0 FINANCIAMENTO DA SAUDE NO
CONTEXTO DA REFORMA SANITARIA

RELATORIO FINAL DO GRUPO DE FINAN
CIAMENTO DO SETOR SAUDE DA SECRE-
TARIA TECNICA DA COMISSAO NACIO-
NAL DA REFORMA SANITARIA.

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

FEVEREIRO DE 1987



—

APRESENTACAO

Este relatdorio é o produto das discussOes gerais
dos Grupos Técnicos da Comissdo Nacional de Reforma Sanita-
ria (CNRS), as quais vem se realizando desde outubro de 1986.
Muitas das idéias aqui discutidas ja fazem parte do acervo
do pensamento de saide coletiva, que cresceu enormemente nes
te esforco de profissionais do setor e da sociedade organiza
da em construir um novo sistema nacional de saude, adequado
aos propdsitos basicos de universalidade do acesso, equidade
no atendimento e integralidade das agOes. A Reforma Sanita-
ria continua sendo uma bandeira a ser implantada nos Estudos
e escrita na nova Carta Constitucional, mas ja € uma realida
de ao nivel das aspiracdes da populacdo, das intencdes  dos
profissionais de salde e dos programas de varios dos novos

governadores eleitos em 15 de novembro ultimo.

Dado o carater coletivo das reflexoOes contidas nes
te documento, seria impossivel recordar todos a quem deve
ser atribuida a proposta aqui apresentada. Seria injusto,
no entanto, deixar de mencionar alguns nomes. Antes de tu-
do, nao poderiamos deixar de agradecer aos professores Arlin
do Gomes de Souza e Cristina de Albuquerque Possas; Secreta-
rio Técnico e Coordenadora dos Grupos Técnicos da CNRS, res-
pectivamente. O primeiro possibilitou o apoio material a
realizagao das discussOes, a obtencao de documentos e a re-
producao e circulacdao do material produzido pela CNRS e pe-
los grupos técnicos. A Professora Cristina Possas forneceu
inestimavel apoio técnico aos grupos, aperfeigoando os temas
discutidos, as propostas de arcabougo institucional sem as
gquais os trabalhos do grupo de financiamento ndao teriam sido
viabilizadas. Sua motivacao, mesmo nos momentos mais difi-
ceis, foi imprescindivel na continuidade das providéncias que

deram origem a esta proposta.

Em seguida, mas ndao em menor importancia, gostaria
de agradecer aqueles que, mesmo com O pouco tempo de que dis

poem, aceitaram a tarefa de se incorporar a esse grupo técni



co e elaborar a proposta de financiamento setorial. Sao eles
a Professora Beatriz Azevédo, funcionaria da SEPLAN, gue
participa da Comissdo Nacional de Reforma Tributaria coorde-
nada pelo Professor Fernando Rezende. A Professora Beatriz
Azevédo contribuiu nas questOes relacionadas aos impactos da
Reforma Tributdria e no esquema de relacOes financeiras e or
camentarias que irao delinear o sistema descentralizado de
funcionamento da Reforma Sanitaria, especialmente no que se
refere aos Estados e Municipios.

O Professor Pedro Luiz Barros Silva, além de faci-
litar o acesso a documentos e informagOes valiosas sobre o
processo de reestruturacdo da assisténcia médica da Previdén
cia Social, formulou, com sua experiéncia de Secretario de
Orcamento, Finangas e Controle do INAMPS, alguns principios

que norteiam a Reforma Sanitaria Brasileira.

Muito se deve também ao Professor Miguel Murat, che
fe do Departamento de Planejamento do INAMPS que com a sua
experiéncia no processo de construcao da programagao e orga-
mentagao integrada para 1987, contribuiu no estabelecimento
dos fluxos de relacionamento entre Estados, Municipios, Uni=-
dades de Saude e populacao, especialmente no que diz respei-
to a gestdao financeira e ao controle das acoes de Saude num
sistema unificado.

Os Professores Adolpho Chorny e Francisco Piola tam
bém contribuiram na presente proposta com suas reflexOes es-
critas e sua experiéncia. O primeiro, chefe do Departamento
de Planejamento e Administracao da ENSP/FIOCRUZ, possui vas=
to conhecimento sobre a realidade dos servigos e sobre expe-
riéncias de reformulagdao de sistemas de satde em diversos pail
ses, e ajudou no sentido de evitar que algumas propostas for
muladas ndo se constituissem erros ja cometidos em outras
realidades internacionais. O segundo, técnico do grupo de
estudos de salde do IPEA em Brasilia, detentor de grande ba-
gagem na avaliacao de programas de saltde ao nivel federal

r

contribuiu, da mesma forma, na discussao de propostas que ga



rantissem, no plano financeiro, os objetivos ultimos da Re-

forma Sanitaria.

Por fim, cabe também ressaltar a importancia do a-
poio institucional de orgaos como a FIOCRUZ, o INAMPS e a
FUNDAP, esta ultima na figura do Professor Eduardo Fagnani,
que promoveu um semindrio sobre "Financiamento da Politica
de Saude" em Sdo Paulo no dia 16 de fevereiro Gltimo. Certa
mente que deste seminario emergiu o formato final de muitas
das questOes aqui abordadaas.

O relatorio encontra-se dividido em sete partes e
dois apéndices. Na introdugao sao discutidos os problemas
relacionados a montagem de um orgcamento social unificado, bem
como os principios norteadores da Reforma Sanitaria e os
percalcos e facilidades que tais principios trazem na monta-
gem de um sistema de financiamento do setor saiude, numa pers
pectiva de unificacdo de comando.

A segunda parte — as pré-condigoes financeiras da
Reforma Sanitaria — constitui-se no delineamento de algumas
medidas financeiras de carater mais geral, voltadas para or-
ganizar a sistematica de fundos governamentais, os orcamen -
tos da Uniao e da Previdéncia Social. Tais medidas devem ser
tomadas com vistas a facilitar a obtencdao de novos recursos
para a saude bem como a racionalizagdo e a eliminacao do des

perdicio dos fundos ja existentes.

A terceira busca discutir a adequacao da sistemati
ca de financiamento setorial ao arcaboug¢o institucional pro-
posto para o novo sistema de saude, levando em consideracgao
a estratégia de implantacdao do sistema e seus desdobramentos
no curto e no longo prazo.

Na quarta parte sao levantadas questOes relaciona-
das ao impacto da Reforma Tribuftaria no sistema de financia-
mento setorial, especialmente no que diz respeito aos Esta -
dos e aos Municipios.



A quinta parte visa analisar novas formas de rela-
cionamento do setor publico com a rede privada de servigos
de salde, com énfase em questdes como redefinigdao dos papéis
da rede privada, utilizacdo mais intensa da rede publica e
filantropica e mais seletiva da rede contratada, recursos a-
dicionais que tal mecanismo poderia gerar para o sistema e
descentralizacdo da sistematica de contratagao da rede priva

da, ao nivel dos Estados e Municipios.

A sexta parte tenta definir alguns mecanismos gque
possibilitem articular o financiamento e a gestdao local e
institucional das agoes de saude. Por fim, na Ultima, sao
arroladas, de forma sintética, as principais propostas discu
tidas ao longo do relatodrio.

Construir um novo sistema de saude no Brasil, com
a abrangéncia e o escopo das tarefas propostas pela Reforma
Sanitaria nao é tarefa que se realize da noite para o dia.
Os vicios e deficiéncias do atual sistema nacional de saude
requerem um certo gradualismo bem como uma estratégia de im-
plantacdao. Propoe-se, neste relatdrio, que os Estados se-
jam, na atual conjuntura, a primeira instadncia onde ocorrera
a unificacao dos sistemas de saude. Tal processo jamais po-
dera ser homogéneo, mas ao contrario, respondera objetivamen
te a realidade concreta de cada Regido. Dos Estados sairao
as propostas de distritalizacao e sera desencadeado, conjun-
tamente com as Prefeituras, a unificagao dos sistemas de sau
‘de municipais. Dos Estados que, igualmente, serao formados
os "lobbies" e serao garantidas as condig¢Oes técnicas para

unificacdo pela base do sistema ao nivel nacional.

Dadas estas caracteristicas, este relatorio, antes
de ser ponto de chegada dos trabalhos do grupo técnico de fi
nanciamento da CNRS, é ponto de partida para uma discussao
mais aprofundada do tema, seja nas Comissoes Estaduais da Re
forma Sanitaria, seja nos grupos que se formarem para discu-

tir o assunto na Assembléia Nacional Constituinte.

André Cezar Medici
26 de fevereiro de 1987



I - INTRODUCAO

A Reforma Sanitaria brasileira vem sendo proposta
como estratégia destinada a desencadear, no curto prazo, uma
ampla reformulacdao do Sistema Nacional de Saude, com vistas
a cumprir os principios e objetivos fixados pela VIII2 Confe
réncia Nacional de Saude. Os caminhos a percorrer, tendo
em vista a Reforma Sanitaria, vem sendo intensivamente discu
tidos no ultimo ano, seja em Orgdos governamentais, nas uni-
versidades, nos meios de profissionais ligados a area, seja
no seio dos movimentos sociais e de trabalhadores. Com toda
essa ampla gama de discussbes, torna-se dificil obter consen
so, especialmente em questdes especificas e que envolvam pro
cedimentos operacionais mais a miGde. Buscando garantir um
maior nivel de homogeneidade de propostas e tendo em vista
avancar sobre as diretrizes que surgiram a partir da VIIIa
Conferéncia Nacional de Salide, foi criada, no segundo semes-
tre de 1986 a Comissdao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS),
cuja composicao buscou englobar todos os seguimentos sociais
e profissionais interessados no estabelecimento de uma nova

politica de saltde para o pais.

O conjunto de propostas e diretrizes que surgem
dos trabalhos da CNRE, cujo prazo final de funcionamento C
10 de margo do corrente ano, levam em consideragao uma série
de principios éticos e sociais, proprios de um setor que, co
mo o de saude, tem, antes de tudo, responsabilidade pela vi-
da e pelas condigOes sOcio-econdmicas inerentes ao perfil da
doenga na sociedade brasileira. Portanto, a Reforma Sanita-
ria ndo se resume a mexidas no organograma setorial, planos
de isonomia salarial para os funcionarios do setor e, ate
mesmo, em garantir para todos um dado numero de vacinas, con
sultas e internacgOes por ano. Na medida em que ela se pro-
poe a, conjuntamente com as demais politicas sociais, rever-
ter o quadro de determinantes sociais da doenca, a Reforma
Sanitaria pretende trazer, em uUltima instdncia, uma transfor
macao mais profunda das relacoes do Estado com a Sociedade

na dinamica das politicas de saude.



Com esse espirito, o conjunto de principios e pro-
postas que norteiam os trabalhos da CNRS podem até ser consi
derados distantes ou de dificil obtencao, embora sejam abso-
lutamente imprescindiveis na sensibilizacdo e mobilizacao
social dos atores envolvidos no processo de mudancga.(l) Mas
ao mesmo tempo, a consecucdo de tais principios e propostas
traz a baila a necessidade de se estabelecer um "modus ope-
randi" mais integrado com todo o conjunto das demais politi-
cas sociais, o que implica em formas de financiamento que
levem em conta tal integracgao.

O perfil de salde da populacao brasileira é resul-
tante de uma série de determinagOes expressas pelas condi-
cOes de pobreza e pela desigualdade de renda e acesso a con-
digoes dignas de alimentacdo, moradia, educacdao e qualidade
do meio-ambiente. Os Ultimos dados disponiveis, relativos
ao ano de 1985, revelam que 43% dos trabalhadores no Brasil
recebem até 1 salario minimo mensal; 28 milhOes de ocupados
nao sao contribuintes da Previdéncia Social (47% do total de
trabalhadores); 57% dos empregados assalariados nao tem car-
teira de trabalho assinada, 20,7% das pessoas de 15 anos ou
mais sdao analfabetas, 22,7% dos domicilios urbanos nao tem
sistemas adequados de abastecimento d'adgua e 36,0% nao tem
instalagOoes adequadas de esgoto. Apesar da inexisténcia de
informagOes recentes, pode-se dizer que mais de um terco das
criancas com menos de 5 anos sofrem risco nutricional, o
que se reflete nas altas taxas de mortalidade infantil que

ainda tem nas doengas do aparelho digestivo e respiratorio as
principais causas de morte.

Essas rapidas pinceladas do quadro social brasilei
ro evidenciam que ndo existe sistema de saude que, isolada -
mente, possa avancar até o ponto em que sejam atingidas as
condigOes de saude hoje vigentes nos paises desenvolvidos.
Uma reforma sanitaria requer, para seu pleno desenvolvimento,
uma reforma social, pois alcangar a meta de obter para todos
os cidadaos um grau de salde que lhes permita levar uma vida

social e economicamente produtiva significa adotar um enfo-



que que ndo restrinja a saide simplesmente a auséncia de en-
fermidade, mas considere-a como expressao de uma adequada
qualidade de vida.

A Politica social brasileira tem sido historicamen
te marcada pela compartimentalizacao. Sao propostos progra-
mas de salide dissociados da politica educacional, da politi-
ca nutricional, das medidas redistributivas no campo da pro=-
ducao e da renda, da politica urbana (saneamento, habitacao
e protecao ao meio-ambiente), etc. Nos ultimos anos essa
compartimentalizacdo atingiu o interior de cada setor da po-
litica setorial. Assim, ao separar assisténcia médica de
saude publica, o desenvolvimento urbano de politica de trans
portes, o saneamento basico de politica de protecdo ao meio
ambiente, s6 para citar alguns exemplos, se impede, na prati
ca, que os recursos alocados nesses setores sejam gastos ade
quadamente, promovendo, em paralelo, uma justaposicdao de es-
forgcos em algumas areas, associada a escassez de recursos em
outras. A compartimentalizacdao da politica social traz ain-
da graves seqﬁelas como a impossibilidade de uma efetiva ar-
ticulacao setorial e o decorrente crescimento das maquinas
administrativas, pois cada setor passa a ter seu proprio es-
critorio de planejamento e administracao de seus recursos. A
resultante de todo esse processo € expressa no desperdicio de
recursos, na baixa eficacia social dos projetos e na ausén -

cia de resolutividade na ponta da linha dos servicgos.

I.1 - A necessidade de um orcamento social integrado

Uma adequada politica de saude requer que o sistema
educacional promova, ao nivel basico, as medidas de educacao
sanitaria para a populacao, indispensaveis para evitar a
transmissdo de endemias e para garantir a salde em todos os
aspectos relacionados a higidez. Da mesma forma € em conjun
to com o sistema educacional que serao formados os quadros

de nivel técnico e superior que ocupam o interior das insti-
tuigoes de saude.



A producdao de alimentos e sua distribuicao seja pe
las vias de comercializacao ou pela simples doacao a popula-
¢Ooes carentes, exige uma politica agricola adequada, que for
neca alimentos basicos, forma estoques reguladores, estabele
ca condicOes de armazenagem e crie mecanismos de distribui -
cao que jogam ao clientelismo o qual ainda impede uma adequa
da politica alimentar no Brasil, indispensavel a reducao do

risco nutricional nas regiOes mais carentes do pais.

A articulagao entre os programas de saneamento ba-
sico e de saude & fundamental, tendo em vista priorizar o
investimento em areas onde as condic¢des sanitarias ameacam
mais fortemente a salde da populagao. Da mesma forma os in-
vestimentos em infra-estrutura no campo de produgao de equi-
pamentos médicos, farmacos e imunobioldgicos e medicamentos
criam uma larga ponte entre a politica de saude e as politi-
cas de ciéncia e tecnologia e industrial. Isso sem nao ci-
tar a fiscalizagao das condigoes de trabalho, de moradia e
de lazer, o que estabelece forte ligagao entre a politica
trabalhista/sindical e a politica urbana e de meio ambiente

com as medidas no campo da saulde.

Nao resta divida que uma maior articulacgao entre
todos esses campos de politica social e econdOmica traria nao
sO a possibilidade de um planejamento mais integrado como
também aumentaria a resolutividade na ponta da linha de se-
qﬂelas, cuja causalidade &, sabidamente, multivariada. O me
lhor ponto de partida para iniciar essa descompartimentaliza
cao seria a montagem de um org¢amento social integrado que vi
esse a unificar todas as fontes e todos os fundos de receita

vinculados a programagdo sociais.

Ao longo dos uUltimos vinte anos, ocorreu um pro-
gressivo esvaziamento dos recursos a disposigao dos orgaos
governamentais da administracgao direta ligados a execugao de
programas sociais, fazendo com que os recursos do orcamento
fiscal fossem insuficientes para o custeio das a¢Oes sociais

basicas. Em contrapartida foram criados fundos sociais que
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tados e Municipios passassem a deter autonomia, nao s6 na ges

tdo, como no financiamento de suas a¢Oes de politica social.

A integracao dos Orcamentos Sociais dos Estados e
Municipios com o Federal ocorreria a partir de um fluxo de
planejamento ascendente. As esferas de gestdao desses orga -
mentos sociais unificados poderiam ser a Secretaria do Tesou
ro do Ministério da Fazenda, no caso do Governo Federal, e
as Secretarias de Fazenda dos Estados e Municipios, no caso
das esferas administrativas descentralizadas. A execucgao fi
nanceira dos orcamentos sociais’'seria feita pelos Ministéri-
os ou Secretarias setoriais (Educacao, Saude, Previdéncia So
cial, Desenvolvimento Urbano, etc.), sendo que os recursos
aplicados em cada setor contariam com a decisao de conselhos
representativos da sociedade civil que participariam, ndo so
da elaboragdao do orgamento setorial, como também da fiscali-
zacao de sua execucao.

Embora haja o reconhecimento de que essa seria a
melhor forma de programacao e gestao do gasto social, a tare
fa de montar um orcamento social unificado, em todas as ins-
tdncias administrativas e com todos esses mecanismos, é de
dificil consecugdao no curto prazo. Esta dificuldade prende-

se a uma série de condicionantes, cabendo destacar:

a) A diversidade dos mecanismos de organizacao ad-
ministrativa e gestao de cada setor de politica
social. Alguns setores ja se encontram com pro-
postas bem avancadas, até mesmo ao nivel da exe
cugao, enquanto outros requerem uma revisao to-

tal de suas linhas de atuacdo e seus planos de
cobertura;

b) As dificuldades de se negociar tecnicamente uma
alocagao conjunta de recursos para os sub-seto-
res sociais que, historicamente, tem sido uma
negociagao politica. 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 ndao apresentarem capacidade autono-
ma de arrecadacao, tem seus recursos determina-
dos, em boa medida, pelo prestigio do titular
da pasta, pela qualidade dos trabalhos de sua
equipe técnica e pela magnitude do trafico de
influéncia relacionado ao setor;

c) A capilaridade dos programas sociais ao nivel
dos Estados e Municipios. Apesar da excessiva
centralizacao federal de recursos, alguns seto-
res como salde e educac¢do, por exemplo, ja sao
parcialmente assumidos pelos Estados e Munici -
pios. Outros, como € o caso das politicas de
alimentacgao e nutrigao, sao quase integralmente
centrados no Governo Federal. £ imprescindivel
aumentar a autonomia dos Estados e Municipios,
de forma homogénea, na dinamica de suas acoes
sociais, mas isto envolve tempo, qualificacao de
quadros técnicos, montagem de estruturas de pla
nejamento, avaliacao e controle, enfim, uma sé-

rie de condigdes que ndao sao passiveis de serem

obtidas no curto prazo.

Todas essas dificuldades, somadas a outras de or-
dem politica, impedem que haja uma homogeneidade em cada se-
tor de politica social. A montagem de um orcamento social
unificado "top-down", nesta perspectiva, certamente traria
mais vantagens para os setores mais organizados e menos para
os mais incipientes o que, ao invés de possibilitar um desen-
volvimento social harmdnico e integrado, poderia até desba -
lancear ainda mais o quadro de alocacao do gasto social, fa-
zendo com que os setores com menor grau de organizacao tives

sem um desenvolvimento inequitativo com relacao aos demais.

Sugere-se, portanto, como proposta, que ao inveées
de se montar um orgamento social, ao estilo "top down", seja

utilizada a estratégia de agregacéé setorial para obtencao
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desse orcamento. ~Na primeira, a producdo da pega orcamenta-
ria seria imediata e simultdnea para todos os setores. Na
segunda, a montagem seria gradual, podendo terminar somente
depois de alguns anos. Os ramos mais bem estruturados de po
litica social seriam, certamente, os mais aptos a se inseri-
rem nesse sistema de planejamento e gestdo do gasto social
no Brasil. Dentro desses ramos, certamente o de salide & um

dos que se encontram mais avancados.

Seria desejavel aproveitar parcialmente as experi-
éncias de integracao das acoes de salude ja existentes, como
€ o caso das Ac¢Oes Integracao de Saude, reformulando o que
fosse necessario, aumentando a representatividade dos colegi
ados existentes e dotando-os de infra-estrutura técnica com-
pativel com essas novas responsabilidades de natureza geren-
cial. Um orcamento unificado do setor saltde poderia se ini-
ciar com a constituicao dos Fundos OUnicos Estaduais de Saude
(FUES) . Estaria garantido, assim, o inicio da descentraliza
¢ao, nao sO do processo de orgamentacdo, como também de ges-
tao dos recursos para a saude. Os FUES seriam compostos por
recursos orcgamentarios dos Estados, redefinidos em novos pa-
tamares em funcgdo do processo de Reforma Tributaria, e pela
descentralizacao dos gastos federais com salde publica e as-
sisténcia médica. Isto, na pratica, significaria que as re
des basicas do INAMPS e do Ministério da Saude (SUCAM e Fun-
dacao SESP) passariam a ser gerenciadas pelas administracgdes
estaduais e que os recursos financeiros para tal custeio sai
riam do orcamento Federal e passariam a ingressar no orcamen
to dos Estados. A constituicdao dos orcamentos estaduais uni
ficados de saude constituiria o ponto de partida para unifi-
cacao dos sistemas municipais de salde, a partir de uma es-
tratégia de distritalizacao sanitaria, bem como facilitaria
a unificacao do sistema ao nivel do Governo Federal, com a
posterior criacao de um Ministério unico do setor. Assim,
ao fim do processo, passar-se-ia a ter, no nivel federal, um
Fundo Onico de Saude (FUS), composto por fontes tributarias
e pela parcela dos recursos ainda remanescentes de outros fun

dos sociais com componentes vinculados ao gasto com saude.
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Os demais fundos uUnicos de saude descentralizados ( Estados,
Municipios e Distritos Sanitarios) seriam integrados verti -
calmente pela via do planejamento com o FUS. Certamente que,
haveria radical mudanca de enfoque da execug¢ao das agoes de
saude, de forma que aos distritos sanitarios, municipios e
estados seriam atribuidas funcgoes de carater mais executi-
vo; e ao Governo Federal caberiam, prioritariamente, acoes
de carater normativo, ou ligadas ao desenvolvimento cientifi

co e tecnoldgico do setor e ao estabelecimento das grandes
linhas programaticas.

Embora este pequeno resumo dos mecanismos de opera
cao financeira do setor saude tenha que ser mais detalhadg o
que sera feito neste relatdério, acredita-se que se procedi -
mento similar fosse adotado em todos os setores sociais, ha-
veria a possibilidade de montar, por agregacao, um orc¢amento
social nos niveis federal, estadual e municipal. Isto nao
significa descartar a proposta de montar orgamentos sociais
unificados no pais (que até recentemente vinham sendo  pro-
postos de forma "top down"), mas sim estabelecer estratégias

realistas que tragam a sua efetiva realizacgao.

I.2 - Os principios da Reforma Sanitaria e sua

Factibilidade Financeira

Para entender a reformulacdao do sistema nacional
de saude, numa perspectiva de unificacdo programatica e fi-
nanceira, € imprescindivel o conhecimento dos principios que

irdo nortear a Reforma Sanitaria no Brasil.

Acredita-se que haja consenso quanto a alguns prin
cipios basicos a serem considerados no processo de Reforma
Sanitaria. Alguns destes principios ligam-se as finalidades
ultimas da Reforma, devendo, portanto, serem vistos como
principios finalisticos.

Sao principios finalisticos da Reforma Sanitaria a

universalizacao, a equidade, a integralidade das acoes, a
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descentralizacao e a participacao social. A universalizacao

consiste em estender o acesso a toda populacao, através do
setor publico, independentemente dos vinculos de contribui-
cdo e das condicdes sbécio-econdmicas de cada individuo. A
equidade consiste em fazer com que esse acesso nao seja fei-
to através da constituicao de clientelas, mas sim que todos
tenham direito aos mesmos servicos em todo o pais, indepen -
dentemente da vinculacao funcional, da posigcao social na hie
rarquia ocupacional ou do local de moradia ou trabalho. Cer-
tamente que isto se refere a garantia de um dado patamar de
equidade. Os individuos que quiserem ter acesso a servigos
individualizados, ou as empresas que criarem ou mantiverem
planos especiais de saude para seus funcionarios podem fazé-
lo desde que tais servigos ndao sejam custeados ou subsidia -

dos tributariamente pelo setor publico. A integralidade con

siste em conceber a salilde em seu sentido mais amplo, o que
pode ser definido pela incorporacdo da assisténcia médica, sa
ude publica, vigilancia epidemolégico-sanitaria, distribui -
¢ao de medicamentos, imunobioldgicos, sangue e hemoderivados
e acoes normativas e indicativas das areas de distribuicado de
alimentos, producao de farmacos, equipamentos e medicamentos,
saneamento basico, controle ambiental e acompanhamento do es
tado nutricional da populacao; numa perspectiva integrada ao
nivel da rede de servigos. Isto sem contar as questdes liga
das ao dimensionamento, ampliacdo e capacitacdo dessa mesma
rede, seja no campo do planejamento e construcao de unidades
fisicas, seja na area de formacdao de recursos humanos. A

descentralizacdao consiste na passagem do planejamento e exe-

cucao dessas atividades para as esferas estaduais e munici -
pais, sob orientacao e assisténcia técnica, quando necessa -
ria, do Governo Federal, buscando uma aproximacgao coerente
da tomada de decisOes com a propria acao finalistica. A par
ticiEagao consiste, antes de tudo, no reconhecimento de di-
reitos dos usuarios (a populacao) em exercerem o controle so
bre a formulacdao e a execucdo da politica de saude, assegu -
rando ao mesmo tempo a participacgao efetiva dos profissionais
de saude nesse processo.
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Do ponto de vista do financiamento, esses cinco
principios envolvem o conhecimento de certas informacoes que

garantam o mapeamento do investimento para a universalizacao

e equidade, em face dos recursos fisicos e financeiros atual

mente disponiveis, bem como o gasto em custeio do novo siste

ma, incluindo, entre oufras, as despesas com formacao de re-
cursos humanos, isonomia salarial dos quadros funcionais do
setor plblico, insumos e medicamentos, manutencao da capaci-
dade instalada, administragao, etc. A integralidade pode co
locar novos problemas a questao do financiamento setorial.Ao
integrar novas func¢oes, certamente o setor tera que absorver
novos recursos, como por exemplo algumas fun¢des na area de
saude do trabalhador e saneamento basico, por exemplo, cujos
recursos concentrados no Ministério do Trabalho ou no extin-
to Banco Nacional da Habitacao teriam que ser partilhados

por funcdo, cabendo uma parte da aliquota a area de saude.

A questdao da descentralizacao estara, em parte, de
terminada pela reforma tributaria, pela reparticdao dos fun-
dos sociais e pela magnitude de recursos necessarios a ope-
rar a rede de servigo, repassadas aos Estados e Municipios,
da mesma forma que o principio da participacao traz a baila
a necessidade de construir sistemas de monitoramento do flu-

xo de recursos e da eficacia do gasto.

Além dos principios jornalisticos, existe consenso

quanto a alguns principios estratégicos ou organizativos da

Reforma Sanitaria. Consideram-se principios estratégicos ou
organizativos aqueles indispensaveis para que os principios
finalisticos sejam atingidos da melhor forma possivel. No
atual estagio sdo considerados estratégicos ou organizativos
os principios da integracao institucional; da regionalizacgao
/hierarquizacao; da distritalizacdo e da gestao colegiada.

Por integracgao institucional define-se a ruptura com todo o
sistema multi-institucional hoje existente no setor; respon-
savel, em grande medida, pela duplicacao de esforcos; desco-
ordenacao; auséncia de cobertura em algumas regides e pela

inoperancia do sistema de planejamento setorial. A integra-
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cdao institucional requer a constituicdo de um sistema nico
de saude, com a criac¢do de comandos unicos em cada esfera do
Governo. Ao que tudo indica, os Estados serao os primeiros
a unificar seus sistemas de saude, mas a unificagao completa
requer, no longo prazo, sua extensdo aos municipios e ao Go-
verno Federal.

Por regionalizacao/hierarquizacgao, entende-se a for
ma de assegurar O acesso aos recursos tecnoldgicos necessari
os ao atendimento de todo e qualquer cidadao, na complexida-
de que cada caso mereca. Isto requer a criacdo de condigles
técnicas, politicas e financeiras para que cada localidade
possa desenvolver e prestar, com autonomia, um patamar mini-
mo de acoes de saude adequadas a um dado perfil socio-epide-
mologico e com um nivel satisfatorio de complexidade tecnold
gica e resolutividade.

A distritalizacao seria a forma de caracterizar a
unidade espacial-operacional basica do Sistema Unico de Saul-
de, com responsabilidade definida sobre uma dada populacao
residente em uma determinada area quanto as acdes basicas de
promogao, protecao e recuperacao da saude voltadas tanto pa-

ra as pessoas quanto para o meio.

Por fim, a gestdo colegiada € o instrumento basico
tanto da articulacao entre os interesses das varias esferas
do Governo, como da participacdo de varios segmentos sociais

na formulacdo e controle da politica e das praticas institu-
cionais.

Os principios estratégicos ou organizativos também
apresentam implicag¢Oes no campo do financiamento setorial. A
integracao institucional exige que se construam orcamentos
unificados para o setor, nao sO nos niveis estadual, munici-
pal e distrital, mas também ao nivel central, como foi discu
tido anteriormetne. As questOes ligadas a regionalizagao/hi
erarquizacdo trazem complicacdes como a determinacdo dos ni-
veis de complexidade tecnologica dos servigos atinentes as

trés esferas de Governo. Alguns defendem que os Municipios
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deveriam ficar com a atencdo primaria, os Estados com o ni-
vel secundario e o Governo Federal com os niveis de atencao
terciaria ou com atividades mais especializadas como hospi-
tais, centros de referéncia em algumas especialidades (can -
cer, cardiologia, pneumologia, etc.). Mas a proposta domi -
nante & que o nivel de complexidade seja definido autonoma -
mente em cada Estado, a partir dos planos Estaduais de Refor
ma Sanitaria e que cada distrito detenha e administre a com-
plexidade de servigos necessaria ao seu quadro socio-epidemo
logico. Resguarda-se, apenas, a idéia de manter os hospi-
tais centro-de-referéncia para uma dada especialidade nos
niveis federal ou estadual. Todas essas propostas envolvem

formas de custeio e planejamento das agOes diferenciadas.

A distritalizacdao também envolve problemas atinen-
tes a questdo do financiamento. Além de ser competéncia de
cada Estado definir, em conjunto com as administrac¢des muni-
cipais, sua estratégia de distritalizagao, pode-se dizer que
o tamanho dos distritos ira variar em relacdao ao espago muni
cipal. Municipios muito complexos, seja pelo tamanho de sua
populacao, pela rede de servigcos que dispOe ou pelo quadro
socio-epidemoldgico apresentado, tenderiam a ter mais de um
distrito sanitario, enquanto que municipios de menor comple-
xidade a maior homogeneidade do quadro sanitario, pouco ser-
vidos por estabelecimentos de saude, poderiam conter apenas
um distrito sanitario ou se consorciar com outros municipios
proximos e com as mesmas caracteristicas, com vistas a forma
cao de um unico distrito.

Pode-se afirmar que as questles relacionadas aos
principios finalisticos apresentam solu¢Oes mais homogéneas.
No entanto, as caracteristicas regionais serao importantes
na definicdo das estratégias individuais que cada Estado te-
ra que adotar tendo em vista a operacionalizacdao dos princi-
pios organizativos. Assim, distintos critérios poderao ser
utilizados na regionalizacao, pressupondo sistemas diferenci
ados de gestao financeira. As diferentes concepg¢des quanto

a questao da hierarquizagao ndo permitem estabelecer custos
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e dimensionar os recursos para montagem dos orgamentos esta-
duais. Provavelmente, o trabalho das ComissOes Estaduais de

Reforma Sanitaria poderao dar respostas a essas questoes.

Conclui-se, portanto, que os principios finalisti-
cos e os principios organizativos ou estratégicos sao impor-
tantes na definicao das linhas gerais de acao da Reforma Sa-
nitaria, mas sO sera possivel avancar no essencial a luz das
condigOes especificas de cada regido, com a participagao dos
Estados e Municipios na analise das perspectivas e dos obsta
culos a sua implementag¢do. Isto permitira, num momento pos-
terior, a consolidacao dos Planos Estaduais da Reforma Sani-
taria e, mais especificamente, dos mecanismos de financiamen
to intrinsecos a realidade de cada Estado.

Os principios delineados na estratégia da Reforma
Sanitaria nao sao intangiveis; mas isso nao significa que pos
sam ser obtidos unicamente através de um decreto presidenci-
al ou de um artigo da Constituicdao. Na verdade, um longo
processo de aproximagoes sucessivas tera que ser posto em
pratica para que tais principios sejam atingidos gradualmen-
te. A questao da universalizacdao, por exemplo, mesmo que es
tendida legalmente & toda a populacao, fica limitada nas re-
gides onde nao existem servigos de saude publicos. A difi -
culdade de acesso & mais forte que as palavras do legislador
quando se trata de ser atendido pelos servigos de saude nes-
sas regides. Isto se aplica, por exemplo, ao caso do traba-
lhador rural que, mesmo com o decreto n? 98.770, de 10/6/86,
(o qual determina que os convénios rurais sejam remunerados
da mesma forma que os urbanos) continua nao sendo adequada -
mente atendido, em virtude de ndo ter sido adotada a simples
inclusao da populacao rural como beneficiaria dos contratos
ou convénios urbanos. (6) E logico que, para isto ser fei-
to, o MPAS teria que comprar uma briga interminavel 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 manutencao da se-

paracao dos sistemas de contratos de assisténcia médica para

beneficiarios urbanos e rurais.
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O principio da equidade € ainda mais problematico
sob esse prisma. Trata-se de discutir até que nivel sera ga
rantida a equidade (ao nivel da cirurgia plastica; do trans-
plante de rim; ou com niveis de complexidade mais baixos?).
Essa pergunta nao podera ficar sem resposta por muito tempo.
Podera ter até uma resposta diferente em cada regiao, em fun
cao dos recursos disponiveis, da rede de servigos existentes,
dos recursos humanos, etc. Isto significaria incluir no vo-
cabulario do planejamento em saide o conceito de "equidade
adstrita a uma dada regido" que, na pratica, ja existe no in
terior do proprio setor publico, por problemas relacionados
as chamadas economias de aglomeracdo. Mas qualquer que seja
a via, tera que ser apontada uma solucdao para o problema do
patamar de equidade, pois caso contrario, ndao existirao re-
cursos que sejam capazes de dar conta do financiamento seto-
rial. Nesse sentido, a estratégia mais recomendavel € propi
ciar, sempre quando possivel, um patamar mais baixo de equi-
dade em todas as regides, segundo os recursos disponiveis, e
ir paulatinamente aumentando esse patamar para os niveis de-
sejados. Além do mais, a questdo da equidade de acesso, em
termos globais, € impossivel de ser atendida em economias de
mercado onde a operacao da rede privada determina a existén-
cia de servicos diferenciados para aqueles que podem pagar.
O ideal de equidade de acesso aos servigos de saude em socie
dades como a brasileira, & alcancar, com o setor publico, o
mesmo patamar de atengao médica disponivel por aqueles que

podem pagar pelos seus proprios cuidados com a saude.

A geustao da equidade fica ainda mais distante quan
do observamos que existem mecanismos detonados pelo proprio
setor publico que mantem iniquidades de atendimento para cli
entelas especiais. E o caso dos funcionarios de algumas em-
presas estatais e Orgados ministeriais que tém acesso a assis
téncia médico-hospitalar gratuita ou subsidiada; dos incenti
vos fiscais a deducdo integral do imposto de renda dos gas-
tos com assisténcia médica que, obviamente beneficia os que
ganham mais e das empresas privadas, que, igualmente, tém in

centivos fiscais e deducdo do imposto de renda ao oferecerem
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servigos médicos gratuitos aos seus empregados. Neste ulti-

mo caso, nao se trata de defender

mas a sua atual forma de subsidio

Todos esses mecanismos,

de, desviam recursos publicos que

a extincao desses servicgos

através do gasto publico.

além de promover iniquida-

poderiam melhor ser distri

buidos na consecug¢ao de metas ligadas aos principios de uni-

versalizacao e equidade.
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II - AS PRE-CONDICOES FINANCEIRAS DA REFORMA SANITARIA

Uma estratégia de envergadura politica e técnica,
como a Reforma Sanitaria, exige, necessariamente, vultosos
recursos. Nessa perspectiva, € imprescindivel estabelecer
uma série de pré-condic¢des que possibilitem a obtencdo des -
ses recursos e sua aplicacdo nos moldes dos principios ante-

riormente descritos.

A menor parcela dos recursos que hoje custeiam as
acoes de saude provém de fundos da Previdéncia Social. Tais
fundos, na medida que sdo constituidos majoritariamente por
aliquotas arrecadadas em cima da folha de saldrios (seja na
contribuicdao dos empregadores, seja na contribuicado dos em-
pregados), tornam-se vulneraveis com as variag¢des do emprego
e da massa de salarios, especialmente nas épocas de crise,
guando os salarios e o volume do emprego caem em proporcgoes
maiores do que a massa de lucros. Nessas ocasiOes, as arre-
cadagoes da Previdéncia Social se contraem, o que traz gran-
des onus para os beneficiarios, ndo s6 pela contracdo dos re
cursos destinados a aposentadorias e beneficios de seguro,
como também pela reducdao dos gastos com a assisténcia médica
da Previdéncia Social. Estes ultimos tendem a ter perdas re
lativas maiores que os primeiros, pois 0s gastos com aposen-
tadorias e beneficios constituem-se compromissos fixos da
previdéncia, enquanto os gastos com satde estdo mais sujei -
tos a cortes, por ser menor o controle dos usuarios sobre o
patamar dos servigos prestados e sobre a magnitude da cober-
tura dos programas de assisténcia médica. Tal fato pode ser
ilustrado claramente no Brasil, a partir da crise dos anos
oitenta. Em 1976 os gastos com assisténcia médica (INAMPS)
da Previdéncia Social chegaram a 32% da receita do Fundo de
Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS). Com a crise que se
inicia em 1979 essa participacao comeca a declinar gradativa
mente, atingindo em 1983 seu ponto mais baixo (21,9%). Ape-
sar da participacao relativa dos gastos com assisténcia médi
ca do complexo previdenciario voltar a crescer em 1984 e 1985

ela sequer atingiu o patamar existente em 1981 e existem evi
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déncias que tal participacao caiu de 26,3% para 23% entre
1985 e 1986, o que mostra a precariedade dessa base de finan
ciamento setorial nao sO para o custeio, mas principalmente

para o investimento em novos programas de saude. (3)

Com base nessas evidéncias, torna-se importante de
talhar algumas das pré-condigdOes necessarias a montagem de
uma sistematica de financiamento que tenha como meta os prin
cipios finalisticos, e como estratégia os principios organi-

zativos da Reforma Sanitaria:

1. Garantir maior estabilidade as receitas que irao
financiar o custeio e o investimento dos progra

mas de saude em bases mais adequadas;

2. Garantir maior justica social na distribuicao
dos Onus das contribui¢Oes ao financiamento se-
torial e maior igualdade no acesso aos servigos,
tanto para aqueles que diretamente contribuem
como para aqueles que contribuem indiretamente.
Vale dizer que qualquer cidadao brasileiro en-
contra-se em uma das duas situacOes, o que faz
com que o sistema tenha que ser universal, nao
apenas por ser direito do cidadao, mas também
pela universalidade da propria base de sustenta

cao financeira do sistema;

3. Garantir maior aporte de recursos para o setor
com vistas a possibilitar estender a cobertura,
melhor aparelhar os servigos e criar as condi -
¢Oes necessarias 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 uma efetiva racionalizacdo dos gastos
do setor, o que implica na criagao de mecanis -
mos de controle e avaliacao da aplicacdo de re

cursos que passem por um processo de gestao e
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acompanhamento social da sistematica do gasto;

5. Garantir uma efetiva descentralizacao do plane-
jamento das acOes de saude acompanhada por uma
real desfederalizacao do gasto. Para issq gran
de parte dos recursos hoje controlados pela Uni
ao vao ter que ser repassados para o orgamento
dos Estados e dos Municipios;

6. Garantir a adogdao de estratégias de  transicao
que permitam estabelecer metas reais de cobertu
ra dos servicos de salde, bem como os prazos pa
ra alcanga-las. Para isso, seria de grande re-
levancia, com base nessas metas, o levantamento
dos gastos em investimento e custeio da Refor-

ma Sanitaria, ao nivel dos Estados e Municipios.

A melhor forma de garantir estabilidade aos fundos
financeiros voltados para a salde seria vincular as receitas
do setor ao orcamento do Tesouro. Existe uma razao de ordem
tributaria para explicar esse fato: os recursos do orgamento
do tesouro costumam provir de fontes mais estaveis do que os
fundos previdenciarios, que crescem ou decrescem de acordo
com o comportamento da massa de salarios. Os principais im-
postos que sustentam o orcamento fiscal da Unidao sao o impos
to de renda e o imposto sobre produtos industrializados. 0]
imposto de renda da pessoa fisica provem nao sO 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 "salario". O mesmo ocorre com O im -
posto de renda da pessoa juridica e o IPI, onde as bases de
arrecadacao sao respectivamente os lucros e o valor da produ

cao. A estabilidade dessas fontes é portanto maior do que a
relativa aos salarios.

Assim, dados os principios de universalizacdao e e-
quidade, era de grande importancia que, no longo prazo, a
Reforma Sanitaria fosse custeada basicamente por recursos do

Tesouro. Os sitemas universais de atencao a saude hoje exis
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tentes nas economias desenvolvidas sustentam-se majoritaria-
mente com recursos do orcamento fiscal. Paises como a Ingla
terra, a Alemanha e a Franca, que abracaram a via do Welfare
-State detem sistemas universais de salude desde o pdOs-guerra.
Porém, durante pelo menos 30 anos, uma boa parte do financia
mento destas acgoOes continuou a vir dos Fundos Previdencia-
rios. Essa longa transicao mostra a impossibilidade imedia-
ta de se custear agOes universais de saude unica e exclusiva
mente com recursos do tesouro, dado que os destinos de recur
sos orgamentarios costumam ser pouco flexiveis em curtos pe-
riodos de tempo.

Portanto, devem ser pensadas formas de tornar a
receita previdenciaria mais estavel as flutuagodes ciclicas
da economia, o que sO poderia ser feito no momento em que fos
se diversificada a base da contribuicao previdenciaria. Na
82 Conferencia Nacional de Saude foram propostas algumas me-
didas destinadas a tornar as receitas previdenciarias mais
estaveis. Grande parte dessas medidas foram incorporadas pe
lo Grupo de Trabalho de Reestruturacao da Previdéncia Soci-
al. Dentre essas medidas destaca-se a substituigao gradati-
va da contribuicdo das empresas sobre a folha de salarios pa
ra a contribuicao sobre o lucro bruto; a eliminacdo do teto
de 20 salarios minimos e a diversificacdo das aliquotas. A-
lém de tornar as receitas mais estaveis, estas medidas con-
tribuem para aumentar as receitas e torna-las mais equanimes

na captacao. (4)

Tais medidas vem solucionar, também, a questdo
colocada na segunda pré-condic¢do financeira, ou seja, garan-
tir maior justica social na distribuicdo do 6nus das contri-
bui¢des ao financiamento setorial; pelo menos no que diz res

peito a parcela do setor saude que é financiado com fundos

previdenciarios.

E verdade que a vantagem principal de se custe-
ar recursos para a saude com o orgamento fiscal seria a de

quebrar argumentos corporativos do tipo "quem paga merece
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prioridade no atendimento". No Brasil, no entanto, esses ar
gumentos nao sao validos. Cerca de 63% dos recursos do Fun-
do de Assisténcia e Previdéncia Social (FPAS) sao oriundos da
contribuicdo das empresas sobre a folha de salarios. Grande
parte dessa contribuicdo & repassada aos pregos dos produtos
o que faz com que a sociedade inteira, e nao s6 os segurados
da previdéncia, sejam contribuintes dos fundos previdencia -
rios. Portanto, a diversificacao da base de contribuicao,
especialmente no que diz respeito a criagao de uma aliquota
sobre o lucro bruto, poderia ser de grande importancia nessa
dupla tributacdo previdenciaria dos contribuintes; ou seja,
ao descontar do seu salario e ao pagar gqualquer outro bem ou
servigo disponivel no mercado.

Outra sugestao adicional consiste em deduzir,
unica e exclusivamente da contribuicao das empresas (calcula
da com base no lucro bruto) a parcela destinada ao custeio
da assisténcia médica. Dessa forma, os segmentos trabalhado
res mais corporativos ndao poderiam dizer que estavam financi
ando as condigoes de saude dos nao contribuintes, com perda
de qualidade no atendimento, pois a destinagdo da aliquota
previdenciaria incidente em seus salarios estaria sendo des-
tinada unicamente para aposentadorias, pensdes e beneficios,
enquanto que a atengao universal a saude estaria sendo, em
parte, financiada por este novo critério de calculo da con-

tribuicao patronal.

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

A terceira pré-condigao; garantir maior aporte
de recursos, traz também alguns problemas. Apesar de deseja
vel, seria impossivel substituir de imediato a parcela de
recursos previdenciarios aplicados em salde por parte exclu-

siva do orcamento fiscal, no curto prazo. Estimativas fei-
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tas para 1982, indicam que a Previdéncia Social era responsa
vel por 78% do gasto federal com saude; 50% do total dos gas
tos publicos no setor e 31% do gasto nacional total. Isto
equivalia, naquele mesmo ano, a 1,4% do Produto Interno Bru-
to. Recursos dessa magnitude ndao podem ser gerados por re-
ceita tributaria da noite para o dia. Assim, para garantir
um patamar inicial de recursos & necessario que os gastos em
assisténcia médica da previdéncia sejam mantidos nos atuais
niveis. Recomenda-se que estes recursos sejam repassados
aos Estados, conjuntamente com a gestdo da rede propria do
INAMPS e a administracdo dos contratos com a rede privada
celebrados naquele Estado. Desse patamar inicial os repas -
ses federais seriam, paulatinamente, substituidos por recur-
sos proprios dos Estados aumentados pelo deslanchar do pro-
cesso de descentralizacao tributadria que ira se iniciar em
1988. Assim, no longo prazo, poderia ocorrer uma substancial
perda de importancia da fonte previdenciaria no bojo de re-
cursos alocados no setor.

O aumento dos recursos previdenciarios voltados
para a saude ainda poderia advir da utilizacao dos fundos do
Instituto de Ressequros do Brasil (IRB) constituidos com re-
cursos do seguro obrigatorio de acidentes de transito. Esses
fundos, do qual o INAMPS nunca lan¢ou mao, sao vinculados ao
setor saude e constituem recursos bastante vultosos, na medi
da em que seriam em tese voltados para ressarcir o INAMPS dos
gastos com acidentes de transito.

Mas os mecanismos de ampliacao das receitas pa-
ra o setor ndo se esgotam ai. A criacdo de um teto de isen-
gao para as despesas com assisténcia médica privada das pes-
soas fisicas no imposto de renda poderia criar uma grande mas
sa de recursos adicionais, desde que vinculados a um repasse
maior do orgamento do Tesouro para as despesas com saude. O
mesmo se aplica as isencOes que as empresas tém com o impos-
to de renda na manutencao de seus sistemas proprios de segu-
ro saude. Nesse caso, as receitas provenientes da extincao
dessas isengOes poderia ser carreada para o Fundo OUnico de

Saude, através de maiores recursos do Tesouro para esta fun-
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cao. Embora nao existam calculos econométricos que avaliem

o montante desses recursos, estima-se que em 1982 o gasto pri
vado das pessoas fisicas e juridicas com saltde equivalia a
37% do gasto total do setor e mais de 100% dos gastos em sau
de do FPAS. Portanto, a eliminacdao desses mecanismos nao

significaria simplesmente um ingresso marginal de recursos.

As experiéncias internacionais mostram ainda
que existem outras formas de aumentar as receitas do setor
saide. Uma delas consiste na criacdo de aliquotas ou impos-
tos vinculados ao setor sobre produtos ou atividades nocivas
a saude, como € o caso das bebidas, cigarros, atividades po-
luidoras, etc. Este tipo de recurso nao 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-condigdo, garantir uma maior racio
nalizacdao dos gastos em saiude € de extrema importancia. Vale
dizer que em 1985 e 1986 o INAMPS obteve ganhos adicionais de
recursos com os programas de racionalizacdao e controle dos
gastos. Este processo deve comegar pelas Secretarias Estadu
ais de Saude, responsaveis em primeira instancia, pelo des-
lanchar do processo de Reforma Sanitaria. Isto pressupoe,
antes de tudo, um comando Unico dos recursos alocados no se-
tor em todos os niveis de administracao (Onico, Estados, Mu-
nicipios e Distritos Sanitarios), tendo em vista racionali -
zar os recursos e evitar duplicacbes e désperdicios que pode
riam ocorrer sem um orcamento unificado ou uma politica de

caixa Gnica para o setor, em cada instancia de administracao.

A falta de racionalizacao do gasto em saude é
responsavel pelo fato de que apenas uma pequena parcela dos
recursos alocados no setor chegam ao beneficiario direto dos
servigos. O restante € consumido pelo processo burocratico

ou desperdicado em duplicac¢des, clientelismo ou corrupcao sem
chegar ao usuario.

A quinta pré-condigao financeira — garantir u-
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ma real desfederalizacdo do gasto — é imprescindivel num pro
cesso de descentralizacao das acoes de saude no Brasil. Como
todos sabem, o Brasil sofreu, nos Gltimos vinte anos, uma
excessiva centralizacao de recursos nas maos do Governo Fe-
deral, o que, de um lado favoreceu uma aplicacéo desorienta-
da dos recursos federais, em particular no que diz respeito
ao gasto em saude, e de outro esvaziou o potencial financei-
ro, técnico e normativo das Secretarias Estaduais de Saude
em corrigir as distorgoes do sistema em seus Estados. Com a
descentralizacdo dos recursos da Unido acenada pela Reforma
Tributaria e a transformacdo dos Estados em instdncias técni
ca e financeiramente capacitadas para planejar e executar a-
¢Oes de salde no contexto de suas proprias necessidades, é
urgente a criacao dos Fundos Estaduais de Saude (FUES) e de
Conselhos Estaduais de Satde. Os primeiros seriam compostos
pelos recursos do orgamento estadual, agora acrescidos pela
maior arrecadacdo dos Estados e pela maior partilha dos re-
cursos da Unido e pela transferéncia de recursos do INAMPS
para os Estados.

Os recursos transferidos pelo INAMPS correspon-
deriam ao equivalente ao pagamento do custeio e do investi -
mento necessario as suas proprias instalacoes em cada Esta-
do, acrescidos dos recursos repassados a rede contratada e
dos fundos para gestdo dos convénios de Ag¢Oes Integradas de
Satde daquele Estado. O INAMPS, conjuntamente com os Esta-
dos, co-financiaria, também, os programas de investimento em
criacdo de novas unidades, bem como os planos de reaparelha-
mento da rede existente e isonomia salarial dos funcionarios
do setor publico. Os FUES seriam compostos ainda pelos re-
cursos repassados pelo Ministério da Saude e pelo Banco Mun-
dial para programas especiais de Saude.

Os Conselhos Estaduais de Saude seriam uma espé
cie de instancia deliberativa das Secretarias Estaduais de
Saude. Seriam responsaveis pela aprovacdo do orcamento e a
supervisao técnica dos recursos alocados pelos FUES, os quais

seriam geridos pelas Secretarias Estaduais. Isto garantiria
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nao s6 uma desfederalizacao do gasto, como também uma maior
autonomia dos Estados na busca de solugdOes que correspondam

as suas caréncias sociais e epidemiologicas.

A sexta e uUltima pré-condicdo encontrada é a
garantia de uma estratégia de transicao financeira, que deve
ria comegar a ser montada com a criacdo das Comissoes Esta-
duais da Reforma Sanitaria. Um dos papéis mais importantes
destas ComissOes sera fixar um cronograma de transigao para
implantacao da Reforma e criacao dos Sistemas Estaduais Uni-
ficados de Saude. Para tal & necessario, do ponto de vista
financeiro, estabelecer metas quantitativas de resolutivida-
de (medida por indicadores socio-epidemiologicos) e de produ
cao de servigos; quantificar o quadro atual e mensurar a mag
nitude dos recursos fisicos e financeiros necessarios para
se atingir essas metas. Nessa equacao, provavelmente existi
rao trés variaveis basicas: o tempo e 0s recursos necessari-
os e a capacidade de formacgao bruta de capital para o setor.
Se os recursos necessarios forem muito altos e a taxa de in-
vestimento no setor for relativamente grande em funcao do
permitido pela dinamica do produto interno bruto ou formacdo
bruta de capital do Estado e do pais, logicamente que o pe-
riodo de transicdo sera maior, ocorrendo o inverso quando os
recursos necessarios forem menores e o PIB estadual e nacio-
nal for mais elevado. Certamente que fatores de ordem poli-
tica também irao influir neste esquema, cabendo destacar o
grau de prioridade conferido aos investimetnos frente a ou-
tras necessidades de investimento do Estado; o nivel de pres
sdo social por melhoria das condig¢bes de saide; o grau de ar
ticulagdo politica das liderancas do setor naquele Estado,
em termos nacionais; etc.

Todas essas pré-condigOes financeiras terao que
estar dadas para que a reforma sanitaria possa deslanchar.
Algumas, no entanto, dependem de estratégias nacionais rela-
tivas a reestruturagdao do sistema tributario e previdencia -
rio do pais. Outras dependem da forma estadual de organiza-

cao da sistematica de gasto e orcamentacgao do setor.
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ITI - OS FLUXOS FINANCEIROS DO SETOR FRENTE A UM
NOVO ARCABOUCO INSTITUCIONAL

0 novo arcaboug¢o institucional proposto pela
CNRS tem, na unicidade de comando do setor saude em cada es-
fera politico-administrativa descentralizada, um dos seus
pilares de sustentagao. A longo prazo, o sistema de sande
devera ser formado por um Ministério Unico no nivel Federal;
por Secretarias Estaduais de Saude que englobem todas as ati
vidades de ambito estadual; por regides de saude, que seriam
divisOes administrativas ou de planejamento de cada Secreta-
ria Estadual de Saude; pelas Secretarias Municipais e, final

mente, pelos Distritos Sanitarios.

A divisao de trabalho entre estas esferas e oOr-
gaos devera ter como base o principio da descentralizacgao.As
sim, "... caberia a cada esfera de governo executar aquelas
agoes cuja abrangéncia corresponda ao territdrio sobre a qual
tem jurisdicdo. Isto €, aquelas agOes e servigos hoje manti
dos pelos governos estadual e federal e de alcance municipal
seriam transferidas com os respectivos recursos para o coman
do do municipio; aquelas que atendem a varios municipios, se
riam, da mesma forma, colocadas sob comando Estadual; e as
de ambito nacional seriam federais, cabendo ao nivel federal
a legislacdao e normalizacao das acOes que se pretende tenham
um mesmo padrao nacional." (5) Em certo sentido, as unida -
des de maior complexidade tecnoldgica que sirvam de centro
de referéncia para ambito nacional também deveriam ficar di-
retamente sob supervisdo federal.

Do ponto de vista gerencial, as acdes federais
terao carater preponderantemente normativo e as acdes de am-
bito estadual estardao voltadas para o planejamento, adminis-
tragao, controle e avaliacao dos servigos prestados pela re-
de. As Regioes de Saude serao divisodes territoriais ligadas
a Secretaria Estadual, cuja principal funcdo é promover a co

ordenacao e o apoio técnico a um dado conjunto de distritos
sanitarios.
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As Secretarias Municipais de Saude, a depender
do tamanho, complexidade da rede de servigos e quadro nosold
gico da populacdo, teriam papel maior ou menor na coordenagao
das acOes de saude de ambito regional. Assim, em funcao des
sas caracteristicas, as Secretarias de Salde dos municipios
maiores teriam, sob sua coordenacao, varios distritos sanita
rios, podendo existir, também, distritos sanitarios cuja a-
brangéncia territorial envolvesse mais de um municipio. Nes-
tes casos, as Secretarias de Saude Municipais se consorciari
am tendo em vista criar uma estrutura administrativa para a-
queles distritos sanitéarios.

Nessa hierarquia institucional, destaca-se a im
portancia do distrito sanitadrio como unidade operacional ba-
sica do sistema de saude. Subordinado as Secretarias Muni-
cipais de Saltde, & no distrito sanitdrio que coincidirao as
acOoes basicas de cuidado as pessoas com aquelas dirigidas ao
meio, como vigilancia sanitdria, controle das condigoes de
trabalho, vigilancia ecoldgica, etc. A organizacao de cada
distrito sanitario devera buscar uma resolutividade propria
e adequada as suas condi¢Oes sociais e institucionais. Com
esse espirito, "o distrito sanitario nao se limitaria, por-
tanto, a uma GUnica planta fisica, mas abrangeria o conjunto
dos recursos humanos e instituigdes (laboratorios, ambulato-
rios e hospitais publicos ou contratados sob controle publi-
co; centros de formacao, etc.) existentes em uma localidade,
configurando um complexo organico de servigos sOcio-sanitari
os cuja delimitacao geografica seria definida por cada Esta-
do, considerando a realidade local a partir de critérios pre
viamente estabelecidos". (5)

III.1 - A Sustentacao Financeira do Novo

Arcabougo Institucional

Do ponto de vista administrativo, a questdo da
unicidade de comando traz uma série de vantagens sobre as
formas pretéritas de organizacdo do setor satde, como, por

exemplo, a unificacao dos fundos. A experiéncia do setor pu
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blico brasileiro, baseada numa multiplicidade de fundos e or
camentos vinculados a determinados programas sociais mostrou
se extremamente injusta. De um lado, pela existéncia de uma
superposicao de recursos, atividades e programas geradores de
grandes desperdicios, alto consumo de recursos nas ativida -
des meio e baixa eficiéncia, eficacia e resolutividade na
ponta da linha. De outro lado, pela pouca capacidade de co-
bertura social dos programas, acarretando na criacao de cli-
entelas e fortes inequidades pela existéncia de largas fati-
as da populacdo nao cobertas. Assim, a criacao de fundos u-
nificados poderia transferir maior racionalidade técnica ad-
ministrativa e operacional aos programas sociais, eliminando
a duplicidade e o desperdicio e promovendo maior efetividade
e eficacia em termos de custo/beneficio, além de preparar o
sistema de planejamento setorial para os propositos de uni -
versilizacdo e equidade. (4)

E certo que tal estratégia de unificacdo da ges
tdo e dos recursos, numa perspectiva de descentralizacao po-
dera obter resisténcias nao so das burocracias centrais, co-
mo também de segmentos corporativos de profissionais (especi
almente federais) ligados ao setor. Torna-se, assim, neces-
sario pensar em formas de alianca e captacdo politica que
tragam parte desses segmentos para os interesses mais gerais
ligados a conducao da reforma. (6)

Como foi visto na introducdo deste relatodrio,
seria ideal que os fundos que irao financiar os recursos pa-
ra a saude provenham de um orcamento social unificado. No
entanto, a montagem de um Orcamento Social detem sérias difi
culdades no curto prazo. Assim, como estratégia de transi -
gao, o melhor caminho seria partir para a formacdo de fundos

setoriais que pudessem, mais tarde, serem incorporados ao or
camento social. (4)

Convém assinalar que a formagdo dos fundos seto
riais de salde ndo deve ser pensada unicamente do ponto de

vista 1lOogico ou finalistico, mas sim a partir dos limites e
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possibilidades colocados pelo processo politico e pelas con-
dicoes dadas pela politica econOmica do pais. Sob este pris
ma, o primeiro nivel onde deveria ocorrer a unificacdo é o
Estadual.

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

a) parcela do orcamento fiscal dos Estados com-

prometida com os programas de saude;

b) repasses decorrentes da administracgao e exe-
cucao das acoes federais no ambito dos Esta-
dos, como € o caso das redes da SUCAM, da
FSESP e do INAMPS, que seriam transferidas

para as unidades federativas;

c) recursos destinados a execugdao de programas
especiais, como & o caso do projeto NORDESTE,

financiado com recursos do Banco Mundial;

d) recursos remanescentes dos gastos com assis-
téncia médica dos sistemas previdenciarios,
ainda existentes nos Estados, especialmente

para os funcionarios publicos.

Dos recursos assinalados na composigao dos FUES,
os itens a e b representam as maiores parcelas. O item a)
corresponde a uma fatia que podera crescer na medida em que
seja desencadeado o processo de reforma tributaria, o que po
dera aumentar as receitas fiscais em duas vias: de um lado,
pela redefinicao da estrutura tributaria estadual de forma a
torna-la mais eficiente na arrecadacdao e mais significativa
no montante de recursos; de outro, pela maior transferéncia
da massa tributaria federal para os Estados e Municipios,
através da redefinicdo dos fundos de participacdao (FPE e
FPM) atualmente existentes.

O item b merece maiores comentarios. Em docu-

mento recente (7) técnicos do INAMPS, apesar de concordarem

.
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com os principios gerais que levariam a unificacdo do siste-
ma de saude, colocaram sérias desvantagens na estratégia de
"unificacdo por cima", representada pela simples fusao do
INAMPS com o Ministério da Saude sem que nenhuma medida con-
creta tenha sido tomada previamente ao nivel da rede de ser-

vigcos. Dentre estas desvantagens destacam-se:

a) Centralizacdo do processo decisdrio e exces-
so de niveis administrativos, causando hiper
trofia e agravando a eficiéncia dos mecanis-
mos de decisdo e de gestdo;

b) Discordancias técnicas de autoridades do MPAS
que consideram a contribuicdo previdenciaria
como recurso exclusivo de uso dos contribuin
tes e que, portanto, ndo admitem que tais re
cursos possam ser usados no financiamento de

acoes universais no campo da saude.

Analisando o argumento b, chega-se a conclusao
que, na realidade, a parcela que empregador para a titulo
de contribuicdo previdenciaria é parcialmente composta por
recursos que vem da sociedade como um todo. Isto porque as
empresas lideres, que tem a capacidade de formacdo de precos,
transferem facilmente os custos decorrentes dessa prestacao
para os consumidores, embutindo tais custos nos precos dos
produtos. Além disso, "recursos do FPAS estdo destinados a
politica de universalizacdo e equalizacdo da assisténcia mé-
dico-hospitalar, envolvendo as rubricas relativas a remunera
¢ao de servigos prestados por hospitais universitarios, con-
vénios com secretarias estaduais de saude, prefeituras muni-
cipais, entidades filantropicas e privadas, além do atendi -
mento universalizado na rede propria do INAMPS e das unida -

des do M.S." (7) Portanto, nao ha logica nesse argumento.

Ja o item a deve ser levado em consideracao,
pois a experiéncia brasileira de "centralizar para descentra

lizar posteriormente" dificilmente passa da primeira fase.
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A vocacao centralizadora (ao nivel federal) e pluralista (ao
nivel institucional) da administracao publica brasileira po-
dera, com o tempo, impedir o deslanchar do processo e a con-
secugao dos principios norteadores da Reforma Sanitaria. Is-
to sem contar as dificuldades politicas da unificacao que
sdao muito maiores ao nivel federal do que ao nivel estadual;
principalmente quando Governadores e técnicos das Secretari-
as Estaduais assumem a responsabilidade de implantar a estra
tégia.

Com base nestas questdes, o documento do INAMPS
propoe uma unificagdo descentralizada, onde a estratégia es-
teja baseada na consolidacao dos sistemas estaduais e munici
pais, tendo como unidade menor de operacao e analise o dis-
trito sanitario. "Este processo deve iniciar-se pela trans
feréncia da gestao das unidades proprias do INAMPS e do Mi-
nistério da Saude (FSESP, SUCAM, etc.) para o ambito estadu-
al e municipal, excetuando-se hospitais de grande complexida
de tecnoldogica, vinculados a pesquisa, por serem unidades de
referéncia ao nivel nacional." (7)

Do ponto de vista do financiamento, a consecu-
cao desta unificacao descentralizada deve ser gradativa. Pa-

ra tal o INAMPS aponta os seguintes passos:

1) Inicialmente a passagem nao ocorreria com a
transferéncia do patrimdonio dos Orgdos 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 manuten-
cdo da rede propria nos Estados, pagamento
de contratos e convénios com a rede privada,
financiamento de programas de investimento e

reaparelhamento da rede propria. Financiari
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am ainda 50% da isonomia salarial (igual sa-
lario para igual funcao) para todos os fun-
cionarios de ambito Estadual e 70% para os
funcionarios municipais das unidades que qui

serem assumir a unificacao.

3) A partir de 1988, a cada ano, 10% dos recur-

- sos do MS e INAMPS repassados aos Estados se
riam substituidos por fontes proprias dos Es
tados e Municipios os quais iriam aumentar
com os recursos adicionais propiciados pela
Reforma Tributaria.

III.2 - Os Fluxos Financeiros entre as esferas

de Governo

Embora seja perigoso definir um prazo para efe-
tivacdo desse processo, o que ira depender das condigOes téc
nicas, institucionais e financeiras de cada Estado, pode-se
dizer que tal estratégia é altamente eficaz na formacgao da
base financeira do processo descentralizado de unificacao de
comando. Com ela é possivel obter recursos adicionais na
composicao dos FUES, pois, apesar de assumirem novas funcgoes
e passarem a administrar um maior numero de unidades, os Es-
tados poderdo ter as ferramentas para cortar as duplicacodes
e desperdicios, reduzir os fundos gastos com a rede privada,
com as brechas encontradas na rede publica e filantrodpica e,
até mesmo, obter com esse processo, recursos decorrentes des

se processo de racionalizacao.

Ao fim de determinado tempo as instituigdes exe
cutivas ao nivel 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-
cacao de comando ao nivel federal. Os recursos destinados a
manutencdo dessa nova estrutura federal ndo precisariam mais
advir de fonte previdenciaria. O novo Ministério Onico pode

ria deter recursos provenientes unicamente de fontes do Te-
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souro. Tais recursos deveriam ser em quantidade suficiente
ndo sO para financiar suas agOes, mas também para ter reser-
vas que pudessem, eventualmetne, socorrer Estados onde pro -
blemas emergenciais ou falhas na estrutura de captacgao de
recursos pudessem comprometer o quadro sdcio-sanitario ou
a qualidade da prestacao dos servigos de satde. A soma de
todos esses recursos disponiveis, ao nivel federal, poderia

constituir os Fundos OUnicos de Saude (FUS).

Ndo resta davida que a consolidacdo dos siste-
mas unificados nos Estados & condigao sine-qua-non para a u-
nificacdao do sistema ao nivel federal, assim como sera o pon
to de partida para a criagao de comandos Unicos nos municipi
os e distritos sanitarios. Isto porque somente a partir do
momento em que deslanche a Reforma Snaitaria nos Estados,com
a criacdo das Comissdes Estaduais da Reforma Sanitaria, o
que podera ser montada, em conjunto com as administrag¢des mu
nicipais, a estratégia de distritalizacdo e de criacgao das
Regices de Saude. A consolidacdo dos Fundos Municipais e
dos Fundos Distritais de Satude ira depender, portanto, desse
processo.

Os Fundos Municipais e os fundos distritais se-
riam formados, em tese, segundo os mesmos principios que de-
finem os FUES. Em outras palavras, seriam compostos por re-
cursos provenientes do orgamento fiscal dos municipios, adi-
cionados dos recursos destinados ao gerenciamento das redes
repassadas pelo INAMPS e pelo Ministério da Satde. A proces
sualistica de transferéncia dos recursos repassados pelo
INAMPS, de fonte previdenciaria para fonte orgamentaria pro-

pria dos municipios, seria similar ao que foi previsto com
relacao aos Estados.

Os Fundos Distritais seriam compostos por parti
lhas do orcamento fiscal do Municipio adicionados pelos re-
passes do INAMPS e do MS para o gerenciamento das redes trans
feridas com o processo de descentralizacdo. No caso de dis-

tritos compostos por mais de um municipio, o fundo distrital
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seria a soma dos fundos das municipalidades que compdem o
distrito.

A composigao dos Fundos de Saude proposta depen
de, obviamente, de uma série de circunstancias. A primeira
sera dada pela intensidade do processo de descentralizacao
tributaria no Brasil. Um processo menos intenso pode fazer
com que os recursos federais do orcgcamento fiscal permanecam
elevados ao ponto de ameagar os Estados e Municipios no de-
sempenho de seus programas. Nesses casos, a autonomia finan
ceira dos Estados e Municipios sera bem menor e os programas
que, eventualmente tiverem que ser operados pelo nivel local
precisardao de mais recursos federais. Isso pode modificar o

sentido ou a intensidade do processo de unificacao.

A segunda circunstancia estara dada pelos cus -

tos da Reforma Sanitaria. A depender do cronograma de atin-

gimento das metas e dos gastos com ampliacao da rede; cober-
tura; investimentos em insumos basicos e equipamentos do se-
tor; programas de saude de natureza assistencial (como os de
nutricdo); de recursos humanos, contratagdes e isonomia sala
rial das categorias profissionais vinculadas ao setor, o pra
Z0O necessario a consecucao do novo arcabouco institucional e

da sistematica de financiamento podera ser bem longo.

A terceira circunstancia ira depender da magni-
tude dos orcamentos de investimento e custeio que poderao ser
desequilibrados regionalmente, de acordo com as caréncias de
cada regiao, fazendo com que os percentuais do orcgamento fis
cal dos Estados e Municipios bem como os recursos a serem

transferidos pelo nivel federal sejam diferenciados de acor-
do com cada regiao.

Vale dizer ainda que, na medida que os orcamen-
tos-programa setoriais serdao feitos para o inicio de cada e-
xercicio fiscal € necessario criar fundos de reserva nas dis
tintas esferas (e portanto para o FUS e para cada FUES e
FUMS) para cobrir erros de programagao, muito freqﬁentes cer

tamente na fase de implantacao, ou situagdes emergenciais de
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agravamento do quadro sanitario.

Toda a sistematica até aqui proposta, centrada
na estratégia de implantar primeiramente a Reforma Sanitaria
nos Estados, tem como meta a criacao posterior de um sistema
tnico de saude em todos os niveis. Embora nao se tenha con-
dicao de projetar o tempo de implantacdo dessa estratégia,
pois este ira variar segundo as condigOes existentes em cada
Estado, pode-se pensar em grandes linhas, um esbo¢o da estru

tura de financiamento a que se quer chegar no longo prazo.

A figura 1 ilustra como poderao funcionar os
mecanismos de gestao e repasse dos fluxos financeiros do se-
tor saide. Como instdncia maxima planejadora do sistema
ter-se-a o Conselho Nacional de Satde (CNS) que sera compos-
to por membros representativos do Governo Federal e Estadu -
ais da Sociedade Civil e dos segmentos organizados vincula -
dos ao setor saide. O CNS, estaria ligado funcionalmente ao
Ministério Onico da SalGde e definiria o planejamento, a pro-

gramacao orc¢amentaria e os critérios de alocagao do FUS.

0 FUS seria composto basicamente por recursos
provenientes do orcamento da Uniao para serem gastos com o
setor saude. 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
emergéncias, calamidades ou auséncia de recursos por insufi-
ciéncia de captagao tributaria dos Estudos.

Os FUES seriam formados basicamente por recur-
sos provenientes do orcamento dos Estados, oriundos de recei
tas tributarias proéprias e transferéncias da Unido. A apli-
cacao de recursos dos FUES estaria definida pela programa-
cao/orgamentacao integrada feita pelos Conselhos Estaduais
de Saude (CES). Estes Conselhos seriam compostos por mem-
bros representativos dos Governos Estaduais e Municipais da
Sociedade Civil e de segmentos organizados do setor saude.

Os CES estariam ligados funcionalmente as Secretarias Estadu
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ais de Salde, as quais iriam executar as ac¢Oes competentes as
suas esferas. Da mesma forma que o FUS, os FUES teriam uma
parte composta por um fundo de reserva para transferir aos
municipios no caso de eventualidades que ocorressem no campo

da saude.

Os Fundos Onicos de Municipais de Saude (FUMS)
seriam formados por recursos dos orc¢amentos municipais prove
nientes de receitas tributarias proprias e transferéncias da
Unido e dos Estados.

Os critérios de planejamento, programagao e or-
camentacao dos FUMS, seriam definidos pelos Conselhos Munici
pais de Saude (CMS), os quais estariam ligados funcionalmen-
te as Secretarias Municipais de Saude que executariam as a-
¢oes de natureza local ou promoveriam os meios e recursos
(Fundos Distritais) para que elas fossem executadas ao nivel
dos Distritos Sanitarios.

As aplicagOes de recursos de cada Distrito Sani
tario seriam programadas e orcgadas pelos Conselhos Distri -
tais de Saude (CDS) que teriam composicao semelhante aos CNS,
CES, CMS, ao nivel local. Em todo esse processo haveria um
sistema de planejamento ascendente anterior a fase de progra
magao/orgamentacao, ou seja, dos CDS aos CMS; destes aos

CES; até chegar, finalmente, ao CNS.

As variantes que poderiam ser colocadas em ter-
mos de alternativa, dizem respeito inicialmente, ao Nivel Es
tadual e Municipal. Dado que as novas agoOes de saude sao
formuladas na O6tica da integralidade, as Secretarias de Sau-
de Estaduais e Municipais muitas vezes nao dariam conta da
execucao de acao hoje alocadas nas Secretarias de Obras,Meio
-Ambiente e outras mais existentes nos distintos modelos de
administracao estadual. Nestes casos, a criacao de Autarqui
as ou FundagbOes para agilizar os mecanismos operacionais des
sas agoes poderia facilitar o encaminhamento do processo de
reforma. Muitos Estados ja detém estruturas da administra-

¢ao indireta nesse sentido. Deve-se, no entanto, estudar a
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IV - DESCENTRALIZACAO FINANCEIRA E REFORMA TRIBUTARIA

O sistema de fluxos financeiros e o novo arca-
bougo institucional descritos na parte anterior demandaram ,
certamente, uma maior descentralizacao dos recursos adminis-
trativos no campo da saGde. Isto implicaria na reversao da
atual centralizacao federal dos recursos, especialmente no
que diz respeito a Previdéncia Social que é responsavel por
68% do gasto da Uniao com saude (dados estimados para 1987).
Estimativas para 1982 mostram que o setor piblico federal
respondia por 64% dos gastos piblicos com salGde, enquanto que
os Estados e os Municipios responsabilizavam-se por apenas
24% e 12%, respectivametne.

A reversao desse perfil de gastos, em favor dos
Estados e Municipios, s6 poderia ser feita a partir de uma

Reforma Tributaria que desse conta, simultaneamente de:

a) Elevar a participacdo global dos Estados e

Municipios na massa tributaria do pais;

b) Transferisse paulatinamente o gasto com as -
sisténcia médica da previdéncia social para
o ambito dos Estados e Municipios, evitando
a duplicacao de estruturas de financiamento,
e promovendo o comando uUnico e a gestao dos
recursos nas maos das Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude.

IV.1 - A Elevacao da participacao dos Estados e

Municipios na massa tributaria do pais

Para aumentar as possibilidades dos Estados e
Municipios elevarem seus gastos sociais e, particularmente
com a fungao saltde €& imprescindivel a realizacdo de uma Re-
forma Tributaria que ponha mais recursos nas maos das unida-
des administrativas descentralizadas. Existem duas formas

complementares de viabilizar essa mudanca. A primeira & au-



44,

mentar a participacdo dos Estados e Municipios nas receitas
partilhadas da Unido. Tais receitas correspondem aos chama-
dos Fundos de Participacdo dos Estados e dos Municipios (FPE
e FPM) bem como os impostos partilhados, como & o caso do Im

posto Onico sobre energia elétrica; imposto Gnico sobre mine
ragao e outros.

Os Fundos de Participacdo dos Estados e Munici-
pios correspondem a cotas que sdo distribuidas a estas o-
bras a partir dos principais impostos de incidéncia Federal -
o Imposto de Renda e o Imposto sobre Produtos Industrializa-
dos. Ao longo dos Ultimos 20 anos a participacao dos Esta -
dos e Municipios nas receitas tributarias da Uniao teve seu
ponto mais alto em 1968 (21,17%). A partir desse ano ela
nunca mais alcancou a faixa dos 20%. Logicamente que os Es-
tados e Municipios carecem de maiores recursos para implemen

tarem seus programas sociais.

Paralelamente, a capacidade de arrecadacgdo pro-
pria dos Estados e Municipios, a partir dos impostos de inci
déncia estadual (ICM) e municipal (ISS, IPTU, contribuicao
de melhoria, etc.) & muito diversificada, variando de acordo
com o nivel de desenvolvimetno econdmico de cada regiao. Es-
tados como Sdo Paulo apresentam uma dependéncia financeira
da Uniao de apenas 7,5% de seu orcamento, enquanto que no

Acre essa dependéncia chegava a 87,8% (dados de 1983).

Por todos esses motivos, uma reforma tributaria
deve ser capaz de corrigir tais desequilibrios. E importan-
te criar mecanismos de distribuigao que permitam transferir
proporcionalmetne mais recursos aos Estados que detém menor
potencialidade de arrecadacao.

Além da capacidade de arrecadagao, outro crité-
rio de distribuicao dos recurso federais nos estados e muni-
cipios deve ser a necessidade de programas de inversao, o
que pode ser aquilatado pelo quadro de caréncias sociais de
cada regiao. Nesse particular é importante que se crie uma

base municipal (ou até mesmo distrital) de indicadores soci-
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ais que permita diagnosticar o estudo de caréncia e apontar
os caminhos para o investimento publico. Em outras pala -
vras, € importante que uma parte das receitas partilhadas cor
responda a transferéncais vinculadas as demandas sociais e

ao quadro social dos Estados e Municipios.

Por fim, mas ndo em menor importancia, os recur
sos da Unido devem ser partilhados entre Estados e Municipi-
0os que apresentem projetos e tenham capacidade técnica e ad-
ministrativa para implementa-los. Hoje, grande parte dos re
cursos repassados aos Estados e Municipios ou ndo sao aplica
dos ou gastos de forma inadequada e irresponsavel. Propoe-
se, portanto, que uma parte dos recursos partilhados corres-
ponda ao desenvolvimento de projetos factiveis, seja na area
de infra-estrutura econdmica, seja no campo das politicas so
ciais, como forma de incentivar a melhoria dos quadros técni

cos e da resolutividade das administracoes descentralizadas.

Assim, para aumentar a participacao dos Estados
e Municipios nas receitas partilhadas da Unido, propoe-se que
tal incremento seja feito através de 3 critérios: a) de for-
ma inversamente proporcional a dependéncia financeira da Re-
gido; b) de forma diretamente proporcional ao quadro de ne -
cessidades sociais da populacao; c) de forma diretamente pro
porcional a apresentacao de projetos factiveis em infra-es -

trutura econdmica ou em politicas sociais.

A segunda forma de incrementar os recursos das
esferas administrativas descentralizadas é aumentar o escopo
dos impostos de incidéncia estadual e municipal, tornando-os
menos regressivos e mais eficientes na arrecadacao. Existem
muitas formas de pensar esta questdao. Uma delas & colocar a
arrecadacgao vinculada a maquina de maior potencial de fisca-
lizacao (os Estados) e aumentado a margem de distribuicdo des
ta aos municipios. Neste caso, a distribuic¢do poderia se-
guir os critérios que foram anteriormetne definidos em nome
das receitas partilhadas da Uniao.
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IV.2 - Os recursos para saude do FPAS e dos

demais fundos sociais

A reforma tributaria de 1967 e seus posteriores
desdobramentos, tiveram, no campo das politicas sociais, um
efeito duplamente perverso. Ao mesmo tempo que reduziram a
capacidade financeira dos orcamentos da Unido, Estados e Mu-
nicipios em financiar gastos desta natureza, criaram formas
extra-tributarias (calcadas seja em cima da folha de sala-
rios, seja com base no consumo direto de bens e servigos) de
financiamento das politicas sociais. Tais formas podem ser
visualizadas nos chamados "Fundos Sociais", aos quais, se
for adicionado o Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social

(FPAS) , compOe recursos equivalentes a 90% do orcamento fis-
cal.

Tal procedimento, por um lado, diminuiu o poder
da administracdo direta em administrar recursos voltados pa-
ra politicas sociais e, ao mesmo tempo, centralizou e incor-
porou os interesses privados na administracdo e prestacao
dos servigos de natureza social, o que correspondeu, em cer-
to sentido, a uma privatizacdo dos interesses do Estado. Sao
exemplos das receitas desses fundos a contribuigao previden-
cidria, que incide majoritariamente sobre a folha de salari-
os e a contribuicdao do FINSOCIAL, que incide sobre a receita
bruta das empresas privadas (ou sobre o imposto de renda de-
vido das empresas publicas) e que oneram o consumidor atra -

vés de seu repasse aos precos dos bens e servicos.

No caso da satde, essa "privatizacdo dos inte -
resses do Estado" acarretou na criacao de modalidades assis-
tenciais, onde os recursos publicos financiavam o investimen
to da rede privada com crédito subsidiado (como foi o caso
dos financiamentos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Soci
al — FAS — para a construcao de hospitais privados) e, pos-
teriormente garantiam a utilizacdo da capacidade instalada
através de contratos, credenciamentos e convénios do INAMPS,

criando uma verdadeira reserva de mercado para o setor médi-
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co-hospitalar privado. Ao mesmo tempo, a rede publica se
deteriorava, principalmente nos Estados e Municipios que nao
recebiam recursos adequados para sua manutencdao. Tal proce-
dimento fez com que, ao longo dos anos setenta, a rede priva
da absorvesse 70% dos gastos do INAMPS. Ja na década de 80,
particularmente com o advento da Nova Republica, o percentu-
al de repasses a rede contratada reduziu-se para menos da me
tade dos gastos do INAMPS e os convénios de AgOes Integradas
de Saude (AIS), marcados pela reabilitacdo das vendas estadu
ais e municipais na estratégia de universalizacao das acgoOes
de saude do INAMPS, passaram a absorver cerca de 12% dos re-
cursos daquele 6rgdo, contribuindo para resgatar a credibili
dade das redes hospitalares e ambulatoriais descentralizadas
(dados de 1986).

Mesmo assim, o estado da rede publica € lamenta
vel, carecendo de investimentos em infra-estrutura e recur =
sos humanos. Ao mesmo tempo, torna-se dificil prescindir in
tegralmente da rede privada na prestacao de servicos pela au

séncia adequada de oferta por parte da rede publica.

Por todos esses motivos torna-se imperioso aca-
bar com os mecanismos centralizados de controle do gasto pu-
blico na area social. Isto significa transferir sempre que
possivel os recursos potencialmente gerados por estes fundos
para a administracdo direta descentralizada; desde que essa
passe a deter mais eficiéncia; torne transparente suas apli-
cagOes e permitir um maior acompanhamento social da alocacdo
desses recursos. Alguns fundos como o FINSOCIAL por exemplo
poderiam ser estadualizados ou municipalizados, o que pode -
ria ser feito pela simples extingao de seus mecanismos de ar
recadacao, no ambito federal e pela criacdo de impostos ou so
bretaxas (no valor correspondente) de competéncia fiscal dos
estados ou dos municipios.

Logicamente que, no caso de fundos como o FIN-
SOCIAL, devera ser pensada uma estratégia de transicao, na
medida em que tais fundos apresentam ainda hoje comprometi -

mentos plurianuais de seus recursos, o que significa que nos
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proximos anos muitos recursos ainda serdo desembolsados, pe-
lo nivel federal, por conta desses compromissos. Portanto,
o mais adequado seria mudar a base de recolhimento da contri
buig¢do social que da origem ao FINSOCIAL, passando-a do ni -
vel federal para o nivel estadual. Isto poderia ser feito
pela adicao dessa contribuicao ao novo imposto sobre valor
adicionado que, segundo a Comissdao de Reforma Tributaria, se
ra de competéncia estadual e correspondera a fusao dos atu-
ais critérios de recolhimento do FINSOCIAL, serao repassados
ao BNDES que continuara administrando o Fundo, transferindo
recursos aos programas ja comprometidos e distribuindo o ex-
cedente para o Fundo de aplicagao social a ser distribuido en
tre os Estados e Municipios. Como o BNDES nao assignara no-
vos recursos para o nivel federal, o percentual de transfe -
réncia de recursos aos Estados e Municipios sera progressiva
mente maior, até o ponto onde todos os recursos serao repas-
sados para estas esferas, o que significara na pratica a ex-
tincao do FINSOCIAL e o estabelecimento de critérios automa-
ticos de distribuicao desse novo fundo, sem a necessidade de

uma administracdo centralizada dos recursos.

Da mesma forma sugere-se que os recursos fisi -
cos, financeiros e humanos da previdéncia gastos com saude
sejam diretamente repassados as Secretarias estaduais e muni
cipais, na forma descrita no item III deste relatorio, o que
levaria, no longo prazo, a um aumento do poder financeiro e
de execucdao destas esferas na gestdo do sistema de salde e
na liberacdo dos recursos da previdéncia para o pagamento

de beneficios, a qual constitui finalidade uUltima da previ -
déncia.

Os efeitos de uma reforma tributaria dessa natu

reza no campo das politicas de salde nao podem obviamente
ocorrer "da noite para o dia". Até que os Estados e Munici-
pios passem a deter recursos suficientes para implementar

seus programas, torna-se imprescindivel adotar estratégias de

transicao, onde certamente estes fundos continuem a susten -

tar o gasto agregado do setor. No caso dos recursos da Pre-
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vidéncia Social, isto implica em adotar mecanismos que garan
tam maior estabilidade das receitas (como a contribuicgido so-
bre o lucro bruto sugerida na parte II deste relatdrio) e
permitam repassar recursos para a saude sem que aumente a o-
posicdo dos setores mais corporativos da classe trabalhadora
que, na pratica, se contrapde a estratégias mais amplas de
universalizagdao a partir de recursos previdenciarios. Como
exemplo tem-se a dedugao da parcela a ser gasta em assistén-
cia médica uUnica e exclusivamente da contribuicao das empre-
sas, conforme foi apresentado na parte II deste relatorio,
que teria como efeito principal desvincular o gasto em um

sistema universal de saude das contribuigoes diretas dos tra
balhadores.
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V - FINANCIAMENTO DA SAUDE E CUSTEIO DO SETOR PRIVADO

O atual perfil do gasto em assisténcia médica do
INAMPS & em grande parte consumido pelas transferéncias de re
cursos aos prestadores privados de servigos de salide. Embora
tenha ocorrido uma’ reversao da tendéncia ao aumento destas
transferéncias, a partir dos anos oitenta, a participagao do
financiamento a rede contratada do INAMPS ainda representava

49,47% da despesa daquele Oorgao em 1985,

Uma breve andlise do gasto do INAMPS de 1981 a 1985
evidencia um aumento da despesa com prestadores proprios (de
25,4% para 30,2%); com 6rgaos conveniados, ao estilo Agoes In
tegradas de Salide (de 1,2% para 9,8%) e com hospitais univer-
sitarios (de 1,0% para 5,6%), o que indica o estabelecimento
de novas prioridades calcadas no repasse de recursos a rede
publica. 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 com assisténcia médica previdenciaria., So-
mando-se tal ordem de recursos com os gastos propriamente pri
vados com safide, sejam eles oriundos das pessoas fisicas, se-
jam eles origindrios das empresas, ou sindicatos, notamos que
o setor privado movimenta 57% do total dos recursos gastos com

salde no pais(*), Estdo, portanto, completamente errados a-

(*) - Estimativas de 1982, Naquele ano a rede contratada pri
vada absorvia 62,02% dos gastos do INAMPS, Dado que a assis
téncia médica da previdéncia 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 impossivel conceber no curto prazo
um sistema de saude no Brasil que nao utilize a rede privada

de servicos.

Como foi mencionado na parte anterior deste relato-
rio, a rede privada contratada teve muitos privilégios finan-
ceiros do setor publico. O financiamento do investimento
(via FAS) e do custeio dessa rede (via INAMPS) em condicgoes
favoraveis, criou uma verdadeira reserva de mercado para o se
tor de assisténcia médica privada no Brasil. Apesar de nao
ser homogéneo, esse setor atuou dentro de uma logica de ofer-
ta de servigos que nao correspondia ao padrao de assisténcia
médica necessario, segundo o quadro de enfermidade existente
no pais. A oferta de servicos especializados e tecnificados,
aliada a énfase em intervencOes cirurgicas, muitas das quais

desnecessarias, constituia parte das estratégias do setor.

Logicamente que existe razoavel numero de estabele-
cimentos privados que prestam servigos de forma adequada, co-
mo € o caso dos grandes hospitais beneficientes e filantropi-
cos. Geralmente tais estabelecimentos sdao maiores e mais an-
tigos do que aqueles que surgiram nos anos setenta, cuja ca-
racteristica basica € a pequena escala e a baixa eficiéncia.

O INAMPS, recentemente, redefiniu sua relagao com os estabele

com saude no pais, a rede contratada privada absorvia 19,23%
do gasto nacional com saGde. Adicionando-se a esse valor os
37,76% gastos pelas pessoas fisicas, empresas e sindicatos,
podemos estimar que 56,99% dos gastos nacionais com saude cir
culavam nas maos do setor privado em 1982.
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cimentos filantropicos, incorporando-os ds estratégias de uni
versalizacao das AIS. Mas existem grandes limitacoes para que

isto seja feito com a totalidade dos hospitais privados.

Em 1984 o setor privado absorvia 76,3% dos leitos
hospitalares de internagao. Essa relagao chegava a 88% no Pa
rana, apesar de ser equilibrada em alguns estados das Regides
Norte, Nordeste e Sudeste, Mesmo existindo grande ociosidade
nos hospitais piblicos, a utilizacao plena da capacidade ins=
talada nao poderia eliminar a utilizagao da rede privada, nao
apenas na cobertura assistencial dos previdenciérios, mas-tag

bém na estratégia de universalizagdo das agoes de salde,

E verdade que existem muitos problemas e interpreta
goes quanto ao papel da rede privada de servigos, A princi-
pal delas diz respeito a questao da resolutividade do setor
privado contratado, que & considerada baixa em funcdo da ofer
ta de servigos nao corresponder as demandas sociais, Por es-
sa linha de pensamento, o setor privado estaria oferecendo ser -
vigos muito especializados e consumindo recursos que poderiam
ser canalizados para agoes de carater coletivo onde a resolu-
tividade social & mais alta. Além desses argumentos, existem
algumas evidénciaé pretéritas quanto ao cariter fraudador
de certa parcela da rede privada de servigos, que cobra por
internagoes fantasma ou por procedimentos distintos dos real-
mente praticados. ‘< Todos ‘esses . problemas estariam a-
gravados pelo fato dos contratos do INAMPS com a rede privada
serem feitos por adesao, nao garantindo ao drgao repassador o

papel de fiscalizar as agoes prestadas por aquela rede,



23

Dadas estas caracteristicas, algumas medidas no sen
tido de resgatar a credibilidade e a operosidade da rede pa -
blica tornam-se necessarias, A eliminagao da ociosidade, o
reaparelhamento e o reordenamento das agoes do setor piiblico,
a eliminagao da duplicidade e a unificagdo das redes federais,
estaduais e municipais, através do estabelecimento de maior
complemeﬁtariedade entre os estabelecimentos piblicos sao ta-
refas indispensaveis, tendo em vista tal objetivo, A delimi-
tagao de espagos para adstricao de clientela para determina -
dos niveis de complexidade também poderd favorecer conjunta -
mente com as medidas anteriormente citadas, um maior aprovei-
tamento da rede pliblica e uma possivel eliminacgdo da rede pri
vada nos locais ou nas modalidades assistenciais onde ela se

torne supérflua.

Isso, no entanto, nao satisfaz as condigoes para que
haja uma suficiéncia de oferta do setor piblico, ao ponto de e
liminar a contratagao da rede privada, pelo menos no curto e
nédio prazo, Em outras palavras, essa rede terd que conti-
nuar operando, d servico do setor pliblico, nas regides e nas
modalidades onde sua presenca € indispensavel, 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-

vigos prestados pela rede privada;

— A de criar uma oferta adequada de servigos priva
dos a fim de que nao se configure, em algumas regioes, situa

¢oes de monopdlio ou oligopdlio, que geralmente sao nefastas
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para a comunidade e nao trazem alternativas assistenciais pa-
ra os Orgaos governamentais, no caso de ruptura, paralisacao,

lock-ouf, ou quebra de alguns segmentos da rede privada,

Dadas as caracteristicas conjunturais e estruturais
do setor, torna-se dificil pensar numa esfatizagéo da medici-
na no Brasil, Mas & possivel estabelecer uma efetiva subordi
nagao das agoes prestadas pela rede privada de servigos aos

interesses da populagao e ao comando do setor piblico,

A partir da VIII2 Conferéncia Nacional ~de  Saude,
duas solugoes vém sendo propostas no sentido de equacionar o
papel do setor prestador privado no sistema de salde, A pri-
meira delas propoe a estatizacgao da rede privada de servigos,
o que poderia ser feito, ou pela expropriacao desta rede pelo
Estado ou pela desapropriacao destes estabelecimentos, Pode~
~se dizer que esta vertente nao tem caminhado muito, Em pri-
meira insté@ncia, porque a questdo da expropriagdo ndo se colo
ca numa sociedade com as caracteristicas da brasileira, vEXs
propriar os estabelecimentos de safide detém, como pré-condi -
¢ao, uma mudanga radical de todo o espectro de relagoes so-

ciais, econdOmicas e politicas no Brasil, Em segunda instég

cia porque desapropriar a rede privada traria implicagoes eco
ndmicas que nao passam pela realidade dos cofres pfiblicos bra
sileiros. Se o orgamento estimado para o setor nao tem condi
¢oes imediatas para reaparelhar a rede pliblica, que dird para
~ comprar estabelecimentos privados, Além do mais; desapro -
priar tals estabelecimentos seria transferir recursos para um
segmento do empresariado nacional, que ja foi beneficiado pe-

lo setor plblico duplamente; seja pelo investimento subsidia-
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do, seja pela reserva de mercado garantida pelo custeio do
INAMPS. Portanto, essa opgao seria socialmente injusta e eco

nomicamente inaceitavel.

Da vertente que propoe a estatizagao deve-se apro -
veitar, no entanto, a idéia de canalizar o gasto plblico, da-
qui em diante, unicamente para o investimento e para o cus-
teio na rede piblica de servigo, o que implica em trés medi -

das basicas:

a) Acabar com os mecanismos de crédito subsidiado
ao investimento privado em redes de servigos de salde, tais

como FAS, que ainda continuam operando;

b) Rever os atuais contratos com a rede privada ,
eliminando aqueles que sao supérfluos ou inadequados no inte=-

rior de cada unidade regional;

c) 86 aceitar novos contratos e credenciamentos com
os prestadores privados nas modalidades, e regidoes onde for
absolutamente indispensavel tal procedimento, ou seja, gquando
houver necessidade imperiosa do servigo e nao houver meios pfl

blicos de oferecé-lo no curto prazo numa dada localidade.

A segunda vertente propoe, ao invés da estatizacao,
uma modificagao na relagao contratual entre o setor piiblico e
o setor privédo. A nova relagao poderia ser refletida nacria
¢ao de um contrato padrao de direito pliblico onde os prestado
res privados se subordinassem as normas técnicas e financei -
ras de prestacao dos servigos, bem como se submetessem aos cri
térios plblicos de fiscalizacao técnica; financeira e opera -

cional. 1Isto significaria, em Gltima instancia, estabelecer
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como de responsabilidade do hospital ou ambulatério privado
os descaminhos técnicos e financeiros que, porventura se esta
belecam, subordinando o julgamento destes descaminhos as san=-

¢oes 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 padrao, No entanto, a aprovagao
deste novo contrato tem encontrado resisténcias em quase todo
o setor privado lucrativo, embora tal comportamento nao possa
ser estendido a rede filantrdbpica, que tem atuado em colaborg
cao com o setor publico na estratégia de universalizagao das

acoes de safde.

Do ponto de vista prdtico, as duas vertentes saocam
plementares, ou seja, & perfeitamente factivel estabelecer u-
ma estratégia onde se priorize o investimento piblico em no-
vas unidades, conjuntamente com a subordinacao da rede priva-

da contratada aos interesses do setor piblico,

Na atual conjuntura, todas essas solugoes esbarram
em obstaculos imediatos de ordem financeira. Isto porque, se-
gundo informagoes das entidades patronais do ‘'setor privado,
tem ocorrido uma gradativa deterioracao do valor dos pagamen-
tos do INAMPS aos servigos prestados pela rede privada. Ao
mesmo tempo, o INAMPS até hoje tem ratificado a atual politi-
ca de compra de servigos, nao tendo proposto alternativamente
nenhuma alteragao nessa relagao que pudesse ajustar a defasa-
gem financeira dessas compras ao orcamento do INAMPS, Na ver

dade, aquele Orgao tem jogado, no estabelecimento do novo con
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trato padrao, todas as expectativas de reversao,esquecendo-se
da gravidade da situagao atual, a qual podera ficar mais pre-
judicada caso ocorra uma possivel queda na arrecadagido previ-
denciaria em fungao de estratégias de ajustamento econdmico a
inflacgao esperada em 1987, as quais geralmente redundam em
contengao salarial e, eventualmente, em queda dos niveis de

emprego,

Para exemplificar, o custo médio estimado de uma con
sulta prestada pelo setor privado situa-se em torno de
Cz$60,00. Mesmo com o reajuste, continuaria a haver defasa -
gem. Caso similar ocorre com as internagdoes, Dessa ﬁorma, é
impossivel sustentar a atual relagao com o setor privado man-

tidas as bases de financiamento vigentes,

Assim, no curto prazo, o INAMPS encontra-se diante
de duas opgoes: ou aumenta os gastos com assisténcia médica
privada, o que teria impactos negativos nas estratégias de u-
niversalizagao através do setor plblico e dos convénios AIS,
postas em prética desde meados de 1985; ou comegca a questio -
nar as estimativas de custo do setor privado, passando imedig
tamente & revisdo dos atuais contratos como estratégia de ema

grecimento do custeio a@ rede contratada,

A verdade & que "& impossivel servir bem a dois se
nhores"., Ao longo dos anos 1985 e meados de 1986, o INAMPS
conseguiu aumentar os gastos com a rede pfiblica em fungao do
aumento das receitas previdencidrias e da defasagem do valor
do pagamento aos custos dos prestadores privados, O emagreci~

mento provavel das receitas previdenciarias em 1987 e a grita
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generalizada de Orgaos como a FBH torna imperiosa uma decisao
sobre o assunto e uma opgao de politica. O atual quadro en -
volve gestoes em questoes relacionadas a& falta de recursos; a
redefinigcao da politica de compras de servigos e ao estudo de
uma cobertura mais adequada, Por outro lado, a frouxidao dos
mecanismos de controle faz com que nao haja apenas uma permis
sividade técnica com relagao a "fraude consentida" mas em con-

digoes para que aumente a fraude criminal,

A passagem da administracao da rede contratada do
INAMPS para as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde po
de resolver parte destes problemas, especialmente aqueles que
dizem respeito ao estudo de uma cobertura mais adequada dos
servigos prestados por esta rede, Neste sentido, as adminis -
tragoes descentralizadas podem até reduzir a parcela de recur
sos repassados aos prestadores privados, embora haja o risco
de que nas regides mais carentes e de menor poder de resoluti
vidade da rede pliblica, estes recursos passam até aumentar,
Mas tal passagem nao resolve os problemas mais estruturais re

lacionados a uma possivel falta de recursos,

Por todos esses motivos, existe apenas um cenrio
alternativo que pode ser tragado no que diz respeito as re
lagoes entre o setor piblico e o setor privado no curto prazo,
o qual corresponde a modificar a atual politica de contrata -
cao do INAMPS, mantendo suas atuais tendéncias institucionais,
Isto significaria levar adiante os convénios de Agoes Integra
das de Safide, nos Estados e Municipios onde nao ocorra trans-

ferencia das redes do INAMPS para as Secretarias Estaduais e
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Municipais de Saude e possibilitar a aceleragao do  processo
dessa transferéncia aos Estados e Municipios que detiverem
condigoes técnicas, politicas, econdmicas e institucionais de
absorcao. Neste Ultimo caso, os contratos com a rede privada
passariam a ser pagos com recursos do Fundo Estadual de Satde
(FUES). Existem duas opgoOes relacionadas a sistemidtica de

reajuste destes contratos:

a) Caso eles sejam de direito pﬁbiico, seria deseja
vel que as préprios'Estados definissém o percentual de reajus
tes. Isto sO teria sentido se os recursos repassados pelo
INAMPS aos FUES fosse feito sem vinculagao prévia. Os recur-
sos que sobrassem, caso os Estados viessem a emagrecer o niime
ro de contratos, seriam destinados a4 ampliacao, ao reaparelha

mento e d melhora das condicoes técnicas da rede piblica;

b) Caso os contratos se mantenham por adesao, nao
haveria saida 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 Orgaos patronais se sujeitariam a uma politica de reajus -
tes diferenciada por Estado ou Municipio, dado que suas enti-
dades representativas sao nacionais e seﬁS'associados, apesar
das contradigoes internas, procuram agir de forma cartelizada.
No segundo caso, porque, na eventualidade de uma recessao, o
reajustamento abaixo dos custos fariacom que muitos prestado-

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

De qualquer forma a existéncia de um contrato pa-
drao, vencidas as pressoes corporativas do setor privado, se-
ria a melhor opgao. SO assim & possivel fazer, ao nivel de
cada Estado, uma contratacdo seletiva de hospitais e ambulatdo
rios particulares, eliminando aqueles que s3ao desnecessarios
e praticando uma politica de reajustes dos pregos dos servi
¢os a partir do conhecimento real dos custos privados e das
disponibilidades de caixa dos Fundos Estaduais de Saude. Os
novos contratos, quando necessarios, nao serao feitos mais ao
sabor do clientelismo das Superintendéncias Regionais do
INAMPS, mas serao submetidos a uma selecao através de concor-
réncia publica. Os pacientes encaminhados a essa rede contra
tada passarao por uma triagem ambulatorial publica rigorosa e
serao constantemente supervisionadas e acompanhadas por essa
uUnica porta de entrada para o sistema. Deverao ser criadas
regras para descredenciamento ou cancelamento de contrato pa-
ra aqueles hospitais ou unidades de saude que infringirem as
normas estabelecidas pelo sistema de fiscalizacao publica,bem
como deverdao ser rigorosamente apuradas as denlincias que pro-

venham dos organismos representativos da sociedade.

E importante frisar que toda a estratégia proposta
por este cenario esta vinculada ao repasse dos recursos do
INAMPS as secretarias estaduais de saude, com a formagao dos
Fundos Estaduais de Satde, e a absoluta responsabilidade esta

dual pela geréncia do sistema de contratos e convénios.

Obviamente que a adogdo dessa proposta trara algu

" " .
mas consequenclias para os estabelecimentos contratados de na-
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tureza lucrativa, especialmente para os hospitais, sendo que
em média, mais de 60% do orgamento dessas unidades tem sido
financiadas pela Previdéncia Social nos tdltimos anos. Mas &
necessario frisar que tais conseqﬁéncias, num primeiro momen-
to, serao diferenciadas por Estado, podendo até ser positivas
para a rede privada nas regioes onde a rede privada assume pa

pel hegemdnico na prestacdo de servigos.

Uma boa parte da rede contratada terda que encontrar
no mercado novas formas de financiamento de suas agSes. Para
isso poderao contar com os mecanismos de seguro-saude priva -
dos e existentes, os quais poderao até aumentar caso se adote
uma politica tributaria relativa ao imposto de renda onde, a-
pesar de criar um teto para dedugao das despesas pessoais com
assisténcia médica, possa ser incluido o seguro salde como mo
dalidade de dedugao do imposto de renda.. Sob a oOtica do mer-
cado, a existéncia desses mecanismos & altamente salutar pois
tenderd a aumentar a eficiéncia ndao so0 daqueles que quiseren
manter seu vinculo contratual com o setor pﬁblico, como tam-
bém daqueles que quiserem disputar os espagos oferecidos, fo-

ra do ambito estatal, pelo mercado de servigos de safide.
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VI - FINANCIAMENTO DO SETOR SAUDE: GESTAO LOCAL E INSTITUCIO-

NAL

No novo sistema de safide definido pelos principios
da Reforma Sanitaria, as unidades regionais descentralizadas
(estados, municipios e distritos sanitdrios) serao, em Gltima
instancia, os 6rgéoé responsaveis pelé consecugao das agoesde
sallde numa perspectiva de integralidade. Em Gltima instancia,
caberao a estas unidades o planejamento e a execugao das a-
goes médico~assis£enéiais, das acoes de vigilancia sanitaria,
epidemoldgica e ambiental, bem éomo das agoes relacionadas a
vigilancia dos locais de trabalho. Caberao, também a essas u
nidades, o acompanhamento do estado nutricional das popula-
coes e a definigao dos individuos que poderao receber  auxi-
lios ou beneficios ligados a distribuigao de alimentos e medi
camentos. Por fim, tais unidades deverao ainda se relacionar
com outros .0Orgaos regionais gestores e executores de politica
social, com vistas a planejar as politicas de saneamento basi
co, educagﬁo, etc., especialmente nos aspectos que sao rela -

cionados com a saude.

Nao deveria ser fungao dos sistemas unificados de
saide agoes no campo da distribuigao de alimentos ou constru
cao de sistemas de saneamento. As primeiras porque, em mui -
tos casos, as redes de salde nao tém condigoes para comprar
estocar e distribuir alimentos. Na verdade essas formas de
assistencialismo, apesar de importantes em algumas regioes
guando bem executadas, acarretam enormes gastos para os Gover

nos e baixo retorno social para as populagoes. Tomando-se co
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mo exemplo o financiamento das agoOes de distribuigao de ali -
mentos vemos que o FINSOCIAL, um dos principais orgaos finan-
ciadores, aloca recursos para o Ministério da Salde que os re
passa para o INAN. O INAN contrata a COBAL para comprar € es
tocar os alimentos. A COBAL distribui tais alimentos pelas
redes de servicos de saiude ou pelas prefeituras (no caso de
inexisténcia desses servigos nas prefeituras de menor porte).
Estas distribuem os alimentos.as populacoes beneficiarias dos
programas. Supondo-se que cada uha'dessas instancias conso -
mem 10% dos recursos,.é titulo de administragao, tem-se que
de cada Cz$100,00. alocados nos programas, so Cz$59,00 cheganm
as maos da populagao na forma de alimentos e isto numa pers -

pectiva otimista.

Deve-se adicionar que outros problemas se superpoe,
como a deterioragao desses alimentos, pela insuficiente rede
de armazenagens ou ainda a compra dos mesmos por preg¢o, acima
do mercado, através de mecanismos de clientelismo ou favori -
tismo politico. Paralelamente outros programas assistenciais
de distribuigao de alimentos, como & o caso do PCA, executado
pela LBA (Ministério da Previdéncia) e da merenda escolar se
supérpae, acarretando na existéncia de populagoes superassis-
tidas ao lado de outras absolutamente carentes. Por todos es
ses motivos, € imprescindivel que os programas de distribui -
cao de alimentos sejam regionalizados. . Isto, provavelmente
traria beneficios e eficiéncia, ligada a propria redugao do
nimero de instancias de repasse e administragao dos recursos.
Paralelamente possibilitaria melhores condigoes de controle so

cial dos gastos com estes programas, na medida em que todo o
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processo — desde a alocagao até a execugao — estaria ao al-
cance visual da populagao e na esfera de controle administra-

tivo de uma mesma localidade.

Porém & necessario frisar que as unidades de saude
nao sao as entidades mais adequadas para administrar progra -
mas de distribuigao de alimentos. O melhor seria que a condu
cao dessas agoes fosse feita por setores ligados a area de a-
bastecimento que, normalmente trazem economias de escala ao
cuidar do assunto. Caberia no entanto, ao sistema wunificado
de salde acompanhar o estado nutricional da populacgao-alvo des
tes programas, bem como indicar, quando possivel, os benefi -

ciarios destas acoes.

A construgao de redes de saneamento bdsico (agua e
esgoto) também nao deve ser feita no ambito das agoes de sal-
de, dado que as secretarias de obra sao as mais adequadas a
tais tarefas. Caberia, no entanto, aos sistemas regionais de
salide a identificagao das areas onde a falta de saneamento ba
sico constitui forte determinante de doengas transmissiveisou
decorrentes da falfa de higidez, contribuindo, dessa forma ,
no planejamento comum as agoes de mais de uma secretaria de

area social.

Estes dois exemplos servem para ilustar duas ques-

toes:

— As agoes de salide, mesmo numa perspectiva de in-
tegralidade, tém limites muito claros, os quais sao dados pe-
la definigao do que & ou deve ser executado no ambito de um

sistema de salde;
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— No entanto, as questoes relacionadas a salde,mes
mo sendo executadas por outras secretarias, devem ser objeto
do planejamento e intervengao conjunta de diversos setores so
ciais. Do ponto de vista do financiamento, isto significa em
identificar as agaes e os fluxos financeiros comuns, tendo em
vista a possibilidade futura de montagem de um orgamento so-

cial integrado.

A gestao local dos sistemas de sallde, numa perspec-
tiva de integralidade, traz a baila a necessidade de unificar
as instituigoes de salde existentes naquela regiao. A fusao
das Secretarias Estaduais,vdas unidades do INAMPS, do Ministé
rio da Saude (F_un‘dacéo SESP e SUCAM) ocorreriam a partir de sua
subordinagao a um mesmo comando unificado e os recursos desti
nados a manutencgao destes Orgaos passariam a integrar o Fundo

Estadual de Satde (FUES).

Do ponto de vista orgamentério, a gestao destes re-
cursos ja unificados traz sérias dificuldades, pois a integra
¢ao nao ocorre pela simples superposigao de orcamentos, mas
sim pela redefinigao dos programas, eliminagao das duplica -
gaes, cobertura das brechas e lacunas etc. Em 1987, os Esta-
dos no Brasil passaram a trabalhar, em certa medida, com for-
mas mais integradas de gestao orgamentaria dos recursos desti
nados a saide. Trata-se da Programagao Orcamentagao Integra-
da — P.0.I., proposta pelo INAMPS tendo em vista introduzir
o planejamento no processo de orgamentagao e trabalhar com re
cursos multi-institucionais mesmo antes de quaiquer verifica-

gao setorial ao nivel 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 pri
meira vez. No entanto, com os futuros aperfeicoamentos técni
cos que deverao surgir, a POI podera transformar-se num pode
roso instrumento de gestao descentralizada dos recursos, dei-
xando de ser um instrumento de planejamento e controle do
INAMPS para ser a grande matriz programatica das agoes unifi-

cadas de salde, ao nivel dos Estados.

Além das questoes relacionadas ao planejamento e ao
controle dos sistemas estaduais unificados, € importante esta

belecer critérios que venham a nortear:

a) o processo de regionalizagao e distritalizacgao
de salde. Como se sabe as realidades estaduais sao bastante
distintas, nao sb6 pela diversidade do quadro nosoldgico, mas
também pelos processos sOcio-culturais, econdmicos e institu-
cionais existentes. Assim, a estrutura de oferta de servigos
e a organizagao do setor deve ser um espelho de cada realida-
de local. Isto fard, provavelmente, com que cada Estado esco
lha seu proprio caminho e a sua prdpria estratégia de distri-

talizagao sanitaria;

b) o levantamento dos investimentos necessirios ao
reaparelhamento das instituigoes existentes e a construcgao de
novas unidades, bem como o calculo do cﬁsteio (recursos fisi-
cos e humanos) da nova capacidade instalada requerida para a
regiao. Isto significa, em Gltima andlise, proceder ao levan
tamento dos chamados custos da Reforma Sanitaria. Levantar es

tes custos numa perpectiva nacional seria totalmente inbcuo,
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dado que os centros de decisao passarao, efetivamente para os
Estados. Portanto, todos os calculos relativos a isonomia sa
larial, formagao de pessoal, contratagao eventual-de novos pro
fissionais, construgéo de novas'unidades, reaparelhamento das
unidades ja existentes etc., devem ser feitos a partir das ne

cessidades e do planejamento dos Estados;

c) a criacao de sistemas estaduais de informagao pa
ra o planejamento em salide que venham a subsidiar as estraté-
gias de programagao financeira e orgamentaria. E necessario
que sejam montados trés sub-sistemas: o primeiro de informa-
coes s&cio—econamicas,‘demogréficas e epidemoldgicas, destina
do a mapear as areas ou setores prioritarios de intervencgao ;
o segundo, de informagaes relacionadas a oferta de servigos ,
envolvendo a disponibilidade de capacidade instalada, recur -
sos huménos, aparelho formador e recursos financeiros aloca ~
dos, ao menor nivel possivel de desagregagao; o terceiro se-
ria formado por indicadores de acompanhamento do setor, reso-
lutividade técnica etc., envolvendo relagoes custo/beneficio
ou custo médio unitdrio das distintas modalidades assisten-
ciais, possibilitando olconhecimento das disfungaes e gurgu -
los do sistema de salde. A totalidade desses trés sub-siste-
mas de dados poderad formar, ao nivel de cada localidade, um
sistema de Ihformaqaes Gererenciais da Safide (SIGS), o qual
seria o melhor meio de se ter diagnésticos permanentes para

corrigir, sempre que necessirio, acidentes de percurso.

Cabe mencionar que os recursos gue compoem O FUES

deverao ser totalmente transparentes, tendo em vista facili -
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tar o processo de fiscalizagao social sobre tais recursos. As
experiéncias descentralizadas de participagao comunitaria e
fiscalizagao social, nas quais os Gltimos governos de Sao Pau
lo e Parana sao exemplos claros, mostram que a populagao quan
do estimulada sabe muito bem cuidar dos seus interesses em
moldes eficazes. P;opﬁe-se, portanto, que apravés dos Conse-
lhos Estaduais, Municipais e Distritais de Salde, os mecanis-
mos de gestao local tenham a representatividade social neces-

saria.

Por fim, a melhoria dos sistemas de salde locais nao
pode ou nao deve ser aquilatada simplesmente por um aumentoda
relacao gastos com:Saﬁde/habitante ou pela parcela do PIB es-
tadual gasta com salde em determinado Estado ou Regiao. Es -
tes indicadores, apesar de importantes nao esclarecem nada so
bre a resolutividade do sistema. Falta, portanto, uma outra
equacao que pode ser representada pelos beneficios que podem

ser feitos naquela regiao, por unidade de gasto com salde.
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VII - SINTESE DO RELATORIO: PRINCIPAIS PROPOSTAS NO

CAMPO DO FINANCIAMENTO AS ACOES DE SAUDE

VII.1 - Principios

. Os principios e propostas de Reforma Sanitériagéﬁ
como diretriz a necessidade de estabelecer formas
de financiamento setorial que permitam criar meca
nismos de acompanhamento da receita e do gasto in
tegrados com os recursos alocados no conjunto das

demais politicas sociais.

. A melhor forma de promover uma integragao efetiva
de todos os programas e recursos alocados na area
social seria criar um orgamento social unificado,
o0 qual poderia ser composto pelos gastcs do tesou
ro com politicas sociais, adicionado dos Fundos So
ciais, incluindo o Fundo de Previdéncia e Assis -

téncia Social.

. A montagem do orgamento social unificado em todos
os niveis administrativos regionais (Uniao, Esta-
dual e Municipios) exige que as instadncias descen
tralizadas, particularmente os Estados, tenham ple
na autonomia fiscal e financeira no custeio de
seus programas sociais, o que s6 & vidvel a par-
tir de uma Reforma Tributaria que venha a reverter

a atual centralizagao federal dos recursos fiscais.

. A diversidade dos mecanismos de organizagao, admi
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nistragao e gestao de cada setor de politica so-
cial; as dificuldades de se negociar tecnicamente
uma alocagao conjunta de recursos para sub-seto -
res de politica social que historicamente tem si-
do uma negociagdo isolada e politica e os diferen
tes niveis de capilaridade dos programas sociais
nas administragoes descentralizadas sao fatores
que impedem a montagem de um orgamento social uni
ficado no curto prazo. O melhor seria fazer com
que esse orgamento surgisse a partir da criagaode
orgamentos unificados de cada sub-setor, nos dis-
tintos niveis de administragao piblica (Uniao, Es

tados e Municipios).

O orcamento unificado do setor salide devera se i-
niciar pela construgao dos Fundos Estaduais de
Saide (FUES), que passariam a incorporar todos os
recursos do orgamento Estadual, das redes estadu-
ais do INAMPS e do Ministério da Salde (SESP,SUCAM,
etc.). OS FUES seriam o ponto de partida parauma
posterior unificagao dos sistemas municipais e Fe
deral de salde, com a constituigao dos fundos uni

ficados relativos a estes niveis.

Sao principios finalisticos da Reforma Sanitiria
a universalizagao do acesso, a integralidade das

agoes, a descentralizagao e a participacao social,

Os principios estratégicos au organizativos  sao

aqueles indispensaveis para que os principios fi-
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nalisticos sejam atingidos. Constituem-se princi
pios estratégicos da Reforma Sanitaria a integra-
¢ao institucional; a regionalizagao/hierarquiza -

gao; a distritalizacgao e a gestao colegiada.

. Apesar da importancia dos principios finalisticos

e estratégicos da Reforma Sanitaria, s sera pos-

sivel avangar a4 luz das condigoes especificas de

-cada regiao, o que implica em consolidar, no pra-

zo mais rapido possivel, os Planos Estaduais de
Reforma Sanitdria e os mecanismos financeiros in-

trinsecos a realidade de cada Estado.

VII.2 - Pré-condicOes Financeiras da .

Reforma Sanitaria

Estabilidade das receitas destinadas ao investi -
mento e ao custeio dos programas de saﬁde, 0 que
poderia ocorrer, no longo prazo pela passagem pro
gressiva das fontes financeiras do orcgamento da
Previdéncia para o orgamento do Tesouro, em todos

os niveis. No curto prazo devem ser pensadas for

. mas de tornar a receita previdencidria mais esta-

vel, onde se destaca a mudanga da base de contri-
buicao das empresas (da folha.de saldrios para o

lucro bruto).

Maior justiga social na distribuigao dos Onus -

maior igualdade no acesso aos servigos. A contri
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buigcao sobre o lucro aliviaria os consumidores em
funcao da maior dificuldade de seu repasse acs
pregos dos bens e servigos. Por outro lado, para
dar respaldo ao principio da universalizagao, se-
ria importanté que o0s recursos da Previdéncia pa-
ra a salde fosse tirados deéssa nova base de con -

tribuicao das empresas;

Maior aporte de recursos para o setor, como a uti
lizagao dos recursos do IRB relacionados a cober-
tura dos acidentes de transito ou a mudangas na
legislacao do imposto de renda que transfiram os
recursos hoje deduzidos com assisténcia médica pa

ra o setor;

Racionalizagao: do gasto do setor, oque implicana
criagao de mecanismos de controle e avaliagao da

aplicagao de recursos, especialmente pela socieda

de;

Efetiva descentralizagdo do planejamento das a
coes de saude acompanhada por uma real desfedera-
lizagao do gasto, o que poderia sér obtido a par-
tir de uma Reforma Tributaria e da passagem da re
de do INAMPS, com seus recursos correspondentes ,

para os Estados;

Montagem de uma estratégia de transacao que bus -
que, em cada Estado, o estabelecimento de metas

de cobertura e de prazos para alcanga-la.
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VII.3 - Fluxos Financeiros ‘e novo

arcabouco institucional -

. Os FUEs seriam compostos por parcela do orgamento
fiscal dos Estados comprometida com programas de
saide; repasses decorrentes da administragao e e-
xecugao das agoes federais no ambito dos Estados
(sucaM, FSESP, iNAMPS, etc); recursos destinados
a execugao local de programas especiais, como & o
caso do projeto Nordeste, financiado com recursos
do Banco Mundial; recursos remanescentes dos gas-
tos com assisténcia médica dos sistemas previden-

ciarios, ainda existentes nos Estados.

. A transferéncia das redes do INAMPS, da FSESP, da
SUCAM, etc., para os Estados se iniciaria com o
repasse dos recursos daquelas instituigéo gastou
em assisténcia médica-naquele Estado. Tais recur
sos do Tesouro que aumentaram com O processo de
Reforma Tributaria. Ao final de um certo prazo ,
estes Orgaos se extinguiriam,bem como seus recur-
sos; as redes estaduais seriam custeadas com re-
cursos do Tesouro e os fundos previdenciarios es-
tariam destinados somente ao pagamento de benefi-

cios e assisténcia social da previdéncia.

. O Modelo final de financiamento do setor pode ser
utilizado na figura 1. Do ponto de vista do fi -
nanciamento, haveriam o Fundo Onico de Safide (de

ordem federal), os Fundos Estaduais de Salde (FUES);
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os Fundos Municiéais de salide (FUMS) e evéntual -
mente os Fundos Distritais. Todos esses fundos
seriam custeados unicamente com recursos de Tesou
ro. O FUS teria suas aplicacoes definidas pelo
Conselho Nacional de Salde e sua execugao subordi
nada a um Ministério unificado para o setor. Es-
trutura semelhante ocorreria nos Estados e Munici

pios.

. Em termos iﬁediatos, tal estrutura comegara a fun
cionar nos Estados e sO posteriormente seria es -
tendida aos municipios e distritos, bem como se-
rao dados os passos para a unificagao do sistema

ao nivel federal.

VII.4 - Descentralizacao Finahceira e

Reforma Tributaria

. Para viabilizar as propostas anteriores & funda -
mental elevar a participagao global dos Estados
e Municipios na massa tributdria do pais e repas-
sar os recursos hoje concentrados em instituigao
federal (INAMPS, FSESP, SUCAM) para as esferas des

centralizadas.

. Aumentar a participagao dos Estados e Municipios
na massa tributadria do pais significa incrementar
a fatia transferida pela Uniaé a estas esferas, a
partir das receitas partilhadas, e também elevar

os recursos provenientes dos impostos de competén
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cia estadual e municipal.

. Paralelamente devem ser extintos os atuais Fundos
Sociais, criando mecanismos para que o equivalen-
te ds suas receitas seja repassado para a adminis
tragao direta descentralizada, através de rearran

jos na maquina fiscal.

VII.5 - Financiamento do_Setor Saude e

Custeio do Setor Privado

. Deverao ser extintos os mecanismos de crédito sub -
sidiado ao investimento privado em redes de servi

¢os de saude, tais como o FAS.

. Deverao ser revistos os atuais contratos e creden
ciamentos com a rede ' privada, eliminando aqueles
que sao supérfluos ou inadequados no interior de

cada unidade regional.

. Novos contratos econvénios s& serdo efetuados com
os prestadores privados nas modalidades e regioes
onde tal procedimento for absolutamente indispen-
savel, ou seja, quando houver necessidade imperio
sa do servigo e nao houver meios plblicos de ofe-

recé-lo no curto prazo,  numa dada localidade.

. Devera ser criada uma nova relagao contratual com
o setor privado — expressa num novo contrato pa-
drao de direito plblico — onde os prestadores

privados se subordinem as normas técnicas e finan
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ceiras de prestagao de servigos, bem como se sub-
metam aos critérios piblicos de fiscalizagao téc-

nica, financeira e operacional.

. A administracao da rede contratada passara a ser
feita pelas Secretarias Estaduais de Salde que te
rao plena autonomia para cancelar os contratos e
convénios ainda existentes, tendo em vista o uso
destes recursos para ampliacgao e remanejamento da

rede publica.

VII.6 - Financiamento do Setor Saude: Gestao

Local e Institucional_l_l_;_

. As fungoes do sistema unificado de salde ao nivel
local, estarae ligadas ao planejamento e a execu-
cao das agoes médico-gssistenciais, das agoes de
vigilancia sanitaria, epidemoldgica e ambiental ,
bem como das ac¢des relacionadas a vigildncia dos

locais de trabalho.

. Caberao também a estas unidades o acompanhamento
do estado nutricional das populagoes e a defini -
cao dos individuos que poderao receber auxilio ou
beneficios ligados a distribuicao de alimentos e

medicamentos. -

. No entanto, nao sao fungoes do sistema, agoes co-
mo distribuigoes de alimentos ou construgao de sis

temas de saneamento basico. Isto no entanto, nao
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impede que o sistema de salde promova atividades
normativas neste campo e se interrelacione com ou
tros 6rééos executivos destas politicas. Este se-
ria um primeiro passo para a integracao dos orga-
mentos dos diversos Orgao gestores de politica so

cial, ao nivel local.

O principal instrumento de integracao orgamenta -
ria e gesto financeira e programatica dos FUES de
vera ser a POI que deixara paulatinamente de ser
instrumento de gestdao do INAMPS, para ser um ins-
trumento de planejamento, orcamentos e gestao fi-

nanceira das Secretarias Estaduais de Satde.

Em termos das agoes imediatas no campo do finan -
ciamento e gestao local, cabéré, ainda em 1987 ,
trés atividades basicas: a criagao dos mecanis -
mos financeiros de repasse de recursos as regioes
de salde e distritos sanitarios; o levantamento
dos investimentos necessarios ao reaparelhamento

das instituicgoes existentes, bem como do custeio
do novo sistema — o custo da reforma sanitariaao
nivel estadual — e a criagao de sistemas de in -
formagao que permitam um acompanhamento dos recur
sos alocados numa perspectiva de andlise custo/

beneficio.



78.

BIBLIOGRAFTIA

(1) - CASTELLANOS, Pedro Luis; MENDES, Eugenio, SONIS, Abraam
e SUAREZ, Rubem. "Esquema Tentativo para el Anali
sis de las Implicaciones Economicqs de SPT/2000",Do
cumento Preliminar, OPS, Washington D.C., diciembre

de 1986, mimeo.

(2) - REZENDE DA SILVA, Fernando e AZEREDO SILVA, Beatriz.

"Fundos Sociais".

(3) - MEDICI, A. C. e SILVA, L. B., "Financiamento e Gasto do
Setor Saude no Brasil ate 1986: Balangos, Perspecti

vas e Opgoes de Politica". RJ, nov. de 1986,mimeo.

(4) - MEDICI, A.C., "Propostas sobre o Sistema de Financiamen
to do Setor Saude no Brasil — Alternativas para a

Reforma Sanitaria", CNRS, mimeo, nov. de 1986.

(5) - CNRS, "Reforma Sanitaria: A Hora da Acao", CNRS, mimeo,
dez. de 1986.

(6) - VIANNA, Solar Magalhaes e PIOLA, Sergio Francisco, "Os
Desafios da Reforma Sanitaria", IPEA/IPLAN, Brasi -

lia, novembro de 1986, 62 p. mimeo.

(7) - INAMPS, "A Reforma Sanitaria — Bases Estratégicas e
Operacionais para a Descentralizacao e Unificagao do
Sistema de Saude (Reflexoes e Controversias)", Rio

de Janeiro, mimeo, nov. de 1986.



S @

SUMARIO

APRESENTACAO.I‘..-.‘...l....lII..IIIOIIIII...II.....IO

I—INTRODUCAO.-...-oln..ll.o..l...-I-.o.-----.o-

I.1 - A necessidade de um orcgamento
social integradO.csccscsccscscsses

I.2 - Os principios da Reforma Sani
taria e sua factibilidade fi-

nanCEira-...........-..-..-..o

II - AS PRE-CONDICOES FINANCEIRAS DA  REFORMA
SANITARIA--..-.I....-..............'....'..

III - OS FLUXOS FINANCEIROS DO SETOR FRENTE A
UM NOVO ARCABOUGCO INSTITUCIONAL..eeeeoeess

III.1 - A Sustentacao Financeira do
Novo Arcabouc¢o Institucional........
III.2 - Os Fluxos Financeiros entre

as esferas de GOVEYNO..eosesessses

IV - DESCENTRALIZACAO FINANCEIRA E REFORMA TRI-
BUTARIA'.IIII...II.I.I.II..I..I.l.'..".'..

IV.1 - A Elevacgao da participacao dos
Estados e Municipios na massa
tributaria do paiS..ceceececas

IV.2 - Os Recursos para a saude do
FPAS e dos demais fundos so-

o H e B e T

V - FINANCIAMENTO DA SAUDE E CUSTEIO DO SETOR
PRIVADO.-.'.-----O..----..OIU.IOOOQIII-IO..I

VI - FINANCIAMENTO DO SETOR SAUDE: GESTAO LOCAL
EINSTITUCIONAL.....-..----....‘I--.I..--"

VII - SINTESE DO RELATORIO: PRINCIPAIS PROPOS -

TAS NO CAMPO DO FINANCIAMENTO DAS AGOES
DE SAODE"...'-I'........'..l.........-...-.-

Pagina
i |

13

21

30

31

36

43

43

46

50

62

69



