O Caos
no Financiamento da saude...
no fundo do poco

* Gilson de Cassia Marques de Carvalho

O TRAGICOMICO CENARIO ATUAL... COM DOENCA E SEM SAUDE

Sejamos honestos: este deve ser o fundo do pogo)... Erros acumulados de 20, 30 anos atrds nos
trouxeram a Situa¢do mais caodtica de saude que se atravessou neste pais. Se o desenvolvimento é
uma busca de cada dia, podemos muitas vezes ficar apenas com as consequiéncias maléficas de um
desenvolvimento ndo planejado, ndo discutido, ndo partilhado, nao escolhido como um direito de
cidadania.

Assistimos a este desenvolvimento que priorizou errado com as grandes industrias, muitas de inu-
tilidades, do supérfluo. Nunca o paris teve uma politica agrdria capaz de garantir o essencial de alimen-
to para todos. Assistimos a urbanizagdo consequente ao desprestigio do campo. Assistimos @ multi-
plicagao da fome, do desemprego, do sub-emprego, do mais baixo saldrio minimo dos tltimos 40
anos, do fraco investimento na habitagdo, educagdo, saide... As doencas da pobreza se multiplicando.
As grandes endemias se alastrando pelo uso errado das riquezas do solo e de seu uso para enrigueci-
mento de poucos.

Ao analisarmos crise na Saude, duas varidveis tém que ser enfocadas: as necessidades de saiide e
a capacidade de estarmos respondendo a elas. As necessidades de savuide aumentaram devido a vdrios
fatores. Poderiamos resumir em apenas dois: o crescimento populacional e aumento das necessidades
bdsicas desta populagao. As necessidades, despertadas de seu sonho espléndido, pelo “progressismo”
desregado, foram surgindo como necessidades e viraram demanda reprimida. Aconteceu em todos os
setores, por que ndo na Saude? A demanda por novos equipamentos, veiculos, eletrodomésticos
etc. e também a demanda pelos servigos de saude. A midia se excedeu em mostrar para todos aquilo
a que, so poderiam ter acesso uns poucos. As saidas mdgicas, para os problemas de saude foram
vendidas ao publico: novos equipamentos médicos, novos medicamentos e tratamentos.... ainda que
inacessiveis @ massa. Ndo somos criticos a esta demanda desnudada, apenas constatamos fatores que
fizeram-na despertar, sem a minima possibilidade de oferecer resposta. A migragdo intena e a urbani-
zagdo levaram a miséria da periferia dos grandes centros, milhares de brasileiros que, em pouco tem-

- po, acabaram com suas poucas reservas biologicas, emocionais e financgiras. Criaram uma massa de
seres humanos em busca de servigos de saude como panacéia para um problema muito maior que a
saude em si: a sobrevivéncia na integralidade de seres humanos. Doengas vdrias, até entdo enfretadas
de maneira simplificada, ou nem mesmo manifestadas, ao contato com a cidade apresentam-se como
“doencgas 50 para médico” e viram demanda aos servigos de saude.

E, diante disto, qual foi a resposta que pode oferecer o SISTEMA DE SAUDE? A resposta foi
dada por 30 anos de desleixo... em que se relegou a savide d conta de despesas que deveriam ser redu-
zidas ao mdximo para se “gastar” e “investir” no desenvolvimento!... Os servicos publicos de saude
cada vez piores, sem gerenciamento e com o estigma da ‘‘coisa ptiblica’: sem dono, sem cobranga
de compromisso servidor-usudrio. Dentro da prépria impunidade e desmando caracteristico de “fim
de festa” Como ficaram os servigos de saude beneficentes, filantropicos? A decadéncia foi igual numa
seqiencia muito logica cujo fundamento primeiro foi sempre a falta de recursos.

Secretdrio de Saude de Sdo José dos
Campos — (SP).

Presidente da Associcdo “Dr. Sebastido
de Morais” de Secretarias e Departamen-
tos de Saude do Estado de Sdo Paulo.
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Os hospirais privados, logo que se aperceberam da situagdo, ndo tiveram duvida: abandonaram “‘o
negocio” e voltaram-se para fontes alternativas de renda hospitalar através dos particulares e convé-
nios. Alids a resposta dada pelas industrias e depois pelos grupos médicos foi fruto exatamente da
faléncia e incapacidade da seguridade e da Saude Publica responderemds necessidades sentidas dos
cidadaos. Abriu-se o espagco para as alternativas: medicina de grupo, servigos de saude proprios das
empresas, dos sindicatos, de grupos religiosos, dos seguros satide. O grau de decadéncia dos servigos
publicos de saude chegou a tal ponto que criaram-se servigos de saude proprios para servidores publi-
cos e até mesmo da saude! Tao ruim o publico, tdo desacreditado que, jd ndo serve nem aos proprios

trabalhadores de saude!...

A dupla causa (baixo investimento e baixa remuneracdo de servicos) tiveram suas conseqiiéncias:
descredenciamento de vdrios hospitais privados e filantropicos com conseqiiente saturagdo da capaci-
dade de internagao daquelas instituigées remanescentes com deteriorizagdo crescente.

A sobrevivéncia foi se esgotando: sem o minimo de investimento, sem manutengdo preventiva,
sem manuteng¢do corretiva, com perda de pessoal em quantidade e qualidade, sem estoque minimo
de material de consumo seguida da falta deste material no dia-a-dia, falta de equipamentos ndo
atualizados e ndo reparados. Inviabilidade de se manterem, até chegarmos ao quadro de hoje, o ul-
timo grau negativo da escala: a implantagdo oficial do caos na assisténcia a saude.

NECESSIDADES X RECURSOS

DISPONIVEIS...
A BICA SECANDO OU

O BECO SEM SAIDA

A populacdo cresceu, e as necessi-
dades aumentaram: dose dupla de
problema. Como responder a isto den-
tro do modelo econdomico-politico-
social-cultural imposto pela ideologia
dominante nos ultimos anos?

So tinha uma resposta logica:
investir em saude, gastar certo, consu-
mir no essencial! E ndés o que assisti-
mos? Um de discurso de “tudo pelo
social” e, na pritica, a trajetoria
de recursos em caminho inverso:
decrescente. Para oferecer uma res-
posta digna sO restava uma saida:
aumentar o investimento em saulde
e aumentar o Produto Interno Bruto
e melhor na distribuicdo. Mesmo
se ndo fosse possivel ao nosso mode-
lo aumentar o PIB, maior parcela
dele poderia ter sido consumida na
garantia da saude.

O que ocorreu na realidade: nosso
PIB é baixo, continua minguado e
com o crescimento populacional, a
renda per capita persiste baixa.

Por que nosso PIB é tdo baixo?
Poderiamos aqui elencar uma série de
fatores que levam a que um pais
em desenvolvimento tenha baixo PIB:

— organiza¢do politico-social privile-
giadora de classes mais abastadas
consequentemente penalizadora para
as demais:

— riquezas naturais ou trabalhadas pe-
lo homem, expropriadas por outras
nagoes devido a organizagdo poli-
tico-social mundial.

— baixo nivel educacional da popu-
lagdo, ndo atingindo o minimo grau
de cidadania, levando tanto a baixa
produ¢do, quanto a sub-remuneragdo
do trabalho, naquilo que produz;

— participagdo politica incipiente le-
vando a que, na escolha de dirigentes
os fatores e critérios determinantes
ainda sejam “‘pré-historicos™: clientelis-
mo, protecionismo e avaliacdo pelo
discurso e ndo pela prética.

Se ndo bastasse termos um PIB
baixo, boa parte dele se corroe atra-
vés de mecanismos intermedidrios
espurios ou se esvai por inGmeras
valvulas de escape:

— divida externa imensa, com em-
préstimos pagos a juros extorsivos,
em condi¢cdes desfavordveis, tanto
maiores quando feitos a paises de bai-
Xxa produtividade e com alta proba-
bilidade de inadimpléncia;

— por incrivel que parega muito de
nossos deébitos sdo devidos aqueles
que se enriqueceram através da expro-
priagdio de nossas riquezas, desde os
primé6rdios de nosso “‘descobrimento”

e as politicas internacionais passadas
e atuais de verdadeiro “confisco” aos
paises pobres;
— uso indevido de empréstimos e
recuros puablicos por descaminhos
proprios de uma nagdo em desen-
volvimento em que a corrup¢do e
impunidade, de bragos dados, grassam
em todos os escaloes;
— divida interna gerada por uma md
geréncia, comprometida com o empre-
guismo, nepotismo com conivéncia
do poder legislativo que deveria ser
0 controlador por mandato popular;
— inexisténcia de mecanismos eficien-
tes de controle do gasto publico
pela sociedade com o erdrio publico.
. Se ndo bastasse isto: baixo PIB,
mecanismos espurios corroendo-o,
ainda resta responder por que, tdo
pouco investimos em saude?
Produzimos pouco, perdemos mui-
to no processo e do pouco restante
quase nada investimos em Saide,
por que?
— a questdo de prioridades e impor-
tancia ¢ fundamental: falta valoriza-
¢d0 do homem, sua saide e educagdo
como prioritdarios, como investimento
e ndo despesa, gasto apenas;
— aqui também vale uma critica,
utilizagdo erronea do pouco destinado
a saide: corrup¢do, mau direciona-
mento, falta de priorizagdo;
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— onde foram parar recursos do PIB
que deveriam vir para a saide? Pode-
mos presumir para onde foram: nas
obras faradOnicas e anacronicas, nas
obras desnecessdrias, nas grandes fortu-
nas nacionais, no caixa das empresas
estrangeiras de medicamentos e equi-
pamentos;

— se ndo bastasse isto: vamos também
encontrar desvios na md geréncia,
em servidores desnecessdrios (0s que
nunca trabalharam), nas mordomias,
no descompromisso servidor-usudrio.

Analisamos alguns dados que pode-
rdo suportar as afirmagbes acima,
dando a caracteristica de veracidade.

A relagdo entre o PNB, o PNB per-
capita e alguns indicadores de quali-
dade de vida sdo claros. Basta analisar
os dados abaixo onde vemos os paises
com melhor renda ostentando os
melhores indices de qualidade de
vida tanto pelo coeficiente de morta-

lidade infantil quanto por indicadores
selecionados. Igualmente no quadro 1
vemos que Os paises que mais inves-
tem percentualmente e per capita em
saude, sdo justamente aqueles que
melhores indices ostentam.

UM POUCO DA HISTORIA DO

FINANCIAMENTO DA SAUDE
NO BRASIL

1. O FINANCIAMENTO

Os gastos com saide no Brasil
se dividem entre o publico e o priva-
do. Dentro do puablico vamos encon-
trar os gastos federais, estaduais e

QUADRO -1

municipais.

Os gastos Federais com satde
vdo ser mais exaustivamente estuda-
dos a frente. Estes dados sdo calcula-
dos com mais exatiddo. Jd4 os dados
de estados, municipios e do setor pri-
vado parte de estimativas e sofrem
de natural aproximacao.

Estima-se que a populagdo brasi-
leira esteja assim distribuida quanto
a assisténcia a saude:

DE3ASSISTIDOS — 22% 33 MILHOES
ASSISTENCIA PUBLICA — 55%
82 MILHOES
ASSISTENCIA PRIVADA — 23%
35 MILHOES
PRIVADO PURO — 3,0%
5 MILHOES
COOPERATIVAS — 4.,7%
7 MILHOES
AUTO-GESTAO

7 MILHOES

— 4,7%

DEMONSTRATIVO DE INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO, MORTALIDADE INFANTIL, PRODUTO NACIONAL
BRUTO PER CAPITA, PERCENTAGEM DE GASTOS COM SAUDE, PNB GASTO COM SAUDE, EM PAISES

SELECIONADOS — 1988

_ INDICE MORTAL. PNB %PNB PNB PER CAP.
PAIS DESENV., INF. P/ PER GASTO GASTO — SAUDE
HUM. (1) 1000 NV CAP. US$ SAUDE Us$

JAPAD 1,00 4,00 21.020,00 - ~

CANADA 2,00 7,00 16.960,00 5,00 848,00
NORUEGA 6,00 8,00 19.990,00 - =

FRANCA 10,00 8,00 16.090,00 7.00 1126,00
INGLATERRA 11,00 8,00 12.810,00 6,00 769,00
ALEMANHA 14,00 8,00 18.480,00 6,00 1108,00
ISRAEL 21,00 10,00 8.650,00 9,00 779,00
GRECIA 24,00 11,00 4.800,00 6,00 288,00
HONG-KONG 25,00 7,00 9.220,00 5,00 461,00
URUGUAI 32,00 23,00 2.470,00 6,00 148,00
PORTUGAL 36,00 13,00 3.650,00 6,00 219,00
POLONIA 41,00 16,00 1.860,00 6,00 112,00
ARGENTINA 43,00 31,00 2.520,00 4,00 101,00
MEXICO 45,00 41,00 1.760,00 5,00 88,00
AFR. DO SUL 57,00 69,00 2.290,00 4,00 92,00
JAMAICA 59,00 16,00 1.070,00 3,00 32,00
BRASIL 60,00 80,00 2.160,00 4,00 86,00
coLOMBIA 61,00 39,00 1.180,00 7,00 83,00
PARAGUAI 73,00 41,00 1.180,00 2.00 24,00
EQUADOR 77,00 61,00 1.120,00 5,00 56,00
CHINA 82,00 31,00 330,00 1,00 3,30
EL SALVADOR 94,00 61,00 940,00 8,00 75,00
EGITO 114,00 67,00 660,00 14,00 92,00
PAQUISTAO 120,00 108,00 350,00 3,00 11,00
INDIA 123,00 96,00 340,00 3,00 10,00
NIGERIA * 120.00 102,00 290,00 3,00 9,00
BANGLADESH 136,00 116,00 170,00 2,00 3,40
ETIOPIA 141,00 133,00 120,00 3,00 3,60

MNICEF/PNUD = ESTUDOS

SMS = PMSJS -J

UN/91,

FONTE: OMS/U
(1) CLASSIFICAGAQ BASEADA NO PNB PER CAPITA, ESPERANGA DE VIDA AQ NASCER, TAXA DE ALFABETIZAGAQ DE ADULTOS E TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL.

10

SAUDE EM DEBATE No. 33




—— = - CONJUNTURA

SEGURO SAUDE — 0,7% QUADRO 1
1 MILHAO GASTOS FEDERAIS, ESTADUAIS, MUNICIPAIS E PRIVADOS COM SAUDE
MED. GRUPO - 10,0% BRASIL — 1989
15 MILHOES
FONTE BILHOES DE US$ %PIB %
FEDERAL 7.40 (1) 2,27 54,24
2.0 GASTO PUBLICO FEDERAL ESTADUAL / MUNICIPAL 1,67 (2) 0,51 12,26
NA SAUDE EMPRESAS MEDICAS 2,50 (3) 0,77 18,31
PESSOAS FISICAS 2,07 (4) 0,63 15,19
Ao analisarmos uma série histé- TOTAL 13,65 4,18 100,00

rica de nosso PIB. PIB Per Capl ta, OBS.: -1, Dados preliminares da CSP do IPLANIPEA tomados como o total de gastos federals com séude Incluindo

per{:cntual do gaﬂtﬂ Federal com sau- TS::::T:IIE: por Medice e Faveret a partir da utllizagao do crescimenio da recelta de ICM dos estados.
& . u 8
de (tﬂtiﬂ € Per Gﬂplta). PDdE[l‘lDS até 3. Estimativas da Empresa TTFC citado por Medice. Incluem-se nas empresas medicas as cooperativas, as de

Eﬁ:té‘:ﬂ‘;ﬂmimﬁiﬁﬂuﬁ ;'fl:‘;i - Santive 0 Lo & GHvs crimn he T 5 WS s GRS M ol 1.4 4 P,
de dolares per capita gastos em satde
pelo governo Federal. De US$ 35
passamos para cerca de US$ 57 (fa-
lamos em aproximados 57 dolares
pois os dados s3o estimativos e podem

5 : QUADRO - 2-A
ndo corresponder ao real). E simples
concluir que neste ritmo de cresci- DEMONSTRATIVO DO PIB, PIB-PERCAPITA E GASTO FEDERAL COM

mento a chance de chegarmos a um SAUDE BRUTO PERCAPITA, 1980 — 1991 — BRASIL

minimo razoavel de investimento Fe-

deral em saide deverd levar outras PIB-PER GASTO FEDERAL C/SAUDE
décadas!... POPULACAO | PIB EMUS$ CAPITA % BRUTO PERCAPITA
tual do PIB seja utilizado justamente 1980 121.286,000 243,70 2009 1,74 4,24 a5
para se garantir as pessoas aquilo que 1321 12;-33}133 Egg.;g 1223 l.;:‘ :Jii; g;

£ sasanol . dia od 1982 126.898, 229, 181 1, :

K cial, como sua saude, condigfo 1983 129.766,100 220,93 1703 1,54 3,40 26
SC qua non para qué as Pessoas | 4ggy 132.678,700 225,19 1697 1,58 3,66 27
continuem vivendo e produzindo. E | 1985 | 135.564,400 252,43 1862 1,61 4,06 30
necessdrio rever saude dentro do | 1986 138.492,400 279,60 2019 1,57 4,39 32
computo dox imvestimentos ¢ nfoco | 17 | s | dend | ;a2 ey
mo gastos e despesas. Priorizar saide | 509 | 477404300 385,98 2619 | 185 714 a8
atraves de incentivos para se garantir | 1gg0 150.367,800 360,00 2394 2,36 8,50 57
questdes extra-setoriais capazes de dar | 1991 156.566,145 335,27 2155 2,66 8,91 57

Cﬂnﬂiqﬁﬂﬁ d qu& Elﬂ S5€ I'I'IEII'Il'EI'lhEl: FONTE: DAF — MINISTERIO DA SAUDE,
alimentacdo, habitagdo, transporte,

trabalho, saldrios, lazer, vestimenta

etc. etc.

Se por outro lado utilizarmos os
dados de gastos com sauide no ambito
Federal, somando os gastos de todos
os Ministérios teremos dados um

QUADRO — 2-B
GASTO FEDERAL TOTAL COM ATENCAO A SAUDE — BRASIL: 1980 — 1989
(Em US$ milhGes de 1987)

pouco maiores segundo o quadro 2-B GASTO PUBLICO FEDERAL TOTAL GASTO FEDERAL PER-CAPITA
ANOS

Historicamente os gastos Federais ABSOLUTO INDICE TAXA GEOM. | ABSOLUTO INDICE
com Saiude sempre foram baixos. A 1980 =100 | CRESC. ANUAL | (EMUSS$) 1980 =100
f'm:ltﬁ_‘- dos I:EEI]ISDS foi mais de contri- 1980 4.823,6 100,0 i 39,79 100,0
bui¢do social que de fonte fiscal da | 1981 4.490,7 93,1 —- 6,9% 36,20 91,0
unido. Os recursos do Ministério da | 1982 4.687,6 97,1 4.4% 36,95 92,8

) .| 1983 3.747,6 77,7 ~ 20,1 28,88 72,6

e sempre fo : : ; 3

Sasd = F firam fw;m : des&‘ 1984 3.907,7 81,0 4,3% 29,46 74,0
nados ao financiamento de 'a¢des de | 1ggg 4.497,0 93,2 15,1% 33,17 83,4
saude limitadas a dreas mais carentes | 1986 4.814,2 99,8 71% 34,76 87.4
(Fundagdo Sesp, Projetos Especiais co- | 1987 6.966,2 144,3 44,7% 49,25 1238
mo o PIASS e outros) ou a¢des especi- | 1988 6.574,0 136,2 ~ 56% 45,51 114,4
ficas através de programas como os 1989 7.404,8 133,1 - 2,3% 50,25 126,3

FONTE: CSP IPLAN/IPEA
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de vacina¢do, de controle de endemias,
de agbes de vigilancia epidemiolo-
gica, de saude de portos e aeroportos
e outras mais. Em alguns pontos do
pais foram desenvolvidas a¢gGes médico
hospitalares especificas ligadas 4 saide
mental, e a determinadas doengas.

A assisténcia médica ficou a cargo
da Seguridade Social, através de seus
vdrios estdgios de implantagdo. Primei-
ramente ligada as Caixas de Previdén-
cias de determinadas classes de traba-
lhadores e posteriormente, em 1967,
unificadas através da criagdo do
INPS. Posteriormente reorganizou a
previdéncia separando os vérios institu-
tos por drea de atuagdao. A manutenc¢do
financeira do sistema coube parti-
cularmente aos empregados e emprega-
dores e consequentemente o0s servi-
¢os prestados foram limitados a eles.
Mais tarde, a partir de 91 outras con-
tribuigOes sociais vieram engrossar os
recursos da seguridade: o PIS/PASEP
(para o financiamento do seguro-
desemprego) FINSOCIAL,Recursos dos
Concursos  Prognoésticos e mais

recentemente recursos de contribui-
¢oes sobre lucros de pessoas juri-

dicas. A parte referente 0S8 recursos
fiscais da unido cada vez
foram ficando menores.

A proposta inicial da Previdén-
cia financiada em 1/3 pelo governo,
outro pelos trabalhadores ¢ outro pe-
los empregadores, nunca conseguiu
se concretizar quanto a contribuigdo
federal.

A composi¢do da receita da seguri-
dade social nos dois ultimos anos
por-fonte estd no quadro 3 e demons-
tra bem o que estd descrito acima: a
seguridade estd sendo financiada quase
que exclusivamente pelas contribui-

¢Oes sociais.
(s recursos da Previdéncia Social

foram entre 20 a 30% destinados a
assisténcia 4 Saide dos trabalhadores.
S6 nos dois ultimos anos (com a
criagio do or¢amento da Seguridade
Social) foi que as atividades do Minis-
tério da Saide passaram a ser finan-
ciadas igualmente pelos recursos da
Previdéncia Social, e posteriormente,
da Seguridade Social. No quadro 4
podemos ver os percentuais dos re-
cursos da Seguridade Social destina-
dos a Saude. Fica preocupante quan-
do sabemos que justamente numa

época de recessdo estes recursos ten-
deram a diminuir ao aparente aumento
de percentual nos tltimos anos pode
ser apenas um artificio. Estes recursos,
devido ds moficagBes constitucionais,
deveriam ter aumentado, mas prati-
camente estacionaram devido 4 dimi-
nui¢do da arrecadacfo.

Pelos novos dispositivos da Cons-
tituicdo Federal de 1988, os recursos
destinados sa saude passaram a ser
todos oriundos da Seguridade Social.
A origem percentual da receita da Se-
guridade Social, destinada ao Minis-
tério da Saiade, ao INAMPS e ao total
da Seguridade encontram-se no quadro
5, referentes ao ano de 1991. Podemos

atentar para alguns detalhes deste
quadro. O percentual de recursos fis-
cais para a saide é de apenas 4,35 e
para a Seguridade como um todo de
6,69. Aqui novamente podemos sentir
0 ‘encohimento” desta fonte de
receita quando no ano anterior era de
cerca de 10%. Estudos da Dataprev
para os anos de 1980 a 1986 crescente
nestes anos iniciando por 12,98% em
1980 até 22,67% em 1986.

Quanto ao destino dos recursos da
Seguridade Social distribuidos entre os
vdrios ministérios vamos encontrar a
grave questdo da responsabilidade de
pagamento de encargos previdencidrios
da unifo com recursos da Seguridade

QUADRO 3

DEMONSTRATIVO DAS FONTES DE RECEITA DA SEGURIDADE
SOCIAL NOS ANOS DE 1990 E 1991 — BRASIL

FONTE DE RECEITA

Contribuicao Empregados e Empregadores
Finsocial

Pis - Pasep

Recursos Ordindrios (Tributos)

Lucro de Pessoas Juridicas

Outros

Condicional (aumento do Finsocial)

VALOR %

1990 1991
58,00% 46.97%
11,00% 22,711%

8,00% 10,98%
10,00% 6,69%

4,00% 3,86%

3,50% 8,79%

5,50% -

FONTE: DOU 01/02/91

QUADRO — 4
DEMONSTRATIVO DO PERCENTUAL DA SEGURIDADE SOCIAL
DESTINADO A SAUDE 1980 — 1991 — BRASIL

1980 = 28,49% 1984 -— 22,94% 1988 — 38,76%
1981 - 24,96% 1985 — 24,82% 1989 - 30.31%
1982 o 22.33% 1986 — 23,19% 1990 - 23.00%
1983 - 21,18% 1987 - 34,68% 1991 - 23,64%
FONTE: DAF — MINISTERIO DA SAUDE
QUADRO -5
ORIGEM PERCENTUAL DA RECEITA DA SEGURIDADE SOCIAL
BRASIL — 1991
SAUDE TOTAL
MS |INAMPS TOTAL | SEGURIDADE

CONTRIB. DE EMPREGADOS - 53,24 35,38 46,97
FINSOCIAL 81,74 14,01 36,83 22,71
PIS | PASEP - - - -
REC. ORDINARIOS — TRIBUTOS 1,45 5,83 4,35 6,69
DIRETAMENTE ARRECADADO 467 | 2017 14,94 6,64
CONTRIB. SOC. SOBRE LUCRO - - - -
PESSOA JURIDICA 7,55 5,52 6,20 3,86
CONCURSO PROGNOSTICO 0,01 1,13 0,75 0,57
OPERACAO DE CREDITO 2,42 - 0.81 0,56
OUTROS 2,16 - 0,73 1,02
TOTAL (BILHOES DE US$) 100,00 | 100,00 100,00 100,00

(4541) | (8,498) (13,489) (67,051)
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Social. Em debate no Congresso esta
questdo ficou clareada e alguns destes
recursos estdo sendo recuperados e se-
rdo paulatinamente reduzidos ao pa-
gamento de apenas 10% destes encar-
gos nos proXimos anos € ndo mais
a responsabilidade de arcar com a qua-
se totalidade deles como ocorreu em
90 e 91. Da mesma maneira que entra-
va a contribui¢do dos recursos fiscais
na composi¢do da receita da segurida-
de, safam por outro lado percentuais

maiores destinados tanto a cobertura
de encargos previdencidrios da Unido
como outros destinos indevidos dados
aos recursos da seguridade. Dos pou-
cos recursos ainda se tem que subtrair
os desviados de finalidade e os desvia-
dos por fraude e corrupgdo. (quadro 6)

O destino por elemento de despesa
estd no quadro 7. As despesas corren-
tes consomem a maior parte dos re-
cursos mas ndo podemos nos esque-
cer que nela estdo embutidas tanto

QUADRO —6
DESTINO PERCENTUAL DOS RECURSOS DA SEGURIDADE SOCIAL
BRASIL — 1991
ORGAO %
MINISTERIO DO TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL 57,89%
MINISTERIO DA SAUDE (7,96) INAMPS (15,68) 23.64%
UNIAD — ENCARGOS PREVIDENCIARIOS 8,63%
MINISTERIO DA ACAQ SOCIAL 5,04%
MINISTERIO DA EDUCACAOD 2.33%
TODOS OS DEMAIS 2 47%
TOTAL (57,051 BILHOES DE DOLARES) 100,00%

FONTE: D.O.U - 01/02/81.

QUADRO -7
DESTINO PERCENTUAL DOS RECURSOS DA SEGURIDADE SOCIAL POR
ELEMENTO DE DESPESA BRASIL — 1991

SAUDE SEGURIDADE
ELEMENTO DE DESPESA SOCIAL
MS INAMPS | TOTAL TOTAL
PESSOAL 15,08 25,22 21,58 11,51
ENCARGOS PREV./DA UNIAO - - - 08,63
OUTRAS DESPESAS 55,34 64,30 62,29 68,69
CAPITAL 29,58 10,48 16,90 11,18
TOTAL (BILHOES DE Cr$) 100,00 100,00 100,00 100,00
” (4,541) (8,948) | (13,489) (57,051)
FONTE: D.O.U. = 01/02/81.
QUADRO -8
DEMONSTRATIVO DE DESPESAS DO MINISTERIO DA SAUDE — 1991
ORGAO MILHOES US$ %
MINISTERIO DA SAUDE — ADMINISTRACAQ 1.090,15 24,00
SUCAM 996,10 21,93
CEME 252,65 5,56
FIOCRUZ 366,11 8,06
FUNDACAO SESP 867,96 19,11
INAM | 203.93 4.49
FUNDACAD PIONEIRAS SOCIAIS 220,40 4,856
FUNDACAO NACIONAL DE SABDE 11,81 0,26
FUNDO DA SUCAM 0,37 0,01
FUNDO DA CEME 561,40 12,36
TOTAL (Cr$ 1.521.163.893.000) 4.540,79 100,00

as despesas com compra de servigos
junto ao setor privado contratado,
como as transferéncias aos varios ins-
titutos e fundagdes ministeriais. Os
gastos com pessoal aparecem ai em-
butidos, podendo parecer aos desa-
tentos que as despesas com pessoal
sdo relativamente menores do que
ocorre nos servicos de saiude em
geral.

O demonstrativg do destino dos
recursos dentro do Ministério da Sau-
de e do INAMPS estdo expressos nos
quadros de despesas (8 e 9). O enten-
dimento correto destes dados ndo €
simples, pois em cada uma destas des-
pesas estdo contidas vdrias outras
especificagdes o que ndo cabe aqui
detalhar.

4. A ATUAL PROPOSTA DE
FINANCIAMENTO DO GOVERNO

FEDERAL E
TRANSITORIA
OU DEFINITIVA?

A pretensdo do Governo Federal
¢ de que até o final da atual adminis-
tra¢do, em cinco anos, se elevem os
gastos com saude a um montante de
10% do PIB. Assim ndo acreditam es-
tudos econdomicos, baseando-se tanto
no nao crescimento dos investimentos
em Saude, com o agravante de uma
queda no PIB. Assim duas possiveis
ameacas estariam pendentes: baixar os
investimentos em salude proporcional-
mente e, 0 que seria muito pior, es-
tes percentuais ainda que estdveis
ou em subida lenta, significarem me-
nos recursos para a saide devido &
queda real nominal do PIB.

Como conseguir sair deste impasse?
Qual a proposta governamental? O
Ministério da Saude tenta conseguir
carrear mais recursos para a saude.
Elevar a participagdo publica federal
na saude a 4% do PIB. Esta era a
proposta para o ano de 1991, que no
real ndo aconteceu. A este montante
acrescentar-se-iam 2% do PIB corres-
pondentes aos investimentos estaduais,
municipais e privados. No final em
1995 teriamos atingido os 10% do PIB
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com cerca de 40 bilhdes de dolares,
juntando investimentos publicos das
trés esferas e os privados.

A nova proposta de financiamento
do Governo Federal estd praticamente
concretizada através da Norma Opera-
cional Bdsica N9 1 de Janeiro, reedita-
da em julho de 1991, com algumas
alteragSes. O essencial da proposta é
0 pagamento por produc¢do de servi-
¢os tanto do publico como do privado
contratado. E como se voltdssemos a
época pré-AlS (Agoes Integradas de
Saude), um modelo de financiamento
dos servigos publicos implantado em
1983. Este modelo fez parte da pro-
posta anterior de compra de servigos
pelo INAMPS e nenhuma expansio
dos servigos proprios.

Esta nova proposta de financiamen-
to das acoes de saude serd sintetizada
nos proximos itens.

QUADRO -9
DESTINO DE DESPESAS DO INAMPS — 1991

ORGAO

MILHOES USS %

INAMPS — ADMINISTRACAD
DIVIDA EXTERNA
CONSTRUCAO DE IMOVEIS
MELHORIA DE INSTALAGCOES

REFORMA E AMPLIACAO DA REDE FISICA

PESQUISA E COOPERACAOQ TECNICA
MANUTENCAO DA REDE ELETRICA

INTERNACAO REDE HOSPITALAR CONT./CONV.
APOIO TECNICO A SECRETARIAS ESTADUAIS
APOIO TECNICO A SECRETARIAS MUNICIPAIS
AQUISICAO E DISTRIBUICAO DE MEDICAMENTOS 32,08 0,36

542,69 6,13
8,81 0,10
337,24 3,78
23,88 0,26
10,48 0,11
15,93 0,18
1.642,45 18,57
3.054,67 3413
1.703,30 19,03
974,74 10,94

APOIO TECNICO E FINANCEIROS A INST. SAUDE 86,03 0,96
PREVIDENCIA (INATIVOS/PENSIONISTAS) 469,43 5,25
ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA A SERVIDORES 15,61 0,17
TOTAL (Cr$ 2.997.693.118.000) 8.948,34 100,00

FONTE: D.O.U. - 01/02/91.

FINANCIAMENTO DAS ACOES HOSPITALARES = AlIH
(AUTORIZACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES)

As internacoes hospitalares serdo
dimensionadas pelo parametro de 10%
da populagio/ano. As AIH serdo
alocadas por estado pelo critério po-
pulacional e repassadas a munici-
pios que atendam a pré-requisitos
estabelecidos, a cada més, na pro-
por¢io de 80% do duodécimo-mes,
ficando os 20% restantes para compen-
sac@o estadual. A estimativa é de que
em valores médios de agosto/91
cada AIH tenha um custo de Cr$
100.000,00. Os valores de recursos
repassados a Estados e Municipios
referentes as AIH serd diferente em
consequéncia da maior ou menor
complexidade dos servigcos oferecidos.

Os critérios anteriores de distri-
buicdo de AIH ndao eram os popula-
cionais, mas sim os de produgdo de
servicos. Os estados que mais produ-
ziam servigos, maior numero de AlH
recebiam. A nova sistemética vai tra-
zer problemas quanto a alocagdo das
AlIH, tanto a nivel de estados como a
nivel de municipios. O fator de 20%
a titulo de banco de compensagio

serd suficiente? Os estados que ndo
dispoem de recursos de internagdo
tanto em quantidade quanto em
complexidade, fardio encaminhamento
de seus pacientes juntamente com as
AIH? E os Municipios, o que fardo?
Seguirdo a mesma dinamica? Fardo
encaminhamentos com o paciente por-
tanto as AIH? Haverd um abuso nas
interna¢des naqueles municipios que
receberem cotas de AIH para distri-
bui¢do a nivel local?

Tomando valores repassados por
AIH a estados e municipios em junho/
91 temos que o montante Brasil che-
gou a 63.89 bilhGes de cruzeiros.
o valor médio de AIH para o Bra-
sil foi de Cr$ 41.069,30. Este valor
médio de AIH variou entre os Estados
e com menor complexidade de proce-
dimentos de Cr§ 1294440 a Cr§
60.657,60, nos estados com maior
complexidade de recursos hospitalares.

Os valores de AIH até o més de ju-
lho tinham uma maneira de pagamen-
to impossivel de controle pelos pré-
prios prestadores, pois havia uma

antecipagao de percentual num prazo
de 30 dias e o pagamento do restante
(deduzidas as glosas, expliciveis por
vezes e inexplicdveis, o mais das ve-
zes) A proposta é de que sejam apre-
sentadas as faturas até o quinto dia
util do més seguinte aos servigos pro-
duzidos e 0 pagamento na mesma da-
ta dos servigos faturados no més ime-
diatamente anterior. No primeiro més
da nova sistemdtica o pagamento so
ocorreu ao final da primeira quinze-
na. Para o inicio de 1992, a proposta
é o pagamento destas faturas de 15
em 15 dias.

FINANCIAMENTO DAS ACOES

AMBULATORIAIS = UCA
(UNIDADE DE COBERTURA

AMBULATORIAL)

A proposta governamental é de que
seja estipulado um valor per capita
ano para cada estado baseado no cri-
tério populacional, capacidade instala-
da, qualidade e desempenho técnico
da rede de servicos de saide. Este
valor foi estipulado em janeiro para o
primeiro trimestre, sofreu aumentos
em abril, maio, junho e julho. Estes
aumentos foram diferenciados por
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estados da federagdo e atualmente es-
tdo fixados por grupos de estados nos
seguintes valores-ano:

— Cr$ 4.490,00 (Acre, Amapd, Ron-
donia, Roraima, Tocantins).

— Cr§ 5.620,00 (Amazonas, Mara-
nhio, Mato Grosso, Pard, Piauf).

— Cr§ 6.730,00 (Alagoas, Distrito
Federal, Espirito Santo, Goids, Mato
Grosso do Sul, Paraitba, Rio Grande
do Norte, Sergipe).

— Cr$ 7.490,00 (Bahia, Ceard, Minas
Gerais, Parand, Pernambuco, Rio Gran-
de do Sul, Santa Catarina).

— Cr5 8.230,00 (Sao Paulo, Rio de
Janeiro). '

Estes valores multiplicados pela po-
pulacdo de cada estado serd o montan-
te devido por ano a cada unidade da
Federagdao para cobrir as atividades
ambulatoriais. A cada més corresponde
um doze avos do total. Estes valores
podem ser corrigidos periodicamente.

Deste montante mensal serdo dedu-
zidos os valores correspondentes aos
servicos ambulatoriais produzidos
tanto pelo publico como privado con-
tratado (GAP/Prestador). Se sobrar
algum residuo deste valor total este
serd rateado entre o Estado e seus

Municipios. Para o estado fica 10%
deste valor e para os municipios que
tenham atendido aos pré-requisitos es-
tabelecidos pela Lei 8142, serd ratea-
do um valor per capita correspondente
ao residuo dividido pela populagdo
do Estado. Cada municipio receberd
0 equivalente ao per capita apurado e
multiplicado pela populagio de seu
Municipio. Os Municipios que ndo
cumprirem os pré-requisitos receberdo
os recursos via Estado, ja que ao Es-
tado caberd a administragdao dos recur-
sos restantes. Na primeira redacdo da
NOB em janeiro, ndo ficara clara a
obrigatoriedade dos Estados ratearem
estes recursos referentes aos munici-
pios que ndo tenham cumprido as exi-
géncias. Na nova redagio da NOB,
de julho de 91, consta claramente a
obrigagdo dos Estados de redistribui-
los aos municipios por critérios pro-
prios. [Estes recursos residuais de
UCA s poderdo ser utilizados em cus-
teio de atividades de assisténcia a
saude, exceto gastos com pessoal.

Este financiamento é o mais contro-
verso deles. A proposta federal é de
que ele seja quantificado de acordo
com a capacidade instalada, complexi-
dade de servicos e perfil epidemiol6-
gico. Corresponde aos valores que
historicamente eram repassados para as
atividades ambulatoriais dos contrata-
dos e conveniados. Num primeiro tem-
poO a estes recursos somaram-se OS re-
cursos repassados através das Acoes
Integradas de Sauade (AIS), a partir
de 1983. Com o advento do SUDS,
alguns Estados e Municipios conti-
nuaram recebendo pelas AIS e outros
se integraram ao conveénio.

Os valores repassados para custeio
do publico estadual e municipal e para
o privado contratado teve os valores
abaixo relacionados:

— 1989 valor absoluto:
Cr$ 2.721.820.000,00.
valor em doélar: US$ 829.823.171
(Délar Médio 89 :3,28).
valor em doélar per capita/ano:
USS$ 5,63 (0,47 /més)
— 1990 valor absoluto:
Cr$ 170.516.310.999.
valor em dolar: US§ 2.257.298.266.
valor em dolar per capita/ano:
US$15,10(11,26/més).
— 1991 valor absoluto:
Cr$ 956.118. 324.000.
valor em dolar: USS 2.766.145.882.
valor em délar per capita/ano: US$
17.78 (1,48/més) (estes valores sdo
resultantes da base da soma das UCAS
més a més e projecdo para os trés
Gltimos meses.

Numa primeira andlise o valor per
capita para estes procedimentos teve
um aumento sensivel tanto em relagdo
a0 ano de 1989, e melhor ainda em
relagdo a valores de 1990. Entretanto
tem-se que levar em considera¢do que
estes valores per capita nio foram
assim distribuidos. A base de sua dis-
tribuicdo dependeu de alguns critérios
varidveis por Estados e geradores dos
valores diferenciados do per capita
exposto acima em grupos de Estado.
Sua distribuigdo depende igualmente
de uma tabela de procedimentos es-
tabelecida pelo MS/INAMPS de cariter

nacional. Assim esta distribuigdo per
capita apresenta suas iniquidades. Os
Estados que produzem servicos de
maior complexidade e de maior qua-
lidade e quantidade, ndo conseguem
com os recursos que lhe sdo alocados
cobrir nem mesmo o custeio dos
servicos produzidos. Acaba ndo
sobrando residuo para ser rateado pe-
lo critério exposto acima. O montan-
te destes recursos cresceu, mas a sua
distribuicdo nem obedece aos precei-
tos da constituigdo nem atende aos
mesmos critérios estabelecidos na
NOB 1/91. Os critérios ndo logicos
nem claros em se estabelecerem os
valores per capita por grupo de Esta-
dos resulta na sobra aparentemente
excessiva em alguns Estados e falta
em outros. O principio de se remu-
nerar igualmente servigos publicos e
privados, através de uma tabela tnica
iria demandar necessariamente maior
soma de recursos. Outra consideragdo
a ser feita é que este aumento de
recuros per capita pode parecer 4
primeira vista como um acréscimo
de recursos, sO que ndo se pode es-
quecer que recursos antes reservados
4 manuten¢do dos ambulatérios e pro-
prios do INAMPS agora, exceto os
recursos de pagamento de pessoal,
estdo igualmente alocados neste mon-
tante. Apenas, a0 que parece, houve
uma modifica¢do da origem. Deslocou-
S¢ para este itemm mais recursos, mas
igualmente mais encargos que antes
corriam por outra origem.

Além desta falta de logica na dis-
trjbui¢do destes recursos em relagdo
aos varios Estados e no crescimento
destes valores em relagdo a parimetros
de anos anteriores, existe uma iniqui-
dade interna na distribui¢do jd que a
massa de recursos destinada a deter-
minados Estados em anos anteriores
tinha um universo de distribuigdo me-
nos abrangente que o atual. Servigos
produzidos por determinados servigos
ou municipios ndo estavam inclusos
no rateio, sendo que agora estdo. Isto
faz com que o valor per capita antes
recebido por determinados servigos e
municipios ou diminuiu ou teve va-
lores iguais ou apenas pouco aumenta-
dos.
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A comparagdo em doélares prova-
velmente mascarou resultados mais
reais pois o cambio em doélar esteve
afeto a varidveis de crescimento di-
ferentes, inclusive com congelamentos
forgados pela politica monetaria.

Os mecanismos de funcionamento
desta nova sistemdtica ndo estdo
suficientemente claros e transparentes.
Os valores permanecem globalmente
indecifrdveis. Por exemplo em relagdo
ao més de julho de 1991 encontrava-
se retido o valor de 10,67 bilhdes de
cruzeiros junto ao MS quando pelas
regras estabelecidas ndo haveria ex-
plicagdo para esta retengdo. Dos 94,85
bilhdes referentes ao més de julho,
apenas 64,12 foi repassado via GAP/
Prestador, restando um saldo final em
julho de 40,24 bilhGes de cruzeiros.
Digase de passagem que alguns
Estados continuadamente vem
apresentando valores de produgdo
superiores a suas quotas mensais e

consequentemente vem sendo glosa-
dos em suas faturasainda que no glo
bal o MS da Saidde mantenha
fundos  retidos na ordem de 40,24
bilhGes de cruzeirosl...

A proposta de pagamento é median-
te a apresentagdo de faturas até o
quinto dia util do més subsequente
aos servigos produzidos. O pagamento
serd feito no ultimo dia do més subse-
quente. Nos ultimos trés meses isto
tem sido uma rotina cumprida.

Os valores referentes 4 UCA resi-
dudat estio sendo transferidos ainda
de forma ndo sistemdtica. O MS tem
retido alguns valores com justificativa
ndo clara. Nos Estados que apresen-
tam faturas mediante o Sistema de
Informagoes Ambulatoriais (SIA-SUS),
justamente onde poderia ficar clara-
mente testada a distribui¢do da UCA
residual, ndo tem havido sobra de UCA
pois a producdo tem superado estes
valores.

FINANCIAMENTO PARA
INVESTIMENTO NA

REDE = UCR (UNIDADE DE
CAPACITAGCAO DA REDE)

Este tipo de financiamento federal
é uma novidade introduzida pela
NOB 1/91 modificada em julho/91.
Ela se destina a compra de equipa-
mentos para a rede estadual e munici-
pal publica jd existente. Aqui outra
novidade. Os valores a serem distri-
buidos variam inversamente em rela-
¢do ao valor da UCA de cada grupo
de Estados. Os Estados com a UCA
mais baixa (Cr$ 4.490,00) receberdo
5% deste valor para rateio per capita
para cada municipio. Sequencialmente
os demais grupos de Estados recebe-
rdo 4,3,2 e 1% dos valores de sua UCA.
Aqui se buscou um mecanismo de me-
lhora da rede justamente naqueles
Estados com menor numero de servi-
¢os de saude ou com servigos de menor
complexidade.

Pode parecer a todos que sdo recur-
sos novos incorporados ao financia-
mento federal. Apenas se normati-
zou a passagem de recursos de inves-
timento balizando seu destino a com-
pra de equipamentos para unidades
existentes. Fazendo-se o cdlculo con-
forme os parametros colocados tere-
mos uma passagem de recursos estima-

da em 1.915.506.017,00 cruzeiros, °

para o fim de agosto referente ao mes
de julho. Estes recursos estdo sendo
repassados aos Estados para uso na
compra de equipamentos em unida-

des Estaduais e Municipais. Para os
Estados representa perda em relagdo
a0 montante que até o momento
vinha sendo repassado a estados como
recursos de investimentos € bem
superior a este montante e que agora
ndo mais serd repassado. Entretanto
que fique bem claro que o montante
de recursos para este tipo de financia-
mento sofreu um violento corte com
a nova sistemdtica, além da limitacdo
a aquisicio de equipamentos e ndo
mais a obras e equipamentos.

Ainda nesta linha de financiamento
para investimento a NOB 1/91 reedi-
tada lembra que outros recursos de
investimentos poderdo ser pleiteados
de acordo com os planos de saude.
Serdo repassados desde que previstos
no plano quinquenal de investimentos
do MS, ou nos planos estaduais e
municipais de saude aprovados nos
respectivos conselhos, na Lei orgamen-
tdria aprovada no Congresso ou, em
carater de absoluta excepcionalidade.
Aqui se advoga a necessidade de uma
regulamentacdo mais clara em que
haja uma adequag¢do dos planos mu-
nicipais de saiide em relagdo aos in-
vestimentos compatibilizados a nivel
estadual. A prdtica até hoje adotada
pelo Congresso de, na aprovagdo da
Lei Orgamentaria, pulverizar recursos
de investimentos em saide pelos mu-
nicipios apenas pelo critério clientelis-
ta deverd ser combatida veemente-
mente, pois sO no ano de 1991 4/5
dos recursos de investimento do MS
ja vieram “‘carimbados™ na lei Orga-
mentdria por negociagGes de parla-
mentares.

FINANCIAMENTO

COMO ESTIMULO A
MUNICIPALIZACAO E PARA
ACOES COLETIVAS = FEM
(FATOR DE ESTIMULO A
MUNICIPALIZACAO)

Estes recursos serdo repassados aos
Municipios que tiverem cumprido as
exigéncias da Lei 8142. Serdo calcula-
dos na base de 5% do valor da massa
da UCA de cada Estado e rateados por
valor per capita dividido em doze, a
fracdo mensal da UCA. Tanto estes
recursos como os da UCR ndo serdo
deduzidos da UCA, apenas se usa a
massa de UCA como base de cdlculo.
Estes valores serdo repassados até o
quinto dia util de cada més. Estes
recursos serdo repassados com destino
aconselhdvel para as agOes de saide

16

SAUDE EM OEBATE No. 33




——— CONJUNTURA

coletiva. Como o repasse tanto de
UCA residual, como de UCR e do
FEM sdo por via convenial o controle
sobre sua aplica¢ao estara sob juris-
dicdo do Tribunal de Contas da Unido
tanto quanto aos valores quanto &
finalidade da aplicacdo. Vale lembrar
que além destas formas de financia-
mento existem gastos do Ministério
da Saude com distribuicdo de medica-
mentos, vacinas, alimentos ¢ na manu-
ten¢do de servigos diretamente gerados
pelo Ministério da Saude: SUCAM,
SOSP, FIOCRUZ, ETC...

Estas sdo as formas de financiamen-
to atualmente em vigor pelo governo
Federal. Ao que se deduz, a exigéncia
legal para se receber como prestador
de servicos € apenas o cadastramento
das instituigGes publicas. Jd o rece-
bimento da UCA residual, da UCR,
do FEM dependem do cumprimento
Federal e passe a ser considerado
“municipalizado™ sdo os seguintes:

A. criacao de Conselhos Munici-
pais de Saude (COMUS);

B. criagdo de Fundo Municipal de
Saude;

C. apresentagio de Plano Munici-
pal de Saude aprovado pelo Conselho
e referendado pelo Poder Executivo;

D. Programacdo e Orgamentagdo
em Saude como detalhamento do Pla-
no de Saude;

E. apresentagio de Relatorio de
Gestdo Local (de desempenho assis-
tencial, gerencial e financeiro);

F. contrapartida de recursos orga-
mentdgios municipais para a Saude;

G. constitui¢do de Comissdo de Ela-
boragdo de Plano de Carreira, Cargos
Salarios com prazo de dois anos para
sua elaboracdo.

Estes pré-requisitos e condicionan-
tes para que sejam repassados recursos
para os municipios sdo exigéncias
Obvias e desejdveis. Fizeram parte
do idedrio de todos quantos lutaram
por uma reforma sanitdria neste pafs.
Hi um consenso geral de que sejam
estas metas a serem alcanggdas pelos
municipios no mais curto prazo de
tempo. Entretanto o que ndo se con-
corda € que estas exigéncias sejam con-
dicionantes do repasse dos recursos.

Numa andlise sumdria desta nova
sistemdtica colocamos aqui os pontos
fundamentais que contrariam a legisla-
¢do em vigor e as propostas defendidas
pela reforma sanitdria;

— passagem de recursos pela forma
convenial;

— passagem de recursos por critérios
nem exclusivamente por quociente
populacional, nem pela combinacdo
proposta pelo art. 35 da Lei Organica
da Saide (Lei 8080);

— uso do critério de produgdo para os
prestadores  publicos, mecanismo
conhecido como fonte de corrupgdo
incontrolavel, sistema hd muito tempo
condenado e combatido veementemen-
te:

— 0 pagamento por produgdo acaba
por ndo cobrir a divida social acumula-
da quando se tem toda uma rede de
servigos a se criar e, a criada, encon-
tra-se sucateada, incapaz de produzir
servigos tanto basicos e muito menos
ainda os de maior complexidade;

— alijamento quase que natural dos
Municipios de pequeno e médio porte
cuja produtividade € pequena e onde
o custo fixo, ponto de equilibrio
entre o custo beneficio estd mais
longe do beneficio e mais perto do
custo;

— manutengdo de recuros a nivel Fe-
deral para repasse a Estados e munici-
pios (custeio e investimento) que de-
veriam ser simplesmente repassados
segundo a lei;

— a centralizacdo de recuros a nivel
Federal estd muito distante do discur-
so da descentralizagio e da proposta
da reforma sanitdria que reserva aos
municipios a competéncia e autono-
mia para resolver os problemas a partir
do planejamento e administragdo lo-
cais,;

— falta de clareza do papel dos Esta-
dos, novamente adotando medidas
centralizadoras e reabrindo escritérios
federais em cada Estado quando as
competéncias a eles atribuidas pode-
riam ser realizadas pelas proprias
Secretarias Estaduais de Saude;

— tabela de procedimentos com valo-
res nacionais, quando as condigdes
de custos e mercado sofrem diferen-
¢as acentuadas entre regides e Estados;

— refor¢o na tabela de procedimentos
de valorizagdao do capital sobre o tra-
balho, com valores a menor para os
procedimentos basicos essenciais e
maior valorizagdo proporcional para os
procedimentos que utilizem mais de
equipamentos,;

— ndo nos parece mera coincidéncia
quando tomamos estes valores de ta-
bela e verificados que justamente os
procedimentos mais caracteristicos dos
servicos publicos, onde se usa mais
do trabalho que do capital, sdo exa-
tamente os proporcionalmente menos
valorizados.

Niao se pode, entretanto deixar de
salientar aquilo que significou avango
em relacao a prdtica anterior de repas-
se de recursos:

— pela primeira vez se tem uma ma-
neira mais sistematizada de repasse
de recursos, com estabelecimento de
critérios tornando mais transparente
estes repasses;

— a valorizacdo em igualdade de condi-
¢oes do publico e do privado, quanto
a uma tabela Ginica, pois em passado
recente os servicos publicos amarga-
ram com reajustes de O a 40% enquan-
to os servigos privados tiveram mais
de 800% de reajuste (ano de 1988);
— oportunidade de por fim a outras
iniquidades maiores que aconteciam e
ainda acontecem neste Brasil quando
Estados retém recursos destinados aos
municipios, ou 0s incorporam em seus
or¢amentos reduzindo seus recursos
orcamentdrios destinados a saide;

— possibilidade de diminuir a dispa-
sidade entre os recursos repassados ao
setor privado (cerca de 70%) em de-
trimento do publico com apenas cer-
ca de 30%.

A argumentagdo de que as ilegalida-
des da proposta governamental sdo
apenas transitorias, é preocupante a
tantos quantos militam nesta drea.
Julgamos que todo este caminho
tortuoso, defendido como transito-
rio, pode virar a regra fixa. O passado
de transitorios que se cristalizaram
no tempo justificam estes nossos te-
mores. E urgente que se busque
uma saida legal para que o financia-
mento correto em valores e sistemd-
tica seja conseguido o quanto antes.
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5. UMA PROPOSTA DE MODELO
PARA A SAUDE. A LUZ NO FIM

DO TUNEL OU DO BECO...

AS FONTES DE RECURSOS

A insuficiéncia de recursos para se
garantir tanto os direitos previdencia-
rios como o atendimento as necessi-
dades de saude passam por se garantir
urgentemente, de maneira plena as
atuais fontes, bem como buscar
novas fontes de financiamento. Para
isto dois sdo os mecanismos badsicos:
aumento da arrecadagdo e diminui¢do
das perdas.

O aumento da arrecadac¢do devera
se dar de vdrias maneiras:

A. CRESCIMENTO ECONOMICO

Fator essencial para, neste momen-
to se conseguir mais recursos, € o
crescimento econdOmico através do
aumento da produg¢do, a conquista de
emprego pleno e saldrios mais justos
para que a classe trabalhadora possa
atender a suas necessidades vitais.
Em primeirissimo lugar, tem-se que
aumentar o PIB. S6 mudangas estru-
turais em nossa organizagdo poli-
tica economica e social, poderd nos le-
var a uma posi¢cdo reconhecidamente
mais evoluida, de mais justica social
¢ menos discrimina¢do. Os estudiosos
da economia falam em recessdo
pralongada. A concretizagdo da pri-
meira proposta ja parece inatingivel.
O aumento do bolo parece ficar dis-
tante. Mas se ndo for possivel aumen-
tar serd que ndo deveriamos partilhar
de uma forma menos iniqua? A Sau-
de como um direito minimo e essen-
cial de cidadania. Direito ndo desperto
ainda dentro de todos, mas que temos
esperan¢a de um dia podermos estar
respondendo dignamente a todos.

Mesmo enquanto ndo conseguirmos
aumentar o PIB, (fazer crescer o bolo),
temos que urgentemente elevar a par-
ticipacdo da saide no montante dos
recursos nacionais. Esta relagdo entre
o PIB e Saide no minimo é curiosa:
estamos entre as dez primeiras potén-
cias economicas mundiais, com um

PIB de 335 bilhoes de dolares, mas nos
esquecemos de ver a relatividade des-
ta classificagao, pois a diferencga
entre os que tém o PIB mais elevado
e 0 Brasil é de 10 vezes menos. O nos-
so PIB per capita total representa
pouco mais do que os paises desenvol-
vidos gastam com saude per capital...
Dentro dos mecanismos de au-
mento da arrecadagdo existem outros
mais especificos além do crescimento
economico visto em seu aspecto ma-
cro. O aumento da arrecadagao para a
saude, dentro da Seguridade Social
ou como fundo independente passa
pelo aumento direto da arrecadagao.

B. AUMENTO DIRETO DA
ARRECADACAO

Ha necessidade de maior partici-
pacdo dos recursos fiscais da Unido
para a Seguridade social, em especial
destinados a Saude. Atualmente para a
salde especificamente temos em 1991
apenas 4,35%, se tomarmos a seguri-
dade como um todo vamos chegar a
6,69%. Estudos comparativos com
outros paises apontam que oS gastos
com saude devem estar na faixa de 10
a 15% dos recursos publicos.

Para este aumento direto tem-se
que pensar em novas fontes alternati-
vas de recursos como a aloca¢do dos
recursos referentes aos seguros de
acidentes de terceiros, hoje recolhidos
pelas seguradoras e com os acidenta-
dos em grande maioria atendidos
pelo Sistema Gnico de Saide. Aqui
igualmente se incluiria o ressarcimen-
to por servigos prestados aos mais
diversos tipos de seguros saude e de
assisténcia cuja clientela normalmente
se vale simultaneamente dos dois
sistemas de saude.

Outros mecanismos de aumento de
recursos estdo ligados ao estimulo a
arrecadacdo e consequente combate a
sonegacdo, fonte de tantas perdas.

C. DIMINUICAO DAS PERDAS

Além das perdas por sonegacdo
existe uma fonte grande de perdas do
jd arrecadado. Para que as perdas
diminuam é necessdrio:

— Eliminar o uso dos recursos da Se-
guridade social para outras finalidades.

A midia mostrou nos ultimos meses
o embate no Congresso quando se
comprovaram dentncias de desvio de
recursos da Seguridade social para
outras finalidades que ndo as suas
precipuas.

— Evitar que o Ministério da Fazenda
ou o proprio Ministério da Previdéncia
Social, retenha indevidamente para
repasse futuro os recursos destinados
a0 Fundo Nacional de Saide.

— Combater a corrupgdo interna,
externa e mista. Se 0s parcos recursos
existentes ainda sofrem processo de
desvio por corrupg¢do, vdo faltar re-
cursos para o essencial.

— Finalmente os recursos parcos que
conseguem ser arrecadados, ndo po-
dem se perder, parcial ou totalmente
através da incompeténcia do gerencia-
mento que por vezes acaba por admi-
nistrar mal estes recursos. E triste
constatar quando OSs parcos recursos
ainda acabam sendo gastos mal na drea
da saude.

ONDE ALOCAR OS RECURSOS:
NA SEGURIDADE OU NA SAUDE

DIRETAMENTE?

Desde a constituicio de 1988 os
recursos destinados ao financiamento
da Saude encontram-se alocados na
Seguridade Social, juntamente com a
Previdéncia e Assisténcia Social. Nas
discussbes prévias a constitui¢dio o
movimento da Reforma Sanitdria de-
fendia a posi¢do de que os recursos da
saude deveriam ser alocados direta-
mente a ela em Fundo proprio e
independente. Esta proposta ndo con-
seguiu sair vencedora na Constituic¢do.

A experiéncia de vdrios paises em
separar estes recursos tem se mostra-
do boa com vantagens para ambos os
setores. Hoje, mais que antes, cresce a
convicgdo que para nosso atual estégio
de desenvolvimento, o melhor cami-
nho é ter os recursos da saide indepen-
dentes dos da seguridade social. Serd
um ponto para discussdo na Reforma
Constitucional de 1993.
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A DISTRIBUICAO DOS
RECURSOS DA

SEGURIDADE SOCIAL

A Constituicdo de 1988 previa no
art. 35 das disposiches transitorias
que até a aprova¢do da LDO, trinta
por cento no minimo, do orgamento
da seguridade social, excluido o se-
guro desemprego, seriam destinados a
Saude. Na LDO 90 e 91, ainda que
fosse este o espirito e o mandado da
lei, ndo se conseguiu alocar. Na LDO
90 e 91, ainda que fosse este o espi-
rito e o mandado da lei, ndo se conse-
guiu alocar o percentual de 30%.
Na LDO 92 conseguiu-se garantir um
minimo de 30% para o setor de Sau-
de no O.S.S. (art. 28 par. 39 : *“Serdo
alocados ao setor Saude, no minimo
30% do orgamento da seguridade so-
cial, excluido o seguro desemprego™).

SITUACAO ATUAL (AGOSTO
DE 1991)

Os recursos sdo insuficientes para
cobrir todas as necessidades da Satde
e todos os beneficios da nova lei de
custeio da Previdéncia.

A proposta defendida pela Saude é
ratear “‘democraticamente” por todos
(saude, previdéncia, assisténcia social)

Quanto ao pagamento do pessoal
dos hospitais universitdrios, se ndo
se conseguir exclui-los é necessdrio
pensar na revisdo do incentivo que ho-
je € dado pela Saude na tabela de pro-
cedimentos dos hospitais universita-
rios. Cabe ainda a discussdo sobre a
preponderancia que deve ter a Lei
Orginica da Saide ou a LDO. Sendo
ambas leis ordindrias, é importante
ressaltar que a Lei Organica da Saude
é uma lei nacional e a LDO é uma lei
ordindria restrita apenas ao ambito
Federal. Portanto pela 8080 seria
ilegal alocar recursos de saneamento
dentro da cota destinada a saude.

A proposta or¢amentdria apresen-
tada pela Unido ao Congresso no ul-
timo dia 31/08 destina a Seguridade
Social Cr$ 13,4 trilhdes. Destes re-
tira-se Cr$ 0,8 trilhdes do PAT restan-
do Cr$§ 12,5 trilhGes para a Segurida-
de, dos quais 30,6% estdo destinados
ao setor Saude: Cr$ 3,8 trilhes.

A interpretacio de que os 30%
da LDO devessem ser para o setor
Saude e ndo para o Ministério de Sau-
de, possibilitou que se alocassem nes-
ta conta recursos destinados para o
Ministério da A¢do Social, para Sanea-
mento Basico (Cr§ 247,5 bilhoes),
para o Ministério da Educagdo, para
pagamento de Saude Escolar, meren-
da escolar e pessoal dos hospitais
universitarios (Cr§ 305,6 bilhdes) e
para o Ministério do Trabalho, des-
tinado a saide do trabalhador e 2
saude do servidor (Cr$ 23,1 bilhdes)

e para Assistencia Médica e Odon-
tologica aos servidores dos 6rgdos Fe-
derais (Cr§ 22,5 bilhdes). Nesta, para
0 Ministério da Saude, especificamen-
te restaram Cr$ 3,24 trilhGes, o
correspondente a 24,2%. Dos 30%
desejavel e conquistado, o Ministé-
rio da Saude ficou diretamente apenas
com 24,2%. 0 detalhamento de des-

pesas do Ministério da Saide estd no
quadro 10.

Os caminhos tém que ser desco-
bertos e parece que a divisio demo-
critica dos recursos e a luta pelo au-
mento seja o melhor caminho. O fal-
so dilema de colocar Saude X Pre-
vidéncia ndo parece correto, como
também a afirmagdo de que as despe-
sas com beneficios sdo ineldsticas e
que com a Saude pode-se fazer redu-
¢Oes. A pratica tem demonstrado que
ndo € possivel se fazer mais reducdo
das despesas com saide.

A PARTILHA DOS RECURSOS
DA SAUDE

Os recursos da Salde arrecadados
pela Unido sdo destinados a cumprir
0s preceitos constitucionais e infra-
constitucionais em relagdo a saude.
Se os recursos sdo arrecadados pelo
governo federal e as competéncia es-
tdo distribuidas entre as trés esferas
do governo (Unido, Estados e Munici-
pios), consequentemente 0S recursos

QUADRO - 10
DEMONSTRATIVO DE DESPESAS DO MINISTERIO DE SAUDE — PROPOSTA
ORCAMENTARIA

na proporgdo legal devida (minimo de EM BILHOES DE Cr$ (ABRIL/91)
30% para saide e 70% para os demais). ORGAO
. 3 : APITAL %

Hd quem queira incluir nos 30% ikl SAFITA T
destinados 4 saude: o saneamento € | MINIST. SAUDE GLOBAL 156,29 407,97 524,26 17,40
0 pagamento do pessoal dos hospitais CEME / EUCEME 125,97 4,40 130,17 4,00
universitarios. Isto precisa ser urgen- :lgﬁhuz Eg?g 1;;: ;.gg ?g?
temente melhor d‘“““%“ POis a lei | ¢\;\p pioNEIRAS SOCIAIS 21,75 13,16 34,91 1,07
8080 no art. 32 par. 37 afirma “as | FynD. NACIONAL DE SAUDE 403,23 168,49 571,72 | 17,63
agdes de saneamento que venham a | INAMPS 1.763,99 93,19 1.857,18 57,28
ser executadas supletivamente pelo INAM 36,58 0,78 37,36 1,15
SUS, serdo financiadas por recursos

i TOTAL 2.540 3 J
tarifirios especificos e outros da a0 i sehenr. | T80

Unido, Estados e Municipios, e em par-  FONTE: MINISTERIO DA SAUDE.

ticular, do SFH".
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tém que ser partilhados entre os trés
niveis, para que se cumpram as com-
peténcias legais de cada uma das es-
feras do governo.

QUANTO CABERIA AO
GOVERNO FEDERAL?

Estudo do Solon, a partir das
competéncias legais delegadas 4 Uni-
do, estima que 10% dos recursos
destinados a Salide deveriam ficar a
nivel do Ministério da Saude. Neste
estudo foram excluidos todos os
atuais gastos federais desenvolvendo
atividades que ndo seriarh de sua com-
peténcia mas tipicamente estaduais ou
municipais (sucam, pioneiras, etc.).

Estima-se que este percentual de 10
deveria ser elevado em alguns pontos
para a Unido desempenhar outras
competéncias, tipicamente suas, e hoje
nao desempenhadas.

QUANTO CABERIA A
ESTADOS E MUNICIPIOS?

A lei 8142, art. 39 par. 29 fala que,
dos recursos destinados a Estados e
Municipios, no minimo 70% serdo
destinados aos municipios e o restan-
te aos estados.

Ser partimos do principio que en-
tre 10 a 15% ficarda com a unido, so-
brard de 90% a 85% para distribuir
a Estados e municipios. Assumindo
ser 85% este montante, dele 70%
deverd ser destinado aos Municfipios
e 30% aos Estados. A possivel com-
posi¢do final seria a seguinte:

UNIAO — 15%
ESTADOS — 25% (30% DE 85%)
MUNICIPIOS — 60% (70% DE 85%)

No atual estdgio de municipaliza-
¢do e considerando a disparidade de
situacdao de implanta¢gdo do SUS em
Estados e Municipios, fica dificil,
jd& no préximo exercicio de 1992,
alocar corretamente estes percentuais
para distribui¢do entre Estados e Mu-
nicipios. .

Para o ano de 1992 todos os re-
cursos destinados 4 Sa(de deverdo
estar alocados no Fundo Nacional de
Saiude e de 1a destinados 10 a 15%

ao Ministério da Saide para desem-
penho de suas competéncias proprias
e o restante (90 a 85%) alocados em
TRANSFERENCIAS A ESTADOS E
MUNICIPIOS.

COMO DISTRIBUIR RECURSOS
DA SAUDE A ESTADOS

E MUNICIPIOS?

CUMPRINDO A LEGISLACAO
EM VIGOR

A lei 8080 pede uma regulamen-
tagdo para o art. 35.
A Lei 8142 define que “ENQUAN-

TO NAO SE REGULA O ART.35
OS RECURSOS DEVERAO SER RE-

PASSADOS A ESTADOS E MUNI-

CIPIOS EXCLUSIVAMENTE PELO
CRITERIO POPULACIONAL".

A NOB 1/91 reeditada em 17/7/91

(DOU 18/7/91) estabelece:
— AIH — CRITERIO POPULACIO-

NAL

— UCA — CRITERIO POPULACIO-
NAL (razdo direta)

— UCR - CRITERIO POPULACIO-
NAL (razdo inversa)

— FEM — CRITERIO POPULACIO-
NAL

— INVESTIMENTOS (OBRAS) -
CRITERIOS AINDA OBSCUROS.

COMO TENTAR REDUZIR ISTO
AO CRITERIO POPULACIONAL

EXCLUSIVO, PARA SE CUMPRIR

A LEI 8142, HOJE EM VIGOR?

A UCA tem critérios diferenciados
de peso. Os estados mais populosos,
ainda que ndo seja este o critério,
acabam tendo maior peso e maior
valor per capita. Tomando os valores
da UCA de julho temos uma UCA
média de 7.320,00, sendo a UCA
mais alta de 8.230,00. A diferenca
entre as duas é de 910,00. O volume

total de recursos da UCA de julho é de
94,86 bilhdes. Com um acréscimos de
12,49% conseguimos ter uma UCA
média de 8.230,00 para todos os
Estados do Brasil, o que correspon-
deria a um valor per-capita igual
para todos. Seria uma primeira hip6-
tese. Entretanto esta hipOtese seria
ainda insuficiente pois existem esta-
dos que com estes valores ndo conse-
guem suprir suas necessidades nem
ter residuos. A produgdo de servigos
ja é superior a estes valores. A UCA

¢ insuficiente para  cobrir os atuais

servicos e € justamente aonde hd
pressdo social para se ter maior oferta

de servicos. Numa primeira anilise
o valor ideal que resultaria num au-
mento necessdrio de 42,72%. Com o
menor valor continuariamos punindo
os estados e municipios que oferecem
mais servicos. Com o maior valor
atendem-se as necessidades de todos.

O valor do FEM, de 5% continua-
ria sendo igual para todos.

O valor da Unidade de Capacita-
¢do da Rede (UCR) é varidvel em ra-
zdo inversa 4 UCA. Varia de 1% a
5%. Considerando os pesos € a popu
lagdoteriamos um valor mensal de 1,9
bilhGes o que corresponde a 2,02%
do valor global da UCA julho. Esta
UCR foi concebida com cardter in-
verso em relagcdo a UCA para buscar
a equidade. Alocando-se percentuais
diferentes tentar-se-ia corrigir iniquida-
des anteriores. Ao se estabelecer um
valor per-capita unico para todo o
Brasil, automaticamente se atenderia a
este principio. Ird sobrar mais recursos
exatamente onde se faz necessdrio

A AlH ja é por critério populacio-
nal com mecanismos estaduais e fe-
deral de compensacio.

Os recursos de investimento deve-
rdo ser repassados a Estados e Munici-
pios através de critérios transparen-
tes. A sua alocagdo deverd necessaria-
mente partir de um planejamento
ascendente dos Municipios e Estados
e compatibilizado a nivel estadual
e federal. Os critérios de montante de
recursos e atendimento ao planeja-
mento deverdo ser estabelecidos
através do Conselho Nacional de Sai-
de.
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EM BUSCA DE UMA DEFINIGAO
PARA O ARTIGO 35

PARAMETROS ESSENCIAIS

Dois parecem ser os principios
balizadores essenciais para se definir
os parametros de regulamentacdo do
art. 35:

A) NENHUM CRITERIO DE PAR-
TILHA PODERA PREJUDICAR ES-
TADOS E MUNICIPIOS QUE HOJE
PRODUZEM MAIS SERVICOS TAN-
TO EM QUANTIDADE QUANTO EM
QUALIDADE.

B) DEVE-SE BUSCAR ATENDER
PRIORITARIAMENTE OS PROBLE-
MAS DE MAIOR GRAVIDADE E/OU
EXTENSAO.

DETALHAMENTO DE
POSSIVEIS CRITERIOS PARA

A REGULAMENTACAO DO
ARTIGO 35

UMA OBSERVACAO INICIAL:

A. Hi uma interpretagdo de que
cinco dos critérios a serem detalha-
dos devam ter exatamente 0s mes-
mos pesos. Isto equivaleria a afirmar
que os 50% referentes ao conjunto de

critérios deveria ser rateado igualmente
pelos cinco -= 50% dividido por 5, o
que corresponderia a 10,0% para ca-
da um dos critérios. Apenas interna-
mente cada um dos critérios poderia
utilizar-se de pesos diferentes. (O
estudo do SOLON e PIOLA, ado-
tou esta interpretacgio)

B Outra interpretacio é de que
cada um dos critérios poderia ter peso
diferente, Por exemplo o critério de-
mografico poderia ter o peso de 15%,
o epidemiologico de 25%, e assim por
diante, bastando que o total atingisse
os 50%. Esta interpretacdo "se baseia
naquilo que imaginavam tantos quan-
tos defenderam a inclusdo destes cri-
térios. A defesa legal é que se o legisla-
dor ndo explicitou é porque esta ndo

era sua intengdo. A diferenga entre
uma e outra interpretagdo é que a
segunda permite maior elasticidade.

O detalhamento dos critérios passa
por uma primeira defini¢do: o que se
pretende valorizar em cada um deles?

e PERFIL DEMOGRAFICO

Maior valor: populagGes com alta
taxa de natalidade, com maior popu-
lagdo idosa, com maior imigragdo, com
populacdo flutuante em determinados
periodos?

e PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Maior valor: populagdes expostas
a maior risco (mortalidade infantil
elevada, epidemias, endemias etc.)?

o CARACTERISTICAS QUALI E
QUANTITATIVAS DE SERVICOS
maior valor: servicos oferecidos em
maior quantidade (rede instalada), de
maior complexidade e de melhor quali-
dade?

e DESEMPENHO NO PERIODO
ANTERIOR: TECNICO, ECONOMI-
CO E FINANCEIRO
maior valor: administragdes que te-
nham utilizado melhor no ano an-
terior tanto o técnico como o eco-
nomico e financeiro?

e NIVEIS DE PARTICIPACAO DA
SAUDE NOS ORCAMENTOS ESTA-
DUAIS E MUNICIPAIS
maior valor: esferas de governo que
jd estejam dedicando mais recursos i
saude?

¢PREVISAO DO PLANO QUIN-
QUENAL DE INVESTIMENTOS
maior valor: aquelas esferas de governo
que estejam programando investimen-
tos maiores? Ou os investimentos de-
verdo obedecer critério de partilha
por plano diretor?

e RESSARCIMENTO DO ATEN-
DIMENTO PRESTADO A OUTRAS
ESFERAS DE GOVERNO
maior valor: aquelas esferas que es-
tejam servindo de referéncia? ou o
entendimento de que a esfera que
transferir a4 outra competéncia sua,
deverd ressarcir destas despesas?

QUE CAMINHO TOMAR?

Ao que tudo indica nesta andlise
preliminar, serd muito dificil, se ndo
impossivel, buscar hoje uma defini¢do
aceitdvel para o art. 35.

A busca de equidade através destes
parametros, na atual conjuntura,
parece ser temerdria. O 6bice principal
¢ a falta de dados o minimo neces-
sario ¢ o mimimo confidveis. Corre-
se o risco de ferir a eqiiidade através
da aceitacdo de casuismos indefen-
saveis. Seria como uma tentativa
de “forcar” o cumprimento atual de
uma lei impossivel de ser cumprida
com clareza e precisdo, sem estudos
mais profundos e dados mais confia-
veis.

A saida pela partilha exclusivamen-
te pelo quociente populacional é o
cumprimento exato da lei 8142,
O que ja é possivel hoje. A lei é clara
que deva-se adotar este critério até
que se defina o art. 35 da lei 8080.
A primeira vista poderia parecer que
esta defini¢do era apenas uma questdo
de trabalho “bragal” de se fazer cil-
culos e modelos. A realidade estd
sendo clara em mostrar a tantos quan-
tos tentaram que, com os dados dis-
poniveis atualmente e com os casuis-
mos necessdrios para se definir o
35, esta opcdo € invidvel.

"~ O quociente populacional parece
ser aquele que melhor atende, no
momento, ao principio da equidade.
Atende ao principio de ndo preju-
dicar os servicos que ai estio e que
surgiram por determinantes economi-
cas e sociais. Indiretamente
atenderd a regides que precisam re-
solver problemas endémicos e epidé-
micos graves, aumentando os recur-
sos além de sua simples producdo
atual. Entretanto, que fique claro
que o critério populacional exclusivo,
sem aumento da massa de recursos,
serd altamente prejudicial aos Estados
com mais servigos e de maior comple-
xidade. Adogdo do preceito da 8142
s0 € possivel com mais recrusos.
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CONJUNTURA
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CONCLUSAO FINAL

Os pontos de reflexdo aif estdo para
buscar uma forma ideal de se conseguir
mais recursos para a satude e de como
alocd-los corretamente em cada esfera
de governo de acordo com as compe-
téncias legais que lhe estao atribui-
das, tanto na constituicdo como na
legislagao infraconstitucional.

Para se atender ao critério popula-
cional se faz necessario apenas um
aumento de recursos. Com isto es-
tamos nos aproximando mais da equi-
dade igualmente prementes. A ten-
tativa de regulamentar neste momento
o artigo 35 com impossibilidade téc-
nica de faze-lo por critérios transpa-
rentes € lucidos que ndo dessem mar-
gem a casuismo, ird talvez nos levar
a todos a disputas e questionamentos
que fatalmente desviardo a atengdo
de questoes mais urgentes.

Resolvida a partilha estaremos
prontos para enfrentar outra luta pela
legalidade que é o repasse direto
e automdtico de recursos sem con-
vénio e sem o critério de produtivi-
dade.

Qualquer que seja o caminho a tri-
lhar ele tem que ser o resultado de
um entendimento entre representantes
de todos os segmentos envolvidos,
0 que esperamos que seja feito através
do féorum constitucional para o setor:
o CONSELHO NACIONAL DE SAU-
DE.

Cumpre finalmente ndo nos esque-
cermos que na questio do financia-
mento é imprescindivel a participagdo
de Estados e Municipios de 10 a 15%
de seus  orgamentos fiscais para a
Satide. A presen¢a de recursos fede-
rais em em quantidade suficiente
ndo pode servir de pretexto para que
as outras esferas se escondam enco-
lhendo sua participagdo financeira para
se conseguir saude para todos dentro
dos principios da universalidade, da
equidade e da integralidade das agdes
de sande.

QUESTOES PARA REFLEXAO E
DEBATE:

— LUTA NACIONAL PELO FIM
DA RECESSAO COM RETORNO AO
CRESCIMENTO ECONOMICO;

— AUMENTO DIRETO DA ARRE-
CADACAO

— RECURSOS FISCAIS

— FONTES ALTERNATIVAS

— ESTIMULO A ARRECADACAO

— COMBATE A SONEGACAOQ

— DIMINUICAO DAS PERDAS
COM COMBATE

— AO USO INDEVIDO

— A CORRUPCAO

— A MA UTILIZACAO

— GARANTIR 30% DA SEGURI-
DADE SOCIAL PARA O MINISTE-
RIO DA SAUDE (LDO — 92);

— EXCLUIR DA CONTA SAUDE:

e RECURSOS DESTINADOS AO
SANEAMENTO (MAS)

e PAGAMENTO DE PESSOAL DOS
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS
(ME)

e PAGAMENTO DE SERVICOS DE
SAUDE ESPECIFICOS PARA
SERVIDORES

FIQUE EM DIA COM A SAUDE

2 n._.,:;»

Conlertnas Naconal

de Sande : um passo sdianie s

REVISTA DO CENTRO BRASILEIRD DE ESTUDOS DI SADDE
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