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Abstract

This paper analyzes the policy model of the Bra-
zilian Ministry of Health from 1990 to 2002. The
methodology included interviews with key actors
in the national health policy, document review,
and analysis of the Federal budget and official
databases. The Brazilian Ministry of Health un-
derwent major changes under the influence of
the health reform agenda and the liberal State
reform agenda prevailing in the 1990s, shaped
by two movements: institutional unification of
national policy control and political/adminis-
trative decentralization. The Federal role was
diminished in terms of direct services provision,
and there were changes in financing and regula-
tion. The model in the late 1990s featured strong
Federal induction of States and municipalities
and the adoption of market regulation strategies.
There is no record of a long-term planning effort,
which favors distortions in the Federal interven-
tion model and hinders solutions to structural
problems in the Brazilian health system.

Health Policy; Health Management; National
Health System (BR)
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Introducao

O projeto da reforma sanitdria brasileira que le-
vou ao reconhecimento da saide como direito
de cidadania na Constituicdo de 1988 e a institui-
¢do do Sistema Unico de Satide (SUS), de cardter
publico e universal, pressupunha profundas mu-
dancas no papel e no modelo de intervencao do
Estado na satde.

Em 1990, a promulgacao da Lei Orgdnica
da Saiide e a incorporacao do Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) ao Ministério da Satide marcam o
surgimento de uma nova autoridade sanitdria
nacional, que pela primeira vez na histéria brasi-
leira tem a responsabilidade de comando tinico
sobre a politica de saide no ambito federal. Ja
a diretriz de descentralizacdo politico-adminis-
trativa em um contexto federativo democréatico
implica o fortalecimento de milhares de outras
autoridades sanitdrias — os gestores estaduais e
municipais de satde.

A instituicao do SUS, a unificacao do coman-
do sobre a politica nacional e a descentralizacao
politico-administrativa evidenciam que o papel
a ser desempenhado pelo gestor federal é subs-
tancialmente diferente do anterior, exigindo mu-
dancas nas funcdes, estrutura e légica de atuacao
do Ministério da Saude.

No entanto, as transformacgdes na atuacdo do
Ministério da Satide nos anos seguintes ndo de-
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correm apenas da agenda de construgao do SUS,
mas sao influenciadas por diferentes varidveis.

A primeira delas é a agenda mais ampla de
reforma do Estado. A partir dos anos 1980 hd uma
tendéncia de substituicdo do “Estado positivo”
— planejador, produtor direto de bens e servicos
e empregador — pelo “Estado regulador” 2, ainda
que tais mudancas se expressem de forma dife-
rente entre nacoes e dreas da politica. No que diz
respeito aos sistemas de satiide, em muitos pai-
ses as reformas tém levado ao fortalecimento da
regulacdo exercida por meio dos Ministérios da
Satde 3.

No Brasil, a década de 1990 é marcada pela
liberalizacdo econ6mica e a democratizacao 4,
com o predominio de uma agenda de reforma
estatal que visou a desmontar o modelo de inter-
vencdo econdOmica e social conformado na “era
Vargas”, norteando-se pela reducdo do tamanho
da administracao publica e de seu papel de pres-
tacao direta de servicos 5. Boschi & Lima 6 iden-
tificam uma mudanca expressiva no padrao de
atuacao do Estado, mas ressaltam como um trago
comum entre o novo modelo e o anterior a face
demitrgica da atividade regulatéria do Executi-
vo. Os autores advertem ainda que o novo marco
de atuacdo estatal é orientado para o mercado,
estabelecendo um fosso na relacdo com os ci-
dadaos, transformados em consumidores pela
limitada capacidade de intervencdo do Estado
nas politicas sociais 6.

Um segundo grupo de varidveis se relaciona
as caracteristicas institucionais setoriais, com
destaque para a trajetdria histérica de centraliza-
¢ao decisoria e administrativa do sistema de saui-
de brasileiro e o legado institucional representa-
do pelas légicas de atuacdo dos antigos gestores
nacionais da satide — o Ministério da Satde “pré-
SUS” e 0o INAMPS — que influenciam o modelo de
intervencao federal no SUS.

Uma terceira varidvel diz respeito ao peso po-
litico do Ministério da Saide que, dada a sua im-
portancia orcamentdria e visibilidade publica, se
configura como um l6cus potencial de expressao
das prioridades dos sucessivos governos e diri-
gentes federais, em interacao com outros atores.

Em um contexto de transformacdes, marcado
pela diversidade de interesses, projetos e agen-
das, cabe indagar: quais foram as principais mu-
dancas na atuagao do Ministério da Satide nos
anos 1990? Conformou-se no periodo um novo
modelo de intervencado da autoridade sanitdria
nacional? Em que medida o modelo de atuagao
federal favoreceu a consolidacao do SUS?

Este artigo analisa o0 modelo de intervencdo
do Ministério da Satde de 1990 a 2002, entendido
como a articulacao entre as fungoes de gestao de
sistema no ambito nacional. Procura-se mapear
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as principais mudancas observadas na atuacao
do Ministério da Satide, caracterizar o modelo de
intervencdo conformado no final do periodo e
discuti-lo aluz das diretrizes da reforma sanitaria
brasileira.

Metodologia

O termo “gestor do SUS” remete a concepgao de
autoridade sanitdria, cuja atuacao envolve um
conjunto de responsabilidades, atribuicdes e
atividades, de natureza politica e técnico-admi-
nistrativa, em uma permanente interagdo com
outros entes governamentais e ndo-governa-
mentais.

Neste artigo, a expressdo “funcdes gestoras”
é adotada para indicar as funcdes executivas do
Estado no sistema de satide, particularmente as
quatro exercidas no ambito nacional pelo Minis-
tério da Satide: (a) formulagao de politicas e pla-
nejamento; (b) financiamento; (c) regulacao; (d)
execucdo de acoes e servigos de satide.

Pode-se dizer que a configuracao dessas fun-
¢oes expressa um dado modelo de intervencao
do gestor federal. A andlise das mudancas obser-
vadas em cada uma delas e na sua articulagdo é
importante para a compreensdo das transforma-
¢oes no papel do Estado na politica nacional de
saude.

A definicdo do ano inicial do periodo de es-
tudo considerou a incorporacdao do INAMPS ao
Ministério da Sadde e a promulgacao da Lei Or-
gdnica da Satide 1 em 1990. O encerramento do
periodo corresponde ao término do segundo go-
verno Fernando Henrique Cardoso em 2002.

A opcdo por um recorte abrangente de andli-
se exigiu a combinacdo de estratégias metodol6-
gicas, com destaque para: realizagdo de 23 entre-
vistas semi-estruturadas com atores envolvidos
com a politica nacional de satide (seis ministros
da satde; sete dirigentes de primeiro escaldo e
trés dirigentes intermedidrios do Ministério da
Saude; cinco representantes de Estados e mu-
nicipios e; dois representantes do Conselho Na-
cional de Satide); andlise documental (legislacao,
portarias, documentos oficiais do Ministério da
Satide e sumadrios executivos da Comissao Inter-
gestores Tripartite) e da execucdo orgcamentdria
do Ministério da Satde; andlise de bases de da-
dos oficiais.

A metodologia foi aprovada por Comité de
Etica em Pesquisa, estando de acordo com as
normas relativas a investigacoes envolvendo en-
trevistas.



Resultados

No periodo estudado, houve mudancas expres-
sivas no modelo de intervencdo do Ministério
da Satde, influenciadas tanto pela agenda de
reforma sanitdria quanto pela agenda liberal de
reforma do Estado nos anos 90 e moldadas por
dois movimentos: a unificacdo institucional do
comando nacional sobre a politica e a descen-
tralizacao politico-administrativa. Segue-se uma
andlise das principais mudancas observadas nas
funcdes gestoras do Ministério da Satde.

Formulacdo de politicas e planejamento

A formulagdo de politicas e o planejamento em
sauide constituem func¢des fundamentais para o
direcionamento da politica de satide, que envol-
vem a tomada de decisdes e a proposicado de in-
tervencoes sobre a realidade sanitdria, abrangen-
do: identificacao de necessidades, de prioridades
e diretrizes de acgao, elaboracao de estratégias e
planos de intervencao, articulacdo com outros
atores, mobilizacdo de recursos necessarios para
a operacionalizac¢ao das politicas.

Uma das caracteristicas marcantes da atua-
¢do do Ministério da Satde entre 1990 e 2002 € o
cardter fragmentado da conducédo das politicas,
com baixissimo grau de integracdo entre as areas,
dificultando a identificagdo de um projeto tinico
para o Ministério da Satide e da direcionalidade
da ac¢do federal na satide. A definicao de priorida-
des em geral se concentra no Ministro e na clipu-
la dirigente, mas os mecanismos de coordenagao
internos sao frageis e insuficientes. Houve altera-
¢oes na estrutura administrativa do Ministério da
Satide que agravaram a competicao, a fragmen-
tacao e a sobreposicao de agdes entre areas.

Por outro lado, o periodo foi também caracte-
rizado pela necessidade de negociagao e formu-
lacdao compartilhada das politicas de saide por
meio de dois canais institucionais: a Comissao
Intergestores Tripartite, que se constitui em uma
instancia de estabelecimento de pactos entre es-
feras de governo, especialmente no que diz res-
peito a descentralizacao e aos mecanismos de
financiamento; e o Conselho Nacional de Sau-
de, que deveria ter cardter deliberativo sobre a
politica. Destaque-se ainda a realizacdo de trés
Conferéncias Nacionais de Satide no periodo, em
1992, 1996 e 2000 7.

Ainda que a participacao dos atores varie en-
tre temas da politica, ndo se pode desprezar o
avanco representado pelo funcionamento des-
sas instancias colegiadas em termos da demo-
cratizacdo no ambito da satde. Mesmo quando
o Ministério da Satide nao valoriza suficiente-
mente tais instancias, existe a possibilidade de
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vocalizagdo e reacdo pelos demais atores, com
base nas definicoes legais e nos arranjos politicos
estabelecidos, impondo limites a acdo federal na
conducdo da politica. Além disso, os demais ato-
res também formulam propostas para a politica
nacional e tentam inseri-las na agenda do Minis-
tério da Saude.

Outro aspecto relevante é a auséncia de es-
tratégias abrangentes e coordenadas de planeja-
mento da politica pelo Ministério da Satide, prin-
cipalmente em uma perspectiva de longo prazo.
Apesar de vdrios dirigentes entrevistados terem
apontado o “planejamento estratégico” como
uma das funcdes do Ministério da Satde, até
2002 nao havia evidéncias empiricas de adocao
de prdticas sistematizadas que se enquadrassem
nesta concepg¢ao.

A elaboracao de planos de saude foi freqiien-
temente cobrada dos Estados e municipios como
requisito para recebimento de recursos federais.
No entanto, até 2002 o Ministério da Satide nao
havia elaborado um Plano Nacional de Satde
que explicitasse as prioridades da agao federal,
predominando os planos ou documentos tema-
ticos por dreas.

Chama ainda atencdo a auséncia de uma
politica coordenada de investimentos de longo
prazo, que representaria uma atribuicao fun-
damental do gestor federal para a redugdo das
desigualdades em satide. As estratégias de inves-
timentos sao frageis e fragmentadas, em geral
financiadas com recursos de projetos internacio-
nais ou emendas parlamentares.

ATabela 1 caracteriza a funcao de formulagao
de politicas e planejamento pelo Ministério da
Satide no periodo estudado.

Na auséncia de um processo de planejamen-
to estruturado, a formulacao de politicas se ex-
pressa de forma fragmentada, por meio da nor-
matizacdo e mecanismos de financiamento. Ao
mesmo tempo em que a existéncia de instancias
colegiadas abre a possibilidade de debate e de
influéncia sobre a politica nacional de saide, o
estilo de atuagao do Ministério da Satde dificulta
a compreensao da direcionalidade da politica e
limita a possibilidade de intervengao de outros
atores Nos seus rumos.

Financiamento

O Brasil apresenta baixo gasto per capita em sai-
de e baixo comprometimento do gasto publico
com a saide, mesmo quando comparado a ou-
tros paises da América Latina 8. O grande peso
dos gastos privados em satide no Brasil, pouco
condizente com o modelo ptblico e universal re-
presentado pelo SUS, reflete problemas estrutu-
rais do mix publico-privado e evidencia o caréter
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Tabela 1

Caracterizagao da funcdo de formulagéo de politicas e planejamento em satide pelo Ministério da Satide no periodo de 1990 a 2002.

Aspectos relevantes

Caracterizacdo

Papel das Conferéncias Nacionais de Satde

Papel do Conselho Nacional de Saude

Papel da Comissao Intergestores Tripartite (CIT), do Conselho Nacional de
Secretéarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional dos Secretéarios
Municipais de Satde (CONASEMS)

Integragé@o entre areas do Ministério da Saide

Estilo de definicdo de prioridades

Racionalidade de planejamento predominante

Dimensao temporal

Dimensédo geografica

Dimenséao populacional

Instrumentos de planejamento

Intersetorialidade

Limitada influéncia sobre os rumos da politica
Tendéncia de repeticdo dos temas que representam lacunas do SUS nas

sucessivas conferéncias

Limitado poder deliberativo

Tensdes nas relagdes com autoridades do Ministério da Saude na maior
parte do periodo

Participacdo em alguns temas relevantes

Debate sobre as politicas de descentralizagdo e transferéncia de recursos
federais
Pouca participagdo em algumas decisdes estratégicas da politica que

afetam Estados e municipios

Limitada integracéo
Fragmentacdo na formulagao e implementacéo de politicas

Conflitos e eventual sobreposicdo de agdes

Areas elegem prioridades, porém tém limitada possibilidade de efetivacdo
Poder de defini¢do de prioridades em geral concentrado no ministro e
grupo restrito de sua confianga

Elaboracdo de uma Agenda Nacional de Prioridades de Salde, negociada

com outros atores, em 2001

Uso da epidemiologia na tomada de decisdes e no planejamento aquém
do desejavel, embora presente no cotidiano de grupos técnicos no
Ministério da Saude

Fortalecimento da racionalidade econdmica em face das restricdes
financeiras; busca de eleger e adequar as propostas aos recursos

disponiveis

Predominio de estratégias de curto prazo

Escassez de planejamento em médio e longo prazos

Predominio de politicas de corte nacional

Escassa consideracdo de realidades regionais (macro, meso e micro) e locais

Consideracéo de grupos populacionais alvo no desenho de algumas

politicas especificas

Auséncia de plano nacional de satide abrangente e integrado
Auséncia de plano nacional de investimentos de médio e longo prazos
Predominio de planos e documentos tematicos

Grande peso das normas/portarias atreladas a mecanismos financeiros

Escassa articulagdo com outras politicas federais da area social ou

econdmica
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infiquo do financiamento setorial, expresso em
distor¢des como a rentincia fiscal e gastos priva-
dos bem superiores aos gastos publicos per capi-
ta em saude 9.

O financiamento federal da politica de sau-
de nos anos 1990 foi tensionado pelo modelo
econdmico predominante, de prioridade para
a estabilizacdo fiscal e contencao dos gastos
publicos. Em meio as restricdes orcamentdrias
e as pressdes por mais recursos para o atendi-
mento das necessidades, o Ministério da Satdde
realizou escolhas relevantes para o financia-
mento do sistema, ainda que parte expressiva
das questoes referentes ao tema extrapole a sua
governabilidade.

A andlise do financiamento considerou trés
eixos: as fontes de financiamento e o montante
dos recursos do Ministério da Satide; a participa-
¢do federal no gasto publico em satide; a forma
de execucdo e a destinacdo de recursos federais.

No que diz respeito as fontes e montante de
recursos, em vez de um financiamento suficiente
e soliddrio para a Seguridade Social, nos anos 90
predominou a instabilidade de receitas e a com-
peticdo entre dreas da politica social por recursos
escassos 10. Esse contexto adverso levou a movi-
mentos pragmadticos dos dirigentes do Ministério
da Satde de luta pelos recursos existentes ou de
busca de especializacdo de fontes e vinculacdo
de receitas, visando a assegurar maior estabilida-
de e volume de recursos.

Observam-se no periodo mudancas nas fon-
tes de receitas do Ministério da Satide 10,11 po-
dendo ser identificados trés momentos no que
concerne a estabilidade do financiamento fe-
deral. Um primeiro de alta instabilidade (1990
a 1996), em face da nao concretizagao do Orca-
mento da Seguridade Social, oscilacao de fontes
e contingenciamentos nos repasses. Um segundo
momento de média instabilidade (1997 a 1999),
marcado pelo inicio da vigéncia da Contribui-
¢do Proviséria sobre a Movimentacao Financeira
(CPMF), decorrente da luta do Ministro Jatene e
demais atores setoriais por uma fonte especiali-
zada para a saide. Um periodo de menor insta-
bilidade (2000 a 2002), propiciado pelos movi-
mentos anteriores, pela aprovacdao da Emenda
Constitucional n°. 29/00 ap6s ampla mobilizacao
setorial e pela posicdo politica privilegiada do
Ministro Serra no Governo Federal.

No entanto, os ganhos relativos em termos de
estabilidade das fontes ao final do periodo nao
significaram aumento expressivo no montante
de recursos federais para a satde, e tampouco
sua suficiéncia para o cumprimento da funcao
redistributiva federal e o atendimento das ne-
cessidades de saide da populagao. A Figura 1
apresenta a evolucao dos gastos do Ministério
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da Satide com acdes e servicos de satide de 1995
a2002.

Ainda que se observe um aumento progres-
sivo dos gastos nominais do Ministério da Satde
com acoes e servicos de saiide (com excecdo de
1998), a anadlise dos valores corrigidos pela in-
flacao sugere oscilacdes nos gastos entre 1995 e
1998, seguidas de um aumento continuo, porém
discreto, de 1999 até 2001 e de uma leve queda
em 2002.

Um incremento significativo no volume de
recursos federais, em termos reais, nao ocorre
nem apés o inicio da CPME devido a um mo-
vimento de substituicdo de fontes, nem apds a
aprovacao da Emenda Constitucional ne. 29/00,
visto que a luta politica se desloca para a regula-
mentacao da sua aplicacdo e cumprimento. Na
realidade, a férmula da emenda aprovada quanto
ao compromisso financeiro da Unido nao parece
favoravel ao aumento do aporte de recursos fe-
derais 11,12, talvez porque o seu objetivo central
tenha sido o aumento dos recursos estaduais,
conforme assumido pelos dirigentes do Ministé-
rio da Satide entrevistados na pesquisa.

Isso é corroborado pela reducado da partici-
pacao do Ministério da Satide no total do gasto
publico em satide entre 1992 e 2002, enquanto a
participacdo dos municipios praticamente dobra
e a dos Estados aumenta um pouco 13. Em um
contexto de restricoes fiscais no ambito federal, a
descentralizacdo pode ter sido usada como uma
estratégia de deslocamento da responsabilidade
sobre o gasto social para as esferas subnacionais
(cost-shifting), que nem sempre tém condigoes
de assumir tais encargos. Outro risco decorrente
da reducdo da participacdo da Unido nos gastos
concerne as limitacdes ao seu papel de redistri-
buicdo e correcao de desigualdades. Ressalte-se
que a melhor interpretacdo desses dados requer
a consideracdo das repercussoes sobre a satde
de mudancas mais gerais no ambito do federa-
lismo fiscal 14.

Apesar dessa reducgdo, em 2002 a Unido ainda
era responsdvel por mais de 50% do gasto publi-
co em saude, cabendo discutir a forma de exe-
cucio e a distribuicao de recursos do Ministério
da Satide.

A passagem de uma situacdo de execucao
centralizada de recursos federais para uma ges-
tao descentralizada foi condicionada pelo ritmo
e modelos de descentralizacdo em salide nos
anos 90 15,16, Em 1999, a proporc¢ao de transfe-
réncias federais automadticas ultrapassou os re-
cursos diretamente executados pelo Ministério
da Saude, e ao final de 2002, mais de 70% dos
recursos federais para financiamento das a¢oes
de saliide eram transferidos para outras esferas
de governo.
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Figura 1

Evolucdo dos gastos do Ministério da Salide com ac¢des e servicos de satide de 1995 a 2002.
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Notas: Os gastos com acdes e servigos de salide excluem o pagamento de inativos, pensionistas e de dividas, bem como o Fundo de Combate e Erradica-

cdo da Pobreza (em 2001 e 2002). Os valores correspondem aos recursos empenhados. A atualizagdo para valores de dezembro de 2004 foi feita pelo Indice

Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), acumulado a cada ano.

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento/Secretaria Executiva/Ministério da Satde.

O crescimento das transferéncias intergover-
namentais representa um avanco ao fortalecer
os Estados e municipios na gestao do SUS e si-
naliza mudancas importantes no papel e padrao
de financiamento do Ministério da Saude, cuja
compreensdo requer a consideracdo dos critérios
que definem os montantes e a légica das trans-
feréncias.

Nesse sentido, pode-se identificar trés dife-
rentes momentos no que concerne a légica de
execucdo dos recursos federais. De 1990 a 1994
predomina o pagamento por producdo de servi-
¢os e a execugdo centralizada dos recursos, nao
havendo transferéncias automadticas para Esta-
dos e municipios. H4 um segundo momento, do
final de 1994 a 1997, em que as transferéncias
federais automadticas para os municipios habili-
tados na condicao mais avancada de gestao cor-
respondem em geral a tetos baseados na série
histérica dos gastos e ocorrem em bloco (block
grants) 11, conferindo ampla autonomia aos mu-
nicipios para a sua gestao.

Em um terceiro momento, entre 1998 e 2002,
sao observados dois movimentos simultaneos.
O primeiro € a implantacdo de mecanismos de
equalizacdo, como o Piso de Atencao Basica fixo
(PAB-fixo) e outros que, emboraimportantes, nao
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sao suficientes para reverter a légica de transfe-
rénciasfortementeinfluenciadaspelaoferta. Ose-
gundo é o aumento da compartimentalizacao das
transferéncias que funcionam cada vez mais co-
mo project grants em oposicao aos block grants 1,
devido a imposi¢do de condicionalidades e
vinculagdes para a aplicacao dos recursos. Em
conseqtiiéncia, os tetos financeiros de Estados e
municipios sdo divididos em um nimero cada
vez maior de parcelas, que chegam a 75 em 2002,
como demonstra a Figura 2.

A existéncia desse grande nimero de parce-
las, com obijetivos e ldgicas distintos, restringe a
autonomia dos Estados e municipios nas deci-
soes sobre a politica e dificulta a gestao dos re-
cursos transferidos.

A partir de 1999, é criado o Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacgao (FAEC), com o obje-
tivo de privilegiar o financiamento de agoes defi-
nidas nacionalmente e flexibilizar a alocagdo dos
recursos pelo Ministério da Satde, ao permitir:
o pagamento de acdes estratégicas, por fora dos
tetos de Estados e municipios; o remanejamento
de sobras; a cobertura de extrapolacao de tetos e
a remuneracdo de atendimentos interestaduais
de pacientes 17,18,



Figura 2
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Evolugéo do nimero de parcelas das transferéncias financeiras do Ministério da Satde a Estados e municipios de 1998 a 2002.
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Fonte: Ministério da Salde — Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema
Unico de Saude (SIA/SUS) e Fundo Nacional de Satde (http://www.datasus.gov.br).

Em sintese, face ao aumento das transferén-
cias intergovernamentais, o Ministério da Satide
adotou estratégias de financiamento que visa-
ram a manter seu poder de decisao sobre a utili-
zacdo de recursos federais transferidos, de forma
que as prioridades nacionalmente definidas se
expressassem nos diversos Estados e municipios.
O poder do Ministério da Satide de comprador e
executor direto de servicos foi progressivamen-
te substituido pelo poder de direcionamento da
aplicacdo dos recursos, de acordo com decisoes
tomadas no ambito nacional.

Diante do peso dos recursos federais e das
decisoes do Ministério da Satide sobre a sua apli-
cacao, vale considerar a distribuigédo desses recur-
sos. A andlise por grupos de despesa aponta que
o somatdrio de trés itens em que a flexibilidade
de gestdo é baixa — pessoal, pagamento de divi-
das e despesas correntes com a rede ambulato-
rial e hospitalar — sempre foi superior a 70% do
orcamento do Ministério da Saide no periodo.
Ressalte-se a baixa participagdo do item “inves-
timentos”, que se manteve em torno de 2% a 5%
da execuc¢do orcamentdria (a excecdo é 2001,
em que esse percentual ultrapassou 8%, devido

ao Projeto Alvorada). Tal rubrica foi composta
principalmente de recursos de projetos inter-
nacionais e emendas parlamentares, de caréter
descontinuo e descolado de um planejamento
nacional de investimentos.

Aandlise das despesas federais por programas
revelaum peso dos gastos com assisténciasempre
superior a 60% do total e uma baixa participacao
das vigilancias epidemioldgica e sanitdria 11,19, As
mudangcas apds 1998 requerem a agregacao dos
dados por nivel de complexidade, destacando-
se um aumento de quase 90% dos gastos com
atencao bdsica entre 1995 e 2002, principalmente
devido ao incremento de 900% no incentivo do
Programa Satide da Familia (PSF), priorizado no
periodo 20. Os gastos com assisténcia de média
e alta complexidades sobem proporcionalmen-
te menos, mas continuam a representar a maior
parcela de recursos. Destaca-se a expansao de
politicas de alta complexidade 17, ndo havendo
politicas coordenadas de fortalecimento da mé-
dia complexidade no periodo. Os gastos federais
com assisténcia farmacéutica sobem, sobretudo
devido a garantia de medicamentos para a AIDS
e medicamentos excepcionais 21.
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Uma ultima perspectiva de andlise diz res-
peito a distribuicdo dos recursos federais entre
as regioes, ilustrada pela Tabela 2 a partir da evo-
lucao dos valores per capita corrigidos pela in-
flacdo das principais transferéncias federais de
1998 a 2002.

Cabe sintetizar as caracteristicas dessas
transferéncias no periodo: o cardter igualitdrio
do PAB-fixo, porém o “congelamento” de seu va-
lor per capita; a expansao acentuada do incenti-
vo do PSE dependente de adesao; a diversidade
de critérios referentes as outras transferéncias de
atencdo bdsica, que também aumentam; o me-
nor crescimento das transferéncias de média e
alta complexidades, que, no entanto, continuam
arepresentar a maior parcela de recursos.

A observacdo dos valores per capita do con-
junto das transferéncias de atencdo bdsica por
regido sugere, a principio, um cardter mais eqiii-
tativo destas transferéncias, valorizado em ou-
tros estudos 22. No entanto, a evolucao da razao
entre o somatorio do valor per capita das regides
economicamente menos desenvolvidas (Norte e
Nordeste) e o das regides mais desenvolvidas (Su-
deste e Sul) mostra que os aumentos mais favora-
veis as primeiras ocorrem entre 1998 e 1999, nao
havendo evidéncias claras de ganhos diferencia-
dos para estas regides nos anos subseqiientes.

A observacdo de algumas transferéncias se-
paradamente mostra, em relacdo ao PAB-fixo,
que os maiores crescimentos em valores per ca-
pita corrigidos ocorrem em 1998 e 1999, devido a
intensidade das habilitacdes no periodo. Costa &
Pinto 23 ressaltam um impacto favordvel do PAB-
fixo em termos de eqiiidade na sua implantacao
inicial no primeiro semestre de 1998, quando o
aporte de novos recursos para alcancar um piso
de R$ 10,00 per capita beneficia os municipios
que gastavam menos com atencao bdsica. Con-
siderando o conjunto do periodo de 1998 a 2002,
as mudancas sdo influenciadas pelas novas habi-
litacbes e predomina o carater igualitdrio dessa
modalidade de transferéncia.

J4 o aumento das transferéncias per capita
relativas ao Programa de Agentes Comunitdrios
de Satde (PACS/PSF) é maior no periodo para as
regioes Sudeste e Sul, em que a expansao do PSF
ocorre tardiamente. Como demonstra a razao en-
tre o somatorio das transferéncias per capita das
regioes Norte e Nordeste e aquele das regides Su-
deste e Sul, ao longo do periodo diminui a vanta-
gem das regioes economicamente menos desen-
volvidas no recebimento destas transferéncias.

O item “outras transferéncias de atencdo bé-
sica” inclui vdrios incentivos, sob distintas 16gi-
cas. Aregido Nordeste tem o maior per capita em
1998, mas no conjunto do periodo tem o menor
aumento, contribuindo para a queda na razao
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entre as transferéncias per capita para regidoes
menos desenvolvidas e as para regidoes mais de-
senvolvidas.

A andlise da Tabela 2 sugere que, apesar da
impressdo de um cardter mais eqiiitativo das
transferéncias de atencdo bdsica, é preocupante
observar que o seu impacto mais positivo em ter-
mos de reducao das desigualdades de alocacdo
de recursos federais entre regioes tenha se dado
entre 1998 e 1999. A modalidade de financiamen-
to da atengao bésica que mais cresceu entre 1998
e 2002 - o incentivo do PACS/PSF - ndo pareceu
orientada pela busca de maior eqiiidade na alo-
cacdo de recursos entre regioes.

E claro que uma discussdo aprofundada so-
bre a eqiiidade na alocagdo de recursos federais
requer que se considere: a distribuicdo da tota-
lidade dos recursos federais e as variacdes nas
necessidades de saide 22; aspectos referentes
ao federalismo fiscal 14; a diversidade interna as
macrorregioes, Estados, regioes metropolitanas
e municipios; a composicao publico-privada do
gasto em satide; a distribuicao dos recursos entre
grupos sociais.

Para fins deste trabalho, importa analisar o
que as caracteristicas do financiamento federal
no periodo indicam em termos das finalidades da
acao do Ministério da Satide. A andlise das trans-
feréncias federais entre 1998 e 2002 sugere que a
proliferacdo e fragmentacdo de modalidades de
financiamento ndo apenas limitam a autonomia
dos gestores estaduais e municipais na aplicacao
dos recursos, como também tornam complexa a
gestdo das transferéncias ao seguirem critérios
variados, com efeitos diferentes sobre a distri-
buicao de recursos federais. Ainda que a implan-
tacao de cada modalidade tenha umaldgica clara
no que se refere a cada programa, a agregacao de
vdrias parcelas dificulta a compreensao da dire-
cionalidade da acdo do Ministério da Saude.

Em resumo, a atuacao do Ministério da Satide
de 1990 a 2002 foi bastante limitada no enfrenta-
mento de vdrios desafios relacionados ao finan-
ciamento setorial. Tal atuagdo se orientou mais
para a expansao de programas federais priori-
tdrios do que para o papel federal de busca de
garantia de recursos suficientes, redistribuicao
e promocao da eqiiidade, suscitando duividas
quanto a possibilidade dos mecanismos de fi-
nanciamento adotados terem impacto significa-
tivo na reducdo das desigualdades em satide.

Regulagdo

Neste artigo, o termo regulacao é usado para de-
signar a funcdo federal voltada para a modulacao
do sistema nacional de satide, no sentido de con-
trolar procedimentos e processos ou buscar uma
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Tabela 2

Transferéncias federais do Sistema Unico de Satde (SUS) de 1998 a 2002. Valores per capita * por modalidades selecionadas de financiamento e regido do pafs.

Modalidade/Regido 1998 1999 2000 2001 2002 Variagdo
1998/2002
(%)

Piso de Atenc¢&o Basica - fixo

Norte 10,80 14,43 13,33 12,53 11,31 4,8
Nordeste 12,78 16,29 15,11 14,09 12,25 -4,1
Sudeste 10,75 15,20 14,46 13,21 11,86 10,3
Sul 13,87 16,04 14,95 13,84 12,35 -10,9
Centro-Oeste 13,00 15,66 14,26 13,41 11,51 -11,4
Brasil 11,94 15,61 14,62 13,51 11,97 0,2
Razdo (N + NE)/(SE + S) 0,96 0,98 0,97 0,98 0,97 -
Incentivo PACS/PSF
Norte 2,04 4,79 7,71 7,78 9,30 355,7
Nordeste 2,74 5,40 9,12 10,64 12,33 350,4
Sudeste 0,64 1,14 2,89 3,78 5,13 706,8
Sul 0,90 1,81 4,76 5,85 7,57 740,9
Centro-Oeste 1,94 2,80 6,00 8,19 9,71 400,3
Brasil 1,46 2,82 5,50 6,62 8,14 456,9
Razdo (N + NE)/(SE + S) 3,11 3,46 2,20 1,91 1,70 -
Qutras transferéncias de atencdo basica
Norte 0,77 5,17 8,39 12,36 10,91 1.307,7
Nordeste 1,27 4,29 6,63 9,57 7,85 520,1
Sudeste 0,37 2,10 4,73 6,17 5,64 1.414,4
Sul 0,49 2,29 4,15 5,91 5,52 1.020,9
Centro-Oeste 0,46 2,60 5,59 8,12 7,29 1.476,0
Brasil 0,68 3,01 5,51 7,70 6,76 895,9
Razdo (N + NE)/(SE + S) 2,36 2,15 1,69 1,81 1,68 -
Total de transferéncias de atencéo basica
Norte 13,61 24,39 29,43 32,67 31,52 131,6
Nordeste 16,78 25,98 30,86 34,29 32,42 93,2
Sudeste 11,76 18,43 22,09 23,15 22,62 92,4
Sul 15,26 20,17 23,85 25,60 25,45 66,7
Centro-Oeste 15,40 21,06 25,85 29,73 28,51 85,1
Brasil 14,09 21,44 25,63 27,82 26,88 90,8
Razdo (N + NE)/(SE + S) 1,13 1,30 1,31 1,37 1,33 -
Total de transferéncias de média e alta complexidades
Norte 14,81 20,52 22,65 27,60 27,78 87,6
Nordeste 16,23 19,85 23,94 34,17 32,97 103,1
Sudeste 28,22 40,10 40,48 46,90 44,00 55,9
Sul 42,40 42,77 62,14 64,62 56,58 334
Centro-Oeste 29,54 34,04 44,15 55,09 56,34 90,7
Brasil 26,05 32,92 37,93 45,03 42,37 62,7
Razdo (N + NE)/(SE + S) 0,44 0,49 0,45 0,55 0,60 -

PACS/PSF: Programa de Agentes Comunitarios de Satde/Programa Salde da Familia; Razdo (N + NE)/(SE + S): razéo entre o somatério dos valores per capita
referentes as regides Norte (N) e Nordeste (NE) e o somatério dos valores per capita referentes as regides Sudeste (SE) e Sul (S). Valores superiores a 1 suge-
rem que as regides menos desenvolvidas sdo mais favorecidas por uma dada modalidade de transferéncia. A Regido Centro-Oeste nao ¢ considerada para
este célculo.

* Valores per capita em Reais, atualizados pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) para dezembro de 2004.

Nota: A tabela considera somente as transferéncias fundo a fundo, néo incluindo os “pagamentos por servicos produzidos” e as “agdes estratégicas”.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema
Unico de Satde (SIA/SUS) e Fundo Nacional de Satde (http://www.datasus.gov.br).
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maior homogeneidade de caracteristicas ou de
resultados no territério, por agdo federal direta
ou por meio da indugdo de praticas de gestores
de outras esferas, prestadores de servicos e agen-
tes privados.

No periodo analisado, observa-se a sobrepo-
sicdo de antigas e novas estratégias de regulacao,
assim como mudangcas na natureza e escopo da
regulacao federal sobre a politica de satide em
quatro ambitos: a regulacao sobre prestadores de
servicos ao SUS; a regulacao de sistemas estadu-
ais e municipais de satide; a regulacao sanitdria;
aregulacao de mercados em satide.

Com o avanco da descentralizacdo, a regu-
lacao federal direta sobre os prestadores de ser-
vigos se reduz e se volta principalmente para a
modulacao dos sistemas estaduais e municipais
de saude. Ainda assim, a atuacao federal conti-
nua a repercutir sobre os prestadores por meio
de quatro estratégias: (a) a emissdo de portarias
que regulamentam o funcionamento dos servi-
¢os, sendo mantido o credenciamento federal de
prestadores de alta complexidade até o final dos
anos 90; (b) a administracao da tabela de remu-
neracao de servicos ambulatoriais e hospitalares,
que influencia os precos praticados por Estados
e municipios e o interesse dos prestadores em
oferecer servicos ao SUS; (c) a manutencado dos
sistemas nacionais de informacdes de producao
e faturamento, que subsidiam o monitoramento
dos prestadores pelos gestores das trés esferas
e; (d) o desenvolvimento de acdes de auditoria
federal.

No que diz respeito aos sistemas estaduais e
municipais, durante todo o periodo o Ministé-
rio da Saiide mantém um expressivo poder de
regulacao, face ao peso significativo da Unido no
financiamento da satide e ao protagonismo do
Ministério da Satide na conducdo do processo
de descentralizacao. As principais estratégias de
regulacao federal sobre Estados e municipios, em
geral associadas, sao a emissdo de normas e por-
tarias e os mecanismos financeiros de inducao
de politicas, com repercussdes importantes para
a configuracao de sistemas estaduais e munici-
pais de satide 24.

O poder normatizador do gestor federal foi
exercido no periodo mediante as Normas Ope-
racionais do SUS 15 e outras milhares de porta-
rias editadas pelas diversas secretarias do Mi-
nistério da Saude e entidades federais da satde.
Houve grande aumento no ntimero de portarias
federais a partir de 1999, a maioria relaciona-
da a aspectos operacionais ou a mecanismos de
financiamento 25.

Acrescentam-se a base da regulacado federal
—normatizagao atrelada a mecanismos financei-
ros — outras estratégias de regulacio dos sistemas

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(9):2113-2126, set, 2007

de satide, como: definicao de prioridades e metas
no ambito nacional, cooperagdo e apoio técnico
a Estados e municipios, fomento federal a pra-
ticas inovadoras, a¢oes de auditoria, controle e
avaliacao.

A Tabela 3 sistematiza as principais estraté-
gias de regulacdo de sistemas de satde pelo Mi-
nistério da Saude no periodo, cuja adocdo varia
de acordo com as mudancas no modus operandi
do Ministério da Satde, relacionadas aos mode-
los de descentralizacao e as distintas concepgoes
sobre o papel federal.

A regulagdo sanitdria é uma funcdo tradi-
cional de saide publica que compreende atri-
bui¢des voltadas para assegurar a qualidade
de vdrios produtos e servicos de interesse para
a saude 26. Os principais tracos de continuida-
de no padrao federal de regulacdo sanitaria no
periodo estudado sdo a énfase na regulagdo de
medicamentos e a responsabilidade federal so-
bre portos, aeroportos e fronteiras. As principais
mudancas ocorrem entre 1999 e 2002, destacan-
do-se uma diversificacao das acoes federais com
a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (ANVISA) e o acompanhamento da descen-
tralizacdo das atribui¢des de vigilancia sanitdria
para Estados e municipios. A agdo reguladora
da ANVISA continuou bastante orientada para a
area de medicamentos, sendo priorizada no pe-
riodo a politica de genéricos.

J& a regulagdo de mercados em satide consiste
na adocao de estratégias que visam a interferir
no funcionamento de mercados que seguem
diferentes dinamicas, como o de prestadores
privados de servicos, de medicamentos, de equi-
pamentos médicos, de assisténcia médica suple-
mentar, entre outros. No Brasil, historicamente
o Estado desempenhou um papel relevante nao
apenas na regulacdo, mas no desenvolvimento
dos mercados em saude, de forma direta (linhas
de financiamento, compra de servicos privados)
ou indireta (geracao de demandas por produtos,
rentincia fiscal).

No que diz respeito a atuagdo do Ministério
da Satide na regulacao de mercados entre 1990
e 2002, podem ser apontadas quatro caracteris-
ticas principais. A primeira € a importancia da
formulacao de politicas e da regulacao federal,
que repercutem sobre a conformacao dos siste-
mas estaduais e municipais de satide, gerando
demandas por produtos e servi¢os. A segunda é
o cardter estratégico da producao federal direta
de medicamentos e vacinas, particularmente pe-
la Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), por su-
as implica¢bes em termos do desenvolvimento
cientifico e tecnolégico, provisao publica e pos-
sibilidade de interferir nos precos de insumos.
A terceira é a reducdo do papel de comprador



Tabela 3
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Estratégias de regulagéo dos sistemas estaduais e municipais de satide adotadas pelo Ministério da Satde de 1990 a 2002.

Tipo de estratégia

Exemplos de estratégias/Iniciativas

Peso da regulagao federal

Normatizacédo

Enquadramento segundo

capacidades de gestao

Mecanismos financeiros

Cooperagéo e apoio aos gestores

Auditoria, controle e avaliagcdo

Definicéo de prioridades e

estabelecimento de metas

Formacéo e capacitagdo

de profissionais de satde

Novas estratégias de

regulagdo da assisténcia

Estimulo a experiéncias inovadoras

Normas Operacionais do Sistema Unico de Saude (SUS)

Portarias federais e estaduais

Processos de habilitagdo (nas condi¢des de gestdao das Normas
Operacionais)

Processos de certificacao (na vigilancia epidemiolégica)
Processos de qualificacdo (na vigilancia sanitaria e em

incentivos)

Gestao dos tetos financeiros

Transferéncias e incentivos

Fundos centralizados (ex.: Fundo de A¢&es Estratégicas e
Compensacéo)

Administracdo das tabelas nacionais

Cursos e treinamentos em vdrias areas
Fornecimento de instrumentos de gestdo (metodologias,
softwares etc.)

Visitas técnicas

Acompanhamento, fiscalizacao e avaliagéo a partir de inspegao
local e de sistemas de informagdes de produgéo, faturamento,
atencao basica, vigilancia epidemioldgica

Financiamento de pesquisas de avaliagdo sobre politicas

especificas

Pacto de atenc&o basica

Programacao pactuada e integrada (PPI) da vigilancia
epidemioldgica

Metas para a vigilancia sanitaria

Agenda nacional de prioridades
Polos de capacitagdo em satide da familia/Pdlos de educagéo

permanente

Cursos e treinamentos variados

Protocolos clinicos

Centrais de regulagédo

Seminarios, encontros e mostras nacionais

Alto, sobre Estados e municipios

Alto, sobre Estados e municipios

Alto, sobre Estados e municipios

Médio, predominando sobre Estados

Médio, sobre Estados e municipios

Baixo a médio

Baixo, predominando sobre técnicos
das secretarias estaduais e municipais
de saude e profissionais atuantes em

programas especificos
Baixo; experiéncias pontuais

Baixo

direto de servicos privados e de insumos, relacio-
nada a descentralizacdo. A quarta caracteristica
é a expansdo de novas atividades de regulacao
a partir de 1998, com destaque para o progra-
ma de medicamentos genéricos e a regulacado
da assisténcia médica suplementar, orientados
por uma légica de organizagao/dinamizacao de

mercados e de protecdo aos consumidores, por
meio de controle de precos ou de cumprimento
de contratos.

Ressalte-se que a atuacdo do Ministério da
Satde na regulacdo de mercados em satde no
periodo € limitada pelas caracteristicas destes
mercados nos planos internacional e nacional e
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pela restrita interacdo com outras dreas governa-
mentais, como a politica industrial.

Execucdo de acdes e servicos

Entre 1990 e 2002, ocorre uma marcante reducao
do papel do Ministério da Saide de prestador
direto de acoes de satide, por meio de transfe-
réncia de pessoal e de servicos para Estados e
municipios, reducao do funcionalismo federal e
da oferta de alguns tipos de servicos.

Esse movimento é coerente tanto com a di-
retriz do SUS de descentraliza¢ao politico-admi-
nistrativa quanto com as diretrizes da reforma da
administra¢ao publica federal nos anos 90. Em-
bora a retracdo da prestacdo federal seja resul-
tado da convergéncia dessas agendas, as carac-
teristicas do setor satide e o dever do Estado na
garantia do direito a satide colocam exigéncias
para a conducao desse processo —financiamento
adequado, politicas de recursos humanos abran-
gentes, formacao e coordenacao de redes de
servicos —, nem sempre equacionadas, gerando
novos problemas para a organizacdo do sistema
nos ambitos estadual e municipal.

Apesar do movimento de descentralizagao de
unidades federais ter sido mais intenso no inicio
dos anos 90, até o final do periodo continuou a
reducdo dos servicos federais, relacionada a pro-
cessos de descentralizacao tardios ou incomple-
tos em algumas unidades da federagdo (Estados
da Regido Norte e Rio de Janeiro).

Consideracdes finais

Entre 1990 e 2002, o Ministério da Satiide exer-
ceu um papel significativo nas politicas de satide,
destacando-se as seguintes caracteristicas de seu
modelo de intervencao: (1) fragmentacdo de es-
tratégias e pouca clareza acerca da direcionalida-
de das politicas; (2) coexisténcia de velhas e no-
vas prdticas de atuacdo federal; (3) grande peso
da normatizacdo e dos mecanismos financeiros
de inducao e regulacdo de politicas sobre Estados
e municipios; (4) diversificacao das estratégias,
mecanismos e instrumentos de regulacao; (5)
adocao de estratégias de regulacdo de mercados
orientadas para a protecdo aos consumidores; (6)
insuficiente regulacdo federal sobre mercados e
agentes privados e; (7) excesso de atuacao fede-
ral em alguns ambitos e deficiéncia em outros,
no que concerne as condicoes necessdrias para a
consolidacdo do SUS.

Observaram-se mudangas importantes nas
fungdes de gestdo do Ministério da Saude, influen-
ciadas por duas agendas — a da reforma sanitdria
e a agenda liberal de reforma do Estado — e mol-
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dadas pela sua unica diretriz comum, a descen-
tralizacao, que assumiu caracteristicas peculiares
na saude, no contexto federativo brasileiro.

A mudanca mais 6bvia € a reducdo do papel
federal de prestacdo direta. Nesse contexto, a
andlise das funcdes de planejamento, financia-
mento eregulacdo é fundamental para a compre-
ensdo do modelo de intervencao do Ministério
da Satdde.

O financiamento federal da sadde sofreu re-
vezes significativos. A vinculacao de recursos pa-
ra a satide, embora represente um avanco relati-
vo, ocorreu apenas em 2000, de forma mais fragil
para a Unido do que para Estados e municipios,
o que é agravado por obstdculos colocados pela
drea econdmica. A persisténcia de dificuldades
no financiamento federal é incongruente com as
necessidades de expansao do acesso e representa
um 6bice a promocdo da eqiiidade em satde e
fortalecimento da cidadania, dado que nao ha
possibilidade de Estados e municipios substitu-
irem o papel redistributivo da Unido no finan-
ciamento, em uma federacao desigual como a
brasileira.

No que diz respeito a légica de execucdo
de recursos federais, destaca-se o aumento das
transferéncias intergovernamentais diretas e a
adocao de novos mecanismos de financiamento,
acompanhados pelo aumento nas condicionali-
dades para a aplicagdo dos recursos. Configura-
se um novo modelo regulatério do Ministério da
Saude, que guarda tracos de praticas tradicionais
dos antigos gestores da salide, porém apresenta
mudangas significativas.

Além das varidveis histdrico-estruturais (ca-
racteristicas de atuacdo do Estado brasileiro),
institucionais (trajetéria da politica de satde,
modelo de descentralizacao) e politicas (perfil e
visdo dos atores), o modelo regulatério adotado é
fruto das condi¢des em que ocorrem a implanta-
¢do da politica nacional e a descentralizacdo em
saude. As restricoes financeiras do or¢amento
federal limitam a margem de manobra do Minis-
tério da Satide para compatibilizar transferéncias
intergovernamentais em bloco que permitam
autonomia de utilizacdo com a viabilizacao de
politicas definidas nacionalmente. Nesse con-
texto, a concretizacdo de propostas federais re-
quer a utilizacdo dos recursos descentralizados e,
portanto, a adesdo de Estados e municipios que
os recebem. Assim, a regulacdo federal sobre os
sistemas estaduais e municipais € uma das es-
tratégias de viabilizacdo politica do Ministério da
Satide em um contexto federal adverso.

Outra inflexdo no modelo de atuacdo do Mi-
nistério da Satde ao final dos anos 1990 concer-
ne a expansao de estratégias de regulacao direta
sobre mercados em satde. O programa de medi-



camentos genéricos e a regulacdo da assisténcia
meédica suplementar sdo politicas emblematicas,
cujo principal traco distintivo é ter um ptiblico-al-
vo com capacidade de compra em mercados pri-
vados, o que permite caracterizd-las mais como
politicas de protecdo aos consumidores do que
como promotoras da cidadania. Embora dirigi-
das a dreas relevantes de intervencao estatal, em
que a atuacao federal até entao era restrita, tais
estratégias trazem desafios quanto a sua insercao
no conjunto da politica de satide e suscitam ques-
tionamentos quanto as finalidades de atuacao do
Estado na regulagao de mercados em satide.

Isso porque a expansdo da acao federal nao
implica necessariamente a melhoria da situagao
de satiide da maior parte da populacao brasileira
eareducdo das desigualdades em satide. Ou seja,
o debate sobre o modelo de intervencao do Mi-
nistério da Satide € in6cuo se descolado da con-
sideracao da sua direcionalidade.

A direcionalidade da politica, por sua vez,
tem relagao préxima com outra funcao estatal:
o planejamento. A auséncia de planejamento in-
tegrado do conjunto da politica nacional de saui-
de, orientado por objetivos amplos e coerentes
com os principios do SUS, em uma perspectiva
estratégica e de longo prazo (que transcenda o
horizonte de um governo), é talvez a lacuna mais
grave do modelo de atuagdo do Ministério da
Satde no periodo analisado.

Resumo

O artigo analisa o modelo de atuagdo do Ministério da
Saitide de 1990 a 2002, a partir de uma pesquisa que
compreendeu: realizacdo de entrevistas com atores
envolvidos com a politica nacional de satide, andlise
documental, orcamentdria e de bancos de dados ofi-
ciais. Observou-se que o Ministério da Satide passou
por mudancgas expressivas, influenciadas tanto pela
agenda da reforma sanitdria quanto pela agenda libe-
ral de reforma do Estado, hegemonica nos anos 90 e,
moldadas por dois movimentos: a unificagdo nacional
do comando sobre a politica e a descentralizagdo poli-
tico-administrativa. Houve uma retragao da prestagao
federal direta de servi¢os e mudangas no financiamen-

O MODELO DE INTERVENCAO DO MINISTERIO DA SAUDE

O déficit de planejamento federal em satide
tem relacdo com a complexidade da conforma-
¢do do novo Ministério da Sadde, com a dificul-
dade de integracao entre dreas e com o estilo de
gestdo dos dirigentes ministeriais do periodo.
No entanto, também expressa caracteristicas do
modelo hegemonico de intervencdo do Estado
nos anos 1990 no plano nacional e da insercao
da politica de satide nos governos. Assim, pre-
dominaram as estratégias pragmaticas de ajuste
setorial a conjuntura para que uma dada equipe
ministerial conseguisse implantar suas politicas,
dificultando a conformacao de projetos estrutu-
rantes para a saude.

Em sintese, no periodo estudado ndao houve
concomitancia entre projeto de longo prazo para
o Ministério da Saude, orientado pelas finalida-
des da reforma sanitdria relativas ao bem-estar
social e a cidadania, e forca politica para imple-
mentd-lo. Em um contexto adverso, o modelo de
intervencao do Ministério da Satide expressou
competicao e tracos de autoritarismo na relacao
do Executivo Nacional com as outras esferas de
governo e com a sociedade, e nao favoreceu o en-
frentamento de problemas estruturais do siste-
ma publico de satide. A reconfiguracdo do papel
federal continua a ser uma questao fundamental
para o fortalecimento da satide como direito de
cidadania.

to e na regulacdo. No final do periodo, configura-se um
modelo caracterizado por forte indugdo federal sobre
Estados e municipios e pela adogdo de estratégias de
regulagdo de mercados. A baixa integracdo com outras
politicas, a fragilidade de planejamento em longo pra-
zo e as lacunas no financiamento expressam a ausén-
cia de um projeto positivo para o Ministério da Satide
e favorecem distor¢des no modelo de intervengao fe-
deral que prejudicam o enfrentamento dos problemas
estruturais do sistema de satide brasileiro.

Politica de Satide; Gestdo em Satide; Sistema Unico de
Satide
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