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RESUMO

POLETTO, Fernanda Regensburger. A politica publica de saude em Joacaba — SC:
um estudo sobre seu financiamento. Dissertacdo de Mestrado em Servi¢co Social
Florianopolis: UFSC/CSE/PGSS, 2007. Orientadora: Dr2 Beatriz Augusto de Paiva.

Este trabalho tem como objeto de pesquisa a composicdo do financiamento e a
magnitude do gasto da politica de saude de uma esfera municipal, frente as
diretrizes da Constituicdo Federal de 1988 e da Lei Organica da Saude, que
instituiram o Sistema Unico de Salde — SUS. Esse estudo parte da recuperagio e
analise historica da seguridade social, em especial da politica de saude,
privilegiando o0 recorte empirico pelo deciframento da logica politica do
financiamento da saude durante o quadriénio que vai de 2001 a 2004, periodo que
corresponde uma completa gestdo municipal e com o curso de mestrado, iniciado
desde entdo. O propdsito maior desdobra-se, também, em demonstrar as alteracoes
substantivas dos modelos de saude e de estrutura de financiamento e de
organizacdo que implicam no provimento dos direitos sociais na sociedade
brasileira. Os procedimentos metodol6ogicos da pesquisa constaram da combinacao
de dois planos de analise complementares: o primeiro, com levantamento
bibliografico; e o segundo, com andlise detalhada da composi¢ao do financiamento e
a magnitude do gasto publico municipal em Joacaba - SC. Para efeito de apreciacéo
da estrutura de gastos da saude, foram incorporadas as considera¢des de Eduardo
Fagnani (1998, p.121) a respeito da avaliacdo das politicas publicas, com base nos
seguintes indicadores de andlise: a) “dire¢cdo do gasto social’, para onde foram
dirigidos os recursos aplicados; b) “magnitude do gasto social’, se 0S recursos
previstos sdo compativeis com a dimensdo das demandas; c) “natureza das fontes
de financiamento”, tendo em vista a analise sobre o seu potencial redistributivo. O
trabalho tem como suporte trés eixos, a fundamentar o objeto de estudo. O primeiro
eixo aborda os parametros historico-politicos da seguridade social e seu orcamento.
O segundo eixo enfoca o0s a questao do financiamento da saude e sua fragmentacao
como direito social e politica publica. O terceiro eixo complementa o investimento
sobre o objeto, com a andlise sobre a estrutura de financiamento da saude do
municipio de Joacaba- SC, adotado como referéncia para o exame dos dados
guantitativos e qualitativos. Diante dos resultados, a questdao mais grave no que se
refere ao gasto com saude, esta localizada no financiamento do sistema, ou seja, na
insuficiéncia dos montantes alocados para fazer frente ao desafio de assegurar 0
direito a saude de forma universal e integral. Assim, o SUS real esta longe do SUS
constitucional.

Palavras-chave : Seguridade Social, Politica de Saude, Financiamento da Saude.



ABSTRACT

POLETTO, Fernanda Regensburger. Health Public Politics in Joagaba-SC: a study
about its financing. A Master Course Dissertation on Social Work . Florianopolis:
UFSC/CSE/PGSS,2007. Orientation: Beatriz Augusto de Paiva.

The research topic of this paper is the financing composition and the health politic
expense magnitude in a municipal sphere, according to the 1988 Federal
Constitution directives and the Health Fundamental Law, which have set up the
Public Health System — SUS. This study starts from the recovery and the social
security historical analysis specially the health politics, favoring the theoretical
scenery by interpreting the health financing politics logical during the period from
2001 to 2004, which corresponds to a entire municipal administration and to a master
course period, started since then. The most important purpose is also displayed, to
demonstrate the substantive alterations of the health models and the financing and
organization structure which imply the supply of social rights in the Brazilian society.
The methodological proceedings of the research were evident by the combination of
two complemental analysis plans: the first one, on the bibliographic survey; and the
second one, on a detailed analysis of the financing composition and the municipal
expense magnitude in Joacaba-SC. According to the valuation on health expense
structure, Eduardo Fagnani’'s (1998,pg.121) considerations about the evaluation on
public politics, based on the following analysis indexes: a) “social expense
management”, where the adapted resources were addressed to; b) “social expense
magnitude”, if the cost estimates are compatible with the demand dimension; c)
“financing sources nature”, considering the analysis of its redistributive potential. This
paper has as base three topics, to establish the study goal. The first topic refers to
the political-historical parameters of the social security and its cost estimate. The
second topic focuses on health financing issue parameters and its fragmentation as
social right and public politics. The third topic complements the investment on the
object, with the analysis of health financing structure in Joacaba-SC, taking as
reference for the analysis of quantitative and qualitative data. According to the
results, the most important issue which refers to the expense on health, has been the
issue about the system financing, or else, the lack of cost estimate to make sure of
the rights to health in an universal and integral way. Thus, the everyday SUS has
been far away from the constitutional SUS.

Key-words : Social Security, Health Politics, Health Financing.
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1 INTRODUCAO

A seguridade social composta pelas politicas publicas de saude, assisténcia e
previdéncia social se inscreve como uma das mais relevantes conquistas da
sociedade brasileira, afian¢cada nos artigos 194 até 204 da Constituicdo Federal de
1988, que garantiu, entre outros, os principios da universalidade, da participacdo e
do controle social publico (PAIVA, 2003).

A nocéo de seguridade social implica, assim na universalidade da cobertura
no campo da protecdo social. Sposati (1995) assevera que a concepgédo de
seguridade social prevé que todos tenham acesso a um conjunto de segurancas,
que cubram, reduzam ou previnam os riscos e as vulnerabilidades sociais.

Assim, sinalizou possibilidades de expandir as acdes e o alcance das
mesmas, consolidar mecanismos mais solidos e equanimes de financiamento e
estabelecer um modelo de gestdo capaz de dar conta das especificidades que cada
area possui, mantendo o espirito central de uma protecdo universal, democratica,
distributiva e ndo-estigmatizada (VIANNA, 1999).

Integrando este sistema, 0s servicos de saude seguem as diretrizes de
universalizagdo, descentralizagdo, de financiamento equitativo, de comando Unico
em cada esfera de governo, de atendimento integral e de participagcdo comunitaria,
que podem ser considerados elementos institucionais e organizacionais que
viabilizardo a concepcdo de direito aprovada pela Assembléia Constituinte
(NOGUEIRA, 2002, p. 17).

Notadamente, no ambito da politica de saude, a primeira metade dos anos
1990 se caracterizou pela aprovacao de dispositivos constitucionais relacionados a
descentralizacdo do sistema, regulamentada através das Leis n° 8.080 e 8.142 de
1990, e posterior detalhamento mediante as Normas Operacionais Béasicas — NOB
do SUS.

No entanto, cabe reconhecer, que nesta mesma década, conforme pontua
José Paulo Netto (1996) foram engendradas novas determinacdes para as politicas
sociais no Brasil com a implementacao do projeto neoliberal.

Para Noronha e Soares (2001) as razbes do surgimento desta tendéncia
encontra-se no agravamento da crise econémica e no esgotamento do Estado

Desenvolvimentista brasileiro.
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Recesséo, déficit pablico, inflacdo, crise fiscal, abertura do mercado externo
(importagcbes) entre outros, agravaram os desequilibrios estruturais diminuindo
recursos e aumentando as necessidades por protecdo, acentuando com absoluto
rigor o enxugamento do Estado e sua desvinculacdo na oferta de beneficios e
servicos publicos.

Nesta I6gica neoliberal, caberia ao Estado a tarefa de garantir um minimo aos
severamente miseraveis, destinando para o setor privado o atendimento pela via do
acesso aos servicos no mercado (BRAVO; MATOS, 2001).

Os anos de 1990 foram um periodo de desmonte das politicas sociais, que
contribuiram para a elevagcdo dos niveis de pobreza e exclusdo social e o
encolhimento dos direitos sociais e trabalhistas.

De acordo com Pereira (2001), a preocupacdo maior estd em o Estado
responder aos interesses do capital internacional, que segue uma politica constante
de ajustes e reajustes da economia nacional. Isto tem conduzido a recessdo, ao
desemprego, que encaminham as politicas publicas para a privatizacao/terceirizacao
(justificando assim os cortes nas verbas publicas) e a transformacéo do setor saude
(doencga, na verdade) em um nicho inesgotavel de lucro (mercadoria). Sem duvida, o
resultado desse periodo € um brutal desmantelamento do setor publico como um
todo, a auséncia de cidadania diante da dés-regulagdo dos servicos publicos,
totalmente sucateados, e uma demanda que necessita desses servicos para sua
sobrevivéncia (NORONHA; SOARES, 2001, p. 216).

Essas transformagdes ocorridas na sociedade imputaram ao Estado brasileiro
a necessidade de um reordenamento das politicas sociais, através da criacdo de
novas formas de enfrentamento da “questdo social’; no campo da saude essa
redefinicAo aparece com a deteriorizacdo do cumprimento das responsabilidades
estatais de promover politicas de atendimento a saude voltadas a todos cidaddos
brasileiros, conforme inscreve a Constituicdo Federal de 1988, no seu artigo 196 e
198" .

A tese neoliberal requisitou o desmantelamento de direitos até entédo

conquistados, através da proposicdo de ajustes econdmicos face a globalizacdo da

! Nos artigos 196 e 198 da Constituicdo Federal esta assegurada a satide como direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visam a reducdo do risco de
doencas e de outros agravos e acesso universal e igualitario as acdes e servicos para promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, através de um Sistema Unico de Saude descentralizado, com
atendimento integral com primazia da participacdo da comunidade (CONSTITUICAO FEDERAL;
1988).
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economia, vista como necesséaria para colocar o Brasil no eixo das relacdes
internacionais. Esses rearranjos econdmicos sucatearam o setor publico levando ao
esfacelamento das politicas sociais, pautadas em cortes drasticos de recursos para
seu financiamento (LAUREL, 1997).

A gravidade do quadro econdmico e social do Brasil, associada ao nivel de
desfinanciamento e de precarizacdo do sistema de prote¢cao social, historicamente
acumulado, tém se configurado no desmonte da cidadania, em termos do usufruto
de direitos basicos e universais para a grande maioria da populacdo brasileira,
sobretudo para os que vivem na pobreza.

Assim, como especial contributo para o debate sobre a protecdo publica
universal no campo das necessidades sociais, se torna imperativa a reflexdo sobre
as regulacdes e os constrangimentos do financiamento publico destinado as
provisbes sociais consagradas pelo sistema de Seguridade Social e, por
conseguinte, do direito a saude dos brasileiros.

A guestdo do financiamento da saude ocupa, no cenario internacional, lugar
protagbnico nas discussdes setoriais. As razdes dessas preocupacfes estao
ligadas, de um lado, aos crescentes custos dos servigcos de saude e, de outro, a
constatacdo do baixo impacto que esses recursos tém tido nos niveis de saude das
populacdes (MENDES, 1996, p.149).

O debate, tanto no campo técnico, quanto no politico, padece de bases
empiricas sélidas que possam sustentar uma discussao objetiva. No Brasil, ha uma
grande caréncia de informacdes e reflexdes sobre o financiamento e os gastos em
saude.

O financiamento e o0 gasto com as politicas publicas de saude constituem-se
como imperativos instrumentos para o processo de construcdo e avaliacdo do
Sistema Unico de Satde — SUS. Esse desenho enseja a discussido sobre o volume
de recursos para o financiamento do SUS e a magnitude do gasto da saude.

Assim, este trabalho pretende analisar a composicdo do financiamento e a
magnitude do gasto com a politica de saude de Joacaba, municipio do meio oeste
catarinense.

Na década de 1990, com a necessidade de implantacdo da CF/88,
significativas mudancas vieram a ocorrer, no que diz respeito ao modelo de
financiamento e de promocédo de politicas sociais. Aponta-se também para a

alteracdo do modelo de organizacdo do sistema de saude, na busca do



14

fortalecimento da descentralizagdo estatal, induzidos por alteragdo no modelo de
financiamento previamente existente.

A procura de aperfeicoamento do pacto federativo no campo da saude
resultou na elaboracdo da NOB 01/96, que redimensiona as atribuicbes das trés
esferas de governo, na tentativa de melhorar o papel dos estados e os mecanismos
de coordenacdao e articulagdo das acdes de municipios, estados e Unido.

Neste sentido, a NOB 01/96 introduz mudancas no financiamento da saude
que, por este ser ainda baseado fortemente nos recursos federais, colocam em jogo
a autonomia estadual e municipal em termos de gastos em saude.

A vinculagao de recursos no orgamento da seguridade social e na Emenda
Constitucional n® 29 de 2000 expressam a tentativa de sobrevivéncia e de garantia
da estabilidade de relacdes intergovernamentais proprias ao campo da saude, que
buscam sua afirmacdo num contexto de ajuste fiscal e de reforma tributaria
permanente.

O financiamento do sistema tem sido um dos grandes desafios, pois, €
contraditorio com o modelo econémico dominante no pais desde a década de 1990.
O modelo assistencial centrado na doenca e em procedimentos médicos geram
respostas inadequadas ou insuficientes, com sérias distorcbes na forma do
financiamento da saude, ainda relacionada em grande medida com a oferta e
producado de servicos ndo so publicos mas também privados (PELEGRINI; CASTRO;
DRACHLER, 2005).

Ao considerarmos a composi¢ao do financiamento e a magnitude do gasto da
politica de saude em Joacaba, frente as diretrizes do SUS, como nosso objeto de
estudo, entendemos que é a partir da analise do financiamento que podemos
verificar se a construcdo de um sistema esta garantindo o direito no campo da
saude, haja vista que o grande desafio é o desenvolvimento de mecanismos de
alocacdo que venham garantir a eficiéncia e a equidade no financiamento das
politicas e acbes de saude.

Nessa perspectiva, a presente dissertacdo de mestrado tem como objeto de
estudo a composicao do financiamento e a magnitude do gasto da politica de saude
em Joacaba, frente as diretrizes do SUS e a garantia do direito a saude, na gestao
2001-2004.

Entendemos que um dos pontos mais complexos do SUS é justamente a

guestao do seu financiamento publico. Neste sentido, se faz necessario uma ampla
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discusséo sobre o referido tema a fim de propiciar melhor dominio e controle dos
processos decisorios, referentes aos respectivos gastos publicos.

Partindo destas premissas, esta dissertacdo aspira ao debate critico do
financiamento da politica de saude justamente para contribuir no enfrentamento de
desafios que estdo postos na realidade.

Ressalta-se a relevancia do estudo, haja vista que a questdao do
financiamento tornou-se ponto crucial para permitir o processo de implementacéo do
SUS, proposto pela Constituicdo Federal de 1988.

Ainda que a andlise da implementacdo de uma politica social ndo possa se
dar apenas pela via da execugéo orgcamentaria, sabemos que esta é a condigcéo para
gue aguela se efetive e garanta o acesso do cidadao aos bens e servigos publicos.
Sem recursos financeiros e humanos nao ha politica social. Assim, entendemos que
0 monitoramento dos gastos publicos com politicas e programas sociais é um
importante (embora n&o Unico) mecanismo de controle social.

Sendo a saude uma politica publica, seus objetivos finalisticos exigem rigores
técnicos de grande burilamento, mas também de elaborada natureza conceitual,
capazes de conferir-lhes ampla organicidade do ponto de vista da sua estrutura
financeira, administrativa e funcional.

Esse recorte académico tem merecido especial dedicacdo por parte do
Servigo Social brasileiro, com a sedimentacdo de importantes producdes realizadas
nos mestrados e doutorados nessa area. Em tais estudos, esta explicito o vinculo
organico entre o Servico Social e as requisi¢cdes politico-institucionais advindos da
modelagem e da implantacdo das politicas sociais em geral e, em decorréncia, da
saude. Uma expressao da importancia desse contributo € o inegavel protagonismo
que o Servico Social, como profissdo vem desempenhando no campo da politica
publica de saude, sobretudo no a&mbito da sua formulacdo e realizagdo como
expressao universalista do direito a seguridade social (PAIVA, 2003, p. 22).

Nesse sentido, a dissertacdo que ora se apresenta € também fruto dessa
dupla trajetéria da profissdo, cujo angulo privilegiado, o do Servico Social,
certamente esta a distinguir este estudo no contexto do debate sobre as politicas
sociais.

Justifica-se a relevancia do estudo na medida em que, ainda, estd em curso
no pais o processo de implementacdo do SUS, muito embora sua regulamentacao

legal ultrapasse hd uma década. Assim, o estudo permitird a andlise da politica de
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financiamento como sinalizagdo essencial, acentuando-a como a principal estrutura
categorial de verificagdo das tendéncias de implementacédo da garantia de servigos
de saude para a populacao.

A escolha de tal ndcleo tematico corresponde, pois, a estratégia tedrico-
metodolégica aqui adotada: a de eleger um processo ou fendbmeno que esteja
fundamentalmente ligado & génese do movimento real de garantia de servicos de
saude.

Diante do exposto, definiu-se como objetivo geral analisar a composicao do
financiamento e a magnitude do gasto da politica de saude em Joacgaba, frente as
diretrizes do SUS e a garantia do direito a saude, na gestdo 2001/2004, uma vez
que este € o territorio onde vivo e atuo profissionalmente.

E ainda, como objetivo especifico: 1) Identificar quais foram as fontes de
financiamento, sobretudo, especificando sua natureza: recursos fiscais, recursos
auto-sustentados e contribuicdes sociais; 2) Comparar o0s valores orcados
(planejamento orcamentario) com os valores executados (prestacdo de contas); 3)
Analisar a composicao e a magnitude do gasto, a fim de esclarecer se 0s recursos
previstos/investidos sdo compativeis as necessidades de saude da populacao,
apresentadas ano a ano nos planos municipais de Joacaba.

Nesse sentido, elegemos o0s seguintes documentos: Constituicdo Federal de
1988, Lei Organica da Saude - Lei n° 8.080/90, Lei n° 8.142/90, Normas
Operacionais Basicas, Emenda Constitucional n°® 29/2000, Leis de Diretrizes
Orcamentarias — LDO, Leis Orcamentarias Anuais — LOA, Plano Plurianual Municipal
e Relatorios de Prestacdo de contas da saude.

Em termos da definicAo dos dados orcamentarios, lancaremos méao das
informacbes referentes a esfera federal, estadual, e, principalmente, municipal,
demarcada como universo empirico da pesquisa pelo fato de essa formacédo estar
centralmente agregada ao deciframento da ldgica politica e operacional do
financiamento da politica de saude em Joacaba.

Dessa forma, a presente dissertacdo tem a finalidade especifica de contribuir
para a analise do processo de implementacdo do SUS, bem como, da garantia do
direito & saude da populagdo brasileira. Em geral, busca-se fornecer subsidios para
0os avancos da politica publica de saude reconhecidamente central em termos das

garantias sociais ao nosso pais.
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1.1 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Com o intuito de desvelar o nosso objeto de estudo, realizamos uma analise
aprofundada a respeito da composicdo do financiamento da politica de saude em
Joacaba, que foi conduzida de acordo com os procedimentos e rigores operacionais
da pesquisa social.

Para tanto, os procedimentos metodolégicos que foram praticados nesta
pesquisa dizem respeito a combinacédo de dois planos de analise complementares,
cada qual pensado e desenvolvido conforme a natureza da informacdo a ser
detectada e trabalhada.

O processo investigativo realizou como procedimento transversal um estudo
de carater conceitual através de um levantamento bibliografico. Esta analise
consistiu exame cuidadoso para definicdo e aprofundamento dos conceitos tedricos
gue nortearam a pesquisa.

Neste plano de andlise recuperamos o0s parametros histérico-politico do
Sistema Unico de Salde e de seu financiamento no Brasil, percebidos pelo angulo
da garantia do direito a esta politica. Pretendeu-se assim, estabelecer a riqueza
categorial deste objeto de pesquisa, com destaque ao processo de constru¢ao do
SUS p06s-88 e a politica de financiamento da saude no contexto da seguridade
social.

A base investigativa deste estudo empirico contemplou os documentos
oficiais do processo de implantacdo da politica de saude, em especial, a
Constituicdo Federal de 1988, as Leis n° 8.080 e 8.142/90, a Emenda Constitucional
n° 29 e as Normas Operacionais Basicas de Saude — NOB'’s, Pacto de Gestdo de
2006, bem como, a literatura produzida no debate tedrico-académico que vem
tematizando a politica de saude brasileira.

Na segunda parte desta composi¢cdo metodoldgica, 0 eixo tematico e empirico
deteu-se em realizar um detalhamento das informagcbes concernentes ao
financiamento da politica publica de saude.

O material empirico para esta etapa da pesquisa foi composto pelos dados
oficiais do Sistema de Informac¢des sobre Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS,

dos Planos Plurianuais (PPA), das Leis de Diretrizes Orgcamentarias (LDO), das Leis
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Orcamentarias Anuais (LOA) e das prestacdes de contas do Fundo Municipal de
Saude.

As informacfes oficiais foram obtidas junto aos organismos oficiais, as
instituicbes de elaboracdo e de fiscalizacdo orcamentarias, como o Conselho
Municipal de Saude, o Tribunal de Contas estadual e a Prefeitura Municipal de
Joacgaba.

Para efeito de apreciacdo da estrutura de gastos da saude, valeu-se das
consideracdes de Fagnani (1998, p.121) a respeito da avaliacdo das politicas
publicas, com base nos seguintes indicadores de andlise: a) “direcdo do gasto
social”, para onde foram dirigidos os recursos aplicados; b) “magnitude do gasto
social”, se a expanséo dos recursos previstos sdo correspondentes ao crescimento
das demandas; c) “natureza das fontes de financiamento”, tendo em vista a analise
sobre o seu potencial redistributivo.

A amplitude e a rigueza de dados que estes indicadores apresentam na
avaliacado de uma politica social constituem, assim, um fértil campo de pesquisa para
a consecucdo da saude, na perspectiva da producdo das melhores estratégias
politicas e técnicas de operacionalizagcdo dos direitos sociais voltados para a
universalizagédo da cidadania.

Neste sentido, o tema do financiamento representa uma fonte central, uma
vez que a estrutura orcamentaria de uma politica social especifica, analisada em um
periodo de tempos suficiente, pode indicar com precisdo importantes direcdes a
respeito das intencdes, acdes e reacdes desencadeadas por esta politica social
através de sua efetivacao (PAIVA, 2003).

Objetivando buscar a visibilidade empirica das mediacfes sociopoliticas foi
delimitado o espaco temporal de uma gestdo municipal administrativa, de 2001 a
2004, considerando-se o periodo de implantacdo da Emenda Constitucional N° 29
do ano de 2000. O municipio de Joacaba, Santa Catarina € 0 universo empirico
investigativo da composicao do financiamento e a magnitude do gasto da politica de

saude.
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2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Este capitulo tem o objetivo de apontar a realidade na conformacao da
politica de saude brasileira. Para tanto, foi estruturado de maneira que ficasse
evidente sua composi¢cdo como politica publica constante da seguridade social
brasileira. E ainda, evidenciando os modelos de compreenséo da politica de saude,

a organizacao e gestao dos servicos de saude.

2.1 A SEGURIDADE SOCIAL

A seguridade social no Brasil € uma das principais conquistas sociais da
Constituicdo Federal de 1988, institucionalizada como uma forma inovadora de
organizar as iniciativas dos poderes publicos e da sociedade no acesso aos direitos
da previdéncia social, saude e assisténcia social (BOSCHETTI; SALVADOR, 2006 a,
p. 26).

A nocdao de seguridade social implica, pois, na universalidade de cobertura no
campo da protecédo social. Sposati (1995) assevera que a concepcao de seguridade
social prevé que todos tenham acesso a um conjunto de segurancas, que cubram,

reduzam ou previnam os riscos e as vulnerabilidades sociais.

2.1.1 Processo Histoérico

As reivindicacfes e pressfes organizadas pelos trabalhadores na década de
1980, em periodo de democratizacdo no pais, provocaram a incorporagdo pela
Constituicdo Federal, de muitas demandas sociais de expanséo dos direitos sociais
e politicos, possibilitando a adoc¢do do conceito de seguridade social.

O termo seguridade social, na definicAo constitucional brasileira, € um
conjunto integrado de acbes do Estado e da sociedade voltadas a assegurar 0s
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social, incluindo também a

protecdo ao trabalhador desempregado, via seguro-desemprego.
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Para Boschetti (2003, p. 62) a referéncia aos classicos modelos bismarckiano
e beveridgiano de politicas sociais, caracteristicos dos principais sistemas de
seguridade social predominantes nos paises capitalistas, possibilita a compreenséo
da tendéncia brasileira.

O modelo bismarckiano, originado na Alemanha no final do século XIX tem
como objetivo central assegurar renda aos trabalhadores em momentos de riscos
sociais decorrentes da auséncia de trabalho, assim, o acesso € condicionado a uma
contribuicdo direta anterior e o montante das prestacbes é condicionado a uma
contribuicao efetuada.

Por outro lado, o modelo beveridgiano, surgido na Inglaterra durante a
segunda Guerra Mundial, tem por objetivo principal o combate a pobreza e se pauta
pela instituicdo de direitos universais a todos os cidaddos incondicionalmente,
garantindo minimos sociais a todos em condi¢cfes de necessidade. O financiamento
€ proveniente dos tributos (orcamento fiscal) e a gestdo é pubica/estatal
(BOSCHETTI, 2003).

No Brasil, o0 modelo bismarckiano orientou e ainda estrutura a politica de
previdéncia social, enquanto o modelo beveridgiano sustenta os principios da saude
e da assisténcia social.

Neste sentido, os principios orientadores da seguridade social ndo se aplicam
igualmente a todos o0s setores, sendo a universalidade da cobertura e do
atendimento o eixo do novo sistema de saude; tendo a uniformidade e equivaléncia
dos beneficios e sua irredutibilidade como base da reforma da previdéncia social; e
tendo a seletividade e distributividade como principio orientador da politica de
assisténcia social.

Em relacdo a estrutura institucional, a adocdo pela “estatizacdo” destas
politicas sociais que teve inicio com a transformacéo das Caixas de Aposentadorias
e Pensbdes (CAPs) em Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), unificados no
INPS na década de 1960, o qual foi renomeado Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS) em 1990, além da criacdo dos respectivos Ministérios da Saude, Previdéncia
e Assisténcia Social, indica uma aproximacdo ao modelo beverigniano, mas revela
varios paradoxos (BOSCHETTI, 2003, p. 72).

De acordo com a mesma autora, o primeiro deles € a néo efetivacdo de um
Ministério da Seguridade Social. A permanéncia de ministérios setorizados, e sem

articulacdo entre si na definicdo de uma politica de seguridade social, reforca a
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fragmentacdo e independéncia de cada politica. Além de ministérios especificos,
cada politica possui seus fundos orcamentarios proprios e conselhos e conferéncias
também especificos.

Na area da previdéncia, um dos principais paradoxos € a exclusédo, quase que
total, dos trabalhadores e empregadores (principais “financiadores”) da gestdo da
politica. As decisBes desta politica sdo tomadas pelo aparato burocratico estatal.

No campo da saude, o principal paradoxo, € que o SUS, fundado nos
principios de universalidade, equidade, integralidade das acfes, regionalizacao,
hierarquizacdo, descentralizacdo, participacdo dos cidaddos e complementaridade
do setor privado, vem sendo minado pela pouca qualidade dos servigos, pela falta
de recursos e pela ampliacdo dos esquemas privados que sugam 0S recursos
publicos.

Na assisténcia social, o sistema descentralizado e participativo vem sendo
constantemente desrespeitado, com programas, projetos e servicos definidos na
esfera federal e liberacéo de recursos condicionada a sua execucéo, desrespeitando
assim, o principio de respeito e atendimento as necessidades identificadas
localmente (BOSCHETTI, 2003, p. 73).

No Brasil, a seguridade social enfrenta dificuldades desde seu surgimento, em
consequéncia, entre outros fatores, da ndo implementacdo do orgamento para este
fim, prevista na CF/88.

Como contra ponto, ha que considerar que o campo das politicas sociais € 0
territério concreto de satisfacdo (precaria e errdtica) de necessidades sociais
béasicas® das massas superexploradas e desprotegidas da relacéo salarial formal nos
paises latino-amercicanos.

Neste sentido, Paiva (2005) considera que o histérico das politicas sociais
nestes paises abre a possibilidade e a necessidade de que estas, em especial, as
de seguridade social, se constituam num instrumento de transformagao social
estratégico, na condicdo de importante suporte do processo de saturacdo das
contradicbes econdmicas e politicas presentes nas sociedades latino-americanas,

frente aos interesses mais significativos no ambito dos direitos sociais.

% A respeito, consultar Pereira, Potyara. Necessidades Humanas — subsidios & critica dos minimos
sociais. S&o Paulo: Cortez: 2002.
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Héa que reconhecer que na América Latina as politicas sociais nunca foram
impactantes e decisivas para satisfacdo das necessidades sociais numa escala de
massas.

Se faz necessario pensar e transformar os mecanismos que produzem
desigualdade e a exploracdo social, por meio de politicas sociais. Politicas sociais
gue nao s6 reduzam a pobreza e a desigualdade, mas que possibilitem uma nova
praxis politica, onde a populacdo é o sujeito central na definicdo e na organizacao

das politicas pubicas.

2.1.2 Orcamento da Seguridade Social

Na Constituicdo Federal de 1988 em seu Art.195 foi estabelecido que as
politicas de seguridade social devem ser financiadas com recursos or¢camentarios
constituidos pelas contribuicdes sociais - especificamente para financiamento
daquelas politicas - e com recursos orgcamentarios fiscais da Unido, dos estados,
distrito federal e dos municipios (impostos e taxas). A nova definicdo constitucional
buscou prevenir a irregularidade, a precariedade e a insuficiéncia dos recursos para
provisao dos direitos sociais, situando claramente a distingdo entre os orgcamentos

publicos - o da seguridade social® e o fiscal, conforme explica Sulamis Dain,

A concepcao de protecdo social da Constituicdo de 1988 pretendia reiterar
direitos individuais e ampliar direitos coletivos, integrando padrdes distintos
de financiamento - impostos e contribuicées sociais - em dois orcamentos
(Fiscal e da Seguridade). O Orcamento da Seguridade Social representava
concretamente a prioridade de cobertura dos direitos sociais sobre a
disponibilidade de recursos, tornando impositiva a busca de novas fontes e
a ampliacdo das receitas vinculadas aos programas que os materializavam.
Apesar de mais de uma década transcorrida desde 1988, quando, na
hierarquia dos direitos sociais, Salude e Assisténcia se aproximaram dos
beneficios previdenciarios, o Orcamento da Seguridade Social que os
consagraria hunca se materializou (DAIN, 2000, p. 116).

Entretanto, ha que reconhecer que o governo, além de ndo repassar para a
seguridade social recursos devidos do orcamento fiscal, retira do orgcamento da

* O marco legal original do financiamento da Seguridade Social, que foi a Lei n% 8.212 - Lei Organica
da Seguridade Social, de 24 de julho de 1991, que “dispde sobre a organizacdo da Seguridade
Social, institui plano de custeio, e da outras providéncias”, jA nessa primeira formulacdo logrou o
principio da unificacdo dos orcamentos setoriais.
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seguridade social recursos de contribuigcbes sociais para financiar outras areas de

governo, como explicitado a sequir:

Registre-se, ainda, que a utilizacdo do orcamento da Seguridade Social, na
forma descrita, s6 ¢é possivel mediante o descumprimento dos
mandamentos constitucionais, que estabelecem a criacdo de um orgcamento
especifico para a Seguridade Social e gestdo participativa da mesma. De
fato, o orcamento da Seguridade Social, com um caixa Unico gerido por um
orgao colegiado quadripartite, nunca se concretizou. Em primeiro lugar,
porque os recursos da Seguridade Social que ndo pertencem a previdéncia
sdo arrecadados pelo Tesouro Nacional, que os destina aos gastos citados
anteriormente. Segundo, a Lei Orcamentaria Federal também nao é
organizada de forma a separar os orcamentos fiscal e da Seguridade Social,
0 que retira a transparéncia publica de como os recursos da seguridade sao
efetivamente aplicados. (PAIVA; ROCHA, 2001, p.93).

O sistema tributario como um todo - que mescla indevidamente o orgamento
da seguridade social e o fiscal - tem se mantido centralizado e completamente
opaco, principalmente no nivel federal, onde a arrecadacao das contribuicdes sociais
pela Secretaria da Receita Federal, juntamente com os demais tributos, nao
proporciona a visibilidade desejavel e necesséaria, como ja comentado. Além do que
a gestdao da politica econdbmica, baseada no superavit fiscal e no rigoroso
pagamento da divida, tem levado ao confisco parte significativa dos recursos
advindos das contribui¢cdes sociais, por meio da vinculacdo nas receitas da unido.

ApOs a mudanca no regime cambial, em 1999, que permitiu avancar as
exportacdes, com melhora consideravel no saldo da balanga comercial, o Brasil
passou a ter que conviver sob o efeito mais constante do superavit primario nas
contas publicas. Se, de um lado, o esforco fiscal do setor publico assumiu maior
centralidade na gestao da politica macroeconémica, contribuindo para a ampliacéo
do endividamento publico, de outro, passou a construir um verdadeiro entrave ao
atendimento da divida social no Brasil (POCHMANN, 2005).

Em sintese, tem prevalecido um contexto macroecondmico de caracteristicas
anti-sociais, incapaz de permitir avancos consideraveis no enfrentamento da enorme
divida social.

Para agravar ainda mais o enfrentamento da desigualdade social no Brasil,
observa-se que no periodo de 2001 a 2004, o quadro de restri¢cdes fiscais tendeu a
se concentrar justamente no orcamento social do governo federal. Diante desta

verdadeira combinacdo perversa, seria uma excecao a regra, caso 0 pais viesse a
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registrar melhora na qualidade de vida, com reducdo sensivel na desigualdade
social (POCHMANN, 2005).

O quadro 01 reune as principais informacdes que peculiarizam a composicao

de cada um dos impostos mais relevantes da estrutura tributaria brasileira.

COMPOSIGAO DAS FONTES FISCAIS

Servicgos.

de mercadorias de outros

estados

O QUE GERA A QUEM
IMPOSTO QUEM PAGA
COBRANCA COBRA
A pessoa que importar ou comprar em
I.I.Imposto de Entrada de produtos » - )
. ) . Unido leildo produtos apreendidos ou
Importagéo estrangeiros no pais.
abandonados.
I.E.Imposto de Saida de produtos nacionais »
. i Uniao A pessoa que exporta
Exportagéo do pais.
Trabalhadores e pessoas em geral com
Dispor ou receber renda mensal superior a R$1.800;
I.R.Imposto Sobre |rendimentos do trabalho, do Unia empresas publicas e privadas,
nido
Renda e Proventos. | capital ou da combinacdo associacgoes civis, sociedade civil ou
dos dois. comercial e agéncia ou representacao
de sociedade com sede no exterior.
I.P.l.Imposto Sobre Saida de produtos dos ; ; )
) } o ) O industrial, o comerciante ou
Produtos estabelecimentos industriais| Unido }
o ) importador.
Industrializados ou importadores
Operacdes de crédito,
I.0.F.Imposto Sobre ) )
. entrada de moeda nacional » Qualquer das partes envolvidas na
Operacdes ) Unido o )
) ) ou estrangeira nas operacao financeira.
Financeiras . .
operacBes de cambio.
Posse de imovel localizado
|.T.R.Imposto » oo o L
o fora da Zona urbana do Unido | Proprietario de imével ou seu inquilino.
Territorial Rural .
municipio
I.P.V.A.Imposto ) i
) Licenca do veiculo para |Estados e o i
Sobre Propriedade de ) . Proprietario de veiculo
i} circulagéo DF
Veiculos Automotores
Saida de mercadoria do
I.C.M.S.Imposto  |estabelecimento, entrada de
Sobre Circulacdo de | mercadoria importada no |Estados e )
) } Compradores de mercadorias
Mercadorias e estabelecimento e entrada DF
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I.S.S. Imposto Sobre | Prestacéo de servicos de . _
_ Municipios Prestadores de servico.
Servigo. qualquer natureza.

I.P.T.U.Imposto ) o
) - Propriedade de imovel na . o o -
Predial Territorial Municipios| Proprietario de imdvel ou seu inquilino
zona urbana.
Urbano

[.T.I.V. Imposto sobre [Transmissdo de bem imovel,

Transmisséo de uma pessoa ou empresa Municioi Qualquer das partes envolvidas na
. i unicipios .
Intervivos de Bem para outra, através de transacéo
Imével compra/venda

Quadro 1 Composicao das Fontes Fiscais
Fonte: http://www.adm.ufba.br (2002)

Junto dos 13 principais impostos previstos na Constituicdo Federal (sete
vinculados a instancia federal, trés referidos aos estados e trés especificos dos
municipios) passou a existir um sistema paralelo, para financiamento das politicas
de seguridade social, que engloba perto de duas dezenas de contribuicbes sociais,
incidentes sobre a folha de pagamento, o faturamento e lucro das empresas, jogos e
loterias, atividades de pequenos produtores agricolas e de prestadores de servicos.

A organizagao de dois orgamentos distintos complexificou ainda mais a
estrutura tributaria nacional, agravando os conhecidos desafios da gestéo fiscal, na
medida em que muitos dos problemas ndo foram solucionados, ao tempo em que
aportaram outros tantos, oriundos do novo sistema idealizado. Constituidas como
um tributo incidente sobre a mao-de-obra, as contribui¢cdes sociais sdo extraidas da
renda dos trabalhadores, dos empregadores e dos contribuintes em geral. Séo
particularizadas por se destinarem especificamente ao custeio das politicas de
seguridade social, de educacéo, do trabalho, e da habitacdo e saneamento.

Observa-se uma tendéncia crescente de criacdo de contribuicbes e estabelecimento
de aliquotas especificas sobre as bases existentes, imprimindo maior complexidade
e segmentacdo ao sistema de contribuicbes sociais. Para uma apresentacdo das
contribuicdes sociais, de sua base de incidéncia e das vinculagbes programadas,

este quadro” reline as mais importantes:

* Esse quadro também foi extraido do sitio da internet http://www.adm.ufba.br, consultado em 12 de
dezembro de 2002.
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COMPOSICAO DAS CONTRIBUICOES SOCIAIS

CONTRIBUICOES

DE ONDE VEM

PARA ONDE VAI

PIS (Programa de
Integracéo Social) e
PASEP (Programa de
Formagéao do
Patriménio do Servidor
Publico).

Arrecadacao sobre o
faturamento de empresas
publicas e privadas e sobre
a folha de salarios dos
governos federal, estaduais

e municipais.

Os recursos arrecadados pelo PIS e
pelo PASEP constituem o FAT
(Fundo de Amparo ao Trabalhador),
destinado a: programas de seguro
desemprego; programas de geragéo
de empregos; crédito, intermediacao
e capacitacdo para pequenas, médias

e grandes empresas.

COFINS - Contribuicdo
para o Financiamento

da Seguridade Social.

Arrecadacao sobre o
faturamento mensal de

empresas.

Para o financiamento da previdéncia,

saude e assisténcia social.

CSLL - Contribuigéo
Social sobre o Lucro

Liquido.

Suas receitas séao
originadas do lucro liquido
de empresas e instituicbes

financeiras.

Também s&o empregados no
financiamento da previdéncia,

assisténcia social e saude.

CPMF - Contribuicéo
Proviséria sobre
Movimentacao

Financeira.

E proveniente das
transacdes bancérias feitas
no pais com cheque e

cartdo magnético.

Para o financiamento da saude.

FGTS - Fundo de
Garantia por Tempo de

Servigo.

Suas principais receita sdo
0s depdsitos mensais
efetuados pelos
empregadores em nome

dos empregados.

Serve como indeniza¢ao nos casos
de demisséo e financia programas de
saneamento basico, infra-estrutura e

habitacéo.

Quadro 2 Composicao das Contribuicdes Sociais
Fonte: http://www.adm.ufba.br (2002)

Paiva (2003) entende que essa concepc¢do planejada no or¢camento da
seguridade social, que previa a composi¢cao de todas as contribuicdes sociais num
sistema unificado, capaz de promover a organicidade das trés politicas sociais e
efetivar os compromissos com a universalidade, equidade e igualdade no acesso ao

direito a protecao social, ndo foi sequer experimentada.
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Cria-se assim, por um lado, um impasse de dificil solucao entre a pratica atual
do governo federal de explorar a grande produtividade fiscal das bases de incidéncia
sobre o faturamento, o desejo de aperfeicoamento do sistema tributario nacional e a
capacidade de honrar o orcamento da seguridade social (FAVARET; DAIN, 2002, p.
105).

Através dos dados divulgados pela Associacdo Nacional dos Fiscais de
Contribui¢cdes Previdenciarias (ANFIP) e o Instituto de Pesquisa Econ6mica Aplicada
(IPEA), instituicdbes que tem pesquisado a estrutura orcamentaria da seguridade
social brasileira, observa-se que o orcamento da seguridade social € superavitario e
nao so6 suficiente pra cobrir as despesas com os direitos ja previstos, como poderia
permitir a sua ampliacdo. Para Boschetti et al. (2006b, p.56), “se isto ndo ocorre, é
porque o orcamento da seguridade social € parte da ancora de sustentacdo da
politica econbmica, que suga recursos sociais para pagamento e amortizacdo dos
juros e da divida publica”.

O debate sobre as formas de financiamento da seguridade social no Brasil
apos a CF/88 revela as divergéncias entre aqueles que defendem o principio da
totalidade orcamentéria, estatuido na Carta Magna, e os defensores da separagédo
das fontes de custeio das politicas de previdéncia, saude e assisténcia social
(BOSCHETTI, 2003, P.57).

Em defesa da totalidade, Dain e Soares (1998) relatam que, na experiéncia
internacional, o financiamento da seguridade social € baseado de forma crescente
num conjunto de receitas tributarias e contribuicbes sobre a folha de salarios e
outras, para contemplar uma concepc¢do de beneficios destinados tanto aos
contribuintes diretos dos programas, como também aqueles destinados aos
cidaddos, nos casos de cobertura universal dos programas. Esse movimento
possibilita a vinculagéo dos recursos e a constituicdo de um orgamento préprio como
forma de institucionalizacdo da precedéncia de seus compromissos de cobertura
sobre os demais gastos do governo.

No sentido oposto, Beltrdo et al. (1993) defendem que o conceito de
seguridade social seja mantido, mas com a separacédo efetiva de suas politicas. Os
autores sdo contrarios a existéncia de um orgcamento Unico para a seguridade,
defendem a separacéo das fontes de custeios com trés orcamentos independentes.

Para Paiva (2003) a construcdo do sistema de direitos no ambito da

seguridade social ndo atendeu satisfatoriamente a tradugéao mais ampla que poderia
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ser atribuida a legislacdo social da democracia no pais. Existem correntes que
alegam que a proposta de uma seguridade social universal foi frustrada em seu

nascedouro pelo desaparecimento da folga de receita propria.

2.2 A POLITICA DE SAUDE

O sistema de saude no pais vem sofrendo constantes mudancas desde o
século passado, acompanhando as transformacdes econdmicas, socioculturais e
politicas da sociedade brasileira. Neste sentido, cabe um resgate histérico dos
modelos de saude no Brasil, bem como, de sua organizacédo e gestao dos servicos.

Assim, as paginas gue seguem buscam realizar uma abordagem a esse respeito.

2.2.1 Modelos de Saude no Brasil

Analisando a trajetoria da saude no Brasil, identificam-se quatro principais
tendéncias na politica de saude (CARVALHO et al; 2001, p. 27).

A primeira foi denominada de sanitarismo campanhista porque tinha nas
campanhas sanitarias sua principal estratégia de atuacdo e vigorou no inicio do
século XX até 1945. O periodo de 1945 a 1960 pode ser considerado como de
transicdo para o periodo seguinte, quando se consolida, até o inicio dos anos 1980,
o modelo médico assistencial privatista . Segue-se o modelo plural , hoje vigente,
que inclui como sistema publico, o SUS.

Para facilitar a compreenséo destas tendéncias, apresentamos cada um em

subitens:

2.2.1.1 Modelo das Campanhas Sanitarias

As primeiras ac¢des publicas direcionadas as politicas de saude no Brasil no
século XX seguiram a trajetéria de paises latino-americanos, como México, Chile,
Argentina e Uruguai. Estas acgbes referiam-se ao combate de endemias (as
chamadas doencas de massa, como a tuberculose, febre amarela, variola) e

problemas de saneamento nos nucleos urbanos (MEDICI, 1995).
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Destaca-se neste periodo, o médico Oswaldo Cruz que, a frente da Diretoria
Geral de Saude Publica adotou o modelo das campanhas sanitarias destinado a
combater as endemias urbanas e, posteriormente, as rurais. Este modelo teve
inspiracdo militar e consistia na interposicao de barreiras que quebrassem a relacao
agente/hospedeiro.

Na area de assisténcia individual, as acdes de saude eram eminentemente
particulares/privadas. A assisténcia hospitalar publica assumia o carater de
assisténcia social: abrigava e isolava os portadores de psicoses, hanseniase e
tuberculose. Nas demais areas de atencdo, havia somente a assisténcia aos que
nao podiam custea-la, considerados indigentes, era praticada por entidades de
caridade, geralmente, as Santas Casas de Misericordia (CARVALHO et al, 2001, p.
28).

2.2.1.2 Modelo Sanitarismo Campanhista

Na década de 1920, a saude publica passou a ser organizada de forma mais
consistente através da Reforma Carlos Chagas. Em 1923, com a promulgacéao da
Lei Eloy Chaves, inaugura-se o Sistema de Previdéncia Social Publica no Brasil. A
lei criou as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), financiadas de forma
tripartite, pelos empregados, empresas e governo. Estas caixas eram organizadas
por empresas ou categorias profissionais e excluiam muitos segmentos da
populacdo (COSTA, 2002).

E importante destacar que, até os anos 1930, nos paises capitalistas havia
uma modesta participacdo do Estado nas politicas voltadas para a saude publica. No
Brasil, a crise dos anos 30 e 0 advento da revolucédo liderada por Getulio Vargas,
trouxeram como resultado uma consideravel reducdo da autonomia dos estados da
federacdo e isso refletiu em uma centralizacdo das a¢bes publicas por parte do
Estado (BRAGA; PAULA, 1986). A principal alteracdo foi a criacdo do Ministério da
Educacdo e Saude, que estava composto por dois Departamentos Nacionais de
Educacdo e da Saude. Quatro anos mais tarde, uma reorganizacdo ministerial
renomeou 0 Departamento Nacional de Saude Publica, que passou a ser chamado
de Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social.
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Durante o Estado Novo, ao longo dos anos 30, foram criados os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Cohn (1991) entende que a principal diferenca
dos IAPs com relacdo as CAPs refere-se a participacdo do Estado na administracéo
e no financiamento das acfes em saude. Os IAPs eram autarquias centralizadas no
governo federal, supervisionadas pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comércio.

Este modelo foi imposto pela via autoritaria, no qual a extensdo dos
beneficios estava relacionada a capacidade financeira do individuo. Esse modelo
nao encara a prestacdo de servicos de assisténcia médica como um “direito
universal”’, e opera através de segmentos profissionais construindo uma “cidadania
regulada” (SANTOS, 1994), atraves da qual os trabalhadores vinculados
formalmente ao mercado de trabalho passariam a fazer jus a um rol de direitos a que
0s demais ndo teriam acesso.

De acordo com Médici (1995), estas estruturas, organizadas por ramos de
atividades, absorveram a maioria das antigas CAPs, embora algumas tenham

sobrevivido até os anos 1960.

2.2.1.3 Modelo Médico-Assistencial Privatista

Durante os anos 1945 e 1950, a assisténcia médica prestada pelas CAPs e
IAPs aos trabalhadores foi a Unica disponivel. Poucos eram os Estados e Municipios
gue dispunham de servicos de assisténcia médica dirigidos as necessidades de sua
populacdo. Muitos trabalhadores formais, bem como, os rurais e os do setor informal
urbano, ndo pertenciam a ramos de atividades ou categorias profissionais cobertas
pelos IAPs e pela estrutura remanescente das CAPs (MEDICI, 1995).

A excludéncia e outras deficiéncias levaram a unificacdo das estruturas de
assisténcia medica dos IAPs, discusséo iniciada no anos 50 e consumada pela Lei
Organica da Previdéncia Social, em 1960.

Apos o golpe militar de 1964, no ano de 1967, com o governo autoritario
instituido, foi possivel alterar o sistema de previdéncia social e assisténcia médica

que imperava com a criacao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).
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Na abordagem de Maria Inés Bravo, a criagao do INPS constitui-se

[...] na modernizacdo da maquina estatal, aumentando o seu poder
regulatério sobre a sociedade, além de representar um esforco de
desmobilizacdo das forgas politicas estimuladas no governo populista; trata-
se portanto, de uma reorientacdo das relacdes entre Estado e classes
trabalhadoras. (BRAVO, 1996, p. 30).

O INPS passou a ser responsavel pela assisténcia médica de todos os
trabalhadores formais, que contribuiam, na época com 8% de seus salarios,
acrescidos dos 8% da folha de salarios das empresas, independentemente de ramo
de atividade ou categoria profissional. Também passaram a estar cobertos os
trabalhadores autbnomos ou empregadores (individualmente) que contribuissem em
dobro para o INPS (16% de sua renda basica).

Médici (1995) aponta que com o0 aumento da extensdo de cobertura 0s
estabelecimentos dos antigos IAPs ndo deram conta de atender esta nova clientela.
Para isso, foi necesséario ndo apenas ampliar as instalacdes de assisténcia médica
como também adotar medidas privatizantes que passariam a integrar a rede de
assisténcia médica do INPS.

O governo militar, entdo, criou em 1974 o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social — FAZ, cujos recursos eram destinados a financiamentos na
area social. No setor saude, a maioria dos recursos foi investida na construcéo e
reforma de hospitais privados (BRAGA; PAULA, 1986).

Naquela ocasido, a articulagdo entre o governo militar e o setor privado era
intensa. O governo financiava a construcéo e reforma de hospitais privados a juros
baixissimos. Depois, comprava 0s servicos desses mesmos hospitais, alegando,
num primeiro momento, necessidade técnica e, num segundo momento, deixando
claro o privilegiamento do produtor privado de servigos. Entre 1969 e 1975, por
exemplo, a compra de servi¢os de terceiros representava cerca de 90% da despesa
geral do INPS (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986).

As diferencas entre saude publica e saude curativa permaneceram de forma
acentuada. Os departamentos de medicina preventiva, crescentes em numeros e
importancia a partir de 1966, buscavam a teoria preventista e as praticas que
seguissem esta linha, no entanto, tiveram que aceitar as determinacdes politicas, de

cunho assistencialista, na atencdo médica (BRAVO, 1996, p. 31).
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Para Oliveira e Teixeira (1986) as principais caracteristicas desse modelo
foram: o privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista e
especializada, em detrimento da saude publica, e a criacdo, mediante intervencéo
estatal, de um complexo meédico-industrial privado, orientado para a geracdo do
lucro.

Este modelo tem em sua base um tripé, no qual o Estado é o grande
financiador do sistema e prestador de servicos a populacdo nao integrada
economicamente; o setor privado nacional como prestador de servicos de
assisténcia médica; e, o setor privado internacional como produtor de medicamentos
e equipamentos biomédicos (MENDES, 1996).

A partir de 1974, se evidenciou a crise do “milagre econdmico” que permitiu o
re-surgimento dos movimentos sociais que buscavam recuperar Seus espacos
tomados com o golpe de 1964. Bravo (1996, p. 35) assegura que nas elei¢cdes de
1974 para o Legislativo, houve uma expressao concreta de inconformismo da
sociedade civil, quando o povo votou macicamente em OposiCcAo ao regime
autoritario.

Ja& nos anos 1977/78 o ressurgimento da sociedade organizada aliada a
oposi¢ao parlamentar, questionando o regime militar e exigindo retorno ao estado de
direito. Nesse periodo, entra em cena um movimento, que mais tarde foi chamado
de movimento sanitarista / reforma sanitaria, que buscava a universalizacdo do

acesso a assisténcia médica, pela via publica.

2.2.1.4 Modelo Plural

Em 1978, através do Ministério da Previdéncia Social (MPAS) foi criado o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), que foi composto
pelas seguintes instituicdes: Instituto de Administracado da Previdéncia e Assisténcia
Social (IAPAS); Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS); Legidao Brasileira de
Assisténcia (LBA); Fundacdo Nacional para o Bem Estar do Menor (FUNABEM);
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATPREV); Central
de Medicamentos (CEME) e Fundacé&o Abrigo Cristo Redentor (FACR).



33

Conforme preconiza Bravo (1996, p. 45), estas reformas ndo contaram com a
participacdo ativa dos trabalhadores. Apenas alguns profissionais da saude, nesse
momento, iniciaram uma reacdo pretendendo alterar o setor por meio de
modificacdes no sistema atual. Sistema este caracterizado pela predominéncia de
acOes realizadas pelo setor privado, énfase no atendimento hospitalar, e bastante
vulneravel a corrupcgao.

Este grupo de profissionais enfrentou embates constantes com a Federacao
Brasileira de Hospitais (FBH) que congregava o0s interesses empresariais e
industriais do setor privado, até entdo, hegeménico que cada vez mais revelam-se
altamente lucrativos.

A organizacdo de profissionais da saude, denominada posteriormente de
movimento sanitarista tinha como base de atuacdo os institutos de pesquisa
universitarios, em especial o Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES), que
tinha a finalidade de gerar correntes de idéias que defendessem a saude coletiva. O
movimento pretendia estabelecer um novo relacionamento entre o setor privado e o
governo na area da saude.

No inicio dos anos 1980, a politica de saude passa por uma profunda crise,
uma vez que as reformas implantadas no Governo anterior (SINPAS) nao
conseguiam dar respostas as demandas que estavam postas (BRAVO, 1996, p. 54).
Os movimentos iniciaram uma luta pela saude, visando a melhoria dos servicos de
saude e alteracao das politicas do setor.

Nessa conjuntura, novos atores entram em cena, onde se destacam: o0s
profissionais de saude, representados pelos seus 6rgaos, o CEBES, os partidos
politicos de oposicdo e 0s movimentos sociais urbanos.

E nesse contexto que em 1986, ocorreu a VIII Conferéncia Nacional da
Saude, conhecida como o marco histérico mais importante na trajetéria politica de
saude brasileira, cujos eixos tematicos eram: Saude como direito de cidadania,
Reformulacdo do sistema nacional de saude e Financiamento setorial (BRAVO;
MATOS, 2001, p. 32). Nesta Conferéncia foi aprovada a bandeira da Reforma
Sanitaria, que serviu de base na reformulagéo da Constituicdo Federal Brasileira.

Conforme preconiza o Relatério da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986),
as seguintes questdes podem ser consideradas centrais a Reforma Sanitaria e

definidoras dos novos rumos da politica publica de Saude no Brasil:
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- 0 conceito de saude, referido ndo apenas a assisténcia médica, mas
relacionado com todos os seus determinantes e condicionantes, como:
trabalho, renda, alimentacdo, habitacdo, transporte, meio ambiente, entre
outros;

- 0 direito universal e igualitario a salde;

- 0 dever do Estado na promocéo, protecdo e recuperacdo da salde;

- a natureza publica das acdes e servicos de saude;

- a organizacdo das acbes do Estado em uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo um Sistema U(nico de Saude gratuito,
descentralizado para os Estados e Municipios, sob controle social;

- subordinacdo do setor privado as normas do Sistema Unico e, quando
necessario, contratado sob as normas do direito publico; diretriz de
estatizacdo progressiva;

-desvinculacdo do Sistema Previdenciario Social, com financiamento
autbnomo, preservada a gradualidade na substituicdo das fontes
previdenciarias, estabelecimento de pisos de gastos (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1986).

De acordo com Soénia Fleury, a Reforma Sanitaria deve ser entendida como:

[...] um processo de transformacdo da norma legal e do aparelho
institucional que regulamenta e se responsabiliza pela protegéo a saude dos
cidadaos e corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em
direcdo as camadas populares, cuja expressdo material se concretiza na
busca do direito universal a salde e na criagdo de um sistema unico sob a
égide do Estado (FLEURY, 1997, p. 28).

O projeto da Reforma Sanitaria trazia em seu bojo um modelo de democracia,
sustentado na formulacdo de uma utopia igualitaria: a garantia da saude como
direito individual e a construcdo de um poder local fortalecido pela gestdo social
democratica (FLEURY, 1997, p. 33).

No processo de redemocratizacdo do pais, a politica de saude se destacou
pela articulagdo de seus principais atores em torno do objetivo comum de romper
com o modelo federalista centralizado.

O capitulo sobre saude da nova Constituicdo Federal, fortemente inspirado
nas decisbes da 82 Conferéncia, instituiu o SUS, que representa completa mudanca
sobre a situagdo vigente, uma vez que entende o direito a saude, como direito de
cidadania e o Estado responsavel em assegura-los através de politicas pubicas
adequadas.

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988, deu expressdo ao novo conceito
de politica social reconhecendo todos os cidadaos em iguais portadores de direitos
sociais universais. Em seu capitulo consagrado a Ordem Social, estabeleceu os

fundamentos da seguridade social e a garantia de direitos basicos e universais de
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cidadania, afirmando o direito & saude, a assisténcia social e a previdéncia, em um
capitulo especifico.

Na reflexdo de NOGUEIRA (2002, p. 148), a Constituicdo Federal de 1988,
trouxe um novo ordenamento ao setor saude, propiciando um desenho particular em
aspectos éticos-politicos fundamentais. Dentre os quais, universalizou-se o direito a
saude, direcionando para a garantia do pleno acesso aos servigcos de saude sem
quaisquer critérios de exclusdo ou discriminacdo; e democratizou os servicos de
saude, ampliando a participacdo popular e possibilitando o controle social.

O SUS, definido na Constituicdo de 1988, entende a saude como,

Um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econbmicas que visem a reducdo do risco de doengcas e de outros
agravos e 0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1989, p. 81).

Ou seja, é direito de todo cidad&o brasileiro ter acesso universal e igualitario
aos servicos e acdes de saude publica e gratuita.

Como pontua Nogueira (2002, p. 157), o reconhecimento da saude como
direito social, e a apreensao de sua garantia como um dever do Estado, propicia a
recuperacdo de uma visdo que atribui, enquanto direito, a pretensédo de que o dever
de cumpri-lo é do Estado, deixando reconhecido que a saude ndo pode ser um bem
ou servico factivel de troca no mercado.

De acordo, o artigo 198 da Constituicdo Federal, indica que

as acbes de saulde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

| — descentralizagédo, com direcao Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridades para as atividades preventivas,
sem prejuizos dos servigos assistenciais;

lIl — participacéo da comunidade. (BRASIL, 1989, p.81).

Estes aspectos provocaram significativas alteracdes em termos técnicos e
politicos, uma vez que, foram exigidas a¢des administrativas de grande envergadura

e sustentacao politica.
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2.2.2 Organizacao e Gestéo dos Servigcos de Saude

A autora Vera Nogueira ressalta que o sistema Unico de saude proposto na

legislacao,

[...] contém, em si, uma concepcao de direito que, reconhecendo a
dificuldade em transitar para a esfera da realizagao, devido as situacdes de
extrema pobreza e desigualdade reinante no pais, permitiu a sua inscri¢cao
no texto constitucional, traduzindo mais do que um ideério, indicagGes
programaticas que concretizam o direito a salde, que pbdde vir a ser
materializado ao longo do tempo [...] (NOGUEIRA, 2002, p. 157).

Com a criacdo do SUS a politica de saude brasileira passou de um modelo de
seguro social para um modelo de seguridade social e promoveu a mudancga do
modelo de atencdo curativa da saude para um modelo de atencdo integral a
populacao.

A regulamentacdo dos dispositivos constitucionais no campo da saude
ocorreu com a promulgacéo da Lei n° 8.080/90 (Lei Organica da Saude — LOS). Em
linhas gerais, Faveret e Dain (2002, p. 87) registram que nesta lei sdo detalhados: os
objetivos e atribuicbes do SUS, os seus principios e diretrizes, as competéncias e
atribuicdes dos gestores, os recursos humanos e financeiros necessarios a seu
desenvolvimento, entre outros.

Esta legislagdo, em seu artigo 7° exprime destaque especial na
descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de
governo, na regionalizacao e na hierarquizacédo dos servi¢os de saude.

Ressalta-se que o artigo supra-mencionado, em seu inciso Xl, determina
como principio do SUS a “conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacao de servigcos de assisténcia a saude da populacéo”.

Cabe registrar, ainda, que o artigo 15, inciso Il, desta mesma lei, estabelece
como atribuigdo comum as trés esferas de gestdo do SUS a “administracdo dos
recursos or¢camentarios e financeiros destinados, em cada ano, a saude”.

Esta intencdo é confirmada no Titulo V da Lei Organica da Saude (lei n®
8.080/90), que trata do financiamento do SUS. Nela o artigo 33 pressupde o repasse
de recursos financeiros do SUS através de depdsitos em contas especificas, “em

cada esfera de atuacdo, e movimentados sob fiscalizacdo dos respectivos
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Conselhos de Saude”. Desta forma, ao Ministério da Saude resta a tarefa de
acompanhar a gestdo do SUS “através de seu sistema de auditoria, a conformidade
a programacdo aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a Estados e
Municipios”.

O artigo 35 prevé que “metade dos recursos destinados as esferas
subnacionais sera distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo numero de
habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio”. Define, ainda,
que os valores a serem transferidos aos gestores estaduais e municipais dos SUS

seriam calculados conforme:

| — perfil demogréfico da regiéo;

Il — perfil epidemioldgico da populacéo a ser coberta;

Il — caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de salude na éarea;

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

V — niveis de participacdo do setor salde nos orcamentos estaduais e

municipais;
VI — previséo do plano guingienal de investimentos da rede;
VIl — ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras

esferas de governo. (LEI 8.080/90 — Art.35).

As informacOGes anteriormente mencionadas foram complementadas,
posteriormente, pela promulgacdo da Lei n® 8.142/90, que dispbe sobre a
participacdo da populacdo na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude.

Nos artigos 2°e 3°desta Lei, que tratam da aloca¢ ao de recursos do Fundo
Nacional de Saude, estd definido que os recursos para a cobertura de acdes e
servicos de saude a serem implementados pelos municipios, estados e Distrito

Federal devem ser transferidos de forma “regular e automatica”.

2.2.2.1 Instrumentos de Gestao

Esta lei estabeleceu que para o recebimento de recursos 0s municipios e
estados deveriam criar Fundos de Saude (Estaduais e Municipais); Conselhos
(Estaduais e Municipais) de Saude, com composicdo paritaria de acordo com o
decreto n® 99.438 de 7 de agosto de 1990; Plano Plurianual de Saude; Relatérios de

Gestdo que permitam o controle social; Contrapartida de recursos para a saude no
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respectivo orgamento e Comisséo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e
Salérios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantacao.

Os Fundos de Saude , no entendimento de Barros (2003, p. 57), sao
mecanismos previstos na legislacdo, que correspondem a “contas especiais”, em
cada esfera de governo, nas quais deverao ser depositados e movimentados todos
os recursos financeiros do SUS, sob fiscalizacdo dos respectivos Conselhos de
Saude.

Para Paiva (2003) o objetivo basico dos fundos, ao serem criados, seria o de
organizar o financiamento das contribuicbes sociais, de forma a garantir maior
flexibilidade e transparéncia na alocag&o dos recursos e na sua execugao.

Dain (2002) entende que garantir fontes de financiamento e um instrumento
de transferéncia de recursos para as esferas locais de governo, com critérios
automaticos de repasse, livres de amarras fiscais e orcamentarias, seja para reunir
recursos a determinados programas prioritarios que nao tinham garantia nem
expressdo no orcamento, seja para mobilizar novos recursos, € uma empreitada
politica e técnica de alta envergadura.

Cabe ressaltar que, na esfera federal, o Fundo Nacional de Saude - FNS ja
existia desde meados dos anos sessenta. No entanto, no ano de 1990, através da
promulgacéo da Lei Organica da Saude, Lei N° 8.080/90 ficou instituido da seguinte

forma:

Art.33 — Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saude (SUS) ser&o
depositados em conta especial, em cada esfera de sua atuacdo, e
movimentados sob fiscalizacdo dos respectivos Conselhos de Saude.

81° - Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Orcamento
da Seguridade Social, de outros Orcamentos da Unido, além de outras
fontes, serdo administrados pelo Ministério da Salde, através do Fundo
Nacional de Saude (BRASIL, Lei N° 8.080/90).

Assim, em 2001, em razdo da necessidade de descentralizacdo do SUS e
consequentemente de realizar transferéncias de recursos de saude aos estados e
municipios, foi necessario reestrutura-lo e ajusta-lo as novas funcoes.

A partir destes ajustes, foi possivel a celebracdo de convénios com 6rgaos e
entidades, o parcelamento de débitos dos mesmos, junto ao Ministério da Saude e o
financiamento das acbfes de saude para 0s governos estaduais e municipais,
entidades filantropicas, universidades e outras instituicbes, além de consolidar as

atividades de acompanhamento e prestagédo de contas dos convénios celebrados
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Dentre as principais atribuicdes do FNS destacam-se:

a) o planejamento, a coordenacdo e o controle das atividades
orcamentdrias, financeiras e contabeis, inclusive aquelas executadas por
unidades descentralizadas;

b) a promocdo de atividades de cooperacdo técnica as instancias
subnacionais e demais entidades do sistema, nas areas orcamentaria e
financeira, com o objetivo de articular e aperfeicoar praticas de gestao;

) o estabelecimento de normas e critérios para o gerenciamento das fontes
de arrecadacéo e aplicagdo dos recursos orcamentarios e financeiros;

d) o planejamento, a coordenacdo e a supervisdo das atividades de
convénios, acordos, ajustes e similares sob a responsabilidade do Ministério
da Saude, bem como o acompanhamento da aplicagdo dos recursos
transferidos ao SUS;

e) o planejamento, a coordenacdo e a supervisdo das atividades de
prestacdo de contas e de Tomada de Contas Especial dos recursos do SUS
alocados ao FNS. (BARROS, 2002 p. 58)

De acordo com a legislacdo supracitada os Conselhos de Saude (das trés
esferas de governo) devem atuar no planejamento e acompanhar a execucao da
politica.

O Conselho de Satde® é um o6rgdo colegiado, de carater permanente e
deliberativo, composto por representantes do governo, prestadores de servicos,
profissionais de salde e usuarios, estes Ultimos com representacdo paritaria em
relacdo ao conjunto dos demais. Atua na formulagédo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de saude, inclusive nos aspectos econdémicos e financeiros,
sendo suas decisdes homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em
cada esfera de governo. Tem por finalidade exercer o controle social sobre a gestao
e implementacao do SUS.

Para Raquel Raichelis (2006), a implantacdo dos conselhos de saude revela
que,

[...] esta em funcionamento um certo “modelo” de participagao da sociedade
na gestao publica, forjado na dinamica das lutas sociais das Ultimas
décadas, que busca redefinir os lacos entre espaco institucional e praticas
societarias, ndo como polaridades que se excluem, mas como processos
conflituosos que se antagonizam e se complementam, pondo em relevo a
luta pela inscricdo de conquistas sociais na institucionalidade democréatica.
(RAICHELIS, 2006, p. 83)

S&0 espacos que estdo sendo construidos pela acdo coletiva de inUmeros
sujeitos sociais, especialmente no ambito dos municipios, que buscam a ampliacédo

e o fortalecimento do poder local. Os conselhos sdo resultados do processo de

®> A Resolucao n° 333 do Conselho Nacional de Satde, de 2003, define que a composicdo do mesmo
dever ser de 50% dos usuarios, 25% de gestores e prestadores de servigo publicos ou privados e
25% de trabalhadores de salde. Esta resolucdo é desrespeitada por alguns gestores que a
consideram como recomendacao.
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democratizacao da sociedade brasileira e representam, dessa forma, uma conquista
da sociedade civil.

Foram concebidos como espacos institucionais de controle social sobre as
acOes do Estado na area da saude, a medida que setores organizados na sociedade
civil estdo representados em sua composicdo e esse tem legalmente carater
deliberativo sobre a politica de saude e seus recursos (CORREIA, 2006, p.128).

Raichelis considera controle social como um dos elementos constitutivos da

estratégia politica da esfera publica. E afirma que,

Ele implica o acesso aos processos que informam decis6es da sociedade
politica, que devem viabilizar a participagdo da sociedade civil organizada
na formulagédo e na revisdo das regras que conduzem as negociacdes e
arbitragens sobre os interesses em jogo, além da fiscalizacdo daquelas
decisdes, segundo critérios pactuados (RAICHELIS, 2006, p. 85)

A autora Amélia Cohn afirma que a expressao “controle social” vem sendo
utilizada para designar a participacdo da sociedade prevista na legislacdo do SUS.
Seu exercicio caberia aos Conselhos de Saude através da deliberacdo sobre a
definicho das politicas de saude a serem implementadas, bem como o
monitoramento de sua implementacéo (COHN, 2000, p. 45).

O sentido do controle social inscrito na Constituicdo Federal de 1988 para
Bravo (2002, p. 45) é o da participacdo da populacdo na elaboracéo, implementacéo
e fiscalizagdo das politicas sociais. Considera os conselhos de saude “como
inovacdes ao nivel da gestdo das politicas sociais que procuram estabelecer novas
bases de relacdo Estado-Sociedade com a introducdo de novos sujeitos politicos na
construcdo da esfera publica democratica.

Assim, controle social passou a significar o controle da sociedade organizada
sobre o Estado, exercido por meio de instrumentos democraticos, tais como 0s
conselhos e as conferéncias de saude e outros mais.

Outro instrumento necessario ao recebimento de recursos € o Plano de
Saude de base das programacdes e atividades que serdo desenvolvidas por cada
nivel de dire¢do do SUS.

Os Planos de Gestédo sdo compostos de documentos de intenc¢des politicas,
de diagnésticos, de estratégias, de prioridades e de metas e sdo as bases das

atividades e da programacéo de cada nivel de gestdo do SUS. Os planos de saude
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sdo quadrienais e devem ser homologados pelos respectivos conselhos de saude
até julho do primeiro ano do governo federal, até junho do governo estadual e até
maio do governo municipal, sendo que os mesmos podem ser revisados anualmente
seguindo 0os meses para a sua elaboracao (SANTOS, 2005, p. 22).

Para o acompanhamento da execuc¢do do plano de saude e da aplicacdo dos
recursos recebidos, foi requisitado, na Lei 8.142/90, o Relatério de Gestéo .

Este instrumento se destina para a sistematizacdo e divulgacdo de
informacgdes sobre resultados obtidos e sobre a probidade dos gestores do SUS,
uma vez que estabelece correlacdo entre as metas, os resultados e a aplicacado dos
recursos.

A partir do disposto na legislacdo, o desafio tem sido a operacionalizacédo do
financiamento nas politicas de saude implantadas, através de Normas Operacionais
Bésicas (NOB 91, NOB 93, NOB 96).

A organizacgédo da saude ganhou estrutura com mecanismos de fortalecimento
da capacidade de gestdo do SUS com as fases de habilitacdo de gestédo, tanto para
0S municipios, como para os Estados. Desse modo, novas formas de financiamento
e de responsabilidade foram incorporadas as instancias federal, estadual e
municipal.

Nesse novo modelo, os municipios aumentaram suas responsabilidades de
atendimento na atencdo basica definindo o processo de regionalizacdo da
assisténcia, enquanto que os estados passaram a ter o papel de mediadores, e a
Unido coube a tarefa de normalizar e financiar as acdes de saude e de gerir a
politica nacional do SUS.

2.2.2.2 As Normas Operacionais

O cenério politico-econébmico da saude na década de 90 foi marcado pela
implementacdo gradativa dos preceitos constitucionais ajustados pelas Normas
Operacionais Basicas do INAMPS, de 1991, e do SUS, de 1993 e 1996. As NOBs
representaram um importante instrumento de regulamentacdo do processo de
descentralizacdo, a medida que estabeleceram mecanismos e critérios para a
transferéncia de responsabilidades e recursos para estados e municipios (SOUZA,
2001).
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O Ministério da Saude, através da Portaria GM 1.481 de 31 de dezembro de
1990, atribuiu ao INAMPS a implantacdo da nova politica de financiamento do SUS
para o ano de 1991 e determinou a criacdo da Unidade de Cobertura Ambulatorial —
UCA; as atividades hospitalares seriam financiadas com os recursos transferidos na
forma de Atendimento de internacdo Hospitalar — AIH. Determinou recursos para o
custeio da maquina administrativa do Ministério da Saude e o custeio de Programas
Especiais de Saude, bem como 0s recursos para investimentos no setor saude.
Essa deciséo foi operacionaliza pela Norma Operacional Basica - SUS n° 01, NOB
SUS 01/91°.

A NOB 01/91, sob o argumento da inviabilidade de regulamentar o Art.35 da
Lei 8.080/90, redefiniu toda a légica de financiamento e organizacdo do SUS,
instituindo uma estrutura de pagamento por producédo de servi¢cos, em grande parte
vigorando até hoje (OLIVEIRA JUNIOR, 2005).

Do ponto de vista de Oliveira Junior (2005), esta norma influenciaria
negativamente a organizacdo SUS, pois, na pratica, este dispositivo
descaracterizava um dos principais objetivos do SUS que eram mudancas nos
modelos de gestéo e financiamento do sistema e organizagcdo do modelo de atencao
a saude. Nesta logica, foi imposto um modelo voltado para a producdo de servigos e
avaliado pela quantidade de procedimentos executados, deixando de considerar a
qualidade e os resultados.

Neste percurso, no ano de 1992, foi publicada a Norma Operacional Basica
do Sistema Unico de Saude, NOB-SUS 01/92, para promover a continuidade de
acoes e servicos prestados a populacéo.

Santos e Caetano (2005) afirmam que as NOBs 91 e 92 sofreram criticas e
nao forma aceitas em muitos municipios brasileiros, em razdo de que ambas
continham definicdes que contradiziam a Lei 8.080/90, principalmente, no que se
refere ao repasse dos recursos federais para os estados e municipios.

Em 1993, outra Norma Operacional Basica buscava um caminho de transicao
entre o retrogrado sistema implantado pela NOB 01/91 e o que esta recomendado
em nossa Carta Magna e nas Leis 8.080 e 8.142/90. De acordo com as exigéncias
da Lei 8.142/90, a NOB 01/93 instituiu diferentes categorias para habilitagdo dos

® A NOB SUS 01/91 foi aprovada e instituida pela Resolucdo INAMPS n° 258 de 07 de janeiro de
1991.
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municipios conforme sua capacidade administrativa e financeira (OLIVEIRA
JUNIOR, 2005).

Naquele momento, as habilitacbes passaram a ser as seguintes: a) para 0s

estados: Gestdo Parcial ou Gestdo Semi-Plena; b) para os municipios: Gestédo

Incipiente, Gestao Parcial e Gestdo Semi-Plena. Os municipios eram considerados

de Municipio Prestador de Servico, numa relagdo de convénio e pagamento por

producdo, sem poder de interferéncia nos servicos que ndo pertenciam a Secretaria
Municipal de Saude (SANTOS; CAETANO, 2005, p. 23).

Para os estados , a NOB SUS n°01/93 estabeleceu duas condi¢cbes de gestao:

a)

Gestéo Parcial :

assumir a responsabilidade pela programacdo integrada com seus
municipios, além da gestdo dos recursos dos investimentos préprios e dos
transferidos pela esfera federal, respeitando a autonomia dos municipios
enquadrados em alguma modalidade de gestéo;

assumir o cadastramento, programacao, distribuicdo de contas ambulatoriais
e hospitales, e o controle e avaliacdo das acdes e servicos publicos e
privados de saude;

coordenar a rede de referéncia estadual e gerir 0 sistema de saude de alta
complexidade, além do tratamento fora de domicilio, Orteses e proteses e
medicamentos especiais;

coordenar, em seu ambito, as acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitéria,
as acdes ligadas a saude do trabalhador, os hemocentros e a rede de
laboratérios de saude publica.

Para tanto, receberia mensalmente do governo federal recursos financeiros

correspondentes a diferenca entre um teto estabelecido para o pagamento das

atividades de saude desenvolvidas no estado e o0 gasto efetivamente realizado.

Porém, os recursos desta diferenca nunca chegaram a ser repassados aos estados,
que assumiram esta modalidade de gestdo (CARVALHO; MARTIN; CORDONI,
2001, p. 46).
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Gestao Semiplena : cabendo ao estado assumir a completa responsabilidade
sobre a gestdo da prestacdo de servi¢cos de saude no estado (planejamento,
cadastramento, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e
hospitalares, publicos e privados), respeitadas as responsabilidades
assumidas pelos municipios, além das distribuicdes previstas na condi¢do

parcial.

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

a)

Gestao Incipiente ::segundo a qual caberia ao municipio:

assumir imediata ou progressivamente a responsabilidade sobre a
contratacdo e autorizacdo do cadastramento de prestadores, programar e
autorizar internagdes hospitalares e procedimentos ambulatoriais, e controlar
e avaliar os servicos publicos e privados;

demonstrar disposicéo e condicdo de assumir o gerenciamento das unidades
ambulatoriais publicas existentes no municipio, desenvolvendo acdes basicas
de saude, nutricdo, educacéo, vigilancia epidemiologica e sanitaria, e aquelas

ligadas & saude do trabalhador.

Nesta condigdo, 0 municipio receberia apenas o recurso correspondente aos

servicos realizados pelas préprias unidades, adicionados aos recursos do Fator de

Apoio a Municipalizacao (FAM).

b)

Gestdo Parcial : caberia ao municipio assumir na integra as
responsabilidades previstas na condi¢cao anterior, recebendo, mensalmente,
além dos recursos provenientes da fatura de seus servi¢cos e dos recursos do
FAM, recursos financeiros correspondentes as diferencas entre em teto
estabelecido para o custeio de todos os servicos de saude realizados no
municipio e o gasto efetivamente realizado. Na pratica, porém, esta diferenca
também nunca foi repassada aos municipios que assumiram esta modalidade

de gestao.

Gestdo Semiplena : caberia, a0 municipio, além das competéncias descritas

na gestao parcial, assumir a completa responsabilidade sobre a gestdo da
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prestacdo de servigcos: o planejamento, cadastramento, contratagdo, controle
e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e
privados. Nesta modalidade o municipio receberia mensalmente um teto
financeiro, estabelecido para o municipio pela CID e aprovado pelo Conselho
Nacional de Saude, através do repasse direto do Fundo Nacional de Saude
para o Fundo Municipal de Saude.

Cabe ressaltar, que somente em 1993 através da lei 8.689, de 27 de julho de
1993 é que foi extinto o Inamps, quase trés anos apds a promulgacdo da Lei
Organica da Saude (8.080/90). No paragrafo Unico do seu artigo primeiro, a lei que o

extinguiu estabelecia que:

As funcdes, competéncias, atividades e atribuicbes do Inamps serdo
absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal gestoras do
Sistema Unico de Saude, de acordo com as respectivas competéncias,
critérios e demais disposices das leis n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, e n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (LEI N° 8.689, 1993)

De acordo com Souza (2003, p. 450), ao se preservar o Inamps, preservou-se
também a sua logica de financiamento e de alocagdo de recursos. Dessa forma, o
SUS iniciou a sua atuagdo, na area da assisténcia a saude de forma hibrida, mesmo
embasado no carater universal, utilizou-se, porém, de uma instituicdo que tinha sido
criada e organizada para prestar assisténcia a um segmento especifico da
populacao.

Assim, o SUS ndo adotou uma ldgica prépria para financiar a assisténcia a
saude de toda a populacdo, o que significaria um grande remanejamento da
alocacdo de recursos entre os estados. Com certeza, esta atitude geraria uma
grande reacgdo politica dos estados mais desenvolvidos e que contavam com uma
maior proporcao de recursos.

Percebe-se que as imprecisdes que se perenizam, ao longo dos anos, quanto
a arquitetura do financiamento da politica de saude sdo resultantes, em parte, das
disputas pelo acesso ao fundo publico e, assim, por diferentes traducdes no campo
da cidadania.

Entretanto, a manutencdo do Inamps e de sua légica de financiamento ndo
evitou que a partir de maio de 1993 (portanto, pouco antes de sua extin¢cdo), o

Ministério da Previdéncia Social deixasse de repassar recursos da previdéncia
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social, criando uma enorme defasagem entre a nova responsabilidade constitucional
e a disponibilidade orgamentaria.

Os anos de 1993 e de 1994 foram de grandes dificuldades para o SUS, pela
total falta de recursos para honrar os compromissos resultantes das definicbes da
Constituicdo Federal e da Lei Orgéanica da Saude (SOUZA, 2003, p. 450).

Em 1996, através da Portaria n°® 2.203/MS (DOU) de 06 de novembro, é
publicada a Norma Operacional Basica 01 de 1996, NOB 01/96 com o objetivo de
ultrapassar os obstaculos da descentralizacédo da gestéo e do financiamento.

A NOB 01/96 supde mudancas nas formas de repasses financeiros, buscando
resgatar parte dos principios legais de transferéncia regular e automatica fundo a
fundo, mudancas nas modalidades de gestdo do SUS e ampliagdo da autonomia
dos Municipios e Estados para a gestdo descentralizada (OLIVEIRA JUNIOR, 2005).

O Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), é assim, constituido:

* PAB Fixo — Piso de Atencao Basica Fixo. O PAB fixo estabelece um
valor per capita de no minimo R$ 10,00 (dez reais) e no maximo R$
18,00 (dezoito reais) — dependendo da média do faturamento do
municipio no ano de 1996 em assisténcia médica, para o custeio
das acdes basicas de assisténcia a saude (consulta médica em
clinica geral, pediatria e ginecologia, atendimentos de enfermagem
e atendimentos basicos em odontologia),além das acdes de
vigilancia epidemioldgica e sanitéria.

PAB Variavel — Piso de Atencao Basica Variavel. O PAB variavel
compreende incentivos destinados as seguintes acdes e programas:

* Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),

e Programa de Saude da Familia (PSF),

e Programa de Combate a Caréncias Nutricionais,

» Acdes de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental,

* Acdes de Vigilancia Sanitaria,

» Assisténcia Farmacéutica Basica.

* FAE - Fracéo Assistencial Especializada. Montante que corresponde
ao custeio das acbBes especializadas e das de alto
custo/complexidade realizadas em regime ambulatorial.

 Remuneracdo de Internacbes Hospitalares — Valor destinado ao
pagamento das internacdes hospitalares, com base na autorizacéo
de Internacéo Hospitalar — AIH (CARVALHO, MARTIN e CORDONI,
2001 p. 48).

De acordo com Carvalho, Martin e Cordoni (2001) a soma do Teto Financeiro
Global de todos os municipios do estado compdem o Teto Financeiro Global do
Estado (TFGE). Sao de responsabilidade do gestor estadual o gerenciamento dos
recursos (teto financeiro) das acles e servicos especializados — FAE e das

internacdes hospitalares (AlH), daqueles municipios habilitados na gestdo plena da
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atencdo bésica, além do recurso referente ao custeio dos medicamentos
excepcionais para o estado.

Para a definicdo dos tetos dos municipios a NOB/96 cria a necessidade da
realizacdo de uma Programacao Pactuada e Integrada (PPI), entre os municipios e
com a participacdo do gestor estadual. A elaboracdo da PPl deve se dar num
processo ascendente, de base municipal, configurando também as
responsabilidades do estado na busca da crescente equidade, da qualidade da
atencdo e na conformacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de servigos
(CARVALHO; MARTIN; CORDONI, 2001, p. 49).

Aos municipios, a NOB/96 prevé duas modalidades de gestao:

a) Gestdo Plena da Atengdo Basica : 0 municipio assume a responsabilidade
por:
 gestdo e execucdo da assisténcia ambulatorial béasica (procedimentos
incluidos no PAB), das a¢fes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria;
gestdo de todas unidades basicas de salde (publicas e privadas) vinculadas
ao SUS;
» elaboracdo da programacao pactuada e integrada;
* autorizacdo das internacbes hospitalares e procedimentos ambulatoriais
especializados;

» controle e avaliacdo da assisténcia basica.

b) Gestdo Plena do Sistema Municipal : 0 municipio assume a

responsabilidade por:

» gestdo de todas as acbes e servicos de saude no municipio (ambulatoriais e
hospitalares);

» gestdo de todas as unidades e servicos de saude (publicas e privadas) com
vinculo ao SUS;

» controle avaliacdo, auditoria e o pagamento das acdes e servicos de saude no
municipio;

* opera o Sistema de Informacbes Hospitalares (SIH/SUS) e o Sistema de

Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS);
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elaboracao do PPI;
administra oferta de procedimentos de alto custo/complexidade para os quais

é referéncia.

Favaret e Dain (2002) indicam que a maior autonomia do municipio em

Gestao Plena do Sistema € caracterizada, na Norma, principalmente pela amplitude

dos procedimentos sob sua responsabilidade (Piso de Atencédo Basica — PAB, média

e alta complexidades e hospitalares) e, pela possibilidade de receber recursos

federais transferidos regular e automaticamente.

b)

Para os estados, a NOB/96 prevé duas modalidades de gestao:

Gestdo Avancada do Sistema Estadual : o estado assume a
responsabilidade por:

elaboracao da PPI junto com os municipios;

detalhamento da programacéo da FAE;

elaboracdo e execucdo do Plano Estadual de Investimentos, negociado na
CIB e aprovado no Conselho Estadual de Saude;

coordenacdo da politica de alto custo/complexidade, medicamentos
excepcionais e tratamento fora do domicilio — TFD;

formulac&o da politica de sangue e de medicamentos;

organizacgéo do sistema de referéncia e a camara de compensagao;
coordenacao da politica de vigilancia sanitaria e epidemioldgica;

contratacdo, controle e auditoria dos servigos sob gestao estadual.

Gestdo Plena do Sistema Estadual : além das atividades elencadas na
Gestao Avancada, o estado assume a responsabilidade pela:

gestdo dos servicos de saude (exceto em municipios em gestdo plena do
sistema municipal e dos servicos basicos em municipios em gestao plena da
atencao basica);

operacdo do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SAI/SUS) e Sistema de

Informacdes Hospitalares (SIH/SUS);
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Os estados habilitados em Gestéo Plena do Sistema Estadual, recebem todo
o teto financeiro assistencial automaticamente, deduzidas as transferéncias
automaticas efetuadas aos municipios em Gestdo Plena do Sistema (FAVARET;
DAIN, 2002, p. 96).

Ao conjunto das fontes que financiavam o setor saude, é incluida uma nova
contribuicdo, criada para financiar a saude, resultado de reivindicagbes do entdo
Ministro da Saude Adib Jatene, a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagao
Financeira (CPMF).

A CPMF foi criada num periodo de total irregularidade no financiamento do
setor saude, como Ultimo recurso para garantir que o Sistema Unico de Saude
pudesse continuar a ser implantado no pais, dando prosseguimento aos esfor¢os de
extensdo da atencado a saude a todos (MANSUR; 2001).

A criacdo da contribuicdo foi criticada por ser uma contribuicdo cumulativa
sobre as movimentacg@es financeiras (crédito e débito). Entretanto, no ano de 1997,
em razdo de alguns desvios constitucionais foi instituido Contribuicdo Provisoria
sobre Movimentacéo Financeira (CPMF).

No inicio do ano de 1998, o Governo Federal editou um pacote de novas
portarias que modificaram a esséncia da NOB-96, culminando com a chamada
“NOB-98” ou “NOB 01/96 modificada”. Alguns anos depois, editou a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude NOAS-2001 que foi aprovada pela Portaria 95,
de 26 de janeiro de 2001, expedida pelo Ministro da Saude.

A NOAS 01/2001 propde a adocdo de uma estratégia de conformacdo de
redes regionalizadas e resolutivas de servi¢gos, com a determinagao de conjuntos de
procedimentos que detalham niveis de complexidade na assisténcia (FAVARET,;
DAIN, 2002, p.99).

Desses conjuntos de ac¢des de diferentes graus de complexidade fazem parte:

e a ampliacdo do PAB Fixo (PAB Ampliado), com a incorporacdo de
procedimentos que permitam maior resolutividade neste nivel de
assisténcia para todos 0os municipios;

» 0 estabelecimento de um primeiro nivel de assisténcia de média
complexidade que garantira a resolutividade do PAB Ampliado — o
chamado Elenco Minimo de Procedimentos de Média Complexidade
Ambulatorial (EPM-1 ou M1), que poderd ser provido por um
municipio habilitado em Gestédo Plena do Sistema Municipal para a
sua propria populacéo (sendo chamado de “mddulo assistencial”) ou
como referéncia para municipios vizinhos (sendo entdo denominado
“pélo regional”);
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» a média complexidade ambulatorial e hospitalar, cujos recursos serao
disponibilizados para o conjunto dos municipios através de pactos
estabelecidos via PPl e de acordo com o Plano Diretor de
Regionalizacéo estadual;

» a alta complexidade, a ser financiada com recursos do FAEC (Fundo
de AcOes Estratégicas e Compensacdo), ficando a cargo do
Ministério da Saude a definicdo e o gestor estadual, por sua vez,
responsavel pela gestdo da politica no estado. Os municipios
habilitados em Gestdo Plena do Sistema apenas organizam a
assisténcia neste nivel de complexidade (FAVARET; DAIN; 2002,
p.100).

A NOAS 2001 acabou sendo cancelada sem ter sido implantada. Depois de
mudada e transformada em NOAS 2002, aprovada pela Portaria MS/GM 373, de 27
de fevereiro de 2002, também pouco ou nada ocorreu em sua vigéncia no ano de
2002.

Em 2002 dando continuidade ao processo de implantacdo do SUS e de
descentralizacdo da politica de saude foi instalada a Comissdo Intergestores
Tripartite — CIT’ (PIOLA, 2002).

Esta comisséo é responsavel pela definicdo das linhas gerais para a politica
nacional de saude, incluindo a aprovacao de Normas Operacionais Basicas do SUS,
sendo a mais importante instancia de negociagdo intergestores na area da saude
(OLIVEIRA JUNIOR, 2005).

Em cada estado passou a funcionar a Comissao Intergestores Bipartite — CIB®
cujo papel é o de adequar as normas nacionais as condicbes especificas de cada
estado e propor medidas reguladoras da relacdo estado/municipios e
municipios/municipios na implementacdo do SUS a fim de se alcancar a
descentralizacédo na esfera estadual (PIOLA apud LUCHESSI, 1996).

As decisdes pactuadas nestas Comissdes devem ser referendadas pelos
conselhos de saude e pelos gestores do sistema (Ministério da Saude e Secretarias
Estaduais de Saude).

O conselho de saude tem carater permanente e deliberativo e deve exercer o
controle publico sobre a politica de saude em todos os niveis de gestdo. Composto

por representantes do governo, dos trabalhadores da saude, dos prestadores de

" A CIT é composta por representantes dos gestores municipais (Conselhos Nacional de Secretarios
Municipais de Salude - CONASEMS), estaduais (Conselho Nacional de Secretarios da Saude) e
federal (Ministério da Saude).

® A CIB é composta por gestores municipais (Colegiado de Secretarios Municipais de Satde —
COSEMS) e estadual (Secretaria Estadual de Saude).
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servico e da populacdo usuéria atua na formulacdo de estratégias e controle da
execucao da politica.

Ao Conselho Nacional de Saude foi designado a elaboracdo da proposta de
orcamento da saude que integra o orcamento da Seguridade Social, nos limites da
Lei de Diretrizes Orcamentarias, cuja alteracdo sO pode ser realizada pelo
Congresso Nacional.
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3 O FINANCIAMENTO DA POLITICA DE SAUDE

A lbgica institucional para o financiamento da saude segue um ciclo
orcamentario definido na Constituicio Federal de 1988, comum aos demais
orcamentos setoriais. Neste contexto, torna-se relevante a referéncia ao marco
politico-institucional que disciplina a aplicacdo de recursos nas politicas sociais
brasileiras.

A CF/88, portanto, determinou os instrumentos legais que integram o sistema
orcamentério, a saber: o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Or¢camentarias
(LDO) e a Lei Orcamentaria Anual (LOA). Cabe destacar que a Carta Constitucional
também estabeleceu regras especificas para a elaboracédo, apreciacdo e execucao
do orcamento publico (PAIVA, 2003, p. 264).

O primeiro instrumento — o Plano Plurianual — deve planejar as acgbes
governamentais no medio prazo, com a duracdo de quatro anos, iniciando-se no
segundo ano de mandato governamental e concluindo-se no primeiro do governo
subsequente. Assim, o PPA abrange as diretrizes, objetivos e metas da
administracdo publica para as despesas de capital e outras delas decorrentes e para
0s programas de duracdo continuada, de carater regionalizado.

A segunda etapa — a Lei de Diretrizes Orcamentarias — compreende as
prioridades e metas programaticas e estabelece os limites de receita e despesas, a
cada ano. Desta forma, cabe a LDO orientar a elaboragdo da Lei Or¢camentaria
Anual — LOA, tratar sobre altera¢gBes da legislagdo tributaria e instituir a politica de
aplicacao das agéncias oficiais de fomento. Estabelece também metas e resultados
fiscais e, por isso, deve disciplinar a execuc¢do orcamentaria e financeira.

Por fim, - a Lei Orcamentéaria Anual — deve dispor as prioridades, dimensionar
as possibilidades de gasto, ou seja, demarcar as rubricas de receitas e de despesas.

A LOA é composta da seguinte forma: a) Orcamento Fiscal — que diz respeito
aos fundos, orgaos e entidades da administracdo direta e indireta, inclusive
fundag@es instituidas e mantidas pelo poder publico; b) orcamento de investimento
das estatais — empresas de que o poder publico direta ou indiretamente, detém



53

maioria do capital social com direito a voto; c) orcamento da Seguridade Social —
que engloba a previdéncia, a saude e a assisténcia social. (ROCHA, 2001, p. 142).

Paiva (2003) discorre, dizendo que a natureza juridica do ciclo orcamentario,
estabelecido na Constituicdo Federal, corresponde ao principio das leis
superordenadoras e vinculadas, ou seja, uma primeira predomina sobre a outra —
sendo o PPA, uma lei reforcada, superordenadora da LDO e, esta, da LOA. Assim,
as leis posteriormente aprovadas, conforme o ciclo orcamentario, ndo possuem a
prerrogativa de alterar a anterior.

Certamente que a formulacdo e pactuacdo deste ciclo orgcamentério,
corresponde as capacidades institucionais e as necessidades da populacao,
portanto, possuem carater conjuntural e particular a cada ente federado, impossivel
de ser previamente delimitado em uma lei federal, dada a diversidade de
problematicas e de possibilidade de respostas que as politicas publicas devem
engendrar, de acordo com os niveis variados de descentralizagdo, particularmente

num pais tao heterogéneo e desigual como o Brasil.

3.1 AS FONTES DE FINANCIAMENTO DO MINISTERIO DA SAUDE

As fontes destinadas ao financiamento do sistema de saude foram previstas
no texto constitucional e envolviam recursos ordinarios do tesouro, nas trés esferas
de governo, e contribuicdes sociais da seguridade social, arrecadadas pela esfera
federal.

No entanto, ndo houve especificacdo de uma fonte exclusiva para o setor
saude nem foram definidos percentuais de vinculagdo que assegurassem a
transferéncia proporcional a arrecadacéo das contribui¢cdes.

No ano de 1993, tramitou no congresso nacional uma Proposta de Emenda
Constitucional N° 169, em torno da proposicdo de destinagdo de um minimo de 30%
da arrecadacgéo das contribui¢cdes sociais da seguridade social e 10% dos recursos
fiscais da unido, estados e municipios para a saude (BARROS, 2002, p. 33).

Conforme diz Campelli e Calvo (2005, p. 31), a necessidade de fixar indices
decorria da propria previsdo constitucional, além do que, no Ato das Disposi¢cdes
Transitérias da CF/88, estabeleceu-se um parametro, ao definir que “até que seja

aprovada a Lei de Diretrizes Orcamentarias, trinta por cento, no minimo, do
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orcamento da seguridade social, excluido o seguro desemprego, serdo destinados
ao setor de saude” (BRASIL, 1988, p. 128).

Para Barros (2002, p. 33), a formulacdo desse dispositivo continha
expectativa de que a Lei de Diretrizes Orcamentarias — LDO estabelecesse
anualmente as regras de partilha dos recursos entre as trés areas da seguridade
social, definindo as propor¢des destinadas a cada &rea, o que foi feito até 1993. Mas
a LDO perdeu efetividade quando o acordo informal entre gestores da area
econbmica e previdenciaria determinou a suspensao do repasse, para 0 Ministério
da Saude, de recursos da fonte incidente sobre folha de salarios, arrecadada pelo
Ministério da Previdéncia Social, como estratégia para enfrentamento do déficit
previdenciario.

Esta decisdo desencadeou uma grave crise e recolocou na agenda politica
setorial a demanda por vinculagdo de recursos para a saude, como foi o caso da
PEC-169/93, acima citada.

No ano de 1995, foi apresentada uma nova Proposta de Emenda
Constitucional de N° 82-A, que pleiteava as contribuicbes incidentes sobre
faturamento (Contribuicdo Social para o Financiamento da Seguridade Social —
CONFINS) e sobre o lucro liquido das empresas (Contribuicdes sobre o Lucro
Liquido das empresas — CSLL) para o financiamento da area da saude.

Nesta mesma época, diante das dificuldades para a aprovacéo das Propostas
de Emenda Constitucional, que tramitavam lentamente, o proprio Ministério da
Saude passou a trabalhar com a hipétese da criacdo de uma nova contribuicdo
social, que incidisse, basicamente sobre a movimentagdo financeira, para, com,
carater provisorio, assegurar recursos para o sistema.

A constatacdo do médico Adib Jatene, entdo Ministro da Saude, foi a de
constituir uma nova fonte de recursos para o financiamento da saude publica,
intitulado Contribuigcdo Proviséria sobre Movimentagfes Financeiras — CPMF. Ela
significaria o retorno do IPMF (imposto Provisério sobre Movimentacdes
Financeiras), o “imposto do cheque” (COSTA, 2002, p. 57).

Segundo matéria divulgada pela imprensa (Folha de Sédo Paulo, Junho e
Julho de 1996) os Ministros Pedro Malan e José Serra defendiam que, se a CPMF
fosse criada, sua arrecadacao deveria ser destinada para o pagamento da divida

interna. Ja o presidente da Republica, Fernando Henrique Cardoso, resolveu
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transferir para o Congresso o 6nus da instituicdo ou ndo do novo contributo (Folha
de S&o Paulo, 23 de maio de 1995).

O Ministro Adib Jatene tinha também contra si grande parte das bancadas do
PSDB, PMDB e PPB e alguns poderosos lobbies: a Federacdo Brasileira dos
Bancos (FEBRABAN), a Confederacdo Nacional da Industria (CNI) e um recente
Movimento Nacional de Defesa do Contribuinte (MNDC), criado exatamente por
setores do empresariado com o objetivo de impedir a criacdo da nova contribuicao.
(MEDICI, 1995, p. 57).

O Ministro da Saude também foi acusado, inclusive pelo Presidente da
Republica, de ser porta-voz dos interesses dos donos de hospitais privados e
representantes das Santas Casas de Misericordia, que viam no imposto a
possibilidade de reajuste dos precos prestados ao SUS.

Apesar dos conflitos relatados acima, a pressao de Adib Jatene surtiu efeito
junto a opinido publica e acabou recebendo o apoio declarado de FHC.

Depois desses contratempos, a empreitada de Jatene no Congresso acabou
vitoriosa®, sendo aprovada através da Lei n° 9.311 de 24 de outubro de 1996 a
Contribuicdo Provisoéria sobre Movimentacdo Financeira — CPMF, sendo até o ano
de 1998 destinado exclusivamente para financiamento de acdes e servicos de saude
(CAMPELLI; CALVO, 2005, p. 35).

Outra informacao importante, diz respeito ao pedido de demissédo do Ministro
Jatene na ultima semana de outubro daquele ano. Em matéria assinada pelos
jornalista Fernando Rodrigues e Sonia Mossri, a Folha de S&o Paulo divulgou que
um dos motivos da saida de Adib Jatene teria sido a falta de apoio do presidente
Fernando Henrique Cardoso a sua proposta (COSTA, 2002, p. 58).

Alguns meses depois, 0 mesmo jornal revelou que até 20 de julho de 1997,
apenas 3% do total do dinheiro arrecado pela CPMF fora utilizado pelo Ministério da
Saude em acbes de saude preventiva. Quase a totalidade dos recursos destinou-se
ao pagamento de hospitais conveniados ao SUS e ainda uma pequena parte ao
abatimento da divida contraida pelo Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT).

Adib Jatene, em outubro de 1997, denunciava a “total esterilizagdo” da CPMF

pelo governo, como fonte complementar de recursos para a saude publica.

® Um dado contabilizado pelo governo na ocasido, foi a direcdo do Partido dos Trabalhadores em
votar contra a CPMF, obrigando 22 deputados da bancada do partido, publicamente favoraveis ao
imposto, a seguir a deliberacdo partidaria. Esse fato foi visto como elemento importante para a
disputa em torno da prefeitura Municipal de Sao Paulo nas elei¢cdes de 1996.
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De “imposto para a saude”, a contribuicdo cada vez menos provisoria passou
a ser entendida como um dos alicerces de sustentacdo do ajuste fiscal e pagamento
da divida.

Assim, em 1999, pela sua prorrogacéo, a aliquota de contribuicdo passou de
0,20% para 0,38%, adicionando 0,10% para a previdéncia social e 0,08% para o
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza mantendo a aliquota de 0,20% para a
saude.

No segundo mandato do presidente Fernando Henrique Cardoso, em outubro
de 1999, apds a longa tramitacdo de recursos para a area da saude, a Comissao
Especial do Congresso aprovou Emenda Aglutinativa Substitutiva a Proposta de
Emenda a Constituicdo N° 82-A, de 1995, que foi posteriormente, ap0s aprovacao

em Plenario, transformada em Emenda Constitucional N° 29 — (EC-29).

3.1.1 A Emenda Constitucional N° 29 / 2000

A Emenda Constitucional N° 29 (EC-29), aprovada em 13 de setembro de
2000, introduziu modificacbes em varios artigos do texto constitucional, com o
objetivo de estabelecer regras para a provisao regular de recursos para acoes e
servigos publicos de saude.

A EC-29 determinou a vinculacdo e estabeleceu a base de célculo e os
percentuais minimos de recursos orcamentarios que a unido, os estados, o distrito
federal e os municipios sédo obrigados a aplicar em acfes e servicos publicos de
saude.

Com as alteragOes pelas propostas pela EC-29, no que tange aos gastos com
saude, os percentuais minimos, de acordo com os calculos apresentados na
resolucdo 322 de 08 de maio de 2003 do Conselho Nacional de Saude (Anexo 1V),
ficaram definidos da seguinte forma:

Tabela 1 Percentuais Minimos de Vinculacdo Orcament aria para o SUS, nos
Termos da EC-29.

ANO ESTADOS MUNICIPIOS

2000 7% 7%

2001 8% 8,6%
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2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

Fonte: EC -29

Os estados ficaram obrigados a alocar 12% das receitas, e 0s municipios,
15%, a partir de 2004. Uma regra de transicdo foi estabelecida para o periodo de
2000 a 2004, para os ajustes graduais nos orcamentos. Tais percentuais poderdo
ser revistos a cada cinco anos por meio de Lei Complementar, instrumento que
exige maioria absoluta para a sua aprovagdo do Congresso conforme determinado
na EC-29.

Para Margues e Mendes (2000) a principal diferenca da EC-29, em relacao a
PEC-169, diz respeito a solucdo adotada para esfera federal: deu-se como resultado
das negocia¢des no congresso, envolvendo também a area econdmica do governo
federal. Assim, a unido foi excluida do dever de alocar percentual das receitas
arrecadadas, cabendo-lhe assegurar a alocacdo dos recursos correspondentes ao
valor empenhado no ano anterior, corrigido pela variacdo do Produto Interno Bruto —
PIB, o que significa que o orcamento pode retroceder em funcdo de surto de

recessao econbmica.

3.1.2 Sistema de Informagfes sobre Or¢gamentos Publi  cos em Saude — Siops

A andlise da composic¢éo do financiamento e a magnitude do gasto da politica
de saude exigem entender os mecanismos de gestdo financeira. O Sistema de
Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude — Siops foi criado no ano de
2000, por meio de Portaria Conjunta do Ministro da Saude e do Procurador Geral da
Republica.

Através do Siops 0 MS organiza e executa a coleta, o processamento e a
torna disponivel as informacdes sobre receitas e gastos em saude, nas trés esferas
de governo, permitindo a producdo de relevantes indicadores para o planejamento,
acompanhamento e avaliacdo do gasto publico, além de propiciar melhores
condicdes para o exercicio do controle social.
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Para a gestdo do Siops o MS instituiu uma Camara Técnica de Orientacdo e
Avaliacdo, multiinstitucional que possui as seguintes competéncias: propor acoes
para o aperfeicoamento dos instrumentos de coleta de dados; sugerir mecanismos
gue assegurem a qualidade das informacdes geradas pelo Siops; formular propostas
de articulacdo entre as informacdes geradas pelo Siops e metodologias existentes
sobre sistemas de contas nacionais em saude e entre sistemas de informacdes
orcamentarias; analisar as informacdes geradas pelo sistema, subsidiando com
relatorios o planejamento e gestdo do SUS, visando o aperfeicoamento das politicas
de financiamento da salude e a elaboracéo de indicadores que reflitam a eficacia e a
eficiéncia dos gastos publicos em saude; e, subsidiar a elaboracdo de Projeto de Lei
Complementar de regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29.

A operacao conjunta de tecnologias de informacao, ferramentas de gestéo,
controle social e pesquisa permitira ndo s6é observar as diretrizes constitucionais na
provisdo de servicos publicos, como também realizar significativos avancos de
gestao, redundando em ganhos de bem estar para a sociedade brasileira.

A concepcao institucional do SUS espelha um novo paradigma para a
organizacdo do Estado e a formulacao de politicas publicas. Sua implementacdo ndo
s6 requer, mas também provoca inovac¢des continuas, do ponto de vista do pacto
federativo, do controle social, dos instrumentos de gestdo e negociacdo e da
incorporacao progressiva de novos segmentos do Estado brasileiro no processo.

Partindo dessas premissas, a implantacao de sistemas semelhantes ao Siops
ou seu compartilhamento com as demais areas do governo federal, constituem
passo obrigatério para a avaliagdo e diagnoésticos das politicas sociais

implementadas pelo setor publico.

3.2 FINANCIAMENTO DA SAUDE EM JOACABA -SC

A analise do financiamento e do gasto em saude reflete as relacbes
existentes entre a politica social avaliada e a politica econbmica adotada pelo
governo. Entretanto, expressa ainda, indicacbes sobre o alcance, os limites e o
carater redistributivo desta.

Neste sentido, de acordo com Fagnani (1999), elencamos trés indicadores

sobre financiamento e gasto que podem ser considerados importantes, tomando
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como referéncia a experiéncia brasileira das ultimas décadas e a situagéo especifica
de subdesenvolvimento do pais.

O primeiro deles, € a natureza das fontes de financiamento. No Brasil, nas
tltimas décadas, as politicas sociais tém sido financiadas, sobretudo, sobre fontes
de trés naturezas: recursos fiscais, recursos auto-sustentados e contribuicdes
sociais.

Fagnani (1999, p. 123) demonstra que 0s recursos fiscais sao provenientes
das receitas de impostos e taxas, 0s quais sdo aplicados a fundo perdido, sem
necessidade de gerar retorno financeiro. Por esta razdo, é a fonte que apresenta
maior potencial redistributivo.

Os recursos auto-sustentados, ao contrario, s&o identificados como
aplicacoes financeiras. Entre eles, destacam-se o Fundo de Garantia por Tempo de
Servigos — FGTS e a Caderneta de Poupancga. No caso brasileiro, a experiéncia tem
demonstrado ser absolutamente insuficiente a utilizacdo exclusiva destas fontes
para atender as caréncias dos trabalhadores, em especial aqueles dos extratos mais
pobres (FAGNANI, 1999).

As contribui¢cbes sociais sao recursos parafiscais custeados por trabalhadores
e/ou empresas (Azeredo, 1987). Exemplos destas fontes sdo o salério-educacgéo, as
contribui¢cdes previdenciarias, o PIS-Pasep, o Cofins e a Contribuicdo Social sobre o
Lucro (FAGNANI, 1998, p. 123).

O segundo indicador é a direcdo do gasto social. Indica para onde foram
dirigidos os recursos aplicados na politica de saude de Joagaba — SC. O estudo da
direcdo do gasto permite analisar se os recursos previstos (or¢cados) destinaram-se
aos segmentos prioritarios e aos extratos mais carentes (executados). A alocacao do
recurso, na perspectiva de analise aqui adotada, € expressdo do rumo da gestao
politica, ou seja, um precioso marcador objetivo, capaz de revelar tendéncias e
opcoes politicas, até entdo apenas sugeridas.

Permite ainda, que se tenha algum conhecimento acerca do tipo de
articulacdo que existe entre a politica publica e os setores privados; e demonstra
indicios sobre outros desvios da atuacdo estatal, como utilizacdo dos programas
sociais para fins eleitorais, clientelistas ou fisiolégicos.

O terceiro indicador importante na analise do financiamento é a magnitude do
gasto. Este indicador contribui para esclarecer se 0s recursos previstos séo

compativeis com as demandas. Este exame deve ser sempre realizado



60

considerando as perspectivas histéricas, que demonstrem a evolucdo do gasto per
capita (FAGNANI, 1998).
Nestes termos, propomos a nos debrucar sobre a realidade social do

financiamento da politica de saude de Joacaba.

3.2.1 Caracterizacéo de Joacaba - SC

O territorio, hoje pertencente ao municipio de Joacaba, ja fez parte de uma
grande extensdo de terra que foi reivindicada por Brasil e Argentina, na disputa de
limites, com base no Tratado de Tordesilhas. Depois, essa mesma regido foi motivo
de uma disputa interna, envolvendo os estados de Sdo Paulo, Parana e Santa
Catarina.

Em 1916, com o fim da Guerra do Contestado foi criado o municipio de
Cruzeiro, cujo nome foi alterado para Joagcaba em 1943. Oficialmente, a fundacao da
cidade ocorreu em 25 de agosto de 1917.

Localizada no meio-oeste catarinense o municipio de Joacaba de colonizacao
italo-germanica teve na agricultura o inicio do seu desenvolvimento, surgindo
posteriormente as industrias, comércio e prestacdo de servigos, fazendo com que
Joacaba se tornasse um importante poélo regional.

Para melhor compreensédo dos dados da composi¢do do financiamento e da
magnitude do gasto em saude de Joacaba, que serdo apresentados posteriormente,
se faz necessario uma visdo panoramica do municipio, conforme segue.

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (2004), a
importancia de se conhecer a populacéo residente em um determinado municipio é
a de se poder dimensionar a populacdo alvo de acbes e servicos; orientar a
alocacao de recursos publicos (exemplo: o financiamento de servigos) e subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de alcance
social.

O municipio de Joacaba conta com populacdo de 24.066 habitantes, dos
quais, 21.668 habitantes no meio urbano e 2.378 habitantes em localidades rurais. A
dimensao territorial da cidade é de 241,06 km2, sendo 25,44 km2 na area urbana e
215,62 km2 na é&rea rural.
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De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE, extraidos do censo demogréfico realizado no ano de 2000, em Joagaba,
88,7% da populacédo possui abastecimento de agua através de rede geral e 11,02%
de poco ou nascente (na propriedade) e 0,2% de outra forma.

Em relagé@o a instalagédo sanitaria, 0 mesmo relatorio informa que 22,8% da
populacdo possui rede geral de esgoto ou pluvial, 67,1% estdo ligados a fossa
séptica. Os demais possuem fossa rudimentar, valas, utilizam rio ou lago, ou néo
possuem qualquer sistema de esgoto (IBGE, 2000).

A coleta de lixo em Joacaba é realizada da seguinte forma: 88,1% coletado e
8,5% queimado na propriedade. Enquanto que os demais, enterram em suas
propriedades (IBGE, 2000).

A saude em Joacaba conta com uma Secretaria Municipal de Saude que foi
criada pela Lei Municipal n°® 1.433 de 05 de agosto de 1988, com a finalidade de
promover o desenvolvimento dos programas relacionados com a Saude Individual e
Coletiva.

Na gestdo 2001 — 2004, a Secretaria de Saude apresentava a seguinte
estrutura: Departamento de Vigilancia Sanitaria, Departamento Administrativo,
Departamento de Saude, Departamento de Programas, Projetos e Convénios e
Departamento de A¢éo Social (responsavel pela execugdo da politica de assisténcia
social).

O Fundo Municipal de Saude — FMS de Joacaba foi criado pela Lei N° 1.806
de 27 de abril de 1992, a qual definiu quais seriam 0s objetivos, sua subordinacao,
coordenacao e 0s recursos que seriam geridos pelos mesmos.

O gestor do FMS é a secretaria municipal de saude, conforma a Lei n°
8.080/90 e o orgao fiscalizador € o Conselho de Saude, conforme a lei n° 8.142/90.

A saude de Joacaba conta com 07 postos de atendimento (programas saude
da familia — PSF) e dois hospitais, um privado (Hospital e Maternidade Sao Miguel) e
outro filantrépico, com certificado do Conselho Nacional de Assisténcia Social, de
atendimento publico através do SUS e também privado (Hospital Universitario Santa
Terezinha — HUST).

O municipio esta habilitado para a Gestédo Plena da Atencéo Bésica.
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3.2.2 Os grandes nameros do gasto social em Joacab a- SC

Como ja enfatizado, os principios da seguridade social manifestam-se como
um dos avanc¢os mais importantes do processo de democratizacdo do pais. Tais
principios traduzem-se, todavia, numa versao inacabada e, por vezes, desvirtuada,
diante do complexo politico legalmente instituido. Dimensiona-lo com a traducdo
concreta, estabelecida nas regulacbes pertinentes a estrutura financeira e
orcamentaria da politica de saude, nos marcos da postulacdo constitucional e das
iniciativas de regulamentacdo p6s-88, é o tema prioritario deste item, que sera
precedido, por sua vez, de algumas adverténcias metodolégicas.

Assim, considerando que n0sSsSO universo empirico investigativo € a
composicao do financiamento e a magnitude do gasto da politica de satude de uma
esfera municipal, de Joacaba, para demonstrar nossas analises da politica de
saude, adotamos, também, as politicas de assisténcia social e educagdo para
nortear nossas investigacdes no sentido de garantir uma base comparativa mais
consistente.

A escolha da politica de assisténcia social se da pelo fato dela integrar o tripé
da seguridade social, juntamente com a saude e a previdéncia social; no caso da
educacdo, por entendermos que € uma necessidade basica e constante de um
direito de seguridade social, j& municipalizada em periodo mais dilatado,
acumulando uma trajetoria importante, em termos de atribuicdo do poder municipal.

Do ponto de vista investigativo, o conceito de fonte de financiamento, adotado
neste trabalho, € o mesmo utilizado na elaboracdo e na execucéo orcamentaria da
unido, estados e municipios, referindo-se a destinacdo dos recursos durante a
execucao do orcamento e nao especificamente a sua arrecadacao.

Assim, a analise do financiamento restringiu-se ao conceito de despesa
liquidada na Funcdo de Saude (10), Assisténcia Social (08) e Educacado (12) dos
orcamentos fiscais nos anos de 2001 a 2004, que seguem uma classificacdo
funcional, definida na Portaria /SOF n° 42 de 14 de abril de 1999, que depois foi
inserida como anexo da Lei Complementar n°® 101/00 - Lei de Responsabilidade
Fiscal (LRF).
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A classificagao funcional, composta de um conjunto de func¢des e sub-func¢oes
prefixadas, serve para agregar os gastos publicos por area e a¢cdo governamental.
Trata-se de uma classificacdo independente da estrutura programatica.

A sub-funcéo representa uma parte da funcéo, visando agregar determinado
subconjunto de despesas do setor publico. A sub-funcéo identifica a natureza basica
das acdes que se agrupam em torno das funcgdes. A partir da acéo, classifica-se a
despesa de acordo com a especificidade do seu contetdo e produto, em uma sub-
funcao, independente de sua relacéo institucional.

Cada uma destas Funcbes tem Sub-fungcbes que abrangem diversos
programas e ag¢bes, conforme concepcdo assumida pelo Poder Executivo para
essas politicas.

A Funcdo Saude (10) agrega as seguintes Sub-funcdes: Atencdo Basica
(classificada pelo coédigo 301), Atencdo Hospitalar e Ambulatorial (302), Suporte
Profilatico e Terapéutico (303), Vigilancia Sanitaria (304), Vigilancia Epidemiol6gica
(305), Alimentacéo e Nutricao (306).

O orcamento da saude, em qualquer nivel de governo, tem como objetivo
mostrar de onde provém e para onde serdo designados os recursos da saude. Neste
sentido, o sistema or¢camentério nacional é composto de trés elementos, que servem
de base para que os municipios possam efetuar o planejamento e execucgdo de seus
orcamentos: O Plano Plurianual — PPA, a Lei de Diretrizes Orgcamentarias — LDO e a
Lei Orcamentaria Anual —LOA.

Essa composicdo é executada em todas as esferas governamentais, na
unido, nos estados, nos municipios e no Distrito Federal, sendo que, a elaboracéo
do Plano e das leis, € de competéncia do executivo, cabendo ao legislativo aprovar
0S mesmos em sua formatacao original ou propor emendas a redagao proposta.

Em Joacaba, o PPA para o periodo de 2002 a 2005 foi aprovado pela Lei N°
2.756, de 31 de agosto de 2001. As planilhas que compdem o Plano Plurianual,
foram apresentadas em anexo a referida Lei, e foram nominadas em funcéo e sub-
funcdo. Ocorre que para efeitos de orcamento (no caso, a elaboracdo do PPA), o
codigo da fungdo ndo € o mesmo utilizado para registro das despesas liquidadas,
conforme citado anteriormente para a Saude (funcéo 10).

Para registro do PPA, entendido como um instrumento que deve refletir o

planejamento governamental e cuja finalidade € estabelecer as acfes e metas do
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governo, a saude é representada pela funcdo 008, a assisténcia social pela funcao
006 e a educacao pela funcéo 009.

Assim, dificultando ainda mais, o efetivo controle social das contas publicas,
uma vez que, para os registros de planejamento (valores orcados) utiliza um codigo
(saude: 008); e para registro do gasto realizado (valores executados) o cédigo para
a mesma funcéo € outro (saude: 010).

Em relacdo a Lei de Diretrizes Or¢camentarias — LDO percebe-se a dificuldade
em demonstrar as diretrizes gerais da saude, como € 0 caso, em razdo do
incompleto diagnostico da saude municipal apresentado no PPA. No PPA, o
diagnéstico que se faz da saude reflete apenas as necessidades de investimentos
(acdes de construcdes e aquisicdes de equipamentos) e ndo de gasto (prestacéao de
servicos médicos, ambulatoriais, laboratoriais, odontolégicos e outros, que
promovam a saude).

Por esta andlise é possivel perceber sinalizacbes de que o modelo de saude
aplicado em Joacaba ndo é o modelo plural, concebido pelo SUS, de atencéo
integral e universal, voltado para a promoc¢ao da saude e néo para o tratamento de
doencas.

Sendo a Lei Orcamentaria Anual — LOA uma ferramenta de ligacdo entre os
sistemas de planejamento e de financas, ela estima as receitas e fixa as despesas
do governo. No entanto, de acordo com Paiva (2003), um dos principais desafios
que podem ser acrescentados ao esforco de planejamento e orcamentacéo
sistematicos, diz respeito a integracdo entre PPA, LDO e LOA, em primeira
instancia, e posterior articulacdo destes trés instrumentos com os planos e o0s
orcamentos dos demais entes federados.

No que diz respeito a distribuicio dos gastos publicos em Joacaba, no

periodo de 2001 a 2004 o grafico abaixo demonstra a seguinte situacao:
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Grafico 1 Comparativo da Distribuicdo Total dos Gastos Publicos Municipais

Fonte: Relatorio Municipal de Joacaba da Execugdo Or¢camentaria.

Referente a este comparativo, para uma analise mais explicita, cabe a tabela

abaixo.

Tabela 2 Distribuicdo dos Gastos Publicos por Area

FUNCAO 2001 2002 2003 2004
Saude 11,3% 13,8% 14,6% 17,6%
Assisténcia Social 3,1% 4.8% 5,4% 3,9%
Educacao 32,9% 22,4% 22, 7% 22,3%
Outros 52,7% 59,0% 57,3% 56,1%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fonte: www.siops.datasus.gov.br

Os dados demonstram incremento com a saude durante os quatro anos; na
area da assisténcia social o aumento foi progressivo nos trés primeiro anos da
gestdo, havendo um decréscimo em 2004; ja a area da educacdo ha uma
consideravel queda de recursos em 2002, embora nos trés anos seguintes
permaneceu estavel.

A apresentacdo dos grandes numeros referentes ao gasto social, reunidos na
execucado orcamentaria do governo municipal de Joagcaba nos anos 2001 a 2004,

possui 0s seguintes dados:



Tabela 3 Orcamento da Saude, Assisténcia Social e E  ducacao

Funcéo

Saude
Assisténcia Social
Educacao

TOTAL

Funcéo

Saude
Assisténcia Social
Educacéao

TOTAL

2001
Dotacédo Execucéo
1.843.200,00 1.891.959,18
854.200,00 517.881,71
4.223.100,00 5.510.234,17
6.920.500,00 7.920.075,06
2003
Dotacao Execucao
3.112.675,96 3.166.067,65
1.386.390,00 1.174.124,20
4.212.240,00 4.925.386,54
8.711.405,06 9.265.578,39

2002
Dotacédo Execucéo
2.308.886,00 2.471.237,04
653.000,00 852.815,79
4.101.105,00  4.013.063,52
7.062.991,00 7.337.116,35
2004
Dotacao Execucao
4.005.590,72 4.474.587,69
1.838.420,00 1.001.323,86
5.513.037,45 5.657.802,34

11.357.048,17 11.133.713,89

Fonte: www.siops.datasus.gov.br

Como se pode constatar o total de recursos orcados, bem como o0s
executados, na area de educacdo alcancam patamares bastante superiores em

relacdo a area de saude e assisténcia social. Isso se deve, principalmente, pela

trajetdria que a politica de educacéo ja passou e conquistou.

A seguir, tem-se a representacdo da dispersao destes recursos em dois

graficos. O grafico 02 demonstra o comparativo dos valores orgados por area e ano

e o grafico 03 o comparativo dos valores executados por area e ano.
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Fonte: Relatorio Municipal de Joacaba da Execucao Orcamentaria.

Os dados indicam que os valores orcados para a politica de saude, no
periodo de 2001 a 2004, sofreram significativo crescimento, se considerarmos que o
valor orcado para a saude em 2001 foi de R$ 1.843.200,00 e em 2004 este valor
passou para R$ 4.005.590,72 correspondendo a uma tendéncia induzida por uma

modificacao institucional.
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Fonte: Relatorio Municipal de Joacaba da Execugdo Or¢camentaria.

No grafico 03, esta claramente representada a tendéncia de crescimento das
despesas com saude. Em relacdo a area de assisténcia social percebe-se
significativa oscilagdo com aumentos e diminuicdes de valores. J4 a area da
educacgdo é a area em que apresenta maior estabilidade de gastos.
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Gréfico 4 Comparativo de Valores Orgados e Executados por Ano na Saude

Fonte: Relatorio Municipal de Joacaba da Execugdo Or¢camentaria.

O mais significativo neste comparativo é constatar o crescimento dos
nameros executados na area da saude, com o destaque de que este acréscimo
ainda é insuficiente para o atendimento do sistema de protecdo social universal da
cidadania no municipio.

Ha que se ponderar que a tendéncia ao aumento dos gastos com saude pode
ser avaliado como decorrentes de fatores gerais — envelhecimento da populacgéo,
incorporacdo de novas tecnologias, novas epidemias (AIDS, etc.) — e especificos do
pais — presenca de antigas epidemias (malaria) e o ressurgimento de outras (colera
e dengue), auséncia de controle de custos, falta de melhor estruturacdo e
resolutividade da rede ambulatorial, que aumenta demanda por assisténcia
hospitalar, e falta de maior controle e racionalizacdo dos gastos com assisténcia
hospitalar (PIOLA; VIANNA; BARROS, 1996).
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Neste sentido, apesar do acesso universal, do aprimoramento no processo de
descentralizacdo e do aumento dos recursos fisicos, humanos e financeiros, as
acOes de promocédo e prevencdo e as acdes de atencdo a saude devem ser
reavaliadas de forma a buscar maior racionalidade e potencial protetor e
democratizador, ao mesmo tempo.

Os principais avancos da legislacdo, tomando como base o que foi proposto
na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei Organica da Saude em 1990, que
pretende a constru¢cdo do SUS como novo modelo de politica de saude, foram, em
primeiro lugar, 0 aumento da descentralizacdo, principalmente através das NOBs, no
que se refere a transferéncia de responsabilidades e atribuicdes do nivel federal
para estados e municipios, além das experiéncias e modelos e da evolucdo da
capacidade de gestdo e do aumento da transferéncia regular e automéatica do Fundo
Nacional de Saude para os fundos estaduais e municipais de saude.

A titulo de ilustragdo, cabe uma apreciacédo do grafico abaixo, que demonstra

a evolucao do percentual minimo das despesas proprias com saude.

20%
1508

10% |

5%

020

2001 2002 2003 2004

\ B minimo a aplicar @ executado \

Grafico 5 Evolucdo do Percentual Minimo dos Recursos Proprios (Municipais)
Gastos com Saude

Fonte: Relatorio Municipal de Joacaba da Execugdo Or¢camentaria.

O grafico acima permite verificar que a légica da constru¢cdo do orcamento
requer a negociacdo continua, em razdo de permearem pura e simplesmente o0s

valores definidos pela Emenda Constitucional n°® 29. Os estados e municipios que
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nao cumprirem os limites minimos estabelecidos pela EC — 29 estardo sujeitos as
mesmas sancdes da Lei de Responsabilidade Fiscal.

Cabe retomar, de maneira bastante breve, que a Emenda Constitucional N°
29 promulgada em 2000, estabeleceu a vinculacdo de recursos para acdes e
servicos publicos para os trés niveis de governo. Ao analisar a EC-29, percebe-se
duas vertentes: a primeira, a necessidade de ampliacdo dos recursos destinados a
area da saude, tradicionalmente insuficientes; e a segunda, a capacidade do
governo federal distorcer os recursos, reduzindo sua obrigacédo e repassando para
0s estados e municipios a responsabilidade maior no financiamento do setor saude
(NORONHA; SOARES, 2001, p. 06).

Podemos perceber que o investimento municipal de Joacaba com a politica
de saude aumentou de 11,8% em 2001 para 18,6%, em valores reais 0 gasto
passou de R$ 1.891.959,18 para R$ 4.474.587,69 em 2004.

Uma das explicacbes para este aumento pode partir das mudancas na
definicdo do SUS, que tem como um de seus objetivos a descentralizacdo no que se
refere aos aspectos de competéncia dos municipios na execucdo das acbes e
servicos de saude.

Assim, a magnitude do gasto com a saude saiu de um patamar quase irrisério
para um valor novamente pouco relevante, seja em relacdo as necessidades da
populacao, seja em relacdo ao volume de recursos que o Estado arrecada e gasta
com transferéncias ao setor financeiro. Quando da comparacdo do gasto per capita
em Joagaba — SC, mais a frente, sera possivel perceber esta constatagéao.

Neste sentido, ao analisar os dados orcamentarios no que diz respeito as
fontes de financiamento das despesas da politica de saude de Joacaba, percebeu-
se gue no periodo de 2001 a 2004 o municipio as contabilizou sob duas fontes, a
fonte de recursos de convénios (sob o cédigo 090), sem especificar a origem do
recurso, ou seja, se é transferéncia federal, estadual ou outros; e a fonte de recursos
préprios/ordinarios, municipais (080).

A seguir o grafico 06 demonstra o comparativo das fontes de financiamento

da saude ano a ano.
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Fonte: Relatorio Municipal de Joacaba da Execucdo Orcamentaria.

Os dados aqui apresentados demonstram significativa oscilagdo de valores
em relacdo as suas fontes de financiamento. No ano de 2001 n&o houve nenhum
registro de recursos de origem do Orgdo municipal, porém, é improvavel que o
municipio ndo tenha aplicado recursos préprios na Saude, tanto que em 2001 a EC-
29 ja estava em vigor. Ja no ano seguinte, ocorre esta visivel discrepancia de
investimentos proprios em relacdo ao recurso recebido de outras esferas do
governo.

Esta auséncia de informacdes demonstra a fragilidade da deste modelo de
gestdo, principalmente, ao constatad-la como obstaculo concreto para o pleno
exercicio do controle social das politicas publicas.

Tao importante quanto a analise do aumento das fontes de financiamento e
sua evolucao é observar a destinacdo dos mesmos, isto €, verificar em que e como
vem sendo aplicados os recursos destinados ao sistema de saude.

Com relagdo ao exame dos gastos com a politica de saude de Joacaba, a

tabela abaixo demonstra como foram aplicados os recursos da saude.
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Tabela 4 Distribuicdo das Despesas de Saude Realiza das entre 2001 e 2004

DESPESAS 2001 2002 2003 2004
Pessoal 40,8% 54,9% 60,3% 53,4%
Material de Consumo 13,0% 14,8% 14,5% 16,6%
Servicos de Terceiros 44,0% 23,6% 16,6% 22,8%
Subvencgdes Sociais 0,0% 0,0% 2,9% 3,6%
Outros 0,0% 1,7% 1,1% 1,3%

Obras 0,1% 0,9% 0,0% 0,0%
Equipamentos 2,1% 4,1% 4,7% 2,3%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fonte: www.siops.datasus.gov.br

Conforme os objetivos da pesquisa em tela, sdo selecionadas as despesas

referentes a execucdo das acdes de saude especificamente, registradas pelas sub-

funcbes orcamentarias.
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Gréfico 7 Comparativo dos Valores Executados por Sub-Fung&o na Saude

Fonte: Relatorio Municipal de Joagcaba da Execucdo Orcamentaria.

Em termos quantitativos, o grafico 07 demonstra que nos anos 2001, 2002 e

2003 das cinco sub-fungcBes da saude apenas trés obtiveram registro financeiro.
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Neste periodo as subfungbes (301 e 304) de Atencdo Basica e de Vigilancia
Epidemiolégica ndo obtiveram nenhum registro contabil.

Através destes dados, fica evidente que o modelo plural de saude (modelo de
atencdo basica a saude) comeca a ser implementado apenas no ano de 2004,
através da execucdo do gasto com a sub-funcédo de atencado basica. Para fortalecer
esta constatacdo, buscamos os nimeros realizados em 2005 e 2006 na sub-funcéo
de Atencdo Basica (301). Os numeros apresentam gradativo aumento de
investimento, demonstrando sinais de efetiva alteracdo do modelo de gestdo em

Joagaba. A este propdsito apresentamos a tabela abaixo:

Tabela 5 Comparativo dos Valores Executados por Sub  -Funcéo
SUB-FUNCAO 2001 2002 2003
Atencédo Basica R$ - R$ - R$ -
Assisténcia Hospitalar e R$ 1.751.180,24 R$2.275.411,14 R$ 2.888.955,26
Ambulatorial
Vigilancia Sanitaria R$ 3.512,02 R$ 57.147,08 R$ 148.131,88
Vigilancia Epidemiolégica R$ - R$ - R$ =
Alimentacao Nutricdo R$ 137.266,92 R$ 138.678,82 R$ 128.980,51
SUB-FUNCAO 2004 2005 2006

Atencédo Basica

Assisténcia Hospitalar e

R$ 2.383.112,60
R$ 1.643.643,15

R$ 5.370.236,92
R$ 332.486,77

R$ 2.422.915,91
R$ 2.395.063,80

Ambulatorial

Vigilancia Sanitaria R$ 86.589,69 R$ - R$ -
R$ 194.123,21 R$  80.424,17 R$ 59.700,38
R$ 167.119,04 R$ 174.641,31 R$ 206.926,79

Fonte: Relatorio Municipal de Joagcaba da Execucdo Orcamentaria.

Vigilancia Epidemiol6gica

Alimentacao Nutricdo

Ha que se ressaltar, entretanto, que a classificacdo orcamentéria (por sub-
funcdes) ndo expressa integralmente todas as ac¢fes identificadas na modalidade de
servicos asseverados no SUS, pois, para além da natureza da acdo desenvolvida,
essa classificacdo também expressa a modalidade de financiamento contida na
programacao orcamentaria do Fundo Nacional de Saude, que chega ao municipio

no fundo, na forma de transferéncia direta ou convenial.
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O registro impreciso e, em certos casos, também equivoco da politica publica
de saude no conjunto das demonstragBes contabeis, que tratam das receitas e
despesas governamentais, cria dificuldades operacionais suplementares no exame
das contas publicas referentes ao financiamento dessa especial area da seguridade
social.

Tampouco se pode excluir a possibilidade de ma gestdo operacional, o que
deixaria o pais numa situacéao dificil, pois seria de se supor que o Estado brasileiro
nao consegue operacionalizar corretamente suas despesas e obrigacdes. Enfim, a
histérica auséncia de correspondéncia entre o or¢ado e o executado, em indices ndo
despreziveis, revela uma combinacdo de problemas que vao desde a restri¢ao fiscal,
com o redirecionamento dos recursos sociais para pagamento e rolagem da divida,
até uma fragilidade institucional de gestédo das politicas publicas.

S&80 ndmeros que por uma série de mecanismos fiscais e de gestdo da
politica econdmica vem sofrendo mudancas na metodologia de classificacdo™®
elaborada pelo governo federal.

Parece-nos que a tematica orcamentaria, do ponto de vista da administracao
publica, atende a l6gicas muitas vezes estranhas ao processo histérico de conquista
de direitos sociais e, em conseqiéncia, as exigéncias politico-conceituais que
devem demarcar as areas sociais, a bem do servigo publico, ou seja, para garantir
racionalidade, transparéncia e efetividade no financiamento das politicas sociais.

Cabe questionar como sera possivel planejar um conjunto amplo e complexo
de acdes, como as que concretizam o direito a saude, se na verdade, elas estao
dispersas, pulverizadas, superpostas e concorrentes, se elas ndo se encontram
organizadas a partir de uma concepcdo discutida, consensual, pactuada, e
assimilada pelo conjunto dos protagonistas, tanto governamentais quanto da
sociedade civil?

O controle social na saude é um direito conquistado, que advém do capitulo
da saude da Constituicdo Federal de 1988, mais precisamente do principio da
“participacdo popular”. Historicamente, a categoria controle social foi entendida
apenas como controle do Estado ou do empresariado sobre as massas. E nessa
acepcgdo que gquase sempre o controle social é utilizado na sociologia classica, ou

seja, no seu sentido coercitivo sobre a populacao.

1% Mais informacdes na Portaria n° 42, de 14/04/1999, do Ministério de Orcamento e Gestao.
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Entretanto, o sentido de controle social inscrito na Constituicdo é o da
participacdo da populagcdo no sentido de elaborar, implementar e fiscalizar as
politicas sociais. Esta concep¢ao tem como marco o processo de redemocratizacao
da sociedade brasileira com o aprofundamento do debate referente a democracia
(BRAVO, 2006, p. 83), participacdo esta, exercida, principalmente, através dos
conselhos de direitos e de politicas publicas e, dentre estes, o da saude também.

Assim, é relevante a afirmacéo de Aldaiza Sposati a respeito da expectativa
sobre aquilo que um conselho pode ser, na sua area de abrangéncia, é uma aposta
aberta que se configura a partir de a¢gBes politicas empreendidas pelos sujeitos que
se agregam nos espacos dos conselhos.

Os conselhos sédo arenas de negociacdo que podem ser um espaco de
qualificacdo da gestdo democratica. Como toda arena de negociacéo, sua
gualidade decorre de multiplos fatores, como, por exemplo, o0 preparo dos
préprios conselheiros em formular opinies e argumentos defensivos dos
atendimentos e dos direitos. (SPOSATI, 1995, p. 104).

A sinalizacdo deste aspecto é importante para chamar a atencéo para o fato
de que um conselho ndo se resume e nem se esgota na acao dos seus membros.
Para que haja a ampliagdo e a consolidacdo da cidadania é necessario que o
conjunto das demonstracées contdbeis de uma politica social seja suficiente para
exprimir a real situagdo econémica daquela politica.

A tabela abaixo representa os gastos com saude dos governos federal,
estadual (em questdo, o estado de Santa Catarina) e municipal (Joagaba) por
habitante.

Tabela 6 Comparativo de Gastos com Saude por Habita nte

Esfera Governamental 2001 2002 2003 2004
Federal / Brasil R$ 130,37 R$141,65 R$ 153,68 R$ 180,10
Estadual / Santa Catarina R$84,96 R$160,30 R$ 149,64 R$ 207,95
Municipal / Joacaba R$ 67,69 R$ 95,87 R$ 124,21 R$ 175,29

Fonte: www.siops.datasus.gov.br

Percebe-se crescimento de investimento publico em todas as esferas de
governo, porém, esses valores ainda sdo muito abaixo ao se comparar com 0s

gastos com salde em paises como Portugal e Espanha que chegam a investir US$
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1.000 (mil dolares) por habitante ao ano, ou ainda, Canad4, Inglaterra, Suica e
Franca que utilizam US$ 2.000 (dois mil ddlares) por habitante ao ano em saude
(MACHADO, 2004).

Os dados demonstram que o acréscimo de recursos financeiros para o SUS,
nas trés esferas de governo, ocorre de forma mais acentuada na esfera municipal. O
Ministério da Saude, através dos recursos transferidos pelo PAB variavel vem
incentivando os municipios a adotarem alguns programas que transferem recursos
regularmente havendo necessidade de contrapartida do municipio.

De acordo com a Lei de Diretrizes Orcamentéarias — LDO, contrapartida € “um
percentual obrigatorio, estabelecido na LDO, relativo aos recursos recebidos pelos
estados ou municipios, que devem ser alocados em espécie (recursos financeiros)
ou em bens e servicos economicamente mensuraveis na forma da Lei”.

Ja o co-financiamento é a parcela do recurso financeiro proprio que o estado
Ou O municipio aloca no seu or¢camento, visando complementar 0S recursos
necessarios para garantir a realizacao das acdes previstas no Plano Plurianual de
Saude (PAIVA, 2003).

Diante desse quadro, percebe-se que houve o engendramento de estratégias
incisivas para comprometer estados, distrito federal e municipios com o
financiamento da saude, através do ja citado co-financiamento. Essa deciséo
pautava-se na percepcao de que a grande maioria dos entes federados criou seus
respectivos fundos de saude para cumprir as formalidades exigidas pela LOS,
oferecendo apenas as contrapartidas minimas definidas pela LDO federal como
condigdo para a realizacdo de transferéncias voluntarias da Unido, ou seja, recursos
humanos e institucionais.

A titulo ilustrativo, o grafico que segue representa a evolucdo dos valores
realizados com salde per capita no municipio de Joacaba, conforme citado na
tabela anterior.



77

R$ 200,00 R$ 175,29
R$ 150,00
R$ 100,00
R$ 50,00
R$ -
2001 2002 2003 2004

Gréfico 8 Evolugdo dos Valores Realizados com Saude Per Capita em Joagaba

Fonte: Relatorio Municipal de Joacaba da Execucao Orcamentaria

Ainda que se deva reconhecer que a crise fiscal do Estado brasileiro exige
gradualismos para a universalizacdo, com a escolha de ac¢des prioritérias, talvez por
geracdes, o critério de financiamento - o conteudo e a forma - deveriam expressar
esse direito universal da populacdo, de acordo com suas necessidades basicas em
medidas sociais diversas. O reconhecimento da responsabilidade estatal, em
resposta aos direitos sociais, por via do financiamento adequado as politicas sociais,
€, portanto, o principio fundador da seguridade social universal. Nesses termos,

cabe enfatizar:

Como se pode depreender, a concepgao de politica social adotada [...]
identifica-se com o conjunto de provisées de necessidades sociais do
cidaddo, que sédo incluidas como de responsabilidade social e publica. O
financiamento publico é uma categoria primordial, 0 que coloca em segundo
plano o carater estatal da producdo do servico ou da resposta dada. [...]
Instala-se aqui uma forte polémica no sentido de caracterizar as iniciativas
de aplicacdo de verbas publicas que significam a ampliacdo do controle
social e da democracia, daquelas que se orientam pela refilantropizacdo do
social ou empecilho a efetivacdo de direitos sociais (SPOSATI, 2003, p. 04).

A organizacdo da politica nacional de saude, como um sistema Unico
descentralizado e participativo, requer profunda revisdo de forma que as acoes
possam ser financiadas, de acordo com o0s beneficios, servicos e programas
oferecidos pelos municipios e distrito federal, primordialmente, e pelos estados

complementarmente.
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Ela é, assim, fundamental para o avanco do processo de realizacdo dos
direitos sociais, na razao direta de que dela depende a organizacdo de um modelo
de financiamento por transferéncias automaticas, custeadas com um piso unico de
financiamento e, finalmente, subsidiada com a constru¢do do sistema unificado de
informacdes a respeito da politica publica de saude. Sabe-se que € uma deciséo
imperativa para a politica publica de saude desenvolver consistentemente novos e
vigorosos conhecimentos, com um esforco de revelacdo da realidade e do
enfrentamento de suas necessidades coletivas.

N&o obstante as providéncias de organizacdo dos instrumentos de gestao
financeira, como a sistemética de estabelecimento de convénios, os critérios de
partiiha, as modalidades de atendimento, as tabelas de valores-referéncia para
custeio dos servigos co-financiados, entre outros, 0 processo or¢camentario parece
espelhar uma atitude ambigua e contraditéria.

A intervencédo do Estado nesse dominio €, pois, simultaneamente excessiva e
deficitaria: excessiva no nivel da producdo legislativa e deficitaria no nivel da
protecdo concreta e do investimento real. Sua apreenséo, nesse sentido, pode ser
mais bem conduzida, se um pequeno parénteses histoérico for disposto.

Muito embora ndo seja objeto deste estudo, cabe sinalizar que no ano de
2006 o Ministério da Saude prop6s uma reforma institucional do SUS que deve ser
pactuada entre as trés esferas de gestdo (Unido, estados e municipios) com o
objetivo de promover inovacdes nos processos e instrumentos de gestdo, visando
alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do SUS.

O Pacto pela Saude engloba o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e
o Pacto de Gestdo. A implementacdo do Pacto pela Saude se da pela adesao de
Municipios, Estados e Unido ao Termo de Compromisso de Gestao (TCG). O TCG
substitui os processos de habilitacdo das varias formas de gestdo anteriormente
vigentes e estabelece metas e compromissos para cada ente da federacao, sendo
renovado anualmente.

As formas de transferéncias dos recursos federais para 0s estados e
municipios também foram modificadas pelo Pacto pela Saude, passando a ser
integradas em cinco grandes blocos de financiamento (Atencdo Bésica, Média e Alta
Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saulde, Assisténcia Farmacéutica e
Gestao do SUS).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Analisando a implantacdo do SUS, ao longo dos anos 1990, do ponto de vista
do financiamento, pdde-se perceber que 0 seu ponto crucial diz respeito a
possibilidade de se estabelecer fontes estaveis para o setor e de se definir
claramente 0 mecanismo e os critérios de transferéncia de recursos federais para os
estados e municipios.

E preciso destacar que a Constituicdo Federal de 1988 definiu que a saude
deveria ser financiada com recursos do Or¢camento da Seguridade Sociais — OSS,
mas nao determinou uma porcentagem minima ou uma fonte especifica destinada
ao setor em questao.

Na sequéncia, a Lei Organica da Saude regulamenta as transferéncias dos
recursos federais para os estados e municipios, estabelecendo os critérios para a
realizacdo da transferéncia regular e automatica. E as Normas Operacionais Basicas
— NOBs véem para reforcar e cristalizar esse mecanismo de transferéncia
estimulando e promovendo descentralizacdo do sistema saude, no qual a unido
exerce o papel de principal financiador determinador da politica nacional de saude,
cabendo aos estados e, principalmente, aos municipios a gestédo e a oferta de acdes
e servicos de saude.

Um avanco na tentativa de estabelecer recursos estaveis e minimos para o
setor saude é dado pela promulgacdo da Emenda Constitucional N° 29 — EC-29, que
define porcentagens vinculadas ao PIB, no caso da unido, e a arrecadacao, no caso
dos estados e municipios.

Dain et al. (2001) critica a EC-29 pela desvinculacdo do gasto federal em
saude em relacdo as contribuicbes sociais e da sua vinculacdo ao PIB dado que o
gasto seria maior caso fosse vinculado também as contribuicbes sociais. Além,
estando o financiamento da saude vinculado ao PIB e a arrecadacdo, ele esta
atrelado ao comportamento do nivel da atividade econdmica, que se apresenta
estagnado a quase duas décadas.

E preciso destacar o comportamento dos recursos dos estados e municipios,
conforme explanado, o caso de Joagaba tomado como referéncia, que por um lado,
tornam-se os grandes responsaveis pelas acdes e servicos de atencdo a saude e

pela gestédo do sistema de saude diante do processo de descentralizacdo e véem-se



80

comprometidos com a aplicacdo de percentuais minimos dos seus recursos fiscais
em acdes e servigcos de saude de acordo com a EC n° 29.

Por outro lado, apresentam financas cada vez mais desorganizadas,
decorrente do processo de endividamento e do descompasso entre as receitas e as
despesas, resultado do proprio processo de descentralizacdo e da EC n°® 29 (que
carimbam e vinculam suas receitas fiscais e elevam seus gastos), da estagnacéo
econbmica (que reduz sua arrecadacao propria e a receita disponivel), das
alteracdes na legislacéo tributaria, das taxas de juros reais positivas e elevadas (que
elevam suas dividas e os gastos com encargos financeiros) e do processo de
renegociacdo das dividas e da Lei de Responsabilidade Fiscal (que vinculam
percentuais de suas receitas e congelam o processo de endividamento).

O SUS completou seus 15 anos de existéncia e, ndo obstante ter conseguido
alguns avancos, o SUS real estad longe do SUS constitucional. H4 uma enorme
distancia entre a proposta do movimento sanitario e a pratica do sistema publico de
salde vigente.

O Projeto de Reforma Sanitaria, explicitado neste texto, tem como uma de
suas estratégias o SUS e foi fruto de lutas e mobilizacbes dos profissionais de
saude, articulados ao movimento popular. Sua preocupacédo central € assegurar que
o Estado atue em funcdo da sociedade, pautando-se na concepcdo de Estado
democratico e de direito, responsavel pelas politicas sociais e, por conseguinte, da
saude.

O projeto saude, articulado ao mercado, ou a reatualizagdo do modelo
médico-assistencial privatista, estd pautado na politica de ajuste, que tem como
principais tendéncias a contencdo de gastos com racionalizacdo da oferta de
servicos e acoes. A tarefa do Estado, nesse projeto, consiste em garantir um minimo
aos que nao podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que tém
acesso ao mercado.

A questdo mais grave no que se refere ao gasto com saude, esta localizada
no financiamento do sistema, ou seja, na insuficiéncia dos montantes alocados para
fazer frente ao desafio de assegurar o direito & satude de forma universal e integral.
Dados da Organizagcdo Mundial da Saude mostram que o gasto publico per capita do
Brasil em 1998 (US$ 154), correspondia a 42% do observado na Argentina (US$
366), a 12% do realizado pelo Canada (US$ 1.296) e a 8,5% do verificado nos EUA
(US$ 1.817).
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Esta questao transcende a esfera setorial , estando determinada pela logica
gue rege a politica macroecondémica, segundo a qual a prioridade absoluta esta
colocada na dimensao financeira e no pagamento da divida publica, conforme
relatado no decorrer deste trabalho.

Vislumbra-se a defesa do papel do Estado na saude para o atendimento dos
segmentos mais pobres da populagéo, impulsionando a perspectiva universalista
para cada vez mais longe de ser atingida (BRAVO, 2006, p. 78).

A dificuldade continua sendo o desfinanciamento das politicas sociais e sua
submisséo as politicas econémicas. Neste contexto, os valores solidarios, coletivos e
universais que pautaram as formulacbes da seguridade social inscrita na
Constituicdo de 1988, estdo sendo substituidas pelos valores individualistas,
corporativos, focalistas, que fortalecem a consolidacdo do projeto voltado para o
mercado que tem por suporte a consolidagdao do SUS para os pobres e a
segmentacgéao do sistema.

Nesta conjuntura, houve avancos no sistema nacional de saude, entretanto,
os avancos foram mais intensos na questdo da institucionalidade — do modelo de
organizacdo do sistema e de atencdo a saude e dos mecanismos de financiamento
— gue no aumento do gasto. Ficou evidenciado, entretanto, que houve crescimento
no gasto em saude, mas certamente este poderia e deveria ter sido maior, diante
das necessidades da populacao, frente ao potencial do OSS, exigido pela EC n° 29,
e pretendido pela legislacdo para a construcdo do SUS de acordo com todos os
principios constitucionais.

Ha que se levar em conta, ainda, o avanco propiciado pelos conselhos de
saude enquanto espacos publicos de participacdo e controle social dos segmentos
populares na perspectiva de ampliacdo da democracia e da cidadania. Muito
embora, grande parte desses tenham sido criados apenas formalmente para cumprir
0 requisito legal para recebimento de recursos (CORREIA, 2006, p. 127).

Como espacos de lutas entre interesses contraditérios pela diversidade de
segmentos da sociedade nele representados, os conselhos devem se consolidar
como importante mecanismo de controle social e propositor dos rumos da politica
publica de saude.

Nessa perspectiva, a presente dissertacdo de mestrado buscou analisar a

composicdo do financiamento e a magnitude do gasto da politica de Saude em



82

Joagaba, frente as diretrizes do Sistema Unico de Saltde — SUS e a garantia do
direito a saude, na gestdo 2001-2004.

Diante dos resultados expostos, e considerando os objetivos deste trabalho,
as analises sobre a estrutura de financiamento, em especial sobre suas fontes para
aplicacdo da saude em Joacaba, nos mostram a dificuldade de demonstrar
informacdes claras a esse respeito. O municipio as contabilizou simplesmente sob
duas fontes, a fonte de recursos de convénios (sob o cédigo 090), sem especificar a
origem do recurso, ou seja, se é transferéncia federal, estadual ou outros; e a fonte
de recursos préprios / ordinérios, municipais (080).

Esta auséncia de informacdes demonstra a fragilidade da politica social,
principalmente, ao se constata-la como obstaculo concreto para o pleno exercicio do
controle social das politicas publicas.

No que se refere a magnitude do gasto com saude, a insuficiéncia dos
recursos destinados a politica publica de saude dificultam a garantia do direito a
saude de forma universal e integral.

Os numeros analisados, referentes ao gasto com saude em Joacgaba,
mostraram que o modelo plural de saiude (modelo de atencdo basica a saude)
comeca a ser implementado apenas no ano de 2004, através da execuc¢ao do gasto
com a sub-funcdo de atencdo béasica. Tanto que a analise realizada nos dois anos
subsequentes (2005 e 2006) apresentam gradativo aumento de investimento,
demonstrando sinais de efetiva alteracdo do modelo de gestdo em Joacaba.

De modo geral, pode-se afirmar que houve ampliacdo do acesso em termos
de populacéo assistida e acdes oferecidas pela SUS e mudanca nas praticas de
atencdo em varias areas (saude mental, por exemplo) e da atencédo basica e de
estratégias de agentes comunitarios de saude e saude da familia, principalmente
implementados no inicio de 2004.

Resta enfatizar a provocagcdo que o futuro nos apresenta. Assegurar a
consolidacdo do sistema publico universal de atencdo a saude corresponde a
garantir o exercicio do direito fundamental das pessoas — o direito a vida,
contribuindo fortemente para a inclusao e a construgéo da cidadania. O gasto federal
tem papel estratégico nessa tarefa, direcionando investimentos para a superacdo de
desigualdades regionais e a construcdo da equidade no acesso a atencao de boa

qualidade. Esse é o desafio.
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