetiva descentralização do plane-
jamento das ações de saúde acompanhada por uma 
real desfederalização do gasto. Para iss~ gran 
de parte dos recursos hoje controlados pela Uni 
ao vão ter que ser repassados para o orçamento 
dos Estados e dos Municípios; 

6. Garantir a adoção de estratégias de transição 
que permitam estabelecer metas reais de cobertu 
ra dos serviços de saúde, bem como os prazos pa 
ra alcançá-las. Para isso, seria de grande re-
levância, com base nessas metas, o levantamento 
dos gastos em investimento e custeio da Refor-
ma Sanitária, ao nível dos Estados e Municípios. 

A melhor forma de garantir estabilidade aos fundos 
financeiros voltados para a saúde seria vincular as receitas 
do setor ao orçamento do Tesouro. Existe uma razão de ordem 
tributária para explicar esse fato: os recursos do orçamento 
do tesouro costumam provir de fontes mais estáveis do que os 
fundos previdenciários, que crescem ou decrescem de acordo 
com o comportamento da massa de salários. Os principai~ im-
postos que sustentam o orçamento fiscal da União são o impo~ 
to de renda e o imposto sobre produtos industrializados. O 
imposto de renda da pessoa física provem não só do rendimen-
to assalariado mas de outras formas de renda pessoal (juros, 
aluguéis, dividendos, etc.), o que lhe garante uma estabili-
dade maior que a fonte "salário". O mesmo ocorre com o im -
posto de renda da pessoa jurídica e o IPI, onde as bases de 
arrecadação são respectivamente os lucros e o valor da produ 
çao. A estabilidade dessas fontes é portanto maior do que a 
relativa aos salários . 

. Assim, dados os princípios de universalização e e-
quidade, era de grande importância que, no longo prazo, a 
Reforma Sanitária fosse custeada basicamente por recursos do 
Te souro. Os sitemas universais de atenção a saúde hoje exis 
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tentes nas economias desenvolvidas sustentam-se majoritaria-
mente com recursos do orçamento fiscal. Países como a Ingla 
terra, a Alemanha e a França, que abraçaram a via do Welfare 
-State detem sistemas universais de saúde desde o pos-guerr~ 
Porém, durante pelo menos 30 anos, uma boa parte do financia 
mento destas ações continuou a vir dos Fundos Previdenciá-
rios. Essa longa transição mostra a impossibilidade imedia-
ta de se custear ações universais de saúde única e exclusiva 
mente com recursos do tesouro, dado que os destinos de recur 
sos orçamentários costumam ser pouco flexíveis em curtos pe-
ríodos de tempo. 

Portanto, devem ser pensadas formas de tornar a 
receita previdenciária mais estável às flutuações cíclicas 
da economia, o que só poderia ser feito no momentoemque fos 
se diversificada a base da contribuição previdenciária. Na 
ªª Conferência Nacional de Saúde foram propostas algumas me-
didas destinadas a tornar as receitas previdenciárias mais 
estáveis. Grande parte dessas medidas foram incorporadas pe 
lo Grupo de Trabalho de Reestruturação da Previdência Soci-
al. Dentre essas medidas destaca-se a substituição gradati-
va da contribuição das empresas sobre a folha de salários pa 
ra a contribuição sobre o lucro bruto; a eliminação do teto 
de 20 salários mínimos e a diversificação das alíquotas. A-
lém de tornar as receitas mais estáveis, estas medidas con-
tribuem para aumentar as receitas e torná-las mais equânimes 
na captação. (4) 

Tais medidas vem solucionar, também, a questão 
colocada na segunda pré-condição financeira, ou seja, garan-
tir maior justiça social na distribuição do ônus das contri-
buições ao financiamento setorial; pelo menos no que diz res 
peito à parcela do setor saúde que é financiado com fundos 
previdenciários. 

verdade que a vantagem principal de se custe-
ar recursos para a saúde com o orçamento fiscal seria a de 
quebrar argumentos corporativos do tipo "quem paga merece 
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prioridade no atendimento". No Brasil, no entanto, esses a~ 
gumentos não são válidos. Cerca de 63% dos recursos do Fun-
do de Assistência e Previdência Social (FPAS) são oriundos da 
contribuição das empresas sobre a folha de salários. Grande 
parte dessa contribuição é repassada aos preços dos produtos 
o que faz com que a sociedade inteira, e não só os segurados 
da previdência, sejam contribuintes dos fundos previdenciá -
rios. Portanto, a diversificação da base de contribuição, 
especialmente no que diz respeito a criação de uma alíquota 
sobre o lucro bruto, poderia ser de grande importância nessa 
dupla tributação previdenciária dos contribuintes; ou seja, 
ao descontar do seu salário e ao pagar qualquer outro bem ou 
serviço disponível no mercado. 

Outra sugestão adicional consiste em deduzir, 
única e exclusivamente da contribuição das empresas (calcula 
da com base no lucro bruto) a parcela destinada ao custeio 
da assistência médica. Dessa forma, os segmentos trabalhad~ 
res mais corporativos não podériam dizer que estavam financi 
ando as condições de saúde dos não contribuintes, com perda 
de qualidade no atendimento, pois a destinação da alíquota 
previdenciária incidente em seus salários estaria sendo des-
tinada unicamente para aposentadorias, pensões e benefícios, 
enquanto que a atenção universal à saúde estaria sendo, em 
parte, financiada por este novo critério de cálculo da con-
tribuição patronal . 

Logicamente que a instituição desses mecanismos 
nao sera imediata, havendo necessidade de estabelecer crité-
rios que combinem tais formas com as atualmente existentes, 
numa perspectiva de transição. Devem, ainda, serem efetua -
dos estudos econométricos que procurem testar a consistência 
desses mecanismos. 

A terceira pré-condição; garantir maior aporte 
de recursos, traz também alguns problemas. Apesar de desej~ 
vel, seria impossível substituir de imediato a parcela de 
r ecursos previdenciários aplicados em saúde por parte exclu-
s iva do orçamento fiscal, no curto prazo. Estimativas fei-
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tas para 1982, indicam que a Previdência Social era respons~ 
vel por 78% do gasto federal com saúde; 50% do total dos ga~ 
tos públicos no setor e 31% do gasto nacional total. Isto 
equivalia, naquele mesmo ano, a 1,4% do Produto Interno Bru-
to. Recursos dessa magnitude não podem ser gerados por re-
ceita tributária da noite para o dia. Assim, para garantir 
um patamar inicial de recursos e necessário que os gastos em 
assistência médica da previdência sejam mantidos nos atuais 
níveis. Recomenda-se que estes recursos sejam repassados 
aos Estados, conjuntamente com a gestão da rede própria do 
INAMPS e a administração dos contratos com a rede privada 
celebrados naquele Estado. Desse patamar inicial os repas -
ses federais seriam, paulatinamente, substituídos por recur-
sos próprios dos Estados aumentados pelo deslanchar do pro-
cesso de descentralização tributária que irá se iniciar em 
1988. Assim, no longo prazo, poderia ocorrer uma substancial 
perda de importância da fonte previdenciária no bojo de re-
cursos alocados no setor. 

O aumento dos recursos previdenciários voltados 
para a saúde ainda poderia advir da utilização dos fundos do 
"Instituto de Resseguros do Brasil (IRB) constituídos com re-
cursos do seguro obrigatório de acidentes de trânsito. Esses 
fundos, do qual o INAMPS nunca lançou mão, são vinculados ao 
setor saúde e constituem recursos bastante vultosos, na medi 
da em que seriam em tese voltados para ressarcir oINAMPS dos 
gastos com acidentes de trânsito. 

Mas os mecanismos de ampliação das receitas pa-
ra o setor não se esgotam aí. A criação de um teto de isen-
ção para as despesas com assistência médica privada das pes-
soas físicas no imposto de renda poderia criar uma grande mas 
sa de recursos adicionais, desde que vinculados a um repasse 
maior do orçamento do Tesouro para as despesas com saúde. O 
mesmo se aplica às isenções que as empresas têm com o impos-
to de renda na manutenção de seus sistemas próprios de segu-
ro saúde. Nesse caso, as receitas provenientes da extinção , 
dessas isenções poderia ser carreada para o Fundo único de 
Saúde, através de maiores recursos do Tesouro para esta fun-
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çao. Embora nao existam cálculos econométricos que avaliem 
o montante desses recursos, estima-se que em 1982 o gasto pri 
vado das pessoas físicas e jurídicas com saúde equivalia a 
37% do gasto total do setor e mais de 100% dos gastos em sau 
de do FPAS. Portanto, a eliminação desses mecanismos nao 
significaria simplesmente um ingresso marginal de recursos. 

As experiências internacionais mostram ainda 
que existem outras formas de aumentar as receitas do setor 
saúde. Urna delas consiste na criação de alíquotas ou impos-
tos vinculados ao setor sobre produtos ou atividades nocivas 
à saúde, corno é o caso das bebidas, cigarros, atividades po-
luidoras, etc. Este tipo de recurso não deve sair da pers -
pectiva de uso do sistema na medida em que ele tem um duplo 
efeito; o de inibir o consumo ao mesmo tempo em que gera re-
cursos adicionais. 

A quarta pré-condição, garantir urna maior racio 
nalização dos gastos em saúde é de extrema importância. Vale 
dizer que em 1985 e 1986 o INAMPS obteve ganhos adicionais de 
recursos com os programas de racionalização e controle dos 
gastos. Este processo deve começar pelas Secretarias Estad~ 
ais de Saúde, responsáveis em primeira instância, pelo des-
lanchar do processo de Reforma Sanitária. Isto pressupoe, 
antes de tudo, um comando único dos recursos alocados no se-
tor em todos os níveis de administração (único, Estados, Mu-
nicípios e Distritos Sanitários), tendo em vista racionali -
zar os recursos e evitar duplicações e desperdícios que pode 
riam ocorrer sem um orçamento unificado ou urna política de 
caixa única para o setor, em cada instância de administração. 

A falta de racionalização do gasto em saúde e 
responsável pelo fato de que apenas urna pequena parcela dos 
recursos alocados no setor chegam ao beneficiário direto dos 
serviços. O restante é consumido pelo processo burocrático 
ou désperdiçado em duplicações, clientelismooucorrupção sem 
chegar ao usuário. 

A quinta pré-condição financeira - garantir. u-
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ma real desfederalização do gasto - é irnprescindívelnurnpro 
cesso de descentralização das ações de saúde no Brasil. Corno 
todos sabem, o Brasil sofreu, nos Últimos vinte anos, urna 
excessiva centralização de recursos nas mãos do Governo Fe-
deral, o que, de um lado favoreceu urna aplicação desorienta-
da dos recursos federais, em particular no que diz respeito 
ao gasto em saúde, e de outro esvaziou o potencial financei-
ro, técnico e normativo das Secretarias Estaduais de Saúde 
em corrigir as distorções do sistema em seus Estados. Com a 
descentralização dos recursos da União acenada pela Reforma 
Tributária e a transformação dos Estados em instâncias técni 
ca e financeiramente capacitadas para planejar e executar a-
çoes de saúde no contexto de suas próprias necessidades, e 
urgente a criação dos Fundos Estaduais de Saúde (FUES) e de 
Conselhos Estaduais de Saúde. Os primeiros seriam compostos 
pelos recursos do orçamento estadual, agora acrescidos pela 
maior arrecadação dos Estados e pela maior partilha dos re-
cursos da União e pela transferência de recursos do INAMPS 

• para os Estados. 

Os recursos transferidos pelo INAMPS correspon-
deriam ao equivalente ao pagamento do custeio e do investi -
rnento necessário às suas próprias instalações em cada Esta-
do, acrescidos dos recursos repassados à rede contratada e 
dos fundos para gestão dos convênios de Ações Integradas de 
Saúde daquele Estado. O INAMPS, conjuntamente com os Esta-
dos, co-financiaria, também, os programas de investimento em 
criação de novas unidades, bem como os planos de reaparelha-
mento da rede existente e isonomia salarial dos funcionários 
do setor público. Os FUES seriam compostos ainda pelos re-
cursos repassados ~elo Ministério da Saúde e pelo Banco Mun-
dial para programas especiais de Saúde. 

Os Conselhos Estaduais de Saúde seriam uma espe 
cie de instância deliberativa das Secretarias Estaduais de 
Saúde. Seriam responsáveis pela aprovação do orçamento e a 
supervisão técnica dos recursos alocados pelos FUES, os quais 
s eriam geridos pelas Secretarias Estaduais. Isto garantiria 
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nao só uma desfederalização do gasto, como também uma maior 
autonomia dos Estados na busca de soluções que correspondam 
as suas carências sociais e epidemiológicas. 

A sexta e Última pré-condição encontrada e a 
garantia de uma estratégia de transição financeira, que deve 
ria começar a ser montada com a criação das Comissões Esta-
duais da Reforma Sanitária. Um dos papéis mais importantes 
destas Comissões será fixar um cronograma de transição para 
implantação da Reforma e criação dos Sistemas Estaduais Uni-
ficados de Saúde. Para tal é necessário, do ponto de vista 
financeiro, estabelecer metas quantitativas de resolutivida-
de (medida por indicadores sócio-epidemiológicos) de produ 
ção de serviços; quantificar o quadro atual e mensurar a ma~ 
nitude dos recursos físicos e financeiros necessários para 
se atingir essas metas. Nessa equação, provavelmente existi 
rão três variáveis básicas: o tempo e os recursos necessári-
os e a capacidade de formação bruta de capital para o . setor. 
Se os recursos necessários forem muito altos e a taxa de in-
vestimento no setor for relativamente grande em função do 
permitido pela dinâmica do produto interno bruto ou formação 
bruta de capital do Estado e do país, logicamente que o pe-
ríodo de transição será maior, ocorrendo o inverso quando os 
recursos necessários forem menores e o PIB estadual e nacio-
nal for mais elevado. Certamente que fatores de ordem polí-
tica também irão influir neste esquema, cabendo destacar o 
grau de prioridade conferido aos investimetnos frente a ou-
tras necessidades de investimento do Estado; o nível de pre~ 
são social por melhoria das condições de saúde; o grau de ar 
ticulação política das lideranças do setor naquele 
em termos nacionais; etc. 

Estado, 

Todas essas pré-condições financeiras terão que 
estar dadas para que a reforma sanitária possa deslanchar. 
Algumas, no entanto, dependem de estratégias nacionais rela-
tivas a reestruturação do sistema tributário e previdenciá -
rio do país. Outras dependem da forma estadual de organiza-
çao da sistemática de gasto e orçamentação do setor. 



• 

III - OS FLUXOS FINANCEIROS DO SETOR FRENTE A UM 
NOVO ARCABOUÇO INSTITUCIONAL 

30. 

O novo arcabouço institucional proposto pela 
CNRS tem, na unicidade de comando do setor saúde em cada es-
fera político-administrativa descentralizada, um dos 
pilares de sustentação. A longo prazo, o sistema de 

seus 
saúde 

deverá ser formado por um Ministério único no nível Federal; 
por Secretarias Estaduais de Saúde que englobem todas as ati 
vidades de âmbito estadual; por regiões de saúde, que seriam 
divisões administrativas ou de planejamento de cada Secreta-
ria Estadual de Saúde; pelas Secretarias Municipais e, final 
mente, pelos Distritos Sanitários. 

A divisão de trabalho entre estas esferas e ór-
gaos deverá ter como base o princípio da descentralização.As 
sim, " ... caberia a cada esfera de governo executar aquelas 
ações cuja abrangência corresponda ao território sobreaqual 
tem jurisdição. Isto é, aquelas ações e serviços hoje manti 
dos pelos governos estadual e federal e de alcance municipal 
seriam transferidas com os respectivos recursos para o coman 
do do município; aquelas que atendem a vários municípios, se 
riam, da mesma forma, colocadas sob comando Estadual; e as 
de âmbito nacional seriam federais, cabendo ao nível federal 
a legislação e normalização das ações que se pretende tenham 
um mesmo padrão nacional." (5) Em certo sentido, as unida -
des de maior complexidade tecnológica que sirvam de centro 
de referência para âmbito nacional também deveriam ficar di-
retamente sob supervisão federal. 

Do ponto de vista gerencial, as açoes federais 
terão caráter preponderantemente normativo e as ações de âm-
bito estadual estarão voltadas para o planejamento, adminis-
tração, controle e avaliação dos serviços prestados pela re-
de. As Regiões de Saúde serão divisões territoriais ligadas 
à Secretaria Estadual, cuja principal função é promover a co 
ordenação e o apoio técnico a um dado conjunto de distritos 
s anitários. 
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As Secretarias Municipais de Saúde, a depender 
do tamanho, complexidade da rede de serviços e quadro nosoló 
gico da população, teriam papel maior ou menor na coordenação 
das ações de saúde de âmbito regional. Assim, em função de~ 
sas características, as Secretarias de Saúde dos municípios 
maiores teriam, sob sua coordenação, vários distritos sanitá 
rios, podendo existir, também, distritos sanitários cuja a-
brangência territorial envolvesse mais de um município. Nes-
tes casos, as Secretarias de Saúde Municipais se , consorciari 
am tendo em vista criar uma estrutura administrativa para a-
queles distritos sanitários. 

Nessa hierarquia institucional, destaca-se a im 
portância do distrito sanitário como unidade operacional bá-
sica do sistema de saúde. Subordinado às Secretarias Muni-
cipais de Saúde, e no distrito sanitário que coincidirão as 
açoes básicas de cuidado às pessoas com aquelas dirigidas ao 
meio, como vigilância sanitária, controle das condições de 
trabalho, vigilância ecológica, etc. A organização de cada 
distrito sanitário deverá buscar uma resolutividade própria 
e adequada às suas condições sociais e institucionais. Com 
esse espírito, "o distrito sanitário não se limitaria, por-
tanto, a uma única planta física, mas abrangeria o conjunto 
dos recursos humanos e instituições (laboratórios, ambulató-
rios e hospitais públicos ou contratados sob controle públi-
co; centros de formação, etc.) existentes em uma localidade, 
configurando um complexo orgânico de serviços sócio-sanitári 
os cuja delimitação geográfica seria definida por cada Esta-
do, considerando a realidade local a partir de critérios pre 
viamente estabelecidos". (5) 

III.l - A Sustentação Financeira do Novo 
Arcabouço Institucional 

Do ponto de vista administrativo, a questão da 
unic idade de comando traz uma série de vantagens sobre as 
f o rmas pretéritas de organização do setor saúde, como, por 
e xemplo, a unificação dos fundos. A experiência do setor pu 
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blico brasileiro, baseada numa multiplicidade de fundos e or 
çamentos vinculados a determinados programas sociais mostrou 
se extremamente injusta. De um lado, pela existência de uma 
superposição de recursos, atividades e programas geradores de 
grandes desperdícios, alto consumo de recursos nas ativida -
des meio e baixa eficiência, eficácia e resolutividade na 
ponta da linha. De outro lado, pela pouca capacidade de co-
bertura social dos programas, acarretando na criação de cli-
entelas e fortes inequidades pela existência de largas fati-
as da população não cobertas. Assim, a criação de fundos u-
nificados poderia transferir maior racionalidade técnica ad- , 
ministrativa e operacional aos programas sociais, eliminando 
a duplicidade e o desperdício e promovendo maior efetividade 
e eficácia em termos de custo/benefício, além de preparar o 
sistema de planejamento setorial para os propósitos de uni -
versilização e equidade. (4) 

t certo que tal estratégia de unificação da ge~ 
tão e dos recursos, numa perspectiva de descentralização po-
derá obter resistências não só das burocracias centrais, co-
mo também de segmentos corporativos de profissionais (especi 
almente federais) ligados ao setor. Torna-se, assim, neces-
sário pensar em formas de aliança e captação política que 
tragam parte desses segmentos para os interesses mais gerais 
ligados à condução da reforma. (6) 

Como foi visto na introdução deste relatório, 
seria ideal que os fundos que irão financiar os recursos pa-
ra a saúde provenham de um orçamento social unificado. No 
entanto, a montagem de um Orçamento Social detem sérias difi 
culdades no curto prazo. Assim, como estratégia de transi -
ção, o melhor caminho seria partir para a formação de fundos 
setoriais que pudessem, mais tarde, serem incorporados ao or 
çamento social. (4) 

Convém assinalar que a formação dos fundos seto 
riais de saúde não deve ser pensada unicamente do ponto de 
vis ta lógico ou finalístico, mas sim a partir dos limites e 
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possibilidades colocados pelo processo político e pelas con-
dições dadas pela politica econômica do país. Sob este pri~ 
ma, o primeiro nível onde deveria ocorrer a unificação e o 
Estadual. 

Assim, os Fundos Estaduais de Saúde (FUES) seri 
am compostos por: 

a) parcela do orçamento fiscal dos Estados com-
prometida com os .programas de saúde; 

b) repasses decorrentes da administração e exe-
cução das ações federais no âmbito dos Esta-
dos, como e o caso das redes da SUCAM, da 
FSESP e do INAMPS, que seriam transferidas 
para as unidades federativas; 

c) recursos destinados à execução de programas 
especiais, como e o caso do projeto NORDESTE, 
financiado com recursos do Banco Mundial; 

d) recursos remanescentes dos gastos com assis-
tência médica dos sistemas previdenciários, 
ainda existentes nos Estados, especialmente 
para os funcionários públicos. 

Dos recursos assinalados na composição dosFUES, 
os itens a e b rep~esentam as maiores parcelas. O item a) 

corresponde a uma fatia que poderá crescer na medida em que 
seja desencadeado o processo de reforma tributária, o que po 
derá aumentar as receitas fiscais em duas vias: de um lado, 
pela redefinição da estrutura tributária estadual de forma a 
torná-la mais eficiente na arrecadação e mais significativa 
no montante de recursos; de outro, pela maior transferência 
da massa tributária federal para os Estados e Municípios, 
através da redefinição dos fundos de participação (FPE e 
FPM) atualmente existentes. 

O item b merece maiores comentários. Em docu-
mento recente (7) técnicos do INAMPS, apesar de concordarem 
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com os princípios gerais que levariam a unificação do siste-
ma de saúde, colocaram sérias desvantagens na estratégia de 
"unificação por cima", representada pela simples fusão do 
INAMPS com o Ministério da Saúde sem que nenhuma medida con-
creta tenha sido tomada previamente ao nível da rede de ser-
viços. Dentre estas desvantagens destacam-se: 

a) Centralização do processo decisório e exces-
so de níveis administrativos, causando hipe~ 
trofia e agravando a eficiência dos mecanis-
mos de decisão e de gestão; 

b) Discordâncias técnicas de autoridades do MPAS 
que consideram a contribuição previdenciária 
como recurso exclusivo de uso dos contribuin 
tese que, portanto, não admitem que tais re 
cursos possam ser usados no financiamento de 
ações universais no campo da saúde. 

Analisando o argumento E, chega-se a conclus~o 
que, na realidade, a parcela que empregador para a título 
de contribuição previdenciária é parcialmente composta por 
recursos que vem da sociedade como um todo. Isto porque as 
empresas líderes, que tem a capacidade de formação de preço~ 
transferem facilmente os custos decorrentes dessa prestação 
para os consumidores, embutindo tais custos nos preços dos 
produtos. Além disso, "recursos do FPAS estão destinados a 
política de universalização e equalização da assistência mé-
dico-hospitalar, envolvendo as rúbricas relativas a remunera 
ção de serviços prestados por hospitais universitários, con-
vênios com secretarias estaduais de saúde, prefeituras muni-
cipais, entidades filantrópicas e privadas, além do atendi -
mento universalizado na rede própria do INAMPS e das unida -
des do M. S." ( 7) Portanto, não há lógica nesse argumento. 

Já o item a deve ser levado em consideração, 
pois a experiência brasileira de "centralizar para descentr~ 
li zar posteriormente" dificilmente passa da primeira fase. 
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A vocação centralizadora (ao nível federal) e pluralista (ao 
nível institucional) da administração pública brasileira po-
derá, com o tempo, impedir o deslanchar do processo e a con-
secução dos princípios norteadores da Reforma Sanitária. Is-
to sem contar as dificuldades políticas da unificação que 
são muito maiores ao nível federal do que ao nível estadual; 
principalmente quando Governadores e técnicos das Secretari-
as Estaduais assumem a responsabilidade de implantar a estra 
tégia. 

Com base nestas questões, o documento do INAMPS 
propoe urna unificação descentralizada, onde a estratégia es-
teja baseada na consolidação dos sistemas estaduais e rnunici 
pais, tendo corno unidade menor de operação e análise o dis-
trito sanitário. "Este processo deve iniciar-se pela trans 
ferência da gestão das unidades próprias do INAMPS e do Mi-
nistério da Saúde (FSESP, SUCAM, etc.) para o âmbito estadu-
al e municipal, excetuando-se hospitais de grande cornplexida 
de tecnológica, vinculados à pesquisa, por serem unidades de 
referência ao nível nacional." (7) 

Do ponto de vista do financiamento, a consecu-

çao desta unificação descentralizada deve ser gradativa. Pa-

ra tal o INAMPS aponta os seguintes passos: 

1) Inicialmente a passagem nao ocorreria com a 
transferência do patrimônio dos órgãos do 
INAMPS e do MS aos Estados. Isto somente o-
correria ao final do processo, estimado em 
dez anos. 

2) O INAMPS e o M.S. repassariam, no primeiro 
ano, todos os recursos destinados a rnanuten-
ção da rede própria nos Estados, pagamento 
de contratos e convênios com a rede privada, 
financiamento de programas de investimento e 
reaparelhamento da rede própria. Financiari 
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am ainda 50% da isonomia salarial (igual sa-
lário para igual função) para todos os fun-
cionários de âmbito Estadual e 70% para os 
funcionários municipais das unidades que qui 
serem assumir a unificação. 

3) A partir de 1988, a cada ano, 10% dos recur-
sos do MS e INAMPS repassados aos Estados se 
riam substituídos por fontes próprias dos Es 
tados e Municípios os quais iriam aumentar 
com os recursos adicionais propiciados pela 
Reforma Tributária. 

III.2 - Os Fluxos Financeiros entre as esferas 
de Governo 

Embora seja perigoso definir um prazo para efe-
tivação desse processo, o que irá depender das condições téc 
nicas, institucionais e financeiras de cada Estado, pode-se 
dizer que tal estratégia é altamente eficaz na formação da 
base financeira do processo descentralizado de unificação de 
comando. Com ela é possível obter recursos adicionais na 
composição dos FUES, pois, apesar de assumirem novas funções 
e passarem a administrar um maior riúmero de unidades, os Es-
tados poderão ter as ferramentas para cortar as duplicações 
e desperdícios, reduzir os fundos gastos com a rede privada, 
com as brechas encontradas na rede pública e filantrópica e, 
até mesmo, obter com esse processo, recursos decorrentes des 
se processo de racionalização. 

Ao fim de determinado tempo as instituições exe 
cutivas ao nível federal (INAMPS, FSESP, etc.) estariam ex-
tintas e o papel da esfera federal passaria a ser preponde -
rantemente normativo, o que facilitaria o processo de unifi-
cação de comando ao nível federal. Os recursos destinados a 
manutenção dessa nova estrutura federal não precisariam mais 
advir de fonte previdenciária. O novo Ministério único pode 
r ia deter recursos provenientes unicamente de fontes do Te-
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souro. Tais recursos deveriam ser em quantidade suficiente 
nao só ·para financiar suas açoes, mas também para ter reser-
vas que pudessem, eventualmetne, socorrer Estados onde pro -
blemas emergenciais ou falhas na estrutura de captação de 
recursos pudessem comprometer o quadro sócio-sanitário ou 
a qualidade da prestação dos serviços de saúde. A soma de 
todos esses recursos disponíveis, ao nível federal, poderia 
constituir os Fundos únicos de Saúde (FUS). 

Não resta dúvida que a consolidação dos siste-
mas unificados nos Estados é condição sine-qua-non para a u-
nificação do sistema ao nível federal, assim como será o pon 
to de partida para a criação de comandos únicos nos municípi 
os e distritos sanitários. Isto porque somente a partir do 
momento em que deslanche a Reforma Snaitária nos Estados,com 
a criação das Comissões Estaduais da Reforma Sanitária, e 
que poderá ser montada, em conjunto com as administrações mu 
nicipais, a estratégia de distritalização e de criação das 
Regiões de Saúde. A consolidação dos Fundos Municipais e 
dos Fundos Distritais de Saúde irá depender, portanto, desse 
processo. 

Os Fundos Municipais e os fundos distritais se-
riam formados, em tese, segundo os mesmos princípios que de-
finem os FUES. Em outras palavras, seriam compostos porre-
cursos provenientes do orçamento fiscal dos municípios, adi-
cionados dos recursos destinados ao gerenciamento das redes 
repassadas pelo INAMPS e pelo Ministério da Saúde. A prece~ 
sualística de transferência dos recursos repassados pelo 
INAMPS, de fonte previdenciária para fonte orçamentária pro-
pria dos municípios, seria similar ao que foi previsto com 
relação aos Estados. 

Os Fundos Distritais seriam compostos por parti 
lhas do orçamento fiscal do Município adicionados pelos re-
passes do INAMPS e do MS para o gerenciamento das redes trans 
f eridas com o processo de descentralização. No caso de dis-
tr itos compostos por mais de um município, o fundo distrital 
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seria a soma dos fundos das municipalidades que compoem o 
distrito. 

A composição dos Fundos de Saúde proposta depen 
de, obviamente, de uma série de circunstâncias. A primeira 
será dada pela intensidade do processo de descentralização 
tributária no Brasil. Um processo menos intenso pode fazer 
com que os recursos federais do orçamento fiscal permaneçam 
elevados ao ponto de ameaçar os Estados e Municípios no de-
sempenho de seus programas. Nesses casos, a autonomia finan 
ceira dos Estados e Municípios sera bem menor e os programas 
que, eventualmente tiverem que ser operados pelo nível local 
precisarão de mais recursos federais. Isso pode modificar o 
sentido ou a intensidade do processo de unificação. 

A segunda circunstância estará dada pelos cus -
tos da Reforma Sanitária. A depender do cronograma de atin-
gimento das metas e dos gastos com ampliação da rede; cober-
tura; investimentos em insumos básicos e equipamentos do se-
tor; programas de saúde de natureza assistencial (como os de 
nutrição); de recursos humanos, contratações e isonomia sala 
rial das categorias profissionais vinculadas ao setor, o pra 
zo necessário a consecução do novo arcabouço institucional e 
da sistemática de financiamento poderá ser bem longo. 

A terceira circunstância irá depender da magni-
tude dos orçamentos de investimento e custeio que poderão ser 
desequilibrados regionalmente, de acordo com as carências de 
cada região, fazendo com que os percentuais do orçamento fi~ 
cal dos Estados e Municípios bem como os recursos a serem 
transferidos pelo nível federal sejam diferenciados de acor-
do com cada região. 

Vale dizer ainda que, na medida que os orçamen-
tos-programa setoriais serão feitos para o início de cada e-
xercício fiscal é necessário criar fundos de reserva nas dis 
t intas esferas (e portanto para o FUS e para cada FUES e 
FUMS) para cobrir erros de programaçao, muito freq~entes cer 
tamente na fase de implantação, ou situações emergenciais de 
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agravamento do quadro sanitário. 

Toda a sistemática até aqui proposta, centrada 
na estratégia de implantar primeiramente a Reforma Sanitária 
nos Estados, tem como meta a criação posterior de um sistema 
único de saúde em todos os níveis. Embora não se tenha con-
dição de projetar o tempo de implantação dessa estratégia, 
pois este irá variar segundo as condições existentes em cada 
Estado, pode-se pensar em grandes linhas, um esboço da estru 
tura de financiamento a que se quer chegar no longo prazo. 

A figura 1 ilustra como poderão funcionar os 
mecanismos de gestão e repasse dos fluxos financeiros do se-
tor saúde. Como instância máxima planejadora do sistema 
ter-se-á o Conselho Nacional de Saúde (CNS) que será compos-
to por membros representativos do Governo Federal e Estadu -
ais da Sociedade Civil e dos segmentos organizados vincula 
dos ao setor saúde. O CNS, estaria ligado funcionalmente ao 
Ministério único da Saúde e definiria o planejamento, a pro-
gramaçao orçamentária e os critérios de alocação do FUS. 

O FUS seria composto basicamente por recursos 
provenientes do orçamento da União para serem gastos com o 
setor saúde. Seu montante estaria quase que integralmente 
comprometido com os programas federais no setor. No entan-
to, o FUS teria uma de suas parcelas compostas por um fundo 
de reserva que poderia ser transferido aos FUES no caso de 
emergências, calamidades ou ausência de recursos por insufi-
ciência de captação tributária dos Estudos. 

Os FUES seriam formados basicamente por recur-
sos provenientes do orçamento dos Estados, oriundos de recei 
tas tributárias próprias e transferências da União. A apli-
cação de recursos dos FUES estaria definida pela programa-
ção/orçamentação integrada feita pelos Conselhos Estaduais 
de Saúde (CES). Estes Conselhos seriam compostos por mem-
bros representativos dos Governos Estaduais e Municipais da 
Sociedade Civil e de segmentos organizados do setor saúde. 
Os CES estariam ligados funcionalmente às Secretarias Estadu 
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FIGURA 1 

FLUXO FINANCEIRO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
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ais de Saúde, as quais iriam executar as açoes competentes às 
suas esferas. Da mesma forma que o FUS, os FUES teriam urna 
parte composta por um fundo de reserva para transferir aos 
municípios no caso de eventualidades que ocorressem no campo 
da saúde. 

Os Fundos únicos de Municipais de Saúde (FUMS) 
seriam formados por recursos dos orçamentos municipais prove 
nientes de receitas tributárias próprias e transfe r ências da 
União e dos Estados. 

Os critérios de planejamento, prograrnaçao e or-
çamentação dos FUMS, seriam definidos pelos Conselhos Munici 
pais de Saúde (CMS), os quais estariam ligados funcionalmen-
te às Secretarias Municipais de Saúde que executariam as a-
ções de natureza local ou promoveriam os meios e recursos 
(Fundos Distritais) para que elas fossem executadas ao nível 
dos Distritos Sanitários. 

As aplicações de recursos de cada Distrito Sani 
tário seriam programadas e orçadas pelos Conselhos Distri -
tais de Saúde (CDS) que teriam composição semelhante aos CN~ 
CES, CMS, ao nível local. Em todo esse processo haveria um 
sistema de planejamento ascendente anterior a fase de progr~ 
mação/orçamentação, ou seja, dos CDS aos CMS; destes 
CES; até chegar, finalmente, ao CNS. 

aos 

As variantes que poderiam ser colocadas em ter-
mos de alternativa, dizem respeito inicialmente, ao Nível E~ 
tadual e Municipal. Dado que as novas ações de saúde sao 
formuladas na ótica da integralidade, as Secretarias de Saú-
de Estaduais e Municipais muitas vezes não dariam conta da 
execução de ação hoje alocadas nas Secretarias de Obras,Meio 
-Ambiente e outras mais existentes nos distintos modelos de 
administração estadual. Nestes casos, a criação de Autarqui 
as ou Fundações para agilizar os mecanismos operacionais des 
sas açoes poderia facilitar o encaminhamento do processo de 
r eforma. Muitos Estados já detém estruturas da administra-
ção indireta nesse sentido. Deve-se, no entanto, estudar a 
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IV - DESCENTRALIZAÇÃO FINANCEIRA E REFORMA TRIBUTÂRIA 

O sistema de fluxos financeiros e o novo arca-
bouço institucional descritos na parte anterior demandaram, 
certamente, uma maior descentralização dos recursos adminis-
trativos no campo da saúde. Isto implicaria na reversão da 
atual centralização federal dos recursos, especialmente no 
que diz respeito à Previdência Social que é responsável por 
68% do gasto da União com saúde (dados estimados para 1987). 
Estimativas para 1982 mostram que o setor público federal 
respondia por 64% dos gastos públicos com saúde, enquanto que 
os Estados e os Municípios responsabilizavam-se por 
24% e 12%, respectivametne. 

apenas 

A reversão desse perfil de gastos, em favor dos 
Estados e Municípios, só pofteria ser feita a partir de uma 
Reforma Tributária que desse conta, simultaneamente de: 

a) Elevar a participação global dos Estados 
Municípios na massa tributária do país; 

e 

b) Transferisse paulatinamente o gasto com as -
sistência médica da previdência social para 
o âmbito dos Estados e Municípios, evitando 
a duplicação de estruturas de financiamento, 
e promovendo o comando único e a gestão dos 
recursos nas mãos das Secretarias Estaduais 
e Municipais de Saúde. 

IV.1 - A Elevação da participação dos Estados e 
Municípios na massa tributária do país 

Para aumentar as possibilidades dos Estados e 
Municípios elevarem seus gastos sociais e, particularmente 
com a função saúde é imprescindível a realização de uma Re-
forma Tributária que ponha mais recursos nas mãos das unida-
des administrativas descentralizadas. Existem duas formas 
complementares de viabilizar essa mudança. A primeira é au-
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mentar a participação dos Estados e Municípios nas receitas 
partilhadas da União. Tais receitas correspondem aos chama-
dos Fundos de Participação dos Estados e dos Municípios (FPE 
e FPM) bem corno os impostos partilhados, como e o caso do Im 
posto único sobre energia elétrica; imposto Único sobre mine 
raçao e outros. 

Os Fundos de Participação dos Estados e Municí-
pios correspondem a cotas que são distribuídas a estas o-
bras a partir dos principais impostos de incidência Federal -
o Imposto de Renda e o Imposto sobre Produtos Industrializa-
dos. Ao longo dos Últimos 20 anos a participação dos Esta -
dos e Municípios nas receitas tributárias da União teve seu 
ponto mais alto em 1968 (21,17%). A partir desse ano ela 
nunca mais alcançou a faixa dos 20%. Logicamente que os Es-
tados e Municípios carecem de maiores recursos para implemen 
tarem seus programas_ sociais . 

Paralelamente, a capacidade de arrecadação pro-
pria dos Estados e Municípios, a partir dos impostos de inci 
dência estadual (ICM) e municipal (ISS, IPTU, contribuição 
de melhoria, etc.) é muito diversificada, variando de acordo 
com o nível de desenvolvimetno econômico de cada região. Es-
tados como São Paulo apresentam uma dependência financeira 
da União de apenas 7,5% de seu orçamento, enquanto que no 
Acre essa dependência chegava a 87,8% (dados de 1983). 

Por todos esses motivos, uma reforma tributária 
deve ser capaz de corrigir tais desequilíbrios. importan-
te criar mecanismos de distribuição que permitam transferir 
proporcionalmetne mais recursos aos Estados que detém menor 
potencialidade de arrecadação. 

Além da capacidade de arrecadação, outro crité-
rio de distribuição dos recurso federais nos estados e muni-
cípios deve ser a necessidade de programas de inversão, o 
que pode ser aquilatado pelo quadro de carências sociais de 
cada região. Nesse particular é importante que se crie uma 
base municipal (ou até mesmo distrital) de indicadores soei-
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ais que permita diagnosticar o estudo de carência e apontar 
os caminhos para o investimento público. Em outras pala -
vras, é importante que urna parte das receitas partilhadas co~ 
responda a transferêncais vinculadas às demandas sociais e 
ao quadro social dos Estados e Municípios. 

Por fim, mas não em menor importância, os recur 
sos da União devem ser partilhados entre Estados e Municípi-
os que apresentem projetos e tenham capacidade técnica e ad-
ministrativa para implementá-los. Hoje, grande parte dos re 
cursos repassados aos Estados e Municípios ou não são aplica 
dos ou gastos de forma inadequada e irresponsável. Propõe-
se, portanto, que urna parte dos recursos partilhados corres-
ponda ao desenvolvimento de projetos factíveis, seja na area 
de infra-estrutura econômica, seja no campo das políticas SQ 
ciais, como forma de incentivar a melhoria dos quadros técni 
cose da resolutividade das administrações descentralizadas. 

Assim, para aumentar a participação dos Estados 
e Municípios nas receitas partilhadas da União, propõe-seque 
tal incremento seja feito através de 3 critérios: a) de for-
ma inversamente proporcional à dependência financeira da Re-
gião; b) de forma diretamente proporcional ao quadro de ne -
cessidades sociais da população; c) de forma diretamente prQ 
porcional à apresentação de projetos factíveis em infra-es -
trutura econômica ou em políticas sociais. 

A segunda forma de incrementar os recursos das 
esferas administrativas descentralizadas é aumentar o escopo 
dos impostos de incidência estadual e municipal, tornando-os 
menos regressivos e mais eficientes na arrecadação. Existem 
muitas formas de pensar esta questão. Uma delas é colocar a 
arrecadação vinculada à máquina de maior potencial de fisca-
lização (os Estados) e aumentado a margem de distribuição des 
ta aos municípios. Neste caso, a distribuição poderia se-
guir os critérios que foram anteriormetne definidos em nome 
das receitas partilhadas da União. 



.. 

" 

IV.2 - Os recursos para saúde do FPAS e dos 
demais fundos sociais 

46. 

A reforma tributária de 1967 e seus posteriores 
desdobramentos, tiveram, no campo das políticas sociais, um 
efeito duplamente perverso. Ao mesmo tempo que reduziram a 
capacidade financeira dos orçamentos da União, Estados e Mu-

.nicípios em financiar gastos desta natureza, criaram formas 
extra-tributárias (calcadas seja em cima da folha de salá-
rios, seja com base no consumo direto de bens e serviços) de 
financiamento das políticas sociais. Tais formas podem_ ser 
visualizadas nos chamados "Fundos Sociais", aos quais, se 
for adicionado o Fundo de Previdência e Assistência Social 
(FPAS), compoe recursos equivalentes a 90% do orçamento fis-
cal. 

Tal procedimento, por um lado, diminuiu o poder 
da administração diret~ em administrar recursos voltados pa-
ra políticas sociais e, ao mesmo tempo, centralizou e incor-
porou os interesses privados na administração e prestação 
dos serviços de natureza social, o que correspondeu, em cer-
to sentido, a uma privatização dos interesses do Estado. São 
exemplos das receitas desses fundos a contribuição previden-
ciária, que incide majoritariamente sobre a folha de salári-
os e a contribuição do FINSOCIAL, que incide sobre a · receita 
bruta das empresas privadas (ou sobre o imposto de renda de-
vido das empresas públicas) e que oneram o consumidor atra -
vés de seu repasse aos preços dos bens e serviços. 

No caso da saúde, essa "privatização dos inte -
resses do Estado" acarretou na criação de modalidades assis-
tenciais, onde os recursos públicos financiavam o investimen 
to da rede privada com crédito subsidiado (como foi o caso 
dos financiamentos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Soei 
al -FAS - para a construção de hospitais privados) e, pos-
teriormente garantiam a utilização da capacidade instalada 
através de contratos, credenciamentos e convênios do INAMPS, 
criando uma verdadeira reserva de mercado para o setor médi-
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co-hospitalar privado. Ao mesmo tempo, a rede pública se 
deteriorava, principalmente nos Estados e Municípios que nao 
recebiam recursos adequados para sua manutenção. Tal proce-
dimento fez com que, ao longo dos anos setenta, a rede priva 
da absorvesse 70% dos gastos do INAMPS. Já na década de 80, 
particularmente com o advento da Nova República, o percentu-
al de repasses à rede contratada reduziu-se para menos da me 
tade dos gastos do INAMPS e os convênios de Ações Integradas 
de Saúde (AIS), marcados pela reabilitação das vendas estadu 
ais e municipais na estratégia de universalização das açoes 
de saúde do INAMPS, passaram a absorver cerca de 12% dos re-
cursos daquele órgão, contribuindo para resgatar a credibili 
dade das redes hospitalares e ambulatoriais descentralizadas 
(dados de 1986). 

Mesmo assim, o estado da rede pública e lamentá 
vel, carecendo de investimentos em infra-estrutura e recur -
sos humanos. Ao mesmo tempo, torna-se difícil prescindir in 
tegralmente da rede privada na prestação de serviços pela au 
sência adequada de oferta por parte da rede pública. 

Por todos esses motivos torna-se imperioso aca-
bar com os mecanismos centralizados de controle do gasto pu-
blico na área social. Isto significa transferir sempre que 
possível os recursos potencialmente gerados por estes fundos 
para a administração direta descentralizada; desde que essa 
passe a deter mais eficiência; torne transparente suas apli-
caçoes e permitir um maior acompanhamento social da alocação 
desses recursos. Alguns fundos como o FINSOCIAL por exemplo 
poderiam ser estadualizados ou municipalizados, o que pode -
ria ser feito pela simples extinção de seus mecanismos de ar 
recadação, no âmbito federal e pela criação .d-e impostos ou so 
bretaxas (no valor correspondente) de competência fiscal dos 
estados ou dos municípios. 

Logicamente que, no caso de fundos como o FIN-
SOCIAL, deverá ser pensada uma estratégia de transição, na 
medida em que tais fundos apresentam ainda hoje comprometi -
mentos plurianuais de seus recursos, o que significa que nos 
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próximos anos muitos recursos ainda serao desembolsados, pe-
lo nível federal, por conta desses compromissos. Portanto, 
o mais adequado seria mudar a base de recolhimento da contri 
buição social que dá origem -ao FINSOCIAL, passando-a do ní -
vel federal para o nível estadual. Isto poderia ser feito 
pela adição dessa contribuição ao novo imposto sobre valor 
adicionado que, segundo a Comissão de Reforma Tributária, se 
rá de competência estadual e corresponderá a fusão dos atu-
ais critérios de recolhimento do FINSOCIAL, serão repassados 
ao BNDES que continuará administrando o Fundo, transferindo 
recursos aos programas já comprometidos e distribuindo o ex-
cedente para o Fundo de aplicação social a ser distribuídoen 
tre os Estados e Municípios. Como o BNDES nao assignará no-
vos recursos para o nível federal, o percentual de transfe -
rência de recursos aos Estados e Municípios será progressiva 
mente maior, até o ponto onde todos os recursos serão repas-
sados para estas esferas, o que significará na prática a ex-
tinção do FINSOCIAL e o estabelecimento de critérios automá-
ticos de distribuição desse novo fundo, sem a necessidade de 
uma administração centralizada dos recursos. 

Da mesma forma sugere-se que os recursos físi -
cos, financeiros e humanos da previdência gastos com saúde 
sejam diretamente repassados às Secretarias estaduais e muni 
cipais, na forma descrita no item III deste relatório, o que 
levaria, no longo prazo, a um aumento do poder financeiro e 
de execuçao destas esferas na gestão do sistema de saúde e 
na liberação dos recursos da previdência para o pagamento 
de benefícios, a qual constitui finalidade Última da previ -
dência. 

Os efeitos de uma reforma tributária dessa natu 
reza no campo das políticas de saúde não podem obviamente 
ocorrer ''da noite para o dia". Até que os Estados e Municí-
pios passem a deter recursos suficientes para implementar 
seus programa~ torna-se imprescindível adotar estratégias de 
t ransição, onde certamente estes fundos continuem a susten -
t aro gasto agregado do setor. No caso dos recursos da Pre-
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vidência Social, isto implica em adotar mecanismos que garan 
tam maior estabilidade das receitas (como a contribuição so-
bre o lucro bruto sugerida na parte II deste relatório) e 
permitam repassar recursos para a saúde sem que aumente a o-
posição dos setores mais corporativos da classe trabalhadora 
que, na prática, se contrapõe a estratégias mais amplas de 
universalização a partir de recursos previdenciários. Como 
exemplo tem-se a dedução da parcela a ser gasta em assistên-
cia médica única e exclusivamente da contribuição das empre-
sas, conforme foi apresentado na parte II deste relatório, 
que teria como efeito principal desvincular o gasto em um 
sistema universal de saúde das contribuições diretas dos tra 
balhadores. 
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V - FINANCIAMENTO DA SAÜDE E CUSTEIO DO SETOR PRIVADO 

O atual perfil do gasto em assistência médica do 

INAMPS é em grande parte consumido pelas transferências de re 

cursos aos prestadores privados de serviços de saúde. Embora 

tenha ocorrido uma·reversão da tendência ao aumento destas 

transferências, a partir dos anos oitenta, a participação do 

financiamento à rede contratada do INAMPS ainda representava 

49,47% da despesa daquele Órgão em 1985. 

Uma breve análise do gasto do INAMPS de 1981 a 1985 

evidencia um aumento da despesa com prestadores próprios (de 

25,4% para 30,2%); com órgãos conveniados, ao estilo Ações I~ 

tegradas de Saúde (de 1,2% para 9,8%) e com hospitais univer-

sitários (de 1,0% para 5,6%), o que indica o estabelecimento 

de novas prioridades calcadas no repasse de recursos à rede 

pública. Vale dizer ainda que o ano de 1985 foi decisivo no 

reordenamento dessas prioridades e que em 1986 os recursos fo 

ram aplicados em moldes similares. 

No entanto, a rede privada contratada ainda absorve 

metade dos gastos coro assistência médica previdenciária. So-

mando-se tal ordem de recursos com os gastos propriamente pr~ 

vados com safide, _sejam eles oriundos das pessoas flsicas, se-

jam eles originários das empresas, ou sindicatos, notamos que 

o setor privado movimenta 57% do total dos recursos gastoscan 

saúde no país(*). Estão, .. portanto, completamente errados a-

(*) - Estimativas de 1~82~ . Naquele ano a rede contratada pr! 
vada absorvia 62,02% dos gastos do INAMPS, Dado que a assis 
t ência médica da previdência montava 31,01% dos gastos totais 
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queles que dizem que a medicina é estatal no Brasil, da mesma 

forma que é praticamente impossível conceber no curto prazo 

um sistema de saúde no Brasil que não utilize a rede privada 

de serviços. 

Como foi mencionado na parte anterior deste relató-

rio, a rede privada contratada teve muitos privilégios finan-

ceiros do setor público. O financiamento do 

(via FAS) e do custeio dessa rede (via INAMPS) em 

investimento 

condições 

favoráveis, criou uma verdadeira reserva de mercado para o se 

tor de assistência médica privada no Brasil. Apesar de nao 

ser homogêneo, esse setor atuou dentro de uma lógica de ofer-

ta de serviços que não correspondia ao padrão de assistência 

médica necessário, segundo o quadro de enfermidade existente 

no país. A oferta de serviços especializados e tecnificados, 

aliada a ênfase em intervenções cirúrgicas, muitas das quais 

desnecessárias, constituía parte das estratégias do setor. 

Logicamente que existe razoável numero de estabele-

cimentos privados que prestam serviços de forma adequada, co-

mo e o caso dos grandes hospitais beneficientes e filantrópi-

cos. Geralmente tais estabelecimentos são maiores e mais an-

tigos do que aqueles que surgiram nos anos setenta, cuja ca-

racterística básica é a pequena escala e a baixa eficiência. 

O INAMPS, recentemente, redefiniu sua relação com os estabele 

c om saúde no país, a rede contratada privada absorvia 19,23% 
do gasto nacional com saúde. Adicionando-se a esse valor os 
37, 76% gastos pelas pessoas físicas, empresas e sindicatos, 
podemos estimar que 56,99% dos gastos nacionais com saúde cir 
culavam nas mãos do setor privado em 1982. 
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cimentos filantrópicos, incorporando-os às estratégias de uni 

versalização das AIS. Mas existem grandes limitações para que 

isto seja feito com a totalidade dos hospitais privados. 

Em 1984 o setor privado absorvia 76,3% dos leitos 

hospitalares de internação. Essa relação chegava a 88% no Pa 

ranã, apesar de ser equilibrada em alguns estados das Regiões 

Norte, Nordeste e Sudeste. Mesmo existindo grande ociosidade 

nos hospitais p6blicos, a utilização plena da capacidade ins-

talada não poderia eliminar a utilização da rede privada, nao 

apenas na cobertura .assistencial dos previdenciários, mas taro 

bfm na estraté~ia de· universalização das ações de sa6de. 

verdade que existem muitos problemas e interpret~ 

çoes quanto ao papel da rede privada de serviços. A princi-

pal delas diz respeito a questão da resolutividade do setor 

privado contratado, que€ considerada baixa em função da ofer 

ta de serviços não corresponder às demandas sociais, Pores-

sa linha de pensamento, o ·setor privado estaria oferecendo ser 

viços muito especializados e ·consumindo recursos que poderiam 

ser canalizados para ações de caráter coletivo onde a resolu-

tividade social é mais alta. Além desses argumentos, existem 

algumas evidências pretéritas quanto ao caráter fraudador 

de certa parcela da rede privada de serviços, que cobra por 

internações fantasma ou por procedimentos distintos dos real-

mente praticados. ' ,- .t.rodos •• ·:esse·s- ··., • probleniasr · estariam a-

gravados pelo fato dos contratos .· do INAMPS com a rede privada 

serem feitos por adesão, não garantindo ao 6rgão repassador o 

papel de fiscalizar as ações prestadas por aquela rede, 
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Dadas estas características, algumas medidas no se~ 

tido de resgatar a credi)::ülidade e a operosidade da · rede pú -

blica tornam-se necessárias. A eliminação da ociosidade, o 

reaparelhamento e o reordenamento das ações do setor público, 

a eliminação da duplicidade e a unificação das redes federais, 

estaduais e municipais, através do estabelecimento de maior 

complementariedade entre os estabelecimentos públicos são ta-

refas indispensáveis, tendo em vista tal objetivo. A delimi-

tação de espaços para adstrição de clientela para determina -

dos níveis de complexidade também poderá favorecer conjunta -

mente com as medidas anteriormente citadas, um maior aprovei-

tamento da rede pública e uma possível eliminação da rede pr~ 

vada nos locais ou nas modalidades assistenciais onde ela se 

torne supérflua. 

Isso, no entanto, nao satisfaz as condições para que 

haja uma suficiência de oferta do setor público, ao ponto de· ~ 

liminar a c~ntratação da rede privada, pelo menos no curto e 

médio prazo. Em · outras palavras, essa rede terá que conti-

nuar operando, à serviço do setor público, nas regiões e nas 

modalidades onde sua presença é indispensável, o que signifi-. 

ca pensar em duas ordens de necessidades: 

A de controlar .socialmente o processo de traba -

lho, o fluxo de recursos, a quantidade e a qualidade dos ser-

viços prestados pela rede privada; 

-- A de criar uma oferta adequada de serviços priv~ 

dos a fim de que não se configure, em algumas regiões, situa 

ções de monopólio ou oligopólio, que geralmente são nefastas 
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para a comunidade e nao trazem alternativas assistenciais pa-

ra os 6rgãos governamentais, no casb de ruptura, paralisação, 

lock-out, ou quebra ·de alguns segmentos da rede privada. 

Dadas as caracteristicas conjunturais e estruturais 

do setor, torna~se dificil • pensar numa estatização da medici-

na no Brasil. Mas é possível estabelecer uma efetiva subordi 

naçao das ações prestadas pela rede privada de serviços aos 

interesses da população e ao comando do setor público, 

A partir da VIIIª -Conferência Nacional ·•~de ·· ·.Sa:úde, 

duas soluções vêm sendo propostas no sentido de equacionar o 

papel do setor prestador privado no sistema de saúde, A pri-

meira delas propõe a estatização da rede privada de serviços, 

o que poderia ser feito, ou pela expropriação desta rede pelo 

Estado ou pela desapropriação destes estabelecimentos, Pode-

-se dizer que esta vertente nâo tem caminhado muito, Em pri-

meir~ instância, porque a questão da e x propriação não se colo 

ca numa sociedade com as caracteristicas da brasileira, ·- Ex-

propriar os estabelecimentos de saúde detêm, como pré-condi -

ção, ·uma mudança radical de todo o espectro de relações so-

ciais, econômicas e políticas no Brasil. Em segunda instân 

eia porque desapropria~ a rede privada traria implicações eco 

nômicas que não passam pela realidade dos cofres ·públicos bra ,_ 

sileiros. Se o orçamento estimado para o setor nao tem condi 

ções imediatas para reaparelhar a rede pública, que dirã para 

comprar estabelecimentos privados, Além do mais, des·apro -

priar tais estabelecimentos seria transferir recursos para um 

segmento do empresariado nacional, que jã foi beneficiado pe-

lo setor público duplamente; seja pelo investimento subsidia-
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do, seja pela reserva de mercado garantida pelo custeio do 

INAMPS~ Portanto, essa opçao ·seria socialmente injusta e eco 

nomicamente inaceitável. 

Da ver.tente que propoe a estatização _deve-se apro -

veitar, no entanto, a idéia de canalizar o gasto público, da-

qui em diante, unicamente para o investimento e para o cus-

teio na rede pública de serviço, o que implica em três medi -

das básicas: 

a) Acabar com os mecanismos de crédito subsidiado 

ao investimento privado em redes de serviços de saúde, 

como FAS, que ainda continuam operando; 

tais 

b) Rever os atuais contratos com a rede privada, 

eliminando aqueles que são supérfluos ou inadequados no inte-

rior de cada unidade regional; 

c) SÓ aceitar novos contratos e credenciamentos com 

os prestadores privados nas modalidades, e regi6es onde for 

absolutamente indispensável tal procedimento, ou seja, quando 

houver ·necessidade imperiosa do serviço e não houver meios pú 

blicos de oferecê~lo no curto prazo numa dada localidade. 

A segunda vertente propoe, ao invés da estatização, 

uma modificação na relação contratual entre o setor público e 

o setor privado. A nova relação poderia ser refletida na cria 

çao de um contrato padrão de direito público onde os prestado 

res privados se subordinassem às normas técnicas e tinancei -

ra s de prestação dos serviços, bem como se submetessem aos cri 
. ' 

tér ios públicos de fiscalização . técnica, financeira e opera -

c ional. Isto significaria, em última instância, estabelecer 



., 

· s6. 

como de résponsabilidade do hospital ou ambulatório privado 

os descaminhos técnicos e financeiros que, porventura se esta 

beleçam, subordinando o julgamento destes descaminhos as san-

ções previstas em lei. 

Esta vertente teve alguns progressos nos anos de 

1985 e 1986; na medida em que o INAMPS chegou a formular uma 

nova proposta de contratos padrão. No entanto, a aprovaçao 

deste novo contrato tem ·encontrado resistências em quase todo 

o setor privado lucrativo, embora tal comportamento não possa 

ser estendido a rede filantrópica, que tem atuado em colabor~ 

çao com o setor público na ·estratégia de universalização das 

ações de saúde. 

Do ponto de vista prã. tico, as duas v _ertentes sao can 

plementares, ou seja, é perfeitamente factível estabelecer u-

ma estratégia onde se priorize o investimento público em no-

vas unidades, conjuntamente com a subordinação da rede priva-

da contratada aos interesses do setor público, 

Na atual conjuntura, todas essas soluções esbarram 

em obstáculos imediatos de ordem financeira. Isto porque, se-

gundo informações . das entidades patronais do ·,setor privado, 

tem ocorrido uma gradativa deterioração do valor dos pagamen-

tos do INA,MPS aos .serviços prestados pela rede privada. Ao 

mesmo tempo, o INAMPS até hoje tem ratificado a atual políti-

ca de compra de serviços, não tendo proposto alternativamente 

nenhuma alteração nessa relação que pudesse ajustar a defasa-

gem financeira dess_as compras ao orçamento do INAMPS. Na ver 

dade, aquele 6rgão tem jogado, no estabelecimento do novo con 



57. 

trato padrão, todas as expectativas de reversão,esquecendo-se 

da gravidade da situação atual, a ·qual poderá ficar mais pre-

judicada caso ocorra uma possível queda na arrecadação previ-

denciária em função 'de estratégias de ajustamento econômico à 

inflação esperada em 1987, as quais geralmente redundam em 

contenção salarial e, eventu~lmente, em queda dos níveis de 

emprego. 

Para exemplificar, o custo médio estimado de umacon 

sulta prestada pelo setor privado situa-se em · torno de 

Cz$60,00. Mesmo com o reajuste, continuaria a haver defasa~-

gero. Caso similar ·ocorre com as internações. Dessa forma, é 
I 

Ímpossível sustentar a atual relação com o setor privado man•• 

tidas as bases de financiamento vigentes, 

Assim, no curto prazo, o INAMPS encontra-se diante 

de duas opções: · ou aumenta· os gastos com assistência médica 

privada, o que teria impactos negativos nas · estratégias deu-

niversalização através do · setor público e _dos .convênios AIS, 

postas em prática desde meados de 1985; ou começa a questio 

nar as estimativas de custo do setor privado, passando irned".i.a 

tamente à revisão dos atuais contratos corno' estratégia de ema 

grecirnento do custeio à rede contratada. 

A verdade é que "é imposs!vel servir bem â dois ·se 

nhores". Ao longo dos anos 1985 e meados de 1986, o INAMPS 

conseguiu aumentar os gastos com a rede pública em função do 

aumento das receitas previdenciãrias e da . defasagem do valor 

do pagamento aos custos dos prestadores privados. O emagreci-

mento provável das receitas previdenciárias em 1987 e a grita 
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generalizada de órgãos como a FBH torna imperiosa uma decisão 

sobre o ·assunto e uma opçao de política. O atual quadro en -

volve gestões em questões relacionadas à falta de recursos; à 

redefinição da política de compras de serviços e ao estudo de 

uma cobertura mais adequada. Por outro lado, a frouxidão dos 

mecanismos de controle faz com que nao haja apenas uma permi~ 

sividade técnica com relação à "fraude .consentida" mas em con-

dições para que . aumente .a fr.auáe criminal. 

A passagem da administração da rede contratada do 

INAMPS para as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde p~ 

de resolver parte destes problemas, especialmente aqueles que 

dizem respeito ao estudo de uma cobertura mais adequada dos 

serviços prestados por . esta rede. Neste sentido, as adminis -

trações descentralizadas podem até reduzir a parcela de recur 

sos repassados aos prestadores privados,. embora haja o risco 

de que nas regiões mais carentes e de . menor poder de resoluti 

vidade da rede pública, estes recursos passam até aumentar, 

Mas 'tal passagem nã.o resolve os problemas mais estruturais re 

lacionados à uma possivel falta de recursos, 

Por todos esses motivos, existe apenas um cenário 

alternativo .• .. qu~- pode ser traçado no que diz respeito as re 

lações entre o setor público e o setor privado no curto prazo, 

o qual corresponde a modificar a atual política de contr~ta 

ção do INAMPS, mantendo suas atuais tendências institucionais. 

Isto significaria levar adiante os .convênios . de Ações Integr~ 

das de Saúde, nos· Estados e Municípios onde não ocorra trans-

ferência das redes do INAMPS para ,as Secretarias Estaduais e 
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Municipais de· Saúde e possibilitar a aceleração do processo 

dessa transferência aos Estados e Muntcípios que detiverem 

condições técnicas, políticas, econômicas e institucionais de 

absorção. Neste último caso, os contratos com a rede privada 

passariam a ser pagos com recursos do Fundo Estadual de Saúde 

(FUES) . Existem duas opçoes relacionadas à sistemática de 

reajuste destes contratos: 

a) Caso eles sejam de direito público, seria desej~ 

vel que as próprios Estados definissem o percentual de reaju~ 

tes. Isto só teria sentido se os recursos repassados pelo 

INAMPS aos FUES fosse feito sem vinculação prévia. Os recur-

sos que sobrassem, caso os Estados viessem ·a emagrecer o núme 

rode contratos, seriam destinados à ampliação, ao reaparelh~ 

menta e à melhora das condições técnicas da rede pública; 

b) Caso os contratos se mantenham por adesão, 
,.. 

nao 

haveria saída imediata. Os recursos repassados seriam vincula 

dos e os reajustes continuariam a ser feitos abaixo dos cus -

tos reais alegados pelos prestadores. 

Em ambos os casos, as pressoes dos segmentos corpo-

rativos se fariam sentir. No primeiro, porque dificilmente 

os Órgãos patronais se sujeitariam a uma .política de reajus -

tes diferenciada por Estado ou Município, dado que suas enti-

dades representativas são nacionais e seus· associados, apesar 

das contradições internas, procuram agir de forma ·cartelizada. 

No segundo cas6, porque, na eventualidade de uma recessao, o 

reajustamento abaixo dos custos ~a=1:ia com que mui tos prestado-

res viessem a romper seus contratos, trazendo o risco de au -
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mentar as filas e reduzir o acesso da população aos serviços. 

De qualquer forma a existência de um contrato pa-

drão, vencidas as pressões corporativas do setor privado, se-

ria a melhor opçao. SÓ assim é possível fazer, ao nível de 

cada Estado, uma contratação seletiva de hospitais e ambulató 

rios particulares, eliminando aqueles que sao desnecessários 

e praticando uma política de reajustes dos preços dos servi 

ços a partir do conhecimento real dos custos privados e das 

disponibilidades de caixa dos Fundos Estaduais de Saúde. Os 

novos contratos, quando necessários, não serão feitos mais ao 

sabor do clientelismo das Superintendências Regionais do 

INAMPS, mas serão submetidos a uma seleção através de concor-

rência pública. Os pacientes encaminhados a essa rede contra 

tada passarão por uma triagem ambulatorial pública rigorosa e 

serao constantemente supervisionadas e acompanhadas por essa 

única porta de entr~da para o sistema. Deverão ser criadas 

regras para descredenciamento ou cancelamento de contrato pa-

ra aqueles hospitais ou unidades de saúde que infringirem as 

normas estabelecidas pelo sistema de fiscalização pública,bem 

como deverão ser rigorosamente apuradas as denúncias que pro-

venham dos organismos representativos da sociedade. 

t importante frisar que toda a estratégia proposta 

por este cenário está vinculada ao repasse dos recursos do 

INAMPS às secretarias estaduais de saúde, com a formação dos 

Fundos Estaduais de Saúde, e a absoluta responsabilidade esta 

dual pela gerência do sistema de contratos e convênios. 

Obviamente que a adoção dessa proposta trará algu 
"- . . consequencias para os estabelecimentos contratados de na-
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tureza lucrativa, especialmente para os hospitais, sendo que 

em média, mais de 60% do orçamento dessas unidades têm sido 

financiadas pela Previdência Social nos Últimos anos. Mas 

necessário frisar que tais conseqüências, num primeiro momen-

to, serão diferenciadas por Estado, podendo até ser positivas 

para a rede privada ·nas regiões onde a rede privada assume p~ 

pel hegernônico na prestação de serviços. 

Urna boa parte da rede contratada terá que encontrar 

no mercado _novas formas de financiamento de sua s ações. Para 

isso poder~o contar com os mecanismos de seguro-saúde priva~ 

dos e existentesJ os quais poderão até aumentar caso se adote 

uma política tributária relativa ao imposto de renda onde, a-

pesar de criar um teto para · dedução da~ despesas pessoais com 

assistência midica, possa: ser incluído o seguro safide como mo 

dalidade de dedução do imposto de renda. Sob a ótica do mer-

cado, a existência desses mecanismos é altamente salutar pois 

tenderá a aumentar a eficiência não só daqueles que quiserem 

manter seu vínculo contratual com o setor público, corno tam-

bém daqueles que quiserem disputar os espaços oferecidos, fo-

ra do âmbito estatal, pelo mercado de serviços de saúde. 
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VI - FINANCIAMENTO DO SETOR SAÚDE: GESTÃO LOCAL E INSTITUCIO-

NAL 

No novo sistema de saúde definido pelos princípios 

da Reforma Sanitária, as unidades regionais . descentralizadas 

(estados, municípios · e. distrftos sanitários) _serão, em Última 

instância, os órgãos responsáveis pela consecução das açõesde 

saúde numa perspectiva de integralidade. Em última instânci~ 

caberão a estas uni_él,ades . o . planejamento e a execução das a-

ções m~dico-assisten~iaisi das ações de vigilância sanitária, 

epidemológica e ambiental, bem corno das ações relacionadas a 

vigilância dos locais de trabalho. Caberão, também a essas u 

nidades, o acompanhamento do estado nutricional das 

ções e a definição dos indivíduos que poderão receber 

·popula-
.,. 

aux1-

lios ou benefícios ligados a distribuição de alimentos e medi 

camentos. Por firn, ~tais unidades deverão ainda se relacionar 

com .outros ,Órgãos. regionais gestores e executores de política 

social, com vistas a planejar as políticas de saneamento bás~ 

co, educação, etc., especialmente nos aspectos que são rela -

cionados com a saúde. 

Não deveria ser função dos sistemas unificados de 

saúde ações no campo da distribuição de alimentos ou constru 

ção de sistemas de saneamento. As primeiras porque, em mui- · 

tos casos, as redes de saúde não ·têm condições para comprar, 

estocar e distribuir alimentos. Na verdade essas formas ide 

assistencialisrno, apesar de importantes em algumas regiões 

quando bem executadas, acarretam enormes gastos para os Gover 

nos e baixo retorno social para as populações. Tomando-seco 
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mo exemplo o financiamento das açoes de distribuição de ali -

mentas vemos que o FINSOCIAL, um dos principais Órgãos finan-

ciadores, aloca recursos para o Ministério .da Saúde que os re 

passa para .º INAN. O INAN contrata a COBAL para comprar e es 

tocar os alimentos. A COBAL distribui tais alimentos pelas 

redes de serviços de saúde ou pelas pre.feituras (no caso de 

inexistência desses serviços .nas prefeituras .de menor porte). 

Estas dist~ibuem os alimentos . às ·populações beneficiárias dos 

programas. Supondo-se que cada uma dessas ihstâncias ' con:so -

mem 10% dos recursos, à título de administração, tem-se que 

de cada Cz$100,00, alocados nos programas, s-Ó Cz$59,00 chegam 

as mãos da população na forma de alimentos e isto numa pers ; ,-

pectiva otimista. 

Deve-se adicionar que outros problemas se superpoe, 

como a deterioração desses alimentos, pela insuficiente rede 

de armazenagens ou ainda a compra. dos . mesmos por preço, acima 

do mercado~ através de ~ecanismos _de clientelismo ou favori -

tismo político. Paralelamente outros programas assistenciais 

de distribuição de alimentos, como é ' o caso do PCA, executado 

pela LBA (Ministério da Previdência) e da m~renda escolar se 

superpõe, acarretando na existência de populações superassis-

tidas ao lado de outras absolutamente carentes. Por todos es 

ses motivos, é imprescindível que os programas de distribui -

çao de alimentos sejam regionalizados. Isto, provavelmente 

traria beneficies e eficiência, ligada ã própria redução do 

número de instâncias de repasse e administração dos recursos. 

Paralelamente possibilitaria melhores condições de controleso 

cial dos gastos com estes programas, na medida em que todo o 
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processo - desde a alocação a~é a execuçao - estaria ao al-

cance visual da população e na esfera de controle administra-

tivo de uma mesma localidade. 

Porém .é necessário frisar que as unidades de saúde 

nao são as entidades mais adequadas para administrar progra -

mas de distribui~ão de alimentos. O melhor seria que a condu 

ção dessas ações fosse feita por setores ligados à área de a-

bastecimento .que, normalmente trazem economias de escala ao 

cuidar do assunto. Caberia no entanto, ao sistema unificado 

de saúde acompanhar o estado nutricional da ·população-alvo de~ 

tes programas, bem como indicar, quando possível, os benefi -

ciários destas ações. 

A construç~o .de redes de saneamento básico (água e 

esgoto) também não deve ser feita no âmbito das ações de saú-

de, dado que ·as secretarias de obra sao as mais adequadas a 

tais .tarefas. Caberia, no entanto, aos sistemas regionais de 

saúde a identificação das áreas onde a falta de saneamento bá 

sico constitui forte determinante de doenças transmissíveisou 

decorrentes da falta de higidez, contribuindo, dessa forma 

no planejamento comum às a:ções de mais de urna secretaria de 

área social. 

Estes dois exemplos servem para ilustar duas ques-

tões: 

As açoes de saúde, . mesmo numa perspectiva de in-

tegralidade, têm limites muito claros, os quais são dados pe-

la definição do que é ou deve ser executado no âmbito de um 

sistema de saúde; 
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- No entanto, as questões relacionadas à saúde,me~ 

mo sendo executadas por outras secretarias, devem ser objeto 

do planejamento e intervenção conjunta de diversos setores so 

ciais. Do ponto de vista do financiamento, isto significa em 

identificar as ações e os fluxos financeiros comuns, tendo .em 

vista a possibilidade futura de montagem de um orçamento so-

cial integrado. 

A gestão local .d.os sistemas de saúde, numa perspec-

tiva de integralidade, traz à baila a necessidade de unificar 

as instituições de saúde existentes naqu~la região. A fusão 

das Secretarias Estaduais, das unidades do INAMPS, do Minist§ 

rio da Saúde (Fundação SESP . e SUCAM) ocorreriam a partir de sua 

subordinação a um mesmo .comando unificado e os recursos desti 

nadas à manutenção destes órgãos passariam a integrar o Fundo 

Estadual de Saúde (FUES). 

Do ponto .de vista orçamentário; a ·gestão destes re-

cursos já unificados. traz sérias dificuldades, pois a integr~ 

ção não ocorre pela simples superposição de orçamentos, mas 

sim pela redefinição dos programas, eliminação das duplica -

ções, cobertura das brechas e lacunas etc. Em 1987, os Esta-

dos no Brasil passaram a trabalhar, em certà medida, com for-

mas mais integradas de gestão orçamentária dos recursos desti 

nados à saúde. Trata-·se. da Programação Orçamentação Integra-

da - P. O. I., proposta pelo INAMPS· tendo em vista introduzir 

o planejamento· no processo de orçamentação e trabalhar com re 

cursos multi-institucionais mesmo antes de qualquer verifica-

ção setorial ao nível dos Estados. 
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A POI de 1987 ,· como era de se esperar, apresenta al:, 

guns problemas naturais de uma estratégia implantada pela pr! 

meira vez. No entanto, com os futuros aperfeiçoamentos técn! 

cos que ··dever:ão surgir, a POI poderá transformar-se num pod~ 

roso instrumento de gestão descentralizada dos recursos, dei-

xando de ser um instrumento de planejamento e controle do 

INAMPS para ser a grande matriz programática das ações unifi-

cadas de saúde, ·ao nível dos . Estados. 

Além das questões relacionadas ao planejamento e ao 

controle dos sistemas estaduais unificados, é importante esta 

belecer critérios que venham a nortear: 

a) o processo de regionalização e distritalização 

de saúde. Como se sabe as realidades estaduais são bastante 

distintas, não só pela diversidad.e do quadro nosológico, mas 

também pelos processos sócio-culturais, econômicos e institu-

cionais existentes. Assim, a estrutura àe oferta de serviços 

e a organização do setor deve ser um espelho de cada realida-

de local. Isto fará, provavelmente, com que cada Estado esco 

lha seu .próprio ·caminho e a sua própria estratégia de distri-

talização sanitiiia; 

b) o levantamento dos investimentos necessários ao 

reaparelhamento das instituições existentes e a construção de 

novas unidades, bem como o cálculo do custeio (recursos físi-

cos e humanos) da nova capacidade instalada requerida para a 

região. Isto significa, em Última análise, prbceder ao leva~ 

t amento dos chamados custos da Reforma Sanitária. Levantares 

tes custos numa perpectiva nacional seria totalmente inócuo, 
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dado que os centros de decisão passarao, efetivamente para os 

Estados. Portanto, todos os cálculos relativos~ isonomia sa 

larial, for~ação de pessoal, contratação eventual de novospr~ 

fissionais; construção de noyas ·unidades, reaparelhamento das 

unidades já existentes . etc., devem ser feitos a partir das ne 

cessidades e do planejamento dos Estados; 

c) a criação de sistemas estaduais de informação p~ 

ra o planejamento em saúde que venham a subsidiar as estraté-

gias de programação financeira e orçamentária. necessário 

que sejam montados três sub-sistemas: o primeiro de informa-

ções sócio-econômicas," demográficas _ e epidemolÓgicas, destin~ 

do a mapear as áreas ou setores . prioritários de intervenção 

o segundo, de informações relacionadas a oferta de serviços , 

envolvendo a disponibilidade de capacidade instalada, recur -

sos humanos, aparelho formador e recursos financeiros aloca 7 

dos, ao menor nível possível de desagregação; o terceiro se-

ria formado por indicadores de acomp~nhamento do setor, reso-

lutividade técnica etc., envolvendo relações cristo/benefício 

ou custo .médio unitário das distintas modalidades assisten-

ciais, possibilitando o conhecimento das disfunções e gurgu -

los do sistema de saúde. A totalidade desses três sub-siste-:-

mas de dados poderá formar, ·ao .nível de cada localidade, um 

sistema de Informa~Ões Gererenciais da Safide (SIGS)~ o qual 

seria o melhor meio de se ter diagnósticos permanentes para 

corrigir, sempre que necessário, acidentes de ·percurso. 

Cabe mencionar que os recursos q~e compoem o ;e'UES 

deverão ser totalmente transparentes, tendo em vista facili -
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taro processo de fiscalização social sobre tais recursos. As 

experiências descentralizadas de participação comunitária e 

fiscalização social, nas quais os Últimos governos de são Pau 

lo e Paraná são exemplos claros, . mostram que a . população qua~ 

do estimulada sabe muito bem .cuidar dos seus interesses em 

moldes eficazes. Propõe~se, portanto, que através dos Conse-

lhos Estadu.ais, Municipais e Distritais de Saúde, · ós mecanis-

mos de gestão local tenham a representatividade social neces-

sária. 

Por fim, a melhoria dos sistemas de saúde locais não 

pode ou não deve ser aquilatada simplesmente por um aumentoda 

relação gastos com ·saúde/habitante ou pela parcela do PIB es-

tadual gasta. com .saúde em determinado Estado ou Região. Es -

tes indicadores, apesar de importantes não esclarecem nadas~ 

bre a resolutividade do sistema. Falta, portanto, uma outra 

equação que pode ;ser representada pelos benefícios que podem 

ser feitos naquela região, por unidade de gasto com saúde. 
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VII - SÍNTESE DO RELATÓRIO: PRINCIPAIS PROPOSTAS NO 

CAMPO DO FINANCIAMENTO ÂS AÇÕES DE SAODE 

VII.l - Princípios 

69. 

_. Os princípios e propostas de Reforma Sanitária tÊrn 

como diretriz a necessidade de estabelecer formas 

de. financiamento setorial que. permitam criar mec~ 

n.ismos de acompanhamento _da receita e do gasto i!!_ 

tegrados com os recursos alocados no conjunto .das 

demais políticas sociais . 

. A melhor forma de promover uma integração efetiva 

de todos os programas e recursos alocados na área 

social seria criar um orçamento social un i ficado, 

o qual poderia ser composto pelos gastes do tesou 

ro com políticas sociais, adicionado dos FundosSo 

ciais, incluindo o Fundo de Previdência e Assis -

tência Social . 

. A montagem do · orçamento social unificado em todos 

os níveis administrativos regionais (União, Esta-

dual e Municípios) exige que as instâncias desce~ 

tralizadas, particularmente os Estados, tenhampl~ 

na autonomia fiscal e fin 2n ~eira no custeio de 

seus programas sociais, o que · só é viável a par-

• tir de uma -Reforma Tributária que venha a reverter 

a atual centralização federal dos recursos fiscais . 

. A diversidade dos mecanismos de organização, admi 
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nistràção .e gestão de cada setor de política so-

cial; as dificuldades de se nego~iar tecnicamente 

urna alocação conjunta de recursos para sub-seto -

res de política social que histQricarnente tem si-

do uma negociação isolada e política e os diferen 

tes níveis de capilaridade dos programas sociais 

nas administrações descentralizadas são fatores 

que irnpedem ·a montagem de um orçamento social uni 

ficado no curto prazo. O melhor seria fazer com 

que esse orçamento surgisse a partir da criaçãode 

orçamentos unificados de cada sub-setor, nos dis-

tintos níveis de administração pública (União, Es 

tados e Municípios). 

O orçamen~o. unificado dq setor saúde deverá sei-

niciar pela _construção -dos FÜndos Estaduais de 

Saúde (FUES), que passariam a incorporar todos os 

recursos do orçamento Estadual, das redes estadu-

ais do INAMPS e do Ministério da Saúde (SESP,SUCAM, 

etc.). OS FUES seriam o ponto de partida para uma 

-posterior unificação dos sistemas municipais e F~ 

deral .de saúde, com a constituição dos fundos uni 

ficados relativos à estes níveis . 

. são princípios finalísticos da Reforma Sanitária 

a universalização do acesso, a integraliQade das 

açoes, a descentralização e a participação social. 

. Os princípios estratégicos au organizativos -sao 

aqueles indispensáveis para que os princípios fi~ 
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nalísticos sejam atingidos. Constituem-se princí 

pios estratégicos da Reforma Sanitária à integra-

ção institucional; a regionalização/hierarquiza -

ção; a distritalização e a gestão colegiada . 

. Apesar da importância dos princípios finalisticos 

e estratégicos da Reforma Sanitária, só será pos-

sível avançar à luz das condições específicas de 

cada região, o que implica em consolidar·, no pra-

zo mais rápido possível, os Planos Estaduais de 

Reforma Sanitária e os mecanismos f "inanceiros in- • 

trínsecos à realidade de cada Estado. 

VII. 2 - Pré-condições · Finan·ceiras _da . 

Reforma Sanitária . •• • .. 

Estabii idade das receitas destinadas ao investi -

menta e ao custeio dos programas de saúde, o que 

poderia ocorrer, .no longo _prazo pela passagem pro 

gressiva das fontes financeiras do orçamento da 

Previdência para o orçamento do Tesouro, em todos 

os n.Íveis. No curto prazo devem ser pensadas fo.t 

mas de tornar a receita pr~videnciária mais está-

vel, onde se destaca :a mudança da base de contri-

buição das empresas (da folha -de salários para o 

lucro bruto) . 

. Maior justiça social na distribuição dos onus e 

maior igualdade no acesso aos serviços. A contri 
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buição sobre o lucro aliviaria os consumidores em 

função da maior dificuldade de seu repasse aos 

preços dos bens e serviços. Por outro lado, para 

dar respaldo ao . princípio da uni versaliz.ação, se-

ria importante que .os recursos da Previdência pa-

ra a saúde fosse tirados dessa nova base de con -

tribuição das empresas; 

. Maior aporte. de recursos para o setor, como a uti 

lização dos recursos .do IRB relacionados a cober-

tura dos acidentes de trânsito ou a mudanças na · 

legislação do imposto de renda que transfiram os 

recursos .hoje deduzidos co~ assisfência médica p~ 

ra o setor; · 

. Racionalização : do gasto ·do setor, o .que i~plicana 

criação de mecanismos de controle e avaliação da 

aplicação de recursos, especialmente pela socieda 

de; 

Efetiva descentralização do planejamento das a-

ç6es de saúde ac9mpanhada por uma ieal desfedera-

lização do gasto, o que poderia ser obtido a par-

tir de uma Reforma Tributária e da passagem da re 

de do INAMPS, com seus recursos correspondentes , 

para os Estados; 

Montagem de uma estratégia de transação que bus -

que, em cada Estado, o estabelecimento de 

de cobertura e de prazos parà alcançá-la. 

metas 
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. arcabouço ins~itucional 

73. 

. Os FUEs seriam compostos por parcela do orçàmento 

fiscal dos Est~dos comprometida com .programas de 

saúde; repasses decorrentes da. administração e e-

xecuçao das aç6es federais no imbito dos Estados 

·-(SUCAM, FSESP, INAMPS, etc) ; recursos destinados 

a execução local de programas especiais, como é o 

caso do projeto Nordeste, financiado com recursos 

do Banco Mundial; recursos remanescentes dos gas-

tos com assistência médica . dos sistemas previden-

ciários, ainda existentes nos Estados . 

. A transferência das redes do INAMPS, da FSESP, da 

SUCAM, etc., para os Estados se iniciaria com o 

repasse dos recursos daquelas instituição gastou 

em assistência médica naquele Estado. Tais recur 

sos do Tesouro que aumentaram com o processo de 

Reforma Tributária. Ao final de um certo prazo, 

e .s -tes ,Órgãos se extinguiria:qi., b~m como seus recur-

sos; as redes ~staduais seriam custeadas com re-

cursos do .Tesouro e · os ~undos previcienciirios es-

tariam destinados somente ao pagamento de benefí-

cios e assistência social da previdência . 

. O Modelo final de financiamento do setor pode ser 

utilizado .na figura 1 .. . Do ponto de vista do fi -

nanciamento, haveriam o 'Fundo Único de Saúde (de 

ordem federal) , os Fundos Estaduais de Saúde (FUES); 
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os Fundos Municipais de Saúde (FUMS) e eventual -

mente os Fundos Distritais. Todos esses fundos 

seriam custeados unicamente com recursos de Tesou 

ro. O FUS teria suas aplicações definidas pelo 

Conselho Nacional de Saúde e sua execução subord~ 

nada a um Ministério unificado para o setor. Es-

trutura semelhante ocorreria nos Estados e Municí 

pios . 

. Em termos imediatos, tal estrutura começará a fu!!_ 

cionar nos Estados e só posteriormente seria es -

tendida aos .municípios e distritos, bem corno se-

rão dados os passos para a unificação do sistema 

ao nível federal. 

VII.4 - DeSCéntralizaçio Finabceiia e 

Reforma Tributária •• •• 

. Para viabilizar as propostas anteriores é funda -

mental elevar a participação globa+ dos Estados 

e Municípios na massa tributária do país e repas-

sar os recursos hoje concentrados em instituição 

federal (INAMPS, FSESP, SUCAM) para as esferas des 

centralizadas. 

. Aumentar a participação dos Estad.os e Municípios 

na massa tributária do país significa incrementar 

a fatia transferida pela tinião ã estas esferas, a 

partir das receitas partilhadas, e . também elevar 

os recursos provenientes dos impostos de cornpetê!!_ 
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eia estadual e municipal. 

. . Parálelamente devem ser extintos os atuais Fundos 

Sociais, criando mecanismos para que o equivalen-

te às suas receitas· seja repassado para a adminis 

tração direta descentralizada, através de rearran 

jos na máquina fiscal. 

VII.5 - Financiamento doa Seto~ SaÜde e 

Custeio do Setor Privado 

. Deverão ser extintos os mecanismos de crédito sub · 

sidiado ao investimento privado em redes de servi 

ços de saude, tais como o FAS . 

. Deverão ser revistos os atuais contratos e creden 

ciamentos com a rede ~pnivada, eli~inindo ~queles 

que são supérfluos ou inadequados no interior de 

cada unidade regional . 

. Novos contratos econvênios só serao efetuados com 

os prestadores privados nas modalidades e regiões 

onde tal procedimento for absolutamente indispen-

sável, ou seja, quando houver · necessidade imperi~ 

sa do serviço e não houver meios públicos de ofe-

recê-lo no curto prazo, • numa dada localidade . 

. Deverá ser criada uma nova relação contratual com 

o setor privado - expressa num novo contrato pa-

drãó de direito público - onde os prestadores 

privados se subordinem às normas técnicas e finan 
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ceiras de prestação de serviços, bem .como se sub-

metam aos critérios públicos- de fiscalização téc-

nica, financeira e operacional. 

A administração da rede contratada passara a ser 

feita pelas Secretarias Estaduais de Saúde que te 

rao plena autonomia para cancelar os contratos e 

convênios ainda -existentes, tendo em vista o uso 

destes recursos para ampliação e remanejamento da 

rede pública. 

VII. 6 - Financiamento. do ·setor·. Saúde: ·-c;estão • 

Local e Institucional ••• ... .. .. 

As funções do sistema unificado de saúde ao nível 

local, estarão ligadas ao planejamento e a execu-

ção das ações médico-~ssistenciais, das ações de 

vigilância sanitár-ia,epidemológica e ambiental , 

bem como das ações relacionadas à vigilância dos 

locais de trabalho . 

. Caberão também a estas unidades o ac-ornpanharnento 

do estado nutricional das populações e a defini -

ção dos indivíduos que poderão receber auxílio ou 

benefícios ligados à distribuição de alimentos e 

rnedicarnen tos. · 

. No entanto, nao são funções do sistema, ações co-

rno distribuições de alimentos ou construção de si~ 

ternas de saneamento bisicd. Isto no entanto, não 
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impede que o sistema de saúde promova atividades 

normativas neste campo e se interrelacione com ou 

tros órgãos executivos destas políticas. Este se-

ria um primeiro passo para a integração dos orça-

mentos dos diversos órgão gestores de política so 

cial, ao nível local . 

. O principal instrumento de integração orçamentá -

ria e gesto financeira e programática dos FUES de 

verá ser a POI que deixará paulatinamente de ser 

instrumento de gestão do INAMPS, para ser um ins-

trumento de planejamento, orçamentos e gestão fi- · 

nanceira das Secretarias Estaduais de Saúde. 

~ Em termos das açoes imediatas no campo do finan -

ciamente e gestão local, caberá, ainda em 1987 

tr~s atividades básicas: a criação dos mecanis 

mos financeiros de repasse de recursos às regiões 

de saúde e distritos sanitários; o levantamento 

dos investimentos necessários ao reaparelhamento 

das instituições existentes, bem como do custeio 

do novo sistema - o custo da reforma sanitáriaao 

nível estadual - e a criação de sistemas de in -

formação que permitam um acompanhamento dos recu~ 

sos '.alocadoi nqma perspectiva de análise 

benefício. 

custo/ 
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