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ANTES DOS ANOS 70 - O Financiamento Público da Saúde, antes dos anos setenta, se deu por: recursos previdenciários do INSS-INAMPS; recursos fiscais da União, dos Estados e de alguns Municípios principalmente o das capitais, dos grandes municípios e  de outros poucos de menor porte.
1970 – Renovação no ambiente universitário de saúde com a implantação de áreas de medicina preventiva e social, em várias Universidades e Faculdades de Medicina. O espaço social na saúde vivia, até então de uma  certa afinidade com a medicina das doenças infecto-contagiosas, higiene, saúde pública. A área passou a ser fortalecida. Exemplo de outros países e incentivo da OPAS-OMS levou a que algumas Universidades trouxessem  seus alunos a campo em programas de atenção primária junto às comunidades, muitas vezes numa aliança com  administrações municipais. No fundo há uma modificação na formação do médico e de vários profissionais de saúde que serão líderes e operadores de um novo sistema de saúde no Brasil. Em Estados, como São Paulo, a parceria se faz entre as faculdades de medicina e as unidades de saúde estaduais criando os denominados Centros de Saúde Escola, berçário de novos profissionais com a visão do coletivo, da saúde pública e da determinação social do complexo saúde-doença. Os hospitais universitários são cooptados para prestar assistência oficialmente aos beneficiários da previdência. Só se conseguiu esta aliança depois de muita disputa. Houve grande obstacularização por vários professores contra a entrada de previdenciários no Hospital  Universitário. Havia medo da perda da autonomia universitária – lógica ingerência da Previdência pelo atendimento a seus beneficiários e pela perda de sua total autonomia, inclusive escolhendo os pacientes que seriam atendidos. Financiamento Público da Saúde: Previdência, Ministério da Saúde, Secretarias Estaduais de Saúde e Secretarias Municipais de Saúde de Capitais e alguns municípios maiores. Universidade transferindo recursos financeiros próprios ou de captados por projetos, para as Unidades Escolas. INAMPS financiando Hospitais Universitários públicos e filantrópicos.
1976 – Revolução Municipalista  da Saúde. Sem nenhum dinheiro novo, várias prefeituras, com prefeitos recém-eleitos predominantemente do MDB, no bojo da abertura, começam a investir em saúde. Um profundo compromisso em oferecer resposta a necessidades da população já que a Previdência não se expandia mais e, em muitos Estados ou pouco se fazia de saúde. O modelo de investir em Primeiros Cuidados em Saúde (Atenção Primária) era a grande bandeira dos movimentos vanguardistas de saúde que acabaram por resultar na Declaração de Alma-Ata da OMS-UNICEF e de seus países signatários. Aqui se juntaram profissionais de saúde da nova visão e administradores municipais que queriam fazer com que  suas administrações tivessem como marco a visão social e não apenas aquela de tocadores de grandes obras. Financiamento público da Saúde: Presença de novos recursos municipais de municípios de vários portes investindo em saúde sem nenhum recurso novo. Apenas um deslocamento de recursos de obras e outras áreas, para financiamento da saúde.
1981 – Crise da Previdência. Em franca crise mergulhou a Previdência  desencadeada tanto pelo modelo equivocado de se cuidar exclusivamente da assistência  curativa, quanto pelos ataques da corrupção de prestadores mal escolhidos, planejados, contratados e pior auditados. A crise foi se aprofundando a cada dia. O Plano CONASP, unindo num grande projeto Previdência, Educação e Saúde tenta usar os serviços públicos de saúde, estaduais e municipais, e financiá-los no atendimento a previdenciários. São José dos Campos e seu serviço de saúde em rede regionalizada e hierarquizada, passa a ser uma experiência piloto de financiamento da Previdência a uma prefeitura. Acabou se constituindo numa experiência Pré-AIS – Ações Integradas de Saúde recebendo um financiamento global do INAMPS para garantir ações de saúde de seus beneficiários. Financiamento público da Saúde: Previdência faz uma experiência piloto de financiar globalmente (não por simples procedimentos) um município brasileiro como experiência piloto.   
1983 – AIS – Ações Integradas de Saúde. Surge uma tentativa de reforma, mais global  na Previdência para superar a crise financeira. Remodelação do modelo de financiamento onde sai do financiamento hospitalar modelo GIH - Guia de Internação Hospitalar (financiamento por Unidade de Serviço, com valor estabelecido um a um fonte permanente de corrupção) para o modelo AIH – Autorização de Internação Hospitalar (financiamento global por grupos de procedimentos); cria o conceito de auditoria para controlar o sistema e coibir a corrupção (nunca implantado em sua concepção original e acabando por usar os mesmos profissionais já responsáveis pelo controle com todas as distorções históricas!). Em decorrência deste quadro iniciam-se as, agora expandidas Brasil, as AIS – Ações integradas de Saúde, onde a Previdência transferia dinheiro aos Estados para que gastassem em suas ações e o transferissem a municípios que assumissem compromisso de adesão às AIS. Financiamento público da Saúde: Previdência agora oficialmente financiando Estados e Municípios para prestarem serviços a seus beneficiários.

1985 – Projeto da Reforma Sanitária. Assim foi gestado o grande projeto do direito à vida-saúde nas duas últimas décadas. Os Departamentos de Medicina Preventiva e Social de várias universidades públicas foram celeiro de formação de vários profissionais. A estes técnicos,   forjados nestas “escolas”, somaram-se os egressos de cursos curtos de Saúde Pública, denominados de sanitaristas. No centro uma grande mobilização social nas associações de moradores,  nas comunidades eclesiais de base. Tem-se aí um grande projeto para garantir saúde para todos, como direito de cidadania, assumido como sendo o Projeto da Reforma Sanitária. Pois foi este o Projeto emprestado a Tancredo Neves como Projeto de Saúde da Nova República. Financiamento Público da Saúde: nada se muda no financiamento neste período sob vigência das AIS com transferência de tetos financeiros aos estados que os repassam a municípios em bloco, mediante cálculos da capacidade de produção.
1986 – VIII Conferência Nacional de Saúde. Neste ano se consolida o  projeto da reforma sanitária com respaldo popular. As AIS introduziram oficialmente a Participação da Comunidade na Saúde criando as CIMS – Comissão Interinstitucional Municipal de Saúde (nos Municípios) e CIS – Comissão Interinstitucional de Saúde, nos estados. As AIS possibilitaram a presença de cinco mil pessoas ma VIII CNS. Este conjunto de técnicos e cidadãos usuários dão o aval a que se entregue aos constituintes o Projeto da Reforma Sanitária, agora consolidado  como a proposta para a saúde do cidadão brasileiro. Financiamento Público da Saúde: nada se muda no financiamento neste período sob vigência das AIS com transferência de tetos financeiros aos municípios e Estado. Apenas o projeto do financiamento da saúde em busca de fontes: definidas, suficientes e definitivas.
1987 – SUDS – Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde. O projeto das AIS entregue aos serviços públicos estaduais e municipais sofre um aprimoramento. Transformam-se as AIS em SUDS – Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde com mais recursos da previdência transferidos a Estados e Municípios antecipando o SUS. Tudo com muita pressão. Financiamento Público da Saúde: : Mais recursos da previdência para estados e municípios pelo SUDS.
1988 – Constituição Federal cria o SUS – Sistema Único de Saúde. É constitucionalizado o Direito à Saúde do Cidadão que além de direito natural, passa a ser um direito constitucional. É criado  o SUS pela Constituição Federal e sua implantação é  remetida a uma Lei que irá informar todas as pendências. A CF cria a Lei e remete sua regulamentação a uma Lei ordinária. Financiamento Público da Saúde: União, Estados e Municípios são corresponsáveis pelo financiamento da Saúde que será financiada por recursos fiscais de cada ente e pelas Contribuições Sociais recolhidas e administradas pela União. Para o ano de 1989 a fixação de no mínimo 30% dos recursos da seguridade para a saúde, o que seria definido nos outros anos segundo percentual negociado com o Governo e votado pelo Legislativo na LDO – Lei de Diretrizes Orçamentárias. Estados e municípios com a definição da obrigatoriedade de locarem recursos próprios  para a saúde, mas nenhuma definição dos quantitativos.
1990 – A lei 8080 foi vetada pelo Collor em novembro de 1990  em apenas duas questões: no financiamento e na participação da comunidade. Depois de negociação com Congresso entre setembro e dezembro, foi  finalmente complementada nestes dois itens pela 8142. A obrigação de financiamento estadual e municipal ficou clara na CF, mas,  em relação ao quantitativo e a forma de financiamento nada ficou definido. Aparecerem novas formas de financiamento à moda do antigo INAMPS onde Municípios e Estados eram tratados como prestadores privados de serviços ao INAMPS, inclusive com pagamento por produção e obrigatoriedade de que cada unidade de saúde devesse ter um número de CNPJ próprio da Unidade.  Financiamento Público da Saúde: União financiando a saúde via INAMPS com recursos próprios e com os da previdência repassados a Estados e Municípios. Dinheiro próprio estadual e municipal era obrigatório, mas sem definição do quantitativo e da maneira de usar ou transferir. 
1991 – NOB-91 –  Norma Operacional Básica para o ano de 1991. Começa uma regulamentação da Lei 8080/8142, promulgadas em dezembro de 1990. Mesmo sob a égide das novas leis, na prática o INAMPS as nega e assume o papel do Ministério da Saúde coordenando a implantação, agora oficialmente, do SUS, cuja operacionalização, dependia do regulamento das leis 8080/8142. O INAMPS trata Estados e Municípios como simples prestadores de serviços privados ao INAMPS. Deu-se continuidade ao modelo inampiano de financiar saúde, agora aplicado às unidades de saúde e hospitais municipais e estaduais. A especialidade de relacionamento do velho INAMPS era com prestadores privados e não teve dúvida em assim tratar os municípios e estados como prestadores de serviços. Se presta serviços recebe e se não presta não recebe. Financiamento Público da Saúde: Permanecem os recursos fiscais da União, Estados e Municípios com contínuo aumento dos recursos municipais e diminuição da participação proporcional de recursos federais e estaduais. Ministério da saúde financiando estados e municípios muito pelo critério de produção.
1992 – NOB-92 –  Norma Operacional Básica para o ano de 1992. Repete-se tudo igual ao tempo da NOB-92. Mas, em setembro de 1992 tem a IX Conferência Nacional de Saúde tendo como tema: “A Municipalização é o Caminho”. É época do Fora Collor. Entra o Ministro Jamil Haddad na saúde. Os municipalistas são convidados para assumirem alguns postos no Ministério da Saúde, para ajudar na implantação do SUS. É discutida uma proposta de saída cujo mote principal era o cumprimento da Lei 8080/8142 preceito inarredável e que dava o tom do novo sistema de saúde, o SUS. Financiamento Público da Saúde: Permanecem os recursos fiscais da União, Estados e Municípios com contínuo aumento dos recursos municipais e diminuição da participação proporcional de recursos federais e estaduais.
1993 – NOB-93 – Norma Operacional Básica para o ano de 1993. Foi colocada em funcionamento a Comissão Intergestores Tripartite, criada anteriormente e nunca reunida. A proposta era conduzir a política de saúde na forma de gestão trilateral entre União, Estados e Municípios. Foi criado o GED – Grupo Especial de Descentralização – com o objetivo de discutir com todos os setores do Ministério da Saúde e com secretários estaduais e municipais, como cumprir a lei. Na verdade a única possibilidade de entes públicos e funcionários públicos. Dentro desta força tarefa do GED, um grupo prepara uma nova NOB para substituir a anterior 92 e que desse conta de fazer a transição para a descentralização completa. Esta NOB foi editada em maio de 93. Tem suas vantagens e desvantagens. Ainda estava eivada de ilegalidades e inconstitucionalidades como as duas que a precederam. Mas, já tinha mais acertos e assumia um caminho de chegar ao cumprimento da Lei, na forma explicitada em seu texto de atingir um nível de gestão plena, totalmente legal em forma e função. A NOB-93 abriu espaço para uma graduação de transição desde uma forma incipiente, à parcial e à semi-plena de fazer gestão da saúde pública. Como dito a gestão plena era a imagem objetivo de inteiro cumprimento legal, guardada para um momento seguinte. Em maio/93  Ministro Britto da Previdência órgão que arrecadava a contribuição de empregados e empregadores sobre a folha e que repassava ao ministério da saúde  US$ 250 milhões/ mês, decide sustar esta transferência mensal à saúde de forma unilateral (com a aquiescência de Fernando Henrique Cardoso então Ministro da Fazenda do Governo Itamar). Vale lembrar que isto ocorreu sem nenhuma troca de documentos legais. Esta situação só se resolveu em 1998 com a EC-20 que deu a autorização. Sem receber recursos da Previdência o Ministério da Saúde teve 110 dias de ausência de pagamento ao setor privado e de transferências a estados e municípios. Bloqueou-se a implantação da NOB-93 em meio a das maiores crises de desfinanciamento da saúde. Dependia de um decreto presidencial para as transferências da NOB-93 não serem mais por convênio, mas por uma forma definida na época como transferências diretas fundo a fundo baseada nas Leis 8080/8142/8689.
Financiamento Público da Saúde: União, Estados e Municípios colocando seus recursos próprios. Nada muda no financiamento neste ano, tem-se que passar a uma nova regra que dependia do Decreto Fundo a Fundo. 
1994 – Decreto 1232 de agosto de 2004. A publicação do decreto 1232 – introduzindo a transferência fundo a fundo possibilitou a implantação definitiva da NOB-93. Só em novembro ocorreu a primeira transferência fundo a fundo do Ministério da Saúde para um conjunto de cerca de 20 municípios. Durante o ano de 1994 foi introduzida a moeda URV-REAL e depois apenas o Real  onde a saúde teve o menor fator de conversão da URV o que a desfinanciou ainda mais. Cada mês o dinheiro federal saia só a saca-rolhas do Ministério da Fazenda para o da Saúde. As transferências eram feitas Fundo a Fundo, mas descumprindo a legislação o Ministério da Fazenda não transferia ao Ministério da Saúde de forma direta e automática logo após a arrecadação. Mudada a forma de transferência federal a estados municípios, com um leque de chances, houve a  implantação, já no final do ano de 1994, da modalidade de gestão semi-plena de alguns municípios que passaram a receber a totalidade de seus recursos de transferência de forma regular e automática. Inimaginável acontecendo: não mais o pagamento de produção, mas a transferência global de recursos. Financiamento Público da Saúde: União, Estados e Municípios colocando seus recursos próprios. Com o advento do Decreto começa a modalidade de transferência Fundo a Fundo e os primeiros municípios habilitados em gestão semiplena passam a receber a totalidade dos recursos a ele devidos para administrá-los conforma a Lei, de acordo com o Plano de Saúde feito pelo executivo com a aprovação e participação do Conselho de Saúde, depois aprovado no legislativo.
1995 – FHC como Presidente e Adib Jatene como novo ministro da Saúde. A idéia era congelar a NOB-93, como foi feito nos primeiros meses. Finalmente a pressão de um grupo de municípios paulistas capitaneados por Palocci de Ribeirão Preto, fez com que o novo Ministro voltasse atrás e continuasse habilitando os municípios em algum dos três tipos de gestão: incipiente, parcial e semiplena, até que se lançasse a sua própria NOB, a de 96. Financiamento Público da Saúde: União, Estados e Municípios colocando seus recursos próprios.  As propostas da NOB-93 depois de algum tempo começam a se expandir levando a que inúmeros municípios passassem a receber os recursos devidos de forma regular e automática.

1996 – NOB-96 – Norma Operacional Básica 1996. Em setembro, no decorrer da X Conferência Nacional de Saúde, é lançada a NOB-96. Teve que ficar em audiência pública por sessenta dias por não tinha ouvido a sociedade nem o Conselho de Saúde. Neste meio tempo cai o Ministro da Saúde e volta tudo à escala zero, pois a NOB-96 promulgada, deixava a NOB-93 congelada, sem poder habilitar nenhum estado ou município.  A NOB-96 estabelece um Piso de Atenção Básica fixo e o outro móvel. Tudo fica congelado com o novo Ministro. A NOB 93, a velha, sem poder mais habilitar e a nova NOB-96, ainda sem habilitar. As várias maneiras de transferências federais da NOB-96 inauguram a transferência federal conhecida como transferência por caixinhas. Financiamento Público da Saúde: A União, Estado e Município continuam financiamento a saúde com grande ônus para os municípios. A transferência fundo a fundo, a grande novidade da NOB-93, permanece, sem poder expandir para nenhum outro município. Revogada a habilitação na NOB-93 e a NOB-96 ainda sem condições de habilitar nenhum município ou estado.
1997 – Congelamento da NOB-93 e NOB-96. Junta-se 97 com 96 e dá mais ou menos quase dois anos de “paralisia catatônica” sem acontecer o processo de descentralização, preceito inconteste legal. No apagar das luzes de 1997 começam a sair algumas portarias que abrem caminhos para reorganizar a NOB-96 que foi a que só existiu no real depois que novas portarias mudaram de forma importante seu texto original. Congelamento da NOB-93 sem nenhuma possibilidade de adesão nova – de setembro de 1996 a fevereiro de 1998 – Gestão Ministro Carlos Albuquerque inteirinha. Financiamento Público da Saúde: A União, Estado e Município continuam financiamento a saúde com grande ônus para os municípios. A transferência fundo a fundo, a grande novidade da NOB-93, permanece, sem poder expandir para nenhum outro município.

1998 – 2002 – NOB-96, Norma Operacional Básica entra em vigor. A vigência exclusiva da NOB-96 só acontece em fevereiro de 1998, com várias portarias que alteram o texto da NOB-96. A NOB-96 com sua  mudanças por portarias 97/98 trazem em seu bojo a essência da crise de ilegalidade. Trata-se de um financiamento federal para estados e municípios baseado em desconcentração e negativa da descentralização. O financiamento por tarefas universais, iguais, para todo o Brasil, conhecido como o financiamento por caixinhas. Muito ao modo do INAMPS onde se vão agregando não mais procedimentos mas determinadas tarefas. O pagamento condenável por procedimentos, se concretiza agora mudando o nome de procedimentos por tarefas. Fez leva, não fez não leva. Regem o Ministro Serra e Barjas Negri. Chegaram a 130 as caixinhas diferentes de dinheiro federal cada uma com suas regras, sua prestação de contas e sua “desintegralidade”. Gestão desconcentrada por tarefas. Só o PAB-FIXO se constituía na transferência de recursos de forma regular e automática segundo coeficiente populacional, conforme a Lei. Não era dinheiro novo, mas apenas a transformação dos recursos usados e transferidos para as ações básicas que foram juntados num único procedimento denominado de Piso da Atenção Básica – PAB-FIXO. Mas, em compensação este mal dos carimbos e caixinhas vai persistir até mesmo 12 anos após, ainda que hoje se fale de blocos, enxergo dentro deles todas as caixinhas possíveis e imagináveis. Financiamento Público da Saúde: A União, Estado e Município continuam financiamento a saúde com grande ônus para os municípios. A transferência fundo a fundo, a grande novidade da NOB-93, permanece, mas agora para efetivar transferências não regulares e automáticas (exceto PAB-FIXO) mas numa situação que denomino de transferências fundo-a-fundo, mas, na verdade “convênio símile”. São transferências nitidamente dependentes de acordo de vontades.

2001-2006 – NOAS 2001/2002 – Norma Operacional da Assistência à Saúde. As NOAS pretendiam inovar como marca de outro governo do Ministério da Saúde, mas ficaram tão complicadas que a NOAS 2001 ainda que promulgada em nada foi implantada. Foi defenestrada pela NOAS -2002 que era a mesma que a 2001, com sonhos de mudanças, mas apenas continuou sendo mais do mesmo. Efetivamente também não aconteceu. O sistema dominante das transferências federais para o período é a abundância das transferências por caixinhas (130!!!!!) o mesmo sistema inampiano por procedimentos (agora por grupos). Na década de 80 o INAMPS mudou o pagamento das internações de forma individual e ação por ação (GIH) para o financiamento de grupos de procedimentos (AIH). O mesmo acontece aqui agora nas demais ações, pois as hospitalares de MAC continuam no critério da produção, as demais passam a ser pagas grupalmente pelas caixinhas.
Financiamento Público da Saúde: A União, Estado e Município continuam financiando a saúde com grande ônus para os municípios. A transferência fundo a fundo, a grande novidade da NOB-93, permanece, sem poder expandir para nenhum outro município. O forte da NOB-96 e da NOAS é o pagamento por produção e por adesão em forma de grupos denominados caixinhas (chegou-se a 130), nada mais que produção e acordo de vontades.
2006 até 2010 – Pacto Pela Saúde – 2006. Nasce o SUS pós NOBs. Uma frase feita que na prática não teve significância nem o impacto sonhado. É bem verdade que tem pessoas que conseguem imaginar que a miragem é realidade e que o sonho (não realizado) parece até bem otimamente feito. O pacto tem três pedaços um denominado Pacto pela VIDA traz como diretriz a escolha de doenças e agravos que devam se atacadas para melhorar o impacto ruim para a população (as velhas endemias como malária, TB, MH como as novas com H1N1, dengue e outras)  bem como situações como o câncer de mama e de colo uterino e a mortalidade materno-infantil. Além disto, escolhe como estratégias trabalhar com promoção da saúde, atenção primária, saúde do idoso, do trabalhador, dos portadores de deficiência e transtorno mental, saúde do homem etc.  Outro é o Pacto Em Defesa do SUS que visa mobilizar a sociedade para ajudar a defender o SUS. É o pacto de repolitização do SUS. Trabalhar com a comunidade envolvendo a sociedade organizada, os movimentos populares. Defender seus deveres e direitos. Trabalhar com participação da comunidade etc. Finalmente o Pacto de Gestão, onde se acena para a melhoria das condições de gestão: planejamento, PPI, regulação, controle e avaliação, educação em saúde e educação permanente dos trabalhadores de saúde etc. O financiamento deste pacto inova na medida em que propõe mudar as cento e trinta caixinhas e condensá-las em cinco blocos de financiamento , hoje com um sexto. Um arrefecimento da administração por  carimbos facilitando a gestão financeira. Entretanto, as mesmas caixinhas persistem até o dia de hoje com algumas canceladas principalmente as do FAEC mas novas criadas. Os blocos de financiamento são: Bloco da atenção básica, Bloco da ações de média e alta complexidade, Bloco de Vigilâncias, Bloco de Assistência farmacêutica, Bloco de Gestão e agora Bloco de Investimento. Persiste a tutelagem federal sobre incompetentes e incapazes municípios de gerir ações e serviços e seu financiamento. Com a ameaça dos órgão de controle de que assim divididos já é incontrolável a corrupção, imaginem se transferidos de forma global. O pior de tudo isto: a “síndrome de Estocolmo” da saúde. Vários municípios, sequestrados em seu direito federativo, se habituaram com as caixinhas impostas e seus técnicos de cada área hoje defendem, com unhas e dentes  a permanência das caixinhas: vigilâncias...programas... ACS, PSF,ESB etc. etc . Financiamento Público da Saúde: A União, Estado e Município continuam financiamento a saúde com grande ônus para os municípios. As transferência fundo a fundo, a grande novidade da NOB-93, permanecem, antes com 130 caixinhas, hoje através dos seis blocos de financiamento com várias caixinhas ativas dentro deles e com regras, nem sempre claras e objetivas.

2010 – PACTO na era da revisão. As maneiras de gerenciar têm mesmo que ser dinâmicas principalmente num país continental como o Brasil. Pompas e circunstâncias estão sempre em contínuo reboliço, clamando por alterações. Alguns tentando endurecer e outros abrandarem. Todos, entretanto, parecem, até por situação de conforto achar que tudo deva ficar como está. Começamos a gastar o dinheiro federal do SUS cuja lei do orçamento já está aprovada, mas cujo orçamento detalhado ainda não está circulando.
Os grandes números do orçamento já sabemos e a lógica ainda está longe de ser aquela mandatória da constituição de 1988 e da lei 8080 e 8142 de dezembro de 1990.
O desafio de cumprir e fazer cumprir a Constituição Federal e as várias leis de saúde estão dadas. Necessário se faz cabeças, braços, mãos e principalmente espírito para que se possa usar de processos capazes de ajudar as pessoas a viverem mais e melhor.
Enquadrar o financiamento da saúde nos princípios constitucionais e legais é mandatório. Já se vão 22 anos... e teimamos em assumir as ilegalidades sempre dizendo entre nós que “eles não querem” e sem nunca identificar quem não quer e chamá-los ao cumprimento da Lei. Se não no âmbito administrativo, porque só nós sofremos as penas dos tribunais de contas, do Ministério Público e do Judiciário?A quem descumpre leis nada acontece e a quem descumpre portarias ilegais as punições e execração pública?
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