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Aqueles que colocam a questdao de
definir se uma saude melhor é um
bom instrumento de
desenvolvimento talvez estejam
negligenciando o aspecto mais
fundamental da questdo, a saber,
que saude e desenvolvimento sdo

RELATORIO COMISSAO ESPECIAL indissocidveis... N3o ¢é necessario
) instrumentalizar a salde para
FINANCIAMENTO DA _SAUDE estabelecer seu valor, isto é, para

tentar mostrar que uma boa salde
também pode contribuir para
estimular o crescimento econémico.

Amartya Sen
1 APRESENTACAO (Le Monde Diplomatique, ano 6, n.
72, julho 2013. “Como a saude se
Em quase duas décadas tornou um desafio geopolitico”)
e meia de existéncia, o Sistema
Unico de Saude (SUS) tem sido /

capaz de estruturar e consolidar um sistema publico de saude de
enorme relevancia e que apresenta resultados inquestionaveis para a
populacdo brasileiral. Ele é resultado do processo democratizante dos
anos 1980 e exibe inuUmeras conquistas no campo da saude publica, a
comecar pelas vitoriosas campanhas nacionais de vacinagcao, com
reconhecimento internacional, e por éxitos de alcance mundial na
batalha contra a AIDS ou por ser referéncia no sistema de transplantes

de 6rgaos.

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude e o
segundo em todo o mundo, atrads apenas dos Estados Unidos em
numeros de transplantes de 6rgdos. Presta assisténcia a saude para
milhdes de pessoas, a qual desde assisténcia basica até tratamentos

gue envolvem complexidade tecnoldégica média e alta, bem como

! Como nos disse o palestrante Jurandi Frutuoso, representante do CONASS, em audiéncia no dia 21 de maio
de 2013 na CESaude.
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servicos de emergéncia. Além disso, realiza também pesquisa em

diversas areas da ciéncia, inclusive com células-tronco.

Pelos resultados alcancados sdo inegaveis os avangos do
SUS, mas persistem problemas a serem enfrentados para consolida-lo
como um sistema publico universal que possa prestar servicos de
qualidade a toda a populacao brasileira. E o escopo da Comissao
Especial destinada a Discutir o Financiamento da Saude Publica
(CESaude) é enfrentar a questdao do financiamento do sistema publico
de saude, de modo que o SUS possa ter sustentabilidade e, assim,

consiga ser o que anuncia e promete.

Ao se discutir o financiamento do sistema de saude, a
primeira questdo a lembrar € que o conteudo especifico do direito a
salde e as respostas concretas sobre os cuidados de saude irao
relacionar-se com a vida politica, social, cultural e econdmica da
sociedade. Devido a isso, a universalidade de uma teoria normativa, a
abstratividade dos elementos econ6micos e o principio filosofico de
justica social serdo materializados no campo real de praticas
aceitaveis e possiveis, em dado contexto histoérico-social, pois
dependem das estruturas, das instituicdes, dos recursos existentes e

das capacidades de organizagao e mobilizacao dos cidadaos.

Chama-se atencdo para o fato de que no ambito da
CESaude o tema sobre “desvios” e “corrupgao” dos recursos do SUS foi
constantemente arguido, motivo pelo qual este relatério trata do tema
em capitulo especifico. Opta pela dimensao da necessidade de
ampliar e reformar a abordagem da transparéncia na gestao do
SUS, por entender-se ser o caminho moderno, legitimo e eficiente para
responder a demanda, em face da producao de informacdes colhidas

pela Comissao.

Com efeito, avancando para o tema do financiamento da
5
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saude publica, importa desde logo qualificar o debate, com o fito de
aprofundar a discussdo e facilitar a compreensao deste relatério. Assim

trés pontos emergem de modo imperativo:

Em primeiro lugar, o grau de insuficiéncia financeira
vincula-se com a existéncia de falhas que ndo necessariamente
dependem do volume de recursos alocados para a saude publica, como
por exemplo, as lacunas territoriais?; inadequacdes de prioridades® e
inadequacdes na alocacao de recursos para determinados tipos de
pacientes?. Entretanto, ndo por isso que tais temas sdo afastados deste

relatorio, pelo contrario, enfrenta-os.

Em segundo lugar, a adequagdao ou a insuficiéncia de
recursos financeiros dependem do que a sociedade esta disposta a
pagar para financiar os cuidados de saude. Se houver mais
financiamento é necessario identificar que setores da sociedade deve
aporta-lo. Se mantivermos o principio do acesso aos servigos de saude
com base na necessidade e nao na capacidade, entao a maior parte do
financiamento advém do Estado por meio da tributacdo. Sdo nuances,

ora simplificadas, que serao enfrentadas neste relatodrio.

E em terceiro lugar, mas nao menos importante, é definir
em qué, onde e como os recursos da saude serdo utilizados, qual é a
produtividade marginal desses recursos e qual é o seu custo de
oportunidade. Este ultimo exige uma analise custo-beneficio do uso de

recursos e uma avaliagao das ineficiéncias que podem ser reduzidas.

Assim, quando se trata de apresentar respostas ao

financiamento da saude publica, o corolario alcancado é que as

? Desigualdades na proporgéo dos recursos destinados a satide pUblica regional.

% A titulo meramente ilustrativo: programa de alta complexidade em detrimento do programa de farmacia ou
em detrimento da atencdo primaria.

* A titulo meramente ilustrativo: listas de espera, clientelismo com a porta de entrada do sistema e enleio do
protocolo do atendimento em razéo de risco.

6
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possiveis respostas ao financiamento da saude publica ndao podem ser
dissociadas da andlise da base para o seu financiamento,
correspondentes fontes, meios e formas de distribuir, ou ratear,

0 recurso, além da verificacao do que dele se obtém.

E recorde-se tais aspectos envolve a dimensao politica, que
foi anteriormente assinalada como “a primeira questao a lembrar”. Ora,
€ que em geral as pessoas diretamente afetadas, os cidaddos e os
profissionais de saude que convivem e sujeitam-se aos limites do
sistema de saude, questionam a falta de recursos. Além disso, os
argumentos daqueles responsaveis pela alocagdao de recursos apela para
a ineficiéncia, a existéncia de outras demandas sociais, as prioridades
sociais alternativas e a inevitabilidade da escassez de recursos. E certo
que a pressdao sobre os recursos de salde, tais como, o
envelhecimento, a transicdo epidemioldgica, a inovacao tecnoldgica
majoram os calculos dos gastos com o sistema de salde. Mas também
ha razdes politicas para a definicdo de recursos publicos para a saude
gue nem sempre sao desafiados, como por exemplo, a questdo das

subvencodes estatais e subfinanciamento do SUS.

Portanto, para fazer face a esses desafios e responder as
aspiracdes da sociedade brasileira em nosso posto contexto historico-
social, o presente relatério da CESaude tem como objetivo definir um
quadro coerente de financiamento da saude publica, que possa
conquistar legitimidade e apoio governamental. Entdo, propde trés
focos, consubstanciados em trés respectivos capitulos, que sustentam
os trés objetivos estratégicos sobre os quais se deve centrar a

atencao do financiamento da saude durante os proximos anos, a saber:

> Primeiro, proposta para o financiamento sustentavel da

saude, com acréscimo financeiro;

> Segundo, proposta de critérios de rateio dos recursos,
7
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visando qualificar o gasto das acoes e servicos publicos de

saude; e
> Terceiro, transparéncia no gasto desses recursos.

E registre-se, como elemento de maxima importancia, que o
cerne da proposta de financiamento para a saude publica foi debatido
junto ao Senado Federal, onde por |a tramita Comissao Especial similar
a esta, mas que estrategicamente optou pela via pragmatica de
disciplinar o financiamento da Unido para o setor Saude no bojo da
chamada PEC do Orgamento Impositivo.

A busca de didlogo com o Senado Federal decorre do fato de
gue ndo faz sentido o Parlamento brasileiro, em tema t3ao sensivel,
caminhar de modo dispare, especialmente quando o relator da referida
comissao naquela Casa Legislativa €& companheiro e profundo

conhecedor da matéria. Trata-se do senador Humberto Costa.

2 INTRODUCAO

Financiamento da Saude Publica: Justica Social e Condicionantes de

Escassez.

1. O trabalho da Comissao Especial destinada a tratar do
Financiamento da Saude Publica (CESaude) aborda um dos temas mais
dificeis de tratar para a construcao de um Brasil com mais justica social
e em conformidade com os valores referidos na Constituicao Cidada de

1988: o financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS)°.

1.1 Nao surpreende que sejam muitas as vozes, nacionais e

estrangeiras, de sanitaristas, cientistas, politicos, jornalistas,

® Sob o aspecto legal, a matéria é regulada pelo art. 198,88 1° e 2°, da Constituigdo Federal de 1988, e nos
arts. 5° a 11 da Lei Complementar n°® 141, de 2012. Tal perspectiva sera tanto historiada e refletida em
capitulo especifico, como ensejara proposta legislativa por parte deste relatério.

8
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autoridades governamentais, cidadaos, entre outros, que reclamam
mais recursos para a saude. E que também reflitam sobre o porqué do
aumento dos gastos dos sistemas de saude em todos os paises. O tema

da agenda é tornar os sistemas de salde sustentaveis®.

1.2 Nesse sentido, distingue-se o “Relatério sobre a Saude no
Mundo 2010” da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sob o titulo

“Financiamento dos sistemas de saude: o caminho para a cobertura

|n7

universal”’, por defender “mais dinheiro para a saude”.

s Mensagens principais

= Nenhum pais foi ainda capaz de garantir a todos o acesso imediato a
totalidade de servigos que possam manter ou melhorar a sua saude.
Todos eles enfrentam restrigdes de recursos de um tipo ou de outro,
embora essas restrigdes sejam mais criticas nos paises de baixo
rendimento.

= Todos os paises podem angariar fundos domésticos adicionais para a
saude ou diversificar as suas fontes de financiamento se o quiserem fazer.

= As opgoes incluem maior priorizagio dos governos a saude nos seus
or¢amentos, colectar mais eficientemente impostos ou contribui¢des
de seguros e angariar fundos adicionais através de varios tipos de
financiamento inovador.

= Taxas sobre produtos prejudiciais como o tabaco e dlcool sdo uma dessas
opgoes. Assim se reduz o consumo, melhora-se a satide e aumentam-se
0s recursos que os governos podem gastar na satde.

= Mesmo com essas inovag¢des, serao necessarios maiores fluxos dos
doadores para a maioria dos paises mais pobres por um periodo de
tempo consideravel. Os paises doadores podem também angariar
mais fundos para os canalizar para os paises mais pobres de modos
inovadores, mas eles devem também esforgar-se mais por cumprir
0s seus compromissos internacionais para a ajuda publica ao
desenvolvimento (APD) e proporcionar fluxos mais previsiveis e de
longo prazo.

® Cite-se o exemplo da Espanha e a radical alteragdo realizada pelo “El Real Decreto-Ley 16/2012”, de 20 de
abril de 2012, com medidas urgentes para garantir a “sostenibilidad Del Sistema Nacional de Salud y mejorar
La calidad y seguridad de SUS prestaciones”.

” Organizacién Mundial de la Salud. 2010. Informe sobre la salud en el mundo: la financiacién de 16s
sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal: resumen. World health Organization, Geneva.
Disponible en: <http://whglibdoc.who.int/hq/2010/WHO_IER_WHR_10.1_port.pdf>.

9
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Organizacion Mundial de la Salud. 2010. Informe sobre la salud en el mundo: la financiacion de

l6s sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal:
Disponible
<http://whglibdoc.who.int/hq/2010/WHO_IER_WHR_10.1_port.pdf>.

Organization, Geneva.

resumen. World health

1.3 No entanto, o aludido relatério dilui a mensagem dizendo

que todos os paises enfrentam as restricbes, especialmente os paises

mais pobres. Todavia, todas as nagdes poderiam levantar mais fundos

para a saude se assim o desejarem (OMS, 2010). A questdao ndo é

articulada, o que justifica Schrecker® falar da auséncia de uma agenda

comum, e das diferencas de recursos entre os paises e dentro dos

paises. Resta, entdo, uma versdao meramente tecnicista, apelativa para

o voluntarismo dos governos.

Fig.1  Trés dimensoes a considerar na aproximacao a cobertura

universal

i Reduzir
i participacaol
f nos custos e

taxas

_

Estender aos
sem cobertura dos co

-

Populacao: quem esta abrangido?

Incluir

outros

Servicos

A_.

Servicos:
que servigos
sao cobertos?

Custos
Directos:
proporc¢ao
dos custos
cobertos

Organizacion Mundial de la Salud. 2010. Informe sobre la salud en el mundo: la financiacién de

l6s sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal:
Disponible
<http://whglibdoc.who.int/hg/2010/WHO_IER_WHR_10.1_port.pdf>.

Organization, Geneva.

resumen. World health

en:

8 SCHRECKER T. 2011. Why are some settings resourcepoor and others not? The global marketplace,
perfect economic storms, and the right to health. Can J Public Health. Vol 102, No 3, 204-6. Disponible en:

<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/21714320>.
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2. A saude é frequentemente definida como um bem superior
na nossa sociedade tanto para os cidadaos e respectivas familias quanto
para o Estado. A natureza especial do direito a salde explica porque se
reconhece alguma forma de responsabilidade estatal em praticamente
todos os paises, inclusive, como parte do compromisso com outras
politicas sociais. Trata-se do que varios cientistas’ chamam de
reconhecimento da ética de protecdao, que ampara a obrigacao
estatal de resguardar as necessidades fundamentais de saude,
assegurando servicos adequados de atencdo de saude, especialmente,

a0s mais necessitados.

3. Uma implicacdo do tratamento do direito a saude como
reflexo da ética de protecao, ancorada na obrigacdo estatal de
assegurar servicos adequados, é que ela se articula com a hodierna
nogdo de justica igualitaria'®. Explica-se: reconhece-se o direito & salde
como fundamental para o exercicio da igualdade de oportunidades,

que reflete o cerne da justica social.

3.1 Logo, a questdo frontal posta entre o direito a salde e a

® Com inclusdo de sanitaristas e outros pensadores. Exemplifique-se: SEN Amartya. 2002. Why health
equity? Health Economics, v. 11, n° 8, p. 659-66; DANIELS N. 1982. Equity of access to health care:
some conceptual and ethical issues. Milbank Mem Fund Q Health Soc. v 60, n° 1, p. 51-81. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7038534>; . 2008. Just health: meeting health needs fairly.
Cambridge University Press, New York; KOTTOW M. 2007. Etica de proteccion: Una propuesta de
proteccion bioética. Universidad Nacional de Colombia, Bogotd; MAYNARD A. 2001. Ethics and health
care ‘underfunding’. J Med Ethics. v. 27, n° 4p. 223-7.  Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11479351>. E especialmente FRENZ, Patricia. Cubriendo
necesidades de servicios de atencion de salud con justicia: orientaciones para la deliberacion ética en
Chile. Revista Redbioética/UNESCO, ano 2, p. 34-42, jul-Dez 2011, onde aqui se parafrasea-a e se
transcrevem varios dos argumentos da autora.

19 v/ide RAWLS, John. Uma teoria da justica. S&o Paulo: Martins Fontes, 2008. Entende-se que o didlogo
subjacente se da com a teoria de Rawls, uma vez que pensar justica com Rawls é pensar em refletir acerca do
justo e do injusto das instituicGes que possibilitam, ou ndo, igualdade de oportunidades. O que confirma isso,
entre outras, é a seguinte afirmago: “o nosso tema, no entanto, ¢ a justiga social. Para nos, o objeto primario
da justica é a estrutura basica da sociedade, ou mais exatamente, a forma pela qual as institui¢cbes sociais
mais importantes distribuem os direitos e deveres fundamentais e determinam a divisdo dos beneficios da
cooperacdo nesta sociedade. (...) A justica de um modelo de sociedade depende essencialmente da forma
como sdo atribuidos os direitos e deveres fundamentais, bem como das oportunidades econbmicas e
condicBes sociais nos diferentes setores da sociedade” (p. 30).

11
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forma e o conteldo das politicas em saude é: como responder de
maneira justa a necessidade de saude da populacdo quando ndo é
possivel cobri-las todas? Repita-se, considere que se trata de tema que

envolve a aplicacao de justica social.

3.2 Essa indagacdo é relevante por motivo ndo apenas teorico,
sendo fundamentalmente por razdes praticas. Atualmente se discute no
Brasil como realizar novas transformacdes do sistema de saude!!, por
um lado, visando sua sustentabilidade, acessibilidade e equidade; e,
pelo outro lado, buscando que o SUS cumpra seu papel como mais um

agente econdémico.

3.3 Ndao ha duvida de que aquela indagacao € interpretada de
maneira diferente por cada cidadao, e que as respostas dos Mercados,
Municipios, Estados-Membros, Distrito Federal e da Unido sdao muitas
vezes diferentes, tanto em relagdo a organizacao dos cuidados quanto

em termos de cobertura financeira.

3.4. Sendo encarada como um bem superior, a saide nao pode
ser considerada, exclusivamente, do ponto de vista das despesas sociais
e das dificuldades econbmicas latentes. Mas isso nao significa
desconsiderar que o gasto com saude ira resultar em uma parcela maior
da economia do que é hoje, por motivos que incluem mudangas na
tecnologia, transicdes epidemioldgicas, preferéncias do consumidor,
crescimento da produtividade relativa e envelhecimento populagao,
entre outras. O paradoxo surge porque a saude é um importante
motor do crescimento econémico, ao mesmo tempo em que o gasto
com saude parece insustentdvel ao ser ascendente, uma vez que o
orcamento publico ndo pode ser o Unico motor da prosperidade

economica.

11 Exemplo concreto do debate é tanto esta Comissdo Especial que discute o financiamento, como o
movimento popular chamado “saude + 10”.
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4, | A decisdo sobre quanto gastar em saude publica é uma
decisdo politica que, idealmente, revela preferéncias entre alocacgdes
alternativas. Ou seja, had subjacente uma escolha de definicdo de
necessidades que enfrenta, entre varios angulos, a dimensao dos
limites da escassez e da justica social. E cabe ter presente que
grande parte da discussdo sobre necessidades provém tanto da

economia quanto do planejamento sanitario.

5. Assim, abordar o problema do financiamento da saude
publica no Brasil exige dar respostas a trés tipos de questdes: (a) qual
o volume de recursos necessarios para o SUS ser um sistema
sanitario dotado de indicadores de saide e de satisfacao,
previamente fixados, eficiente, eficaz e efetivo? (b) como
deveriam ser alocados os recursos entre os entes federados e
entre os tipos de atencao, patologias e grupos de pacientes? (c)
quais deveriam ser as fontes de obtencao de recursos
suficientes e estaveis, garantidoras da sustentabilidade ao

sistema de saude?

6. Quando se trata do tdpico sobre respostas ao financiamento
da saude publica, diversos sanitaristas e gestores, que adotam o

planejamento sanitario como pratica ou relagdo social'?

, concordam que
para além da tecnicidade, ela aborda dimensado politica, econdmica e
ideoldgica. Nada obstante, isso nao exclui que o tema possa,

resumidamente, ser agrupadas em quatro categorias de reformas para:

120 dialogo subjacente se dé, entre outros, com correntes tedricas, centros de pesquisas e de pds-graduacio e
entes publicos que tém oferecido colaboragdo e produtos. Vide FERREIRA, F. W. Planejamento sim e ndo:
um modo de agir num mundo em permanente mudanga. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1981; MATUS,
Carlos. Teoria da acdo e Teoria do Planejamento, in: MATUS, C. Politica,planejamento e governo. Brasilia:
IPEA, 1996, p. 81-98; TESTA, Mario. Pensamento estratégico e l6gica de programacao: o caso da salde.
Séo Paulo-Rio de Janeiro: Hucitec-Abrasco, 1995, p. 5-103; PAIM, J. S. Saude politica e reforma sanitaria.
Salvador: Ceps-ISC, 2002; SERGIPE. Secretaria de Estado da Saude. Agenda Estadual de Saude 2004;
SPINELLI, H. et TESTA, M. Del Diagrama de Venn al Nudo Borromeo. Recorrido de la Planificacion en
América Latina. Salud Colectiva 1, v.3, 2005, p. 323-35.
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v' melhorar a eficiéncia dos gastos publicos de saude (fazer mais com o
mesmo);

v/ aumentar o financiamento publico das despesas de saude (fazer mais);

v' aumentar o financiamento privado das despesas de saude (fazer mais);
e

v’ priorizar e racionalizar as ag0es e servicos de saude publica.
6.1 A necessidade de exigir o uso eficiente dos recursos publicos
€ um requisito essencial em qualquer contexto. Ndo é preciso existir
“problema de financiamento” para se exigir a otimizacao da quantidade
e da qualidade das acdes e dos servigos custeados pelo orgamento
publico. E esclareca-se, de nenhum modo a quantificacdo da
melhoria da eficiéncia é suficiente para cobrir a diferenca entre
a necessidade de financiamento e o o status quo do orcamento
em termos de gasto no setor. Além disso, em muitos casos, algumas
melhorias da eficiéncia podem ser traduzidas em incrementos de
despesas, precisamente como resultado do aumento da procura e da

qualidade dos servigos.

6.2 Algumas fontes alternativas de financiamento publico para
as politicas de saude sao (a) a redistribuicdo interna entre os
programas de gastos publicos e (b) o aumento da carga fiscal. A
redistribuicdao interna entre os programas de despesas implica, dada a
restricdo orcamentaria global sobre as finangcas publicas do Brasil,
identificar os programas que possam estar sujeitos a uma redugao para
financiar os custos de salde mais elevados!®. No entanto, a
redistribuicdo deve ser baseada em critérios de eficiéncia e contar com
a participacao popular. Logo, requer a demonstracao da melhor relagao
custo-beneficio, englobando as diversas externalidades, dos programas

de saude frente alternativas ndo sanitarias.

6.3 O aumento da receita fiscal encontra limites na resisténcia

13 Ou melhor, o anteriormente citado custo de oportunidade.
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de grpos de contribuintes para aumentar a carga tributaria e os custos
gue isso pode ter na competitividade das atividades econOmicas. As
alternativas dessa forma estdao no aumento da carga fiscal global
mediante elevacdo tributaria seletiva para alguns setores econdmicos,
especificos impostos sobre renda e patrimOnio e criacao de tributo

vinculado ao financiamento da saude publica.

6.4 Entretanto, a presente conjuntura expressa que o aumento
da carga fiscal nao é ardua batalha politica e economica, especialmente

perante grupos organizados do setor financeiro-produtivo e midia.

6.5 Nada obstante, outras implicagbes da proposta de tributos
vinculados ao financiamento da salde sdo vantajosas, tais como, a
maior visibilidade dos beneficios e controle sobre a gestdo. E ndo nos
negamos a enfrentar certos questionamentos sobre como justificar a
tributacdo vinculada para a saude, mas ndo para outras agdes e
servigos publicos. E os conflitos ndo encerram aqui, pois se nao ha
aumento de receitas publicas ou nova tributagdo vinculada para
financiar o setor de saude publica, outras politicas e servigos publicos
deverdo suportar a correspondente diminuigdo de recursos®. E ndo é
s6: convém lembrar que os tributos vinculados, ou ndo, sao sempre

vulneraveis e sujeitos as oscilacdes do ciclo econémico.

6.6 O aumento de gasto privado no financiamento da saude,
mediante os copagamentos, gasto direto a provedores privados e o
gasto com planos e seguros de saude é alto no Brasil, superior ao
gasto publico com reflexos na equidade do acesso as acdes e servicos
publicos de saude!®. Entende-se que o alhures mencionado principio da

justica social (igualdade de oportunidade) requer manter o acesso aos

14 Costuma-se citar o seguinte exemplo: mais ortopedistas nos servicos de urgéncia a custa de menos medidas
na mobilidade urbana, onde se produzem acidentes.

1> Capitulo especifico deste relatorio trata tanto da questdo sob o ponto de vista da relagdo “gasto privado
versus gasto publico”, como sob o prisma dos efeitos das subven¢des estatais, abarcando as desoneragdes
fiscais, para o setor privado de sadde (subfinanciamento).
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servicos de saude segundo necessidades, e nao segundo capacidade, de
modo que a importancia do gasto privado deve ser reduzido para ndo

aumentar os atuais niveis de iniquidades.

6.7 Na pratica, o sistema de salude brasileiro é formado por uma
rede complexa de prestadores e compradores de servicos que
competem entre si, o que gera uma combinacdao publico-privada
financiada, sobretudo, por recursos privados. A esse respeito, €
importante mencionar publicagdo do IPEA sobre o Financiamento da

Salde,!® que assim discorre sobre a participacdo privada no setor:

“(...) No caso brasileiro, afirma-se que a intengao é buscar um
sistema que reduza as desigualdades e que seja equitativo.
Contudo, estudos tém mostrado que uma forte participacao
privada pode acarretar iniquidade (WAGSTAFF et al.,, 1992). O
pagamento direto pelo proprio usuario depende da capacidade de
pagamento, ou seja, da disponibilidade de recursos para as
familias - quanto mais rica, maior sua capacidade de pagamento.
O mercado ndo produz equidade. Cabe ao Estado redistribuir
recursos e buscar a equidade. Além disto, a partir dos recursos
privados, gera-se um mercado de compra de bens e servigos de
salde que é independente, em certa medida, do recurso publico.
Assim, as regras de formacao de preco, de oferta de recursos
humanos, de oferta de bens e servicos sao fortemente
influenciadas pela presenca destes recursos privados e das
decisdes individuais ou compartilhadas pela intermediacdo de
planos e seguros de saude. Ainda que o governo tenha uma
importante participacdo no sistema de saude brasileiro, o setor

privado concorre com ele por recursos”. '’

6.8 Nada obstante, nao se deve extirpar o gasto privado da

saude - mas considera-los sabendo que os nimeros apontam que 0s

16 Brasil em desenvolvimento 2011: Estado, planejamento e politicas ptblicas / Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada. — Brasilia : Ipea, 2012

17 Santos e Gerschman (2004) chamavam a atencdo para as implicacBes que os constrangimentos
macroecondmicos e determinadas decisdes de politicas publicas poderiam ter sobre a configuracdo publico-
privada no Brasil. Estas autoras avaliavam que havia risco de o setor publico especializarse em tecnologias
de mais baixo custo e complexidade, ao passo que o setor privado continuaria formatando sua estratégia em
diregdo a setores mais lucrativos e de maior rentabilidade, nestes incluidos aqueles mais bem remunerados
pelas tabelas do SUS e mais valorizados pelos beneficiarios de planos privados. Com isso, pode-se dizer que
havia uma expectativa de que este segmento continuaria forte e cresceria, ao contrario do que era esperado
guando da formatacéo inicial do SUS no periodo Constituinte. A expectativa naquele momento era de que,
com financiamento e garantia de uma atencdo a salde com qualidade para toda populacdo, seria construido
um sistema de salde Gnico, atendendo a toda a populagéo.
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indicadores de salde sao melhores e os sistemas de salde sao mais
eficientes quando é maior o investimento publico em saude. O que se
qguer dizer é que, com os parametros corretos, ele deve ser utilizado
para evitar alocacao de recursos a quem dele nao necessita
(concentracao de renda) e pode ajudar a reduzir o consumo abusivo
sem afetar a equidade que o SUS autopropoe. Portanto, o gasto
privado com servicos de saude nao pode, como pressuposto, ser
afastado do debate sobre o financiamento da saude publica. Ele nao
deve servir para apoiar desqualificacoes abstratas, rudimentares e mal

educadas, sendo para exortar analises baseadas em evidéncias'®.

6.9 As alternativas anteriores devem ser combinadas entre si,
em doses a serem estabelecidas, reduzindo a pressao sobre o
orcamento da saude publica e visando a definicao de prioridades
e a racionalizacao das acOes e servicos de saude. A racionalizagao
e a definicdo de prioridades do orcamento publico da saiude submetem-
se, por forca constitucional, ao principio da justica social, tipico de
financiamento publico, exigindo a igualdade de oportunidades pelas
instituicoes.

6.10 Priorizar e racionalizar o gasto envolve determinar,
vulgarmente falando, “quem vai primeiro” ou “qual a proporcao de
recursos para se dedicar a um paciente, um grupo populacional ou um
servico”. Estas medidas podem ser realizadas de forma unilateral pelo
Estado, com base no exercicio explicito e sistematico das competéncias
politica (do corpo dos governantes) e técnica (do corpo de servidores).

Todavia, em um sistema de saude publica como o brasileiro, que

18 S&0 diversos os projetos de lei e tramitagdo na Comisséo de Seguridade Social e Familia da Camara dos
Deputados (CSSF/CD) que, sem fixar pardmetros, condicionantes ou submeté-los a quaisquer elementos de
afericdo, determinam que o SUS arque com os mais diversos insumos, produtos ¢ medicamentos “para o
povo”, ndo importando se nesse conceito esteja 0 homem/mulher concreto dono de institui¢do financeira, de
uma multinacional, seja professor, servidor, técnico de contabilidade ou auxiliar de pedreiro, como por
exemplo.
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consagrou a participacao popular como diretriz do SUS (art. 198,
ITI, da Constituicao Federal) a alternativa para a priorizacdao e a
racionalidade é a delimitacdo da distribuicdo de direitos e servicos de
saude (beneficios) através de processos de participacdo social, segundo
a légica da legitimidade democratica - que deve ser objeto de atencao
diante da insuficiéncia de considerar a racionalidade e a definicdo de

prioridades como, unicamente, ato ou exercicio meramente técnico.

7. Para concluir: a aparente disputa paradoxal ou
dicotomica do debate sobre o financiamento da salde se situa na
l6gica da distribuicao justa de direitos e servigos (justica social como
igualdade de oportunidade) frente aos condicionantes de escassez,
notadamente, quando temos elevados gastos sociais e crescentes
demandas de atencdo sanitaria — decorrentes de uma longa histéria de
concentracao de renda, desigualdades sociais e injusticas institucionais,
sob a forma de clientelismos, patronagem, nepotismo, corrupcdo®®.
Com efeito, aquele paradoxo (ou argumentos dicotdomicos) se
transforma em sintese quando materializa a dimensao participativa
do SUS. Explica-se:

7.1 Os dois diferentes enfoques dicotébmicos/paradoxais
convergem para a importancia de se definir os equivalentes entre
necessidades, servicos e recursos para poder assegurar O acesso: as
alteragdes do estado de saude da sociedade ou as necessidades devem
ter correspondéncia com as acdes e servicos publicos de saude, que por

sua vez requer orcamento suficiente.

"0 financiamento e a organizagdao de servicos sao fungoes
essenciais dos sistemas de salude para dar respostas adequadas
as necessidades reivindicadas e assumidas pelas politicas
sanitarias. Para além da necessidade basica, onde se traca o

19 Entre outras modulacdes dos desvios institucionais que estdo relacionadas ao abuso do poder, econémico e
politico, por certos agentes politicos ou aos privilégios que certos grupos sociais tém no exercicio de seu
poder.
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limite entre necessidade, expectativa legitima e mero desejo,
depende-se dos valores e das possibilidades de cada sociedade®®”.

7.2 A participacao social (art. 198, III, Constituicao Federal) no
SUS constitui o mecanismo sintese que outorga legitimidade e
autoridade republicana as definicbes dos perimetros e das
prioridades das politicas publicas de saude diante do respectivo

financiamento.

8. Excluida, na introducdo deste relatério, a aparente
contradicao entre justica social e condicionantes de escassez, que
amalgamas ecléticos e vulgarizados debates, este relatério busca
responder as questdes, outrora formuladas, sobre o financiamento da

salde publica em trés objetivas etapas:

> Primeiro, proposta para o financiamento sustentavel da

saude;
> Segundo, proposta de critérios de rateio dos recursos; e

> Terceiro, transparéncia no uso e gasto desses recursos.

3 FINANCIAMENTO

3.1 Abordagens Iniciais: A Historia do Financiamento da Saude Publica

no Brasil
3.1.1 Sistema de Saude Nacional

1. Nos termos do que dispbés a Constituicao de 1988, compete
privativamente a Unido legislar sobre a seguridade social (art. 22,
XXIII, da CF), que compreende um conjunto integrado de agdes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar

os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social (art.

% FRENZ, Patricia. Cubriendo necesidades de servicios de atencién de salud con justicia: orientaciones
para la deliberacion ética en Chile. Revista RedbioéticadUNESCO, ano 2, p. 34-42, jul-Dez 2011.
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194 a CF). Prevé também que a seguridade social seja financiada por
toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei,
mediante recursos provenientes dos orgamentos da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, e de contribuicdes sociais (art. 195
da CF).

2. Especificamente em relagdo a saude, a Constituicdo Cidada
passou ainda a considera-la “direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econ6micas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecao e
recuperacao” (art. 196 da CF), sendo livre a iniciativa privada dela
participar de forma complementar (art. 199 da CF). As agdes e servigos
publicos de salude também passaram a integrar uma rede regionalizada
e hierarquizada e a constituirem um sistema Unico de saude (SUS),
organizado segundo diretrizes de descentralizacao e de atendimento
integral (art. 198 da CF).

3. Evidentemente, implantar um sistema de saude capaz de
garantir universalidade e integralidade em uma republica federativa
com as nossas dimensodes territoriais e populacionais e com um sistema
politico composto por trés niveis autbnomos de governo - distribuidos
em Governo Federal, vinte e seis Estados, um Distrito Federal e mais de

cinco mil Municipios - tem sido um grande desafio.

4, Desde 1988, muito tem sido feito pela saiude, mas ainda
estamos longe do sistema desenhado constitucionalmente. A Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios de 2003 (PNAD)?! estimou em 43,2
milhdes o nimero de brasileiros cobertos por pelo menos um plano de

saude, o que correspondia a 24,6% da populacao do pais. A PNAD de

2! Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Microdados PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios). Rio de Janeiro: O Instituto; 1981, 1998, 2003 e 2008.
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2008, por sua vez, estimou esse numero em 49,2 milhdes, ou 25,9% da
populacdo brasileira. Tais dados mostram que, nao obstante os
principios da universalidade e integralidade que norteiam o Sistema
Unico de Salde - SUS, ainda resta muito a ser feito para que o SUS

real se aproxime daquele idealizado pela Constituicao.

3.1.2 Evolugao Legislativa do Financiamento da Saude

5. A norma constitucional (art. 198, §1° da CF??) que
disciplinou o financiamento para a saude previu que o SUS fosse
financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da
seguridade social, da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos

Municipios, além de outras fontes.

6. E importante destacar que, apesar da previsdo de que
parte das receitas de estados e municipios fosse aplicada em salde, a
Constituicdo ndo estabelecia um percentual minimo de aplicacdo. O

mencionado art. 195 dispunha a época:

Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a
sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante
recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes contribuicdes
sociais:

I - dos empregadores, incidente sobre a folha de salarios, o
faturamento e o lucro;

IT - dos trabalhadores;

III - sobre a receita de concursos de progndsticos.

§ 19 As receitas dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
destinadas a seguridade social constardo dos respectivos
orcamentos, nao integrando o orgamento da Unido.

§ 20 A proposta de orcamento da seguridade social sera
elaborada de forma integrada pelos 6rgdos responsaveis pela
saude, previdéncia social e assisténcia social, tendo em vista as
metas e prioridades estabelecidas na lei de diretrizes

%2 Na redac#o original da Constituicéo era o paragrafo Ginico do art. 198: Paréagrafo Gnico. O sistema (inico
de salde sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.
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orcamentdrias, assegurada a cada drea a gestdao de seus
recursos.

§ 39 A pessoa juridica em débito com o sistema da seguridade
social, como estabelecido em lei, ndo podera contratar com o
poder publico nem dele receber beneficios ou incentivos fiscais ou
crediticios.

§ 49 A lei podera instituir outras fontes destinadas a garantir a
manutencdao ou expansdao da seguridade social, obedecido o
disposto no art. 154, 1.

§ 5° Nenhum beneficio ou servico da seguridade social podera ser
criado, majorado ou estendido sem a correspondente fonte de
custeio total.

§ 6° As contribuicdes sociais de que trata este artigo s6 poderao
ser exigidas apos decorridos noventa dias da data da publicacao
da lei que as houver instituido ou modificado, ndo se lhes
aplicando o disposto no art. 150, III, b.

§ 70 Sdo isentas de contribuicdo para a seguridade social as

entidades beneficentes de assisténcia social que atendam as
exigéncias estabelecidas em lei.
§ 82 O produtor, o parceiro, o meeiro e o arrendatario rurais, o
garimpeiro e o pescador artesanal, bem como o0s respectivos
cOnjuges, que exercam suas atividades em regime de economia
familiar, sem empregados permanentes, contribuirdo para a
seguridade social mediante a aplicacdo de uma aliquota sobre o
resultado da comercializagdao da producdo e farao jus aos
beneficios nos termos da lei”.(redagao original da Constituicao de
1988)

7. A partir de 1993, as contribuicdes previdencidrias??
deixaram de ser repassadas a saude em virtude dos desequilibrios que
se afiguravam nas contas da previdéncia social.A salde deixou de
contar com o repasse dos recursos da contribuicido social de

empregadores e empregados.

8. Com a Emenda Constitucional n® 20, de 1998, que
modificou o art. 167, XI, foi vedada a utilizacdo dos recursos
provenientes das contribuicdes sociais de que trata o art. 195, I, a, e II,
para a realizacdo de despesas distintas do pagamento de beneficios do
regime geral de previdéncia social. Dessa forma, o0s recursos para

financiamento da salde passaram a depender de aportes do orcamento

2% Contribuicéo dos Empregadores e dos Trabalhadores para a Seguridade Social (fonte 154).
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da seuridade social, cujas fontes financeiras mais significativas eram
recursos tributarios e fiscais, dentre os mais expressivos a Contribuicdo
para o Financiamento da Seguridade Social - COFINS e a Contribuicao
Social sobre o Lucro Liquido — CSLL, e a partir de 1993, da participacao

mais relevante do Tesouro da Unido.

9. Em suma, o setor saude deixou de contar os recursos da
contribuicdao social de empregadores e empregados desde 1993, que
passaram a ser destinados exclusivamente a previdéncia social. Para
cobrir a falta desses recursos, o setor realizou empréstimos junto ao
Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT). Portanto, no periodo de 1993
a 1996, o setor Saude viveu momentos de incertezas quanto ao seu
financiamento, levando a fazer empréstimos junto ao FAT e a passar por

constante falta de verbas.

10. Essa situacao reforca o entendimento de que a integracao
constitucionalmente prevista da seguridade social requeria ndo s6’
uma proposta de orcamento como também de gestdao efetivamente
unificada em um ministério, como o da Seguridade Social. Entretanto,
nao foi o que ocorreu, pois a previdéncia, a saude e a assisténcia social
foram regulamentadas por leis distintas e institucionalizadas em

ministérios diferentes com receitas estipuladas separadamente.

11. Por outras palavras, a regulamentacao setorial do sistema
da seguridade social estruturou as areas que constituem o sistema
(previdéncia, saude e assisténcia social) em uma quase completa
independéncia administrativa e financeira, ndo obstante o sistema
em sua origem tivesse forte apelo a criagdo de um ministério,
financiado por um orcamento da seguridade social, autbnomo do

orcamento fiscal e estabelecido por um conselho nacional.

12. Recorde-se que, por determinacao constitucional original, os

recursos da seguridade social ndao poderiam ser alocados para outros
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fins que nao aqueles afetos a previdéncia, saude e assisténcia social
(arts. 165, §5° e 195), e que, ao mesmo tempo, nao haveria vinculagao
de fontes as trés diferentes areas da seguridade social (arts. 167, inc.
IV e 195, §29), salvo o Programa de Integracao Social e de Formacao
do PatrimoOnio do Servidor Publico - PIS/PASEP destinado ao seguro-
desemprego e abono do PIS-PASEP (art. 239) e trinta por cento
(30%) do orcamento da seguridade social seria destinado para a
area da saude (art. 55 do ADCT). Ou seja, a cada processo
legislativo do orcamento da Uniao, os recursos da seguridade social

seriam repartidos entre as respectivas areas.

13. Por fim, é importante destacar que, por meio da Emenda
Constitucional de Revisao n© 01, de 1994, foi criado o Fundo Social de
Emergéncia (FSE) como medida necessaria a estabilizagdo da economia.
Dentre outros fins, reservava vinte por cento (20%) do produto da
arrecadacao de todos os impostos e contribuicdes da Unidao. O FSE
expressava como objetivo o saneamento financeiro da fazenda publica e
a estabilizacdo econO6mica, cujos recursos seriam aplicados no custeio
das acgOes dos sistemas de salde e educagao, beneficios previdenciarios
e auxilios assistenciais de prestagdao continuada, inclusive, liquidagdo de

passivos previdenciarios.

13.1 Inicialmente o FSE iria viger nos anos de 1994 e 1995,
sendo que, a partir da EC n© 10, de 1996, ele passou a vigorar no ano
de 1996 até junho 1997, quando passou a ser chamado de Fundo de
Estabilizacao Fiscal (FEF), ainda com o objetivo de saneamento
financeiro da fazenda publica Federal e de estabilizacdo econbmica,
mas, desta vez, para acdes prioritarias naquelas aludidas areas sociais
(arts.. 71 e 72, §2° do ADCT). E, novamente, com a EC n® 17, de 1997,

seu prazo foi dilatado até dezembro de 1999, mantendo-se o objetivo.

13.2 No ano 2000, com a EC n° 27, foi criada a chamada
24



=%Y CAMARA DOS DEPUTADOS

Desviculagéo de Receitas da Uniao (DRU), que sucedeu aqueles
primeiros Fundos e estabeleceu simplesmente que seriam desvinculados
de 6rgdo, fundo ou despesa, no periodo de 2000 a 2003, vinte por
cento (20%) da arrecadacao de impostos e contribuicdes sociais da
Unidao, excetuando-se apenas a arrecadacao oriunda da contribuicao
social do saldrio- educacdo (art. 76 ADCT). Como se observa, ao

contrario do FSE e do FEF, ndo existe expresso um objetivo para a DRU.

13.3 No ano de 2003, por meio da EC n° 42, a DRU foi mais uma
vez prorrogada até o ano de 2007, sendo que ,por ocasido dessa ultima
prorrogacao, além da arrecadacao dos impostos e contribuicdes sociais,
foi agregada a Contribuicdo de Intervencao do Dominio Econ6mico -

CIDE como receita passivel de desvinculagao.

13.4 Em 2007, a EC n® 56 promoveu nova prorrogacao da DRU
até 2011, quando a EC n° 68 aprovou a dilacdo da vigéncia até o

exercicio de 2015.

13.5 De acordo com as regras impostas, a desvinculacao de
receitas da Unido incidiu sobre tributos destinados a financiar servicos
publicos, como saulde, educacdo e trabalho. Dessa forma, um dos
efeitos da DRU é transferir recursos do orcamento da seguridade social
para o orgamento fiscal da Unido. No entanto, apds o exercicio de 2008,

esse efeito foi anulado. Explica-se:

13.6 Até 2008 o valor retirado do orcamento da seguridade social
superava o montante transferido do orcamento fiscal para suprir as
necessidades de financiamento do orcamento da seguridade social. Isso
significa que sobrariam recursos no orcamento da seguridade social se
nao fosse a incidéncia da DRU sobre suas receitas. Entretanto, a partir
de 2009, o orcamento da seguridade social passa a ser deficitario, de
modo que, independentemente da DRU, recursos do orcamento fiscal

foram necessarios para atender despesas do orcamento da seguridade
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3.1.3 A CPMF e a Saude

14. Depois de longos debates sobre o financiamento da saude,
ja na gestdo do Ministro Adib Jatene, a solucao encontrada pelo
Congresso Nacional para atenuar os problemas financeiros na area de
saude foi a criacdao da Contribuicdo Provisdria sobre Movimentacao ou
Transmissao de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira
- CPMF, que vigorou de 1997 a 2007 (CPMF?°). Configurar o tributo
como contribuicdo social era fundamental no equacionamento do
problema, tanto para encurtar o prazo de inicio da cobranga do tributo
(noventena), quanto para evitar questionamentos juridicos em relagao a
vinculacao do produto da arrecadacao integralmente ao Fundo Nacional
de Saude.

15. Assim, com fulcro na Emenda Constitucional n° 12, de
1996, era entdo autorizada a criacdo da “contribuicao proviséria sobre
movimentacdao ou transmissdo de valores e de créditos e direitos de
natureza financeira”, cabendo a Lei n® 9.311, de 1996, a sua instituicao

e regulamentacao.

16. A CPMF foi criada para vigorar inicialmente por treze meses.

% Vide: Nota Técnica da Consultoria de orcamento da Cémara dos Deputados n. 18/2011, in
http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/orcamentobrasil/orcamentouniao/estudos/2011/nt_18 2011 e
Relatério Resumido da Execucdo Orcamentaria de 2012 da Secretaria do Tesouro Nacional, Tabela 9 -
Demonstrativo das Receitas e Despesas da Seguridade Social e Tabela 9-A - Demonstrativo das Receitas da
Seguridade Social Desvinculadas, in
https://www.tesouro.fazenda.gov.br/images/arquivos/artigos/RROdez2012.pdf

% A origem da CPMF estd na Emenda Constitucional n° 3, de 1993, cujo art. 2° autorizou que lei
complementar instituisse o chamado Imposto Provisorio sobre Movimentagdo Financeira — [IPMF até 31 de
dezembro de 1994, fixando aliquota maxima de 0,25%. A arrecada¢do do IPMF foi iniciada em 26 de
dezembro de 1993, mas foi suspensa no periodo de 15 de setembro a 31 de dezembro de 1993 por liminar em
Acio Direta de Inconstitucionalidade. O imposto voltou a ser cobrado a partir de 1° janeiro de 1994 e vigorou
até 31 de dezembro do mesmo ano. A arrecadagdo do IPMF ¢ apenas residual sobre movimentagéo financeira
gerados em 1994
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Contudo, por meio da Lei n°® 9.539, de 1997, esse periodo foi ampliado
para 24 meses, a partir de 23 de janeiro de 1997, em consonancia com
o periodo maximo permitido pela EC n® 12, de 1996, que autorizou sua
criacao. A CPMF destinou recursos integralmente ao Fundo Nacional de
Salde, para financiamento das agdes e servicos de saude (art. 74 do
ADCT).

17. Vencido o prazo de vigéncia, a cobranca da CPMF foi
restabelecida pela Emenda Constitucional n® 21, de 1999, para vigorar
de 17 de junho de 1999 a 16 de junho de 2002, com destinagao de
parte dos recursos a previdéncia social. Posteriormente, a Emenda
Constitucional n°® 37, de 2002, estendeu sua vigéncia até 31 de
dezembro de 2004, e, desta vez, com destinacao de recursos a saude, a
previdéncia e ao fundo de combate e erradicacdo da pobreza; em
seguida, a Emenda Constitucional n® 42, de 2003 prorrogou o prazo até
31 de dezembro de 2007. Em dezembro de 2007, deixou de ser
cobrada, em face da rejeicao legislativa a PEC n° 89, de 2007, que

pretendida prorrogar a vigéncia até 2011.

18. Como mencionado, na origem, a CPMF foi instituida para
custeio de acOes e servicos publicos de saude. Todavia, com o advento
da EC n° 21, de 1999, a Contribuicdo passou também a financiar o
pagamento de aposentadorias e pensdes a cargo do INSS e agdes de

combate e erradicacdo da pobreza®®.

19. A arrecadacdo da CPMF sujeitava-se a regra geral de
desvinculacao de 20% tratada no item anterior. No entanto, € oportuno
ressalvar que a parcela da arrecadacao da CPMF destinada ao Fundo de
Combate e Erradicacdo da Pobreza ndo se submeteu a citada

desvinculacdo em decorréncia da vigéncia da DRU, por disposicao

?® Da aliquota de 0,38% cobrada pela CPMF, 0,20% era destinada a satide; 0,10%, & Previdéncia e 0,08%, ao
Combate e Erradicagdo da Pobreza.
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expressa da Emenda Constitucional que instituiu aquele Fundo?’.

20. Deve-se ainda destacar que, em seu primeiro ano de
vigéncia, ficou evidenciado que a criacdo da contribuicdo ndo era, por si
s, garantia de maiores recursos para a Saude, uma vez que outras
fontes que financiavam tradicionalmente o setor passaram a ser

destinadas a outras areas.

20.1 Essa constatacdo, facilmente visualizada no grafico abaixo,
fez com que o Congresso Nacional inserisse nas LDOs, a partir de 1998
(Lei n° 9.473, de 1997), regra em que se fixava valor minimo de
aplicacdao em saude, tendo por base a dotagdao autorizada no exercicio
anterior.”® Essa regra permaneceu até a LDO 2000 (Lei n° 9.811, de
1999), apds o que passou a vigorar aquela tracada pela EC n° 29, de
2000.

Grafico I

Gastos Federais com Acgoes e Servigos Publicos de Saude - 1995 a 2000
Valores em R$ bilhdo

25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
1995 1996 1997 1998 1999 2000
BCPMF 0,0 0,0 52 6,5 4.5 7.0
OOQutras Fontes 12,3 12,4 '_10,3, o 8,7 13,9 13,3
Exercicios Fimanceiros
BOutras Fontes BcPMF

2" Emenda Constitucional n° 31/2000

%8 Com efeito, na LDO 1998 (Lei n° 9.473/1997), foi inserido o seguinte dispositivo: “4rt. 37 No exercicio de
1998 serdo aplicados, em acdes e servicos de saude, no minimo, recursos equivalentes aos autorizados em
1997.”
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20.2 E importante mencionar que a aprovacdo da Emenda
Constitucional n° 29, de 2000, de certa forma acabou por esvaziar a
polémica em torno da aplicacdo dos recursos da CPMF na area de
saude. Ao ser fixado constitucionalmente um piso minimo de aplicacao,
a ser corrigido a cada ano pela evolucao do PIB independentemente
do comportamento da receita, das restricoes orcamentarias ou
das fontes usadas, o setor se viu protegido em relacdo as demais
areas de governo. Assim, a EC n°® 29, de 2000, garantiu um minimo de
estabilidade no financiamento da salde e trouxe aumento, sobretudo a

partir de 2004, no aporte de recursos por parte da Uniao.

3.1.4 A Emenda Constitucional n° 29, de 2000

21. Como dito, a EC n© 29, de 2000, assegurou a participacao
minima de cada ente federado no financiamento das acbes e servicos
publicos de saude, a partir da definicdo de um aporte anual minimo de
recursos (arts. 167, inc. IV, 198, §2° e 77 do ADCT). Nesse periodo, de
2000 a 2004, vigoraram as determinagdes previstas no art. 77 do ADCT,

in verbis:

Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos

aplicados nas acles e servicos publicos de saude serdao

equivalentes:

I - no caso da Uniao:

a) no ano 2000, o montante empenhado em agdes e servicos

publicos de salde no exercicio financeiro de 1999 acrescido de,

no minimo, cinco por cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior,

corrigido pela variagao nominal do Produto Interno Bruto - PIB;

IT - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do

produto da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 155 e

dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea a,

e inciso II, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos

respectivos Municipios; e

ITIT - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por

cento do produto da arrecadagao dos impostos a que se refere o

art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I,
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alinea b e § 30,

22. A EC n© 29, de 2000, definiu a origem dos recursos que
financiariam os entes subnacionais (art. 198, §2°, II e III, da CF) e
previu a edicdo periodica de lei complementar para: revisar os
percentuais de vinculacdo dos recursos destinados as acdes e servicos
publicos de saude por parte dos entes federados e estabelecer os
critérios de rateio e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das
despesas (art. 198, §3°, da CF)?°.

23. Assim, com a edicao da EC n° 29 ficaram estabelecidos
niveis minimos de aplicacdao de recursos financeiros por parte das trés
esferas de governo. Estados e municipios sdo obrigados a investir, no
minimo, 12% e 15% da arrecadacdo de impostos préprios e de recursos
da reparticdo tributdria (art. 77 do ADCT)>°, respectivamente. A Unigo,
desde entdo, deveria gastar com saude o correspondente ao que
desembolsou no ano anterior, mais a variacao do Produto Interno Bruto
- PIB nominal. Na auséncia da referida lei complementar, a Carta

Politica determinou ainda que fossem mantidas as regras transitorias

2% Constituicdo. Art. 198 (...) § 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabeleceré:

I - os percentuais de que trata 0 § 2°; Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a sadde
destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos
Municipios, objetivando a progressiva reducdo das disparidades regionais;

Il - as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas esferas federal, estadual,
distrital e municipal;

IV - as normas de célculo do montante a ser aplicado pela Unido.

%0 Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas agées e servicos publicos de
salide serdo equivalentes:

I - no caso da Unido:

a) no ano 2000, o montante empenhado em acBes e servigos publicos de salde no exercicio financeiro de
1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do Produto
Interno Bruto - PIB; (

I - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da arrecadacdo dos impostos a que
se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso |1, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios; e

111 - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da arrecadagdo dos impostos
a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°. (ADCT)
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vigentes até 2004 (art. 77, §4°, do ADCT) 3.

3.1.5 Polémicas Durante a Vigéncia da EC n° 29, de 2000

24, Nao obstante os dispositivos da EC n° 29, de 2000, serem
autoaplicaveis, desde logo ficou evidenciada a necessidade de haver
esclarecimento conceitual e operacional do texto constitucional, de
modo a lhe garantir eficacia e viabilizar a perfeita aplicagcdo pelos
agentes publicos até a aprovacao da lei complementar prevista pela

referida Emenda.

25. Diante dessa constatagdao, surgiram iniciativas no sentido de
homogeneizar as interpretagdes da EC n® 29, de 2000%2. Todas elas,
porém, mostraram-se insuficientes, uma vez que somente Ilei
complementar teria o conddo de efetivamente regular a matéria,

submetendo todos os entes federados ao seu cumprimento.

26. No ambito federal, surgiram basicamente duas polémicas
envolvendo a interpretacdo do minimo a ser aplicado em salde,
segundo as regras transitdrias do art. 77 do ADCT: (a) o alcance da
expressdo acoes e servicos publicos de saude e (b) a apuragao da base
de calculo a ser considerada.

27. Na esfera federal, as LDOs passaram a desempenhar o

papel da lei complementar j& no ano de 2001°3. Segundo o modelo

3L Art. 77 (...) 84° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3°, a partir do exercicio
financeiro de 2005, aplicar-se-4 & Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste
artigo (ADCT).

%2 A primeira delas, originada logo apds a promulgacdo da Emenda, veio da Comissao de Seguridade Social e
Familia, que divulgou documento intitulado “Orientagdes quanto a participagdo da Unido, Estados e
Municipios nos gastos com Sa(ide”. Posteriormente, a partir da formagdo de grupo de discussdo técnica com
a participacdo de diversos segmentos da sociedade, foi elaborado documento denominado "Pardmetros
Consensuais sobre a Implementacdo e a Regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29", que serviu de
base para a aprovacdo da Resolugdo n° 322/2003 do Conselho Nacional de Saude, que apontou diretrizes
para a aplicacdo da EC n° 29/2000.

% Lei n° 10.266, de 2001 (LDO para 2002): Art. 46. A proposta orcamentéria incluira 0s recursos necessarios
ao atendimento: Il - da aplicagdo minima em acBes e servi¢os publicos de salde, em cumprimento ao
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A\Y

adotado, as acdes e servicos publicos de saude compreendiam “a
totalidade da dotacdo do Ministério da Saude, deduzidos os encargos
previdenciarios da Unido, os servicos da divida e a parcela das despesas
do Ministério financiada com recursos do Fundo de Combate e

Erradicacdo da Pobreza”, orientacdo que perdurou até 201134,

27.1 Percebe-se que a definicdo nao obedecia a ldgica da
classificacdo funcional ou programatica da despesa, mas tao-somente a
institucional; ou seja, nao levava em conta o objeto ou a natureza do
gasto, mas apenas o 6rgao executor da acdo. Dessa forma, bastava que
a despesa integrasse a programacao do Ministério da Saude para que,

em tese, fosse computada no piso de aplicagao.

27.2 Ao longo dos anos, essa precariedade na definicao de agdes
e servicos publicos de saude ensejou questionamentos acerca das
despesas que estavam sendo computadas no piso, sem que

representassem efetivamente gastos com satde>®.

disposto na Emenda Constitucional no 29, de 13 de setembro de 2000. § 2° Para efeito do inciso Il do caput,
considera-se como acles e servicos publicos de salde a totalidade da dotacdo do Ministério da Saude,
deduzidos os encargos previdencidrios da Unido, os servicos da divida e a parcela das despesas do
Ministério financiada com recursos do Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza.

3 Lei n° 12.465, de 2011 (LDO para 2012): Art. 48. O Projeto e a Lei Orgamentéria de 2012 incluirdo os
recursos necessarios ao atendimento: 1l - da aplicacdo minima em agdes e servigos publicos de salde, em
cumprimento ao disposto na Emenda Constitucional no 29, de 2000. § 1o Para os efeitos do inciso Il deste
artigo, consideram-se exclusivamente como agdes e servigos publicos de salde a totalidade das dotacdes do
orgdo Ministério da Saude, deduzidos os encargos previdenciarios da Unido, os servicos da divida, as
transferéncias de renda a familias e as despesas financiadas com recursos do Fundo de Combate e
Erradicacdo da Pobreza, e ressalvada disposicdo em contrario que vier a ser estabelecida pela lei
complementar a que se refere o art. 198, § 3o, da Constituicéo

% Bolsa-Familia: embora constitua acdo de transferéncia de renda as familias em situacdo de extrema
pobreza — portanto, de carater tipicamente assistencial —, parte dos recursos a ela destinados foram alocados
no orcamento do Ministério da Salde e computados no piso de aplicacdo em salde. Com isso, cerca de R$
3,3 bilhdes reservados a saide acabaram, no periodo de 2003 a 2005, financiando agdo de assisténcia social.
Essa situacdo foi sanada com a decisdo da Comissdo Mista de Planos, Orgamentos Publicos e Fiscalizagao -
CMO, no processo orcamentario de 2006, de centralizar no Ministério de Desenvolvimento Social e Combate
a Fome — MDS toda a dotagdo destinada a Bolsa-Familia; Saneamento em municipios com mais de 30 mil
habitantes: a partir de 2004, diversas acdes que estavam a cargo da extinta Secretaria de Desenvolvimento
Urbano — SEDU, atual Ministério das Cidades, foram transferidas para o Ministério da Satude. Nessa situagdo
encontram-se todas aquelas do programa Servigos Urbanos de Agua e Esgoto, com excecdo das voltadas a
melhorias sanitérias, abastecimento d’agua e coleta e tratamento de esgoto em municipios com populagdo de
até 30 mil habitantes, que tradicionalmente j& faziam parte da programacdo da Saude. Os gastos com essas
acles, no periodo de 2004 a 2006, foram de R$ 602,1 milhdes, podendo o montante ser ainda maior, haja
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28. A segunda polémica foi a questdo sobre a base de calculo do
valor minimo de aplicagdao. Explica-se: das regras estabelecidas no
inciso I do art. 77 do ADCT, a contida na alinea “b”, referente ao periodo
de 2001 a 2004, gerou polémica logo no inicio da vigéncia da EC n° 29,
de 2000, em fungao das variadas interpretacdoes para apuracao da base

de calculo do valor minimo a ser aplicado pela Unido.

28.1 As divergéncias giraram, fundamentalmente, em torno das
expressoes “valor apurado” e “variacao nominal do Produto interno

Bruto (PIB)”. No caso, entendia-se:

v' Valor apurado no ano anterior — a época, o governo interpretava a
expressao como equivalente a “valor minimo calculado” para o ano
anterior corrigido pela variacao do PIB. Partia-se, nessa interpretacao,
do orgamento empenhado em 1999 acrescido de 5% por cento (minimo
calculado para 2000), aplicando-se, a partir dai, tdo-somente a variagao
nominal do PIB ocorrida ano a ano. Era a chamada interpretacdo da
base fixa. A outra interpretacdao, defendida pelo Ministério da Saude e
por diversos parlamentares, considerava a referida expressao como
tendo o mesmo significado de “valor empenhado no ano anterior”.
Assim, para o calculo do valor minimo a ser aplicado em cada ano
considerar-se-ia como base de cdlculo o efetivamente gasto
(empenhado) no ano anterior e, sobre esse valor, seria acrescida a
variagao nominal do PIB. Essa interpretagao ficou conhecida como base
moével.

v' Variagdo nominal do Produto interno Bruto - a controvérsia residia
sobre a definicio do PIB a ser considerado na apuragdao do valor
minimo: o PIB do ano de execugao do orgamento ou o do ano anterior.
A polémica derivava do fato de o PIB de determinado ano somente vir a
ser conhecido em meados do ano subsequente. Esse fato levou a
Comissado Mista de Planos, Orcamentos Publicos e Fiscalizacdo (CMO) a

vista que na acdo genérica saneamento bésico para controle de agravos, que atende qualquer municipio —
acima ou abaixo de 30 mil habitantes — foram investidos no mesmo periodo recursos da ordem de R$ 403,7
milhdes; Farméacia Popular: tendo em vista 0os medicamentos desse programa serem colocados a disposi¢ao
da populacdo mediante venda a precos subsidiados, havia entendimento de que ndo devia integrar o piso da
salde, por ferir os principios da universalidade e da equidade insculpidos na Constituicdo. Ademais, seria
excludente, na medida em que ndo atenderia a parcela mais carente da populacdo, a qual, por ndo dispor de
recursos, nao teria condigdes de comprar medicamentos, mesmo a precos baixos. O gasto do Ministério da
Saude com esse programa, no periodo de 2004 a 2006, foi de R$ 227,1 milhdes; Saude Suplementar: por ndo
atenderem também aos principios constitucionais da universalidade e equidade que devem nortear o Sistema
Unico de Satde (SUS), os gastos afetos a satide suplementar computados no piso da sadde tem sido também
questionados, visto estarem voltados precipuamente para a regulacdo das operadoras de planos privados de
salde e suas relagcBes com prestadores e consumidores. O total gasto com essas a¢des, no periodo de 2000 a
2006, foi de aproximadamente R$ 499,8 milhdes.
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28.2

aprovar, no processo orcamentario de 2001, a tese defendida no

Relatério Setorial da Saude segundo a qual, na apuracdo do valor
minimo, se deveria aplicar a variagao nominal do PIB do ano anterior ao
do orcamento, sob o argumento de que, embora se tratando ainda de
variacao estimada por ocasido da sancao da lei orcamentaria, teria a
vantagem nao apenas de ser mais preciso como também de ter o seu
valor final divulgado no decorrer do exercicio da execucdo do
orcamento; portanto, em tempo habil, para as correcdes que se
mostrassem necessarias para cumprimento da determinacao
constitucional. Porém, para o governo a época, a variagao nominal a ser
aplicada deveria ser a do PIB do ano de execugao do orcamento, por
entender que a aplicacdo minima deveria acompanhar o crescimento da
economia durante o proprio exercicio.

Como se percebe, durante algum tempo foi possivel se

estabelecer ao menos quatro combinagdes possiveis para a apuragao do

minimo constitucional no ambito da Unido:

28.3

(@) base fixa + variagao nominal do PIB do ano do orcamento;

(b) base fixa + variacdo nominal do PIB do ano anterior ao
orcamento;

(c) base mével + variagdo nominal do PIB do ano do orgamento;
e

(d) base modvel + variacdo nominal do PIB do ano anterior ao
orgamento.

Instado a se pronunciar sobre o assunto pela Comissao de

Seguridade Social e Familia da Camara dos Deputados, o Tribunal de

Contas da Uniao prolatou a Decisao n© 143, de 2002. Na referida

decisao, o TCU entendeu que o valor despendido em um ano incorpora-

se a base de calculo do piso de aplicagdo do ano subsequente - portanto

adotou a base movel - e, sobre esse valor deveria ser aplicado um

multiplicador correspondente a variagdo nominal do Produto Interno

Bruto (PIB) referente ao mesmo periodo (variagdo nominal do PIB do

ano anterior), in verbis:

O Tribunal Pleno, diante das raz0es expostas pelo Relator,
DECIDE:

8.1. conhecer da presente consulta por preencher os requisitos de
admissibilidade previstos no art. 216 do Regimento Interno;
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8.2. responder a Comissdao de Seguridade Social e Familia da
Camara dos Deputados que na interpretacao da alinea “b” do
inciso I do art. 77 do Ato das Disposicoes Constitucionais
Transitorias, com a redacdo dada pelo art. 7° da Emenda
Constitucional n°. 29/2000, deve ser adotado o conceito de “base
movel”, ou seja, a expressdo “valor apurado no ano anterior”
deve ser compreendida como o valor efetivamente empenhado no
ano anterior em agoes e servicos publicos de salde, sobre o gqual
devera ser adicionada a variacdo nominal do PIB, para efeito de
definicdo do valor minimo a ser despendido no exercicio
subsequente, até o ano de 2004; (grifei)

28.4 A partir do Orcamento de 2004, o Poder Executivo assumiu
o compromisso de aplicar a EC n° 29, 2000, a luz da Decisdo n° 143, de
2002 - TCU - Plenario, pela qual a base de calculo deveria ser o “valor
efetivamente empenhado no ano anterior em agodes e servigos publicos
de saude”. Ao mesmo tempo, definiu que o fator de correcdo seria a
“variagdo nominal do PIB do ano anterior ao da execugao do
orcamento”. Tal compromisso ficou expresso na Mensagem do
Presidente Luiz Inacio Lula da Silva que encaminhou o Projeto de Lei
Orcamentdria 2004, no tdpico referente aos “Gastos Minimos com

Saude”, conforme transcrito a seguir:

“...para a obtencdo do valor minimo contido na PLOA 2004,
foi utilizada como base da projecao a estimativa do
montante a ser empenhado e liquidado em 2003,
equivalente a R$ 27,2 bilhdes, conforme o critério definido
pelo Tribunal de Contas da Unido.

Sobre esse valor foi aplicado o fator correspondente a
previsdao da taxa de crescimento do Produto Interno Bruto
(PIB) Nominal do exercicio de 2003 em relacdo a 2002 (igual
a 1,1924). Tal célculo resulta no valor de R$ 32,5 bilhdes
como o minimo a ser despendido pelo Governo Federal no
setor saude no exercicio de 2004, sendo que R$ 3,4 bilhdes
referem-se a pagamento de Pessoal e Encargos Sociais dos
servidores ativos e R$ 29,1 bilhOes as demais despesas do
Ministério, conforme ilustra o quadro abaixo:"(grifei)

28.5 E importante mencionar que a adocdo da “base moével”
significou uma vitéria para o setor e ensejou a imediata ampliacdo do

calculo do minimo constitucional da saude. Entretanto, a regra de que
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toda espesa eventualmente realizada acima do piso minimo agregava-
se permanentemente ao minimo constitucional e passava a ser corrigida
pela variacao do PIB levou a administracdo federal a evitar qualquer
despesa nessa situacdo. Na pratica, a regra constitucional que fixou um

minimo de aplicacdo transformava-se em um teto de gasto.

3.1.6 O Debate da EC n° 29, de 2000, no CNS.

29. Apds ampla discussdo sobre a operacionalizacdao da EC n°
29, de 2000, o Conselho Nacional de Saude (CNS) editou resolugao com
o intuito de uniformizar em todo o territério nacional a aplicacdo da

referida Emenda.

30. Assim, o Plenario do CNS, em sua centésima trigésima
Reunido ordinaria, realizada nos dias 07 e 08 de maio de 2003, no uso
de competéncias regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n° 8.080,
de 1990, e pela Lei n° 8.142, de 1990, e conforme estabelecido no art.
77, 839, do Ato das Disposicdes Constitucionais Transitdrias - ADCT,
resolveu aprovar a Resolugao n° 322/2003, com diretrizes para

aplicacdao da Emenda Constitucional n° 29, de 2000.

31. Nesse sentido, a primeira diretriz da Resolugao buscou fixar
base de calculo para definicdo dos recursos minimos a serem aplicados
em salde, estabelecendo que a apuragao dos valores minimos a serem
aplicados em acdes e servigos publicos de saude, de que tratam o art.
198, § 29 da Constituicao Federal e o art. 77 do ADCT, dar-se-ia a partir

das seguintes bases de célculo:

“I - Para a Unido, até o ano de 2004, o montante efetivamente
empenhado em acdes e servicos publicos de saude no ano
imediatamente anterior ao da apuracao da nova base de calculo.

II - Para os Estados:

e Total das receitas de impostos de natureza estadual:
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ICMS, IPVA, ITCMD

e (+) Receitas de transferéncias da Unido:

Quota-Parte do FPE

Cota-Parte do IPI - Exportagao

Transferéncias da Lei Complementar n® 87/96 (Lei Kandir)
¢ (+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF-

e (+) Outras receitas correntes:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de

Mora e Correcdao Monetaria.

e (-) Transferéncias financeiras constitucionais e legais a Municipios:
ICMS (25%),

IPVA (50%),

IPI - Exportacao (25%),

(=) Base de Calculo Estadual

IIT - Para os Municipios:

e Total das receitas de impostos municipais:

ISS, IPTU, ITBI

e (+) Receitas de transferéncias da Unido:

Quota-Parte do FPM

Quota-Parte do ITR

Quota-Parte da Lei Complementar n © 87/96 (Lei Kandir)
¢ (+) Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

e (+) Receitas de transferéncias do Estado:

Quota-Parte do ICMS

Quota-Parte do IPVA
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Quota-Parte do IPI - Exportacao
e (+) Outras Receitas Correntes:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora

e Correcdo Monetaria
(=) Base de Calculo Municipal

IV - Para o Distrito Federal:

Base de Calculo Estadual Base de Calculo Municipal

ICMS (75%) ICMS (25%)

IPVA (50%) IPVA (50%)

ITCD IPTU

Simples ISS

Imposto de Renda Retido na Fonte | ITBI

Quota-parte FPE Quota-parte FPM

Quota-parte IPI - exportacéo Quota-parte IPI - exportacéo (25%)

(75%)

Transferéncia LC 87/96 - Lei Quota-parte ITR

Kandir (75%)

Divida Ativa Tributaria de Transferéncia LC 87/96 - Lei Kandir

Impostos (25%)

Multas, juros de mora e correcdo | Divida Ativa Tributéria de Impostos

monetaria
Multas, juros de mora e correcao
monetdria”

31.1 Como segunda e terceira diretrizes, a Resolugao definiu

regras para apuracdo dos recursos minimos em acdes e servicos
publicos de saude. Para a Unido, no periodo do ano de 2001 até 2004, a
que se refere o art. 77, II, b, do ADCT, deveria ser observado o
seguinte: a) a expressao “o valor apurado no ano anterior”, previsto no
art. 77, 11, b, do ADCT, seria o0 montante efetivamente empenhado pela
Unido em acgles e servicos publicos de saude no ano imediatamente
anterior, desde que garantido o minimo assegurado pela Emenda
Constitucional, para o ano anterior; e b) em cada ano, até 2004, o valor
apurado seria corrigido pela variagao nominal do Produto Interno Bruto

- PIB do ano em que se elabora a proposta orcamentaria.
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31.2 | No caso de Estados e Municipios, até o exercicio financeiro
de 2004, deveria ser observada a evolugao progressiva de aplicacao dos
percentuais minimos de vinculagcao prevista no art. 77, do ADCT. Os
entes federados cujo percentual aplicado em 2000 nao fosse superior a
sete por cento deveriam aumenta-lo de modo a atingir o minimo

previsto para os anos subsequentes.

31.3 Da quinta a sétima diretrizes, o Conselho buscou definir o

gue seria considerado como “acdes e servicos publicos de saude”.

“Quinta Diretriz: Para efeito da aplicacgdgo da Emenda
Constitucional n°® 29, consideram-se despesas com agdes e
servicos publicos de saude aquelas com pessoal ativo e outras
despesas de custeio e de capital, financiadas pelas trés esferas
de governo, conforme o disposto nos artigos 196 e 198, § 2°, da
Constituicdao Federal e na Lei n° 8080/90, relacionadas a
programas finalisticos e de apoio, inclusive administrativos, que
atendam, simultaneamente, aos seguintes critérios:

I - sejam destinadas as acbes e servicos de acesso universal,
igualitario e gratuito;

IT - estejam em conformidade com objetivos e metas
explicitados nos Planos de Saude de cada ente federativo;

III - sejam de responsabilidade especifica do setor de saude, ndo
se confundindo com despesas relacionadas a outras politicas
publicas que atuam sobre determinantes sociais e econémicos,
ainda que com reflexos sobre as condigdes de saude.

§ Unico - Além de atender aos critérios estabelecidos no caput,
as despesas com acOes e servicos de salde, realizadas pelos
Estados, Distrito Federal e Municipios deverao ser financiadas
com recursos alocados por meio dos respectivos Fundos de
Saude, nos termos do art. 77, § 3° do ADCT.

Sexta Diretriz: Atendido ao disposto na Lei 8.080/90, aos
critérios da Quinta Diretriz e para efeito da aplicacao da EC 29,
consideram-se despesas com acgdes e servicos publicos de saude
as relativas a promogao, protecao, recuperacao e reabilitacdo da
saude, incluindo:

I - vigilancia epidemioldgica e controle de doencgas;

IT - vigilancia sanitaria;

III - vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais,
orientacdo alimentar, e a seguranca alimentar promovida no
ambito do SUS;

IV - educacdo para a saude;

V - saude do trabalhador;

VI - assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade;
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VII - assisténcia farmacéutica;

VIII - atengdo a saude dos povos indigenas;

IX - capacitagao de recursos humanos do SUS;

X - pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnoldégico em
saude, promovidos por entidades do SUS;

XI - produgao, aquisicao e distribuicdao de insumos setoriais
especificos, tais como medicamentos, imunobioldgicos, sangue e
hemoderivados, e equipamentos;

XII - saneamento basico e do meio ambiente, desde que
associado diretamente ao controle de vetores, a agdes proprias
de pequenas comunidades ou em nivel domiciliar, ou aos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), e outras acdes de
saneamento a critério do Conselho Nacional de Saulde;

XIII - servicos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo
de Cooperagao especifico entre os 6érgaos de saude e os érgaos
responsaveis pela prestacdo dos referidos servicos.

XIV - atencao especial aos portadores de deficiéncia.

XV - acdes administrativas realizadas pelos 6rgaos de saude no
ambito do SUS e indispensaveis para a execucao das acoes
indicadas nos itens anteriores;

(..0)

Sétima Diretrizz Em conformidade com o disposto na Lei
8.080/90, com os critérios da Quinta Diretriz e para efeito da
aplicacdo da EC n© 29, nao sdo consideradas como despesas com
acoes e servicos publicos de salude as relativas a:

I - pagamento de aposentadorias e pensodes;

II - assisténcia a saude que ndo atenda ao principio da
universalidade (clientela fechada);

IIT - merenda escolar;

IV - saneamento basico, mesmo o previsto no inciso XII da Sexta
Diretriz, realizado com recursos provenientes de taxas ou tarifas
e do Fundo de Combate e Erradicagcdao da Pobreza, ainda que
excepcionalmente executado pelo Ministério da Saude, pela
Secretaria de Saude ou por entes a ela vinculados;

V - limpeza urbana e remocao de residuos sélidos (lixo);

VI - preservagao e correcao do meio ambiente, realizadas pelos
orgaos de meio ambiente dos entes federativos e por entidades
nao governamentais;

VII - agOes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a
execucgao das agoes e servicos referidos na Sexta Diretriz e nao
promovidas pelos 6rgaos de Saude do SUS;

VIII - acOes e servigos publicos de salde custeadas com recursos
gue nao os especificados na base de calculo definida na primeira
diretriz.

(...).II
32. Deve-se mencionar que a Resolucao foi objeto de acao

direta de inconstitucionalidade (ADI n° 2.999-RJ). Porém, o Pleno do
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Supremo Tribunal Federal, em 13.8.2008, ndao conheceu da referida
acdo sob o argumento de que a resolucdao havia sido expedida com
fundamento em regras de competéncia previstas em complexo
normativo infraconstitucional (Leis n® 8.080, de 1990, e n°© 8.142, de
1990).

33. De toda sorte, o pais ainda carecia da lei complementar
prevista na Constituicdo para conferir o disciplinamento e a
uniformidade que a matéria exigia, uma vez que a harmonia de
entendimentos pretendida pela citada resolugao, embora de grande
valia, ndo teve plena eficacia, em face da falta de consenso entre os
entes federados com relagdo as orientagdes contidas no citado

documento>°.

3.1.7 A Lei Complementar n° 141, de 2012: Regulamentacao da EC n©
29/2000

34. Apds doze anos da promulgacdo da EC n© 29, de 2000, o
pais passou finalmente a contar com a regulamentacdo da Emenda
Constitucional da Saude. A norma manteve, em grande parte, o
entendimento constante da Resolugao CNS n© 322, de 2003, mas
definiu explicitamente o que deve ser considerado como “acdes e

servigos publicos de saude”.

35. Essa definicdo legal é fundamental para a aplicacdo do piso
constitucional. Somente a partir dela serd possivel conferir plena
eficacia a EC n° 29, de 2000, e garantir um minimo de financiamento
permanente para o setor. Afinal, 0 mero estabelecimento de percentuais

de aplicacdo minima - sem a delimitacdo do nucleo basico do sistema (o

% Por conta dessas divergéncias, havia Estados, por exemplo, que incluiam no orcamento da salide despesas
com pagamento de planos médicos privados para servidores publicos, saneamento, alimentacao e assisténcia
social, dentre outras ndo consideradas como gastos de salde pela citada Resolucéo.
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conjunto de acodes e servicos publicos de responsabilidade exclusiva do
setor saude) -, ndo garante a aplicacdo da EC n° 29, de 2000, uma vez
que cada ente federado continuaria podendo realizar despesas naquilo

gue considerasse saude.

36. Nesse sentido, pode-se dizer que a LC n© 141, de 2012,
introduziu um componente qualitativo na andlise do gasto de saude,
com a fixacao de regras, diretrizes e condigdes para identificacdo de
despesas passiveis de serem consideradas como “acdes e servicos
publicos de saude”, conforme se verifica na Nota Técnica n° 014, de
2012 - CONOF/CD?*’. Na pratica, reduziu a subjetividade que durante
anos permeou a definicdo e, com isso, contribuiu para aproximar as
despesas do setor a intencao original do constituinte da EC n° 29, de
2000.

37. Apesar disso, durante a apreciagao pelo Congresso Nacional
do primeiro orcamento elaborado sob a vigéncia da citada norma,
surgiram as primeiras divergéncias quanto a interpretacdo da LC n©°
141, de 2012. A Comissao Mista de Planos, Orcamentos Publicos e
Fiscalizagao (CMO), apontou divergéncias de interpretacdo da citada
norma em relagdo as despesas previstas na proposta orgamentaria

enviada pelo Executivo.

38. Em funcdo dessas divergéncias, a Comissao de Assuntos
Sociais do Senado Federal (CAS/SF) e a Comissao de Seguridade Social
e Familia da Cadmara dos Deputados (CSSF/CD) vieram a manifestar
formalmente o0 entendimento de que as despesas divergentes
mencionadas no Parecer Preliminar ndao deveriam ser computadas no

piso constitucional da saude.

39. O entendimento das comissoOes tematicas das duas Casas do

37 http://www2.camara.gov.br/atividade-legislativa/orcamentobrasil/estudos/2012/nt14.pdf
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Legisltivo ja foi acolhido e ratificado, praticamente em sua totalidade,
pelo Plenario da CMO e do Congresso Nacional, durante a apreciacao da
peca orcamentaria para 2013. Resta, entretanto, o posicionamento do
Tribunal de Contas da Unido sobre a matéria, que se encontra
submetida aquele 6rgdo sob a forma de consulta realizada pela
CSSF/CD*.

40. Por fim, a Lei Complementar também se mostrou presente
no que tange a regulamentacao do nao cumprimento do minimo em
saude. Definiu que os entes que descumprirem o valor minimo previsto
para gasto em agles e servigos publicos de saude de um exercicio
deverao compensar esta diferenca no ano seguinte, sem que a
diferenca entre na contabilidade do valor gasto no ano (art. 25 da Lc n©
141. De 2012)%*.

41. Nao obstante o avanco implementado, a norma deixou de
atender aos apelos advindos da sociedade no sentido de aumentar a
participacao da Unido no financiamento da saude. De fato, manteve a
previsdao de que o valor a ser aplicado em um exercicio tomasse por
base o “montante correspondente ao valor empenhado no exercicio
financeiro anterior” (base modvel), acrescida da “variacdo nominal do
Produto Interno Bruto do ano anterior” (cf. art. 5° da citada LC) e ainda
determinou que o “valor empenhado no exercicio financeiro anterior”
fosse “apurado nos termos da Lei Complementar” (cf. art. 5° da LC n©

141, de 2012).

42. Portanto, a LC n© 141, de 2012 incorporou a regra
provisdria estabelecida pelo constituinte (art. 77 do ADCT) e frustrou as

expectativas que se criaram em torno de maiores recursos para o setor.

%8 Consulta numerada junto ao TCU sob o c6digo: TC n® 046.061/2012-6.

% Art. 25. Eventual diferenca que implique o ndo atendimento, em determinado exercicio, dos recursos
minimos previstos nesta Lei Complementar devera, observado o disposto no inciso Il do paragrafo Gnico do
art. 160 da Constituicdo Federal, ser acrescida ao montante minimo do exercicio subsequente ao da apuracéo
da diferenca, sem prejuizo do montante minimo do exercicio de referéncia e das san¢des cabiveis.
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3.2 Subvencdo Estatal e Subfinanciamento da Saude.

1. Entende-se por financiamento as diferentes modalidades de
provimento dos recursos para o setor de saude. Podem-se identificar
duas modalidades basicas de financiamento®’: aporte de recursos
publicos ou privados. Existem, porém, inUmeras combinagdes entre os
provimentos de recursos financeiros e a segmentacdao de servicos,

viabilizadas a partir dessas duas modalidades basicas de financiamento.

2. Consideram-se, em geral, duas as principais formas de
arrecadar os recursos publicos para o financiamento das atividades de
salde: (a) através da implantagdao de seguro obrigatério ou de
contribuicdo compulsoria a ser administrada ou regulada pelo Estado;
(b) através dos recursos resultantes das atividades arrecadatorias
realizadas pelo Estado. Vale dizer que nesse ultimo caso, o resultado da
arrecadacao de determinado recurso fiscal podera ser vinculado
especificadamente, por mecanismos legais, a determinada &rea ou

servigo.

3. A modalidade privada desdobra-se em duas formas
principais: (a) os seguros voluntarios, geralmente contratados juntos as
empresas que atuam no mercado de assisténcia médica a saude, seja
como seguradoras propriamente ditas*!, seja oferecendo variados tipos
de planos de pré-pagamento??; (b) desembolso direto, ou seja, o
pagamento direto pelo usudrio para a instituicao e/ou profissional pelos

servigos prestados.

4, Sob a forma de transferéncia direta ou indireta de recursos

“0 Extraido de ELIAS, Paulo Eduardo. Estrutura e Organizacdo da Atencéo a Sadde no Brasil. In.: Satde no
Brasil: servicos e organizacgéo de servigos. Org. COHN, Amélia. Sdo Paulo: Editora Cortez, 1996, p.57.

*! Basicamente reembolsando os gastos efetuados segundo as previsdes contratuais.

2.0 pagamento de certa quantia, geralmente mensal, d4 acesso a determinada oferta de servicos estipulada
através de contrato entre as partes.
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plﬁlblicos para o setor privado, existem no Brasil as mais diversas
modalidades. Tratam-se das subvencoes de diversos tipos oferecidas
pelo Estado ao setor privado, abrangendo desde a transferéncia pura
e simples de recursos financeiros até a utilizacdo de mecanismos mais
sutis, tais como a renuncia fiscal, seja por meio da isencdo do
pagamento, do todo ou de parte, de impostos, contribuicdes etc., seja
ainda por meio do abatimento dos gastos com saude no calculo do

Imposto de Renda das Pessoas Fisicas.

5. Vale mencionar que os dois tipos de subvencdes sao
bastante disseminados, o primeiro nao se limitando apenas ao setor
privado ndo lucrativo, mas alcangando também grandes empresas de

medicina de grupo.

6. A CESaude ndo conseguiu avancar, satisfatoriamente, no
item sobre as subvengdes estatais e subfinanciamento, por isso deve
recomendar o aprofundamento da questao. Todavia, ela contou com a
presenca de especialistas sobre o tema, que trouxeram alguns dados,

tais como:

6.1 Prof. Aquilas Mendes - audiéncia publica do dia 15 de maio
de 2013:

v' Estimou a renuncia fiscal na saude (beneficios tributarios
para despesas médicas de pessoas fisicas e de empresas,
para entidades de assisténcia social e para a industria
farmacéutica) para 2013, em R$ 24 bilhdes. Em 2011 foi
de R$ 13,4 bilhdes.

v' Destacou que os planos e seguros de salde movimentaram
mais de R$ 84 bilhdes em 2011, orgcamento maior que o
Ministerio da Saude destina ao SUS. Mas os planos
atendem apenas 25% da populagao.

v' Arrematou: “O cidaddo brasileiro, quando usa o servico
privado, pega o recibo e, na hora de declarar o imposto de
renda, desconta do seu imposto. Entdo, ha uma
perversidade. Na realidade, o Estado deixa de arrecadar e
estd ajudando o cidadao a usar o privado.”
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v’ Apresentou  varias propostas de  sustentabilidade
econbmica, dentre as quais, (a) defender a ruptura da
l6gica da politica econO6mica restritiva (1990/2000),
buscando a defesa de mecanismos para garantir uma
protecao social (direitos sociais) mais forte; (b) perseguir a
meta de aplicar, no minimo, 8,3% do PIB em saude
publica, garantindo a universalidade; (c) fim das isencdes
de IRP] das empresas que prestam assisténcia médica a
seus funcionarios; (d) extingdo, no curto prazo, da deducao
no IRPF com despesas médicas; (e) estabelecimento de
uma politica de renuncia fiscal para entidades sem fins
lucrativos e para a industria farmacéutica, sem prejudicar a
capacidade do gasto do Estado; (f) regulamentar o
Imposto sobre as Grandes Fortunas como fonte para a
Seguridade Social; (g) defender que a Unido aplique em
acbes e servicos de saude, no minimo, 10% da Receita
Corrente Bruta. (SAUDE +10!); (h) para a Seguridade
Social, continuar a defesa de rejeicdao da DRU; (i) ampliar a
aliquota da CSLL para instituicdes financeiras (atual 9%
para 18%); (j) aprofundar mecanismos de tributagao para
a esfera financeira (com o fim da CPMF e o alargamento da
esfera financeira) - criar um IGMF - movimentagao
superior a R$ 2 milhoes; (k) tributar lucros remetidos ao
exterior por parte de multinacionais (bancos e empresas) -
legislagao atual isentos.

6.2 Por sua vez, em atendimento ao Requerimento n© 14, de
2013, da CESaude enderecado ao Instituto de Pesquisa EconOmica
Aplicada (IPEA), este enderecou alguns textos, entre os quais, o
Documento n® 4b desta Comissao, sob o titulo “Financiamento do
sistema de saude do Brasil”, da Coordenacdo de Estudos e Politicas de

Saude*?, que assinala em resumo:

6.3 A Secretaria da Receita Federal (SRF) estima para 2013 uma
renUncia de arrecadacdo federal de quase R$ 21 bilhdes devido as
isencOes, deducdes e desoneracdes na area de saude. Contudo, esse
numero pode estar subestimado. Em 2010, por exemplo, a renlncia de
arrecadacao foi de R$ 16,1 bilhdes e o valor estimado era de

aproximadamente R$ 12,3 bilhdes.

*3 Elaborado por Luciana Mendes Santos Servo e Edvaldo Batista S, servidores do IPEA.
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Renuncia Fiscal - Saude

2013 R$20.916.644.873

2012 R$19.851.607.880

2011 R$13.500.748.169 R$18.019.033.259~
2010 R$12.332.431.782 R$16.097.579.389
2009 R$12.559.602.512 R$14.377.586.168
2008 R$8.903.632.069 R$14.557.799.811
2007 R$7.739.903.308 R$12.943.300.247

Fonte: SRF. * Projecdo

6.4 Como pode ser visto na figura abaixo, uma grande parcela
da renuncia fiscal do governo federal deve-se a beneficios concedidos
por meio do Imposto de Renda (IR)*. As pessoas juridicas e as
despesas fisicas podem deduzir as despesas com saude da base de
calculo desse imposto. O gasto tributario nessas duas modalidades
para o ano de 2010 foi algo em torno de R$ 2,6 e R$ 7,8 bilhdes
respectivamente, totalizando R$ 10,4 bilhdes. Um montante
significativo de recursos quando comparado ao gasto direto com acdes
e servicos publicos de salde, isto é, o gasto SUS, que foi de
aproximadamente R$ 139 bilhdes para esse ano. Vale lembrar que
enquanto o gasto SUS beneficia toda a populagcao brasileira,
aproximadamente 191 milhdes de pessoas em 2010, estes recursos

beneficiaram apenas os declarantes e seus dependentes.

* Esclarece os autores do texto: a rendncia fiscal relacionada a pagamentos feitos diretamente pelos
individuos aos prestadores de servicos de salde ou para pagamento de planos e seguros de saide ndo tem a
mesma natureza das isencfes concedidas para medicamentos e para entidades sem fins lucrativos
(filantrdpicas). A principio pode-se pensar que os hospitais filantropicos, por sua obrigatoriedade de atender o
SUS, tém um perfil de oferta de servicos e de cobertura populacional mais equitativo. Contudo, seria
necessario fazer um estudo sobre os beneficios sociais liquidos dessas isen¢Bes (volume de beneficios
tributérios, perfil da populacdo beneficiada e estimativa dos impactos sociais.
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Renuncia x Gasto

Renuncia 2010 (R$ mi) Gasto Publico 2010
Modalidade Tributo
Desp. Saude PF PAB-Var: R$5,9 bi
Desp. Saude PJ IRPJ 2.580 PAB-Fixo: R$3,7 bi
Subtotal 10.386 AB: R$9,6 bi

IRPJ
ESFL CSLL 2 098
COFINS
Medi t o 2.844
edicamentos COEINS )
Prod. Quimicos PIS 770
e Farmacéuticos COFINS
Lo Gasto SUS: R$139 bi

6.5 A comparacdao € mais expressiva quando sdo considerados

alguns programas especificos. O gasto tributario via IRPF foi superior
em quase R$ 1,9 bilhdao ao gasto em 2010 com o Piso da Atencao
Basica Variavel (PAB-V), que financia a estratégia Saude da Familia e foi
de aproximadamente R$ 5,9 bilhdes, e em mais de R$ 4 bilhdes ao
gasto com o Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB-F), que foi de R$ 3,7

bilhoes.

6.6 Os dados apresentados referem-se apenas a tributos
arrecadados pelo governo federal e nao incluem diversas isencoes
tributarias importantes como a isencao do Imposto sobre Produtos
Industrializados (IPI) que atinge todos os medicamentos e as
isencoes previdenciarias concedidas as entidades sem fins
lucrativos (ESFL).

6.7 A SRF estima que a renuncia previdenciaria com todas as
ESFL seja de R$ 8,9 bilhdes em 2013.

6.8 A saude suplementar também se beneficia quando o SUS
atende a pacientes que sdo usuarios de planos e seguros de saude de

dois modos: (a) quando nao ha ressarcimento; e (b) quando ha
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ressacimento usando Tabela Nacional de Equivaléncia de
Procedimentos (TUNEP)*. Explica-se:de acordo com o Ultimo Caderno
de Informacdo de Ressarcimento e Integracdo com o SUS*®, entre
setembro de 1999 e junho de 2006 foram identificados 992.110
atendimentos hospitalares do SUS prestados aos beneficiarios de planos
e seguros de saude. O valor desses atendimentos superou R$ 1,4
bilhdo. Contudo, quase 73% dos atendimentos identificados tiveram o
pedido de ressarcimento impugnado pelas operadoras. Assim, quando
da elaboracao do Caderno, apenas 473.540 atendimentos, no valor de
aproximadamente R$ 652 milhdes, eram passiveis de ressarcimento e
apenas 76.675, no valor de R$ 97,3 milhdes, tinham sido efetivamente
ressarcidos. Os demais estavam pendentes de decisdes administrativas
ou judiciais.

7. Todos os dados colhidos pela CESaude e, especialmente, a
extracao de significados deles nao sao suficientes para legitimar uma
acao de maior tensionamento sobre o assunto, uma vez que tais
aspectos parecem ser ainda fluidos para os representantes da
sociedade. Ilustre-se o exemplo da audiéncia publica do dia 23 de abril
de 2013, na fala da Presidente do Conselho Nacional de Salude (CNS),

Sra. Maria do Socorro Souza, a saber:

“A nossa discussao vai também no sentido da revisdo e da
reducdo da renuncia fiscal. Temos que fazer um debate sobre os
gargalos cada vez mais enfrentados pelo financiamento para a
salde; sendo, a sociedade ndo fica muito convencida. Entdo, o
Conselho Nacional de Saude esta colocando a necessidade de
revisdo e reducao da renuncia fiscal vinculada a toda a area da
salde. Nés sabemos que isso também compromete o orcamento
em mais de 20 bilhdes de reais.

Também nesse sentido, hd uma discussdo que sempre polariza e

** Esclarece, novamente, os autores: como os valores estabelecidos na TUNEP ndo podem ser superiores a
média dos valores praticados na Saide Suplementar, pode ser vantajoso financeiramente para as operadoras
usarem os servicos SUS.

* Caderno de Informacdo da DIDES/GGSUS/Agéncia Nacional de Satde Suplementar. [N] 1 (julho de
2009). Rio de Janeiro: ANS, 20009.
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tenciona investir mais recursos na atencao basica, na média ou
na alta complexidade. O que nds estamos colocando também —
nés temos consciéncia — € que todas as necessidades, em todos
os niveis de atencao, precisam de mais investimentos. E d6bvio
gue nos estabelecemos prioridades do ponto de vista da atencao
basica, mas ndo da para tirar mais recursos da atencao basica e
deslocar para outros niveis de atencdo. Todos eles necessitam de
maiores investimentos. Estd ai toda uma divida acumulada das
Santas Casas que nds sabemos que tém um papel importante e
gue, nesse sentido, boa parte do déficit estd na média e na alta
complexidades”. (grifos inovados).

7.1 Assim é que o Presidente da Federacao das Santas Casas do
Rio Grande do Sul, Julio Dornelles de Matos, naguela mesma ocasiao,

referiu que as Santas Casas e os hospitais filantrépicos:

v Operam com mais de 2 mil hospitais no Brsil, com um total
de 170 mil leitos, dos quais 126 mil (74%) acessiveis ao
SUs;

v/ Sao responsaveis por 480 mil empregos diretos, por 160
milhdes de consultas ambulatoriais para o SUS e 7,5
milhdes de internagdes hospitalares, das quais 4,9 milhoes
(66%) para o SUS.

v' Destacou que 56% dos hospitais filantropicos estao
localizados em cidades com até 30 mil habitantes onde,
normalmente, as alternativas de assisténcia sdo reduzidas.
Em mais de 1.000 municipios sdo os Unicos a oferecerem
leitos ao SUS.

v' Reivindicou 100% de reajuste nas tabelas do SUS,
informando que para cada R$ 100 de custos, o SUS
remunera apenas R$ 65, representando um déficit médio
de 53,8% entre custo e receita. Os maiores problemas
estariam localizados na assisténcia de média complexidade,
onde as diferengas entre o pago e o efetivamente gasto,
em alguns casos, superam o0s 200%.

v' Em 2011, o custo dos servigos prestados ao SUS foi de R$
14,7 bilhdes, enquanto as receitas provenientes do SUS
foram de R$ 9,6 bilhdes, conduzindo a um déficit de R$ 5,1
bilhdes. Deste total estdao descontados cerca de R$ 2,1
bilhdes que as instituicdes usufruiram em isengdes, sem o0s
quais o déficit atingiria R$ 7,2 bilhdes.

v/ Estimou que a divida total do setor filantrépico em 2013
alcangara cerca de R$ 15 bilhdes.

7.2 Portanto, na esfera dos trabalhos da CESaude, o tema sobre
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a subvencdao estatal no setor privado de saude nao restou
apaziguado. Reflexo da multiplicidade ideolégica e do pluralismo
politico partidario da Comissao, enquanto microespaco da democracia

da Camara dos Deputados.

7.3 Se por um lado, os elementos que buscam impedir a
transferéncia, ora direta ora indireta, de recursos de todos e do gasto
social para o setor privado de saude caminham para direcdo uma
mudanca constitucional, visando a integracao dos sistemas publicos e
privado de saude - alterando o art. 199 da Constituicao e art. 21 da Lei
n° 8.080, de 1990. Pelo outro lado, a atual conjuntura indica que as
filantropicas, beneficentes e entidades sem fins lucrativos

desempenham um papel publico diante da lacuna do SUS.

7.4 Ademais, apesar da previsao no roteiro inicial, a CESaude
nao conseguiu realizar uma audiéncia sobre as Organizacdes Sociais
(0S), que hoje sao partes do SUS. Mesmo no tema das filantrépicas e
entidades sem fins lucrativos nao conseguiu abordar a acao das
entidades as quais se credenciam como “0Ss”, que cobram taxa de
gestao sobre verbas SUS e implantaram a “segunda porta”, por meio da
cessao de determinada porcentagem de leitos e servigos a pacientes de

planos privados.

8. De qualquer modo, ainda que o tema das subvencoes
estatais no setor salde careca de aprofundamento, alguns pontos

restaram caracterizados como pontos consensuais:

v Observa-se que predominam nas propostas ofertadas de
fontes para o SUS a incidéncia sobre a renda e o
patriménio, como por exemplo, a tributacdo sobre grandes
fortunas e grandes movimentagOes financeiras, ou ainda
sobre a remessa de lucros ao exterior. E naquelas hipdteses
de incidéncia da tributacdo sobre o consumo, se devem
criar mecanismos de exoneragao tributaria para os
contribuintes da classe média e baixa.
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v' Imperativo aperfeicoamento na sistematica do
ressarcimento presumido e do ressarcimento por
procedimento, ambos devidos pelas seguradoras e
operadoras privadas de plano de saude ao SUS.

v' Considerar que a extingdo ou minoracao do abatimento do
IR das despesas médicas devem vir acompanhadas,
necessariamente, de melhoria de qualidade e do
atendimento do servico publico de saude.

9. Este relatério propugna pela continuidade dos trabalhos
no tocante a esse tema, em face do encerramento dos trabalhos
desta Comissdo. Sugere-se a construcao de outra Comissao Especial
que teria como diretriz tratar do tema especifico da relagao publico e
privado no ambito do SUS, de modo a aprofundar o debate sobre a
extincao e, em alguns casos a reducao, da subvencao ao setor privado
lucrativo, uma vez que essas subvengdes governamentais sao
regressivas. Os casos de redugao ocorreriam naquelas situagdes de
predominio da producdo privada, em que haja uma ampla cobertura de
servicos a populacdo. Nesta hipdétese, a reducdao se faz acompanhar,
necessariamente, da presenca de aparelhos publicos e estatais de
atendimento a saude. A proporcao que o SUS assume o seu lugar, a

subvencao é reduzida.

9.1 O tema abrange também, evidentemente, a questdao dos
mecanismos de ressarcimento do SUS. Estes ndao sao casos de
exoneracgao tributaria, mas podem ser argumentados como custos para
as empresas de plano e seguro de saude. Todavia, exsurge um
problema nesse argumento. O ressarcimento ao SUS por procedimento
ja é previsto em lei e aplicado, de modo que a arguicdo do argumento
apenas demonstrara que a ineficiéncia, retardos e pouca produgao de
efeitos juridico do art. 32 da Lei dos Planos de Saude é mecanismo de

obtencao de indevida lucratividade, via abuso do direito.

10. Igualmente, ainda que ndo seja matéria especifica de

tributacao, a compensacao financeira (royalties) como fonte para o
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setor social, notadamente vinculadas ao tema saude e educacgdo, é

premente e constante nos debates.

10.1 Sabe-se que a Camara dos Deputados aprovou o parecer do
relator, deputado André Figueiredo (PDT-CE), ao Projeto de Lei n° 323,
de 2007, e manteve o texto da Casa em detrimento daquele aprovado

pelos senadores. Hoje, trata-se da Lei n° 12.858, de 2013.

10.2 De acordo com a redagcao da lei, 75% do dinheiro
conseguido pela Unido, estados e municipios com o petréleo serdo
investidos na educagao; e 25% irao para a salude. No caso da Unido,
serao usados os recursos obtidos por meio de qualquer tipo de contrato
(concessao, partilha ou cessdo onerosa) ja existente e referente a
pocos que entrem em operacao comercial apds 3 de dezembro
de 2012.

10.3 Isso abrangeria varios contratos atuais de blocos de
exploragao que ainda nao chegaram a essa fase, quando o pogo comeca

a producao em escala comercial.

10.4 Quanto aos estados e municipios, 0s recursos para esses
setores serao os conseguidos com os contratos assinados a partir
daquela data (3 de dezembro de 2012).

10.5 A polémica maior que amplia ou reduz a base de
financiamento da saude relacionada aos royalties diz respeito ao Fundo
Social. No caso, o governo defendia a aplicacao obrigatéria de 50% dos
rendimentos do fundo em salde e educacdo. Entretanto, varios
Parlamentares, de diversos partidos, votaram no sentido de que a
metade das verbas totais do fundo seja investida em educacgao, até
gue se cumpra a meta do Plano Nacional de Educacdao (PNE), e em

salde. Neste ultimo caso, como determinar o regulamento.
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3.3 Um Novo Financiamento da Unido Para o SUS, por qué?

1. Para que se possa compreender a proposta de novo
financiamento da Unido para o sistema de saude publica, ofertada por
este relatério, torna-se importante tecer algumas consideragoes iniciais,
a saber: (a) como foi a evolucao dos gastos em saude a partir da EC n©°
29, de 2000? (b) qual a participacao do gasto federal per capita no
SUS? (c) qual a participacdao federal em percentuais da receita e do
PIB? E finalmente (d) uma breve comparagao entre a razdao gasto com
AcOes e Servigcos Publicos de Saude (ASPS) e Produto Interno Bruto

(PIB) com Estados estrangeiros.

3.3.1 Evolugao dos Gastos no SUS

2. Restringe-se a presente analise da evolugao dos gastos com
ASPS entre os anos de 2000 a 2011. Explica-se: com o advento da Lei
Complementar n° 141, de 2012, que disciplinou as despesas a serem
consideradas como “agoes e servicos publicos de saude - ASPS”, a base
de gastos federais de 2012 precisara ser alterada para atender as novas
regras. Dessa forma, a fim de manter compatibilidade entre os dados
federais, estaduais e municipais, ja declarados, a analise devera abarcar

o referido periodo.

3. A Emenda Constitucional da Saude entrou em vigéncia em
2000, momento em que a Uniao ainda respondia por quase 60%
dos recursos totais do setor. Desde entdao, a participacao federal

viria decrescendo”’, até alcancar cerca de 45% em 2011.

4, Conforme demonstra a Nota Técnica n° 12, de 2013 -

*" Piola, Sérgio Francisco. Artigo “Estruturas de financiamento e gasto do sistema publico de saude”, que
serviu de base para a publica¢do “A Saude no Brasil em 2013 Diretrizes para a Prospecgdo Estratégica do
Sistema de Satde Brasileiro para 20307, Fundagdo Oswaldo Cruz... [et al.]. Rio de Janeiro:
Fiocruz/lpea/Ministério da Salde/Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica, 2012.
Corresponde a trecho do documento 4d recebido por esta Comissdo do IPEA.
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CONOF/CD*®, em que pese o crescimento nominal das despesas

federais verificado entre 2000 e 2011, percebe-se a reducao da
participacao relativa da Unido ao longo do periodo, consoante tabela
abaixo. No ano de 2000, a Uniao respondia por aproximadamente
58,6% do gasto publico; contudo, essa participacao foi reduzida,
chegando a 43,4%, em 2008, ¢ 45,4%, em 2011. Por sua vez, a
participacdao dos demais entes federados aumentou, de 20,2% para
25,7%, no caso de Estados, e de 21,2% para 28,8%, no caso de
Municipios, entre 2000 e 2011%°.

Despesas com AcgOes e Servicos Publicos de Saude

Em R$ bilhdo correntes

Entes 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Federados | pg o, |R$ % |R$ % |R$ % | RS % |R$ % | RS % |R$ % | R$ % | R$ % | R$ % | RS = %

Unié&o 20,4 1586|225 54,6 |24,7:521|272 501|327 493|365 47,7 (40,7 46,7443 458 | 48,7 :434| 583 466 | 62,0447 | 723454

Estados 70:202| 94229108 :226|133:245|173:26,0|19,7:257(230:263|260:269| 31,0:276| 323 258 373:269| 409257

Municipios | 7,4 21,2 | 93 226|120 253|138 254|164 247|203 265|236 270|264 :273| 326:290| 345:276| 393 284 | 459288

Gasto
Pablico 34,7 1 100 | 41,2 : 100 | 47,5 : 100 | 54,3 : 100 | 66,4 : 100 | 76,4 : 100 | 87,3 : 100 | 96,7 : 100 | 112,2 : 100 | 125,1 : 100 | 138,5: 100 | 159,2 : 100
Total

Fonte: Estados e Municipios: SPO/MS e Siops, a partir de notas técnicas produzidas pelo Siops com a andlise dos balangos estaduais e  municipais
(http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Set/28/Despesa_total_saude.pdf), acessado em marco de 2013, e Unido: SIAFI 2000-2011. OBS: (1) Dados de Estados e Municipios: foram
utilizadas as informacdes sobre despesa propria da analise dos balancos efetuada pela equipe do Siops; (2) Os dados referem-se apenas aos municipios que transmitiram em cada ano, que corresponde a uma média
de 99% do total de municipios entre 2001 e 2009. Dados preliminares, ainda sujeitos a revisdo com anélise de balanco; (3) Dados da Unido: foram extraidos do SIAFI, Esfera Seguridade Social, Orgdo Ministério
da Sade, segundo interpretacao anterior a Lei Complementar n° 141, de 2012.

5. Em se considerando os valores deflacionados pela média
anual do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA®, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a participagao dos

entes federados em ASPS seria a constante da Tabela abaixo.

48 Publicada pela Consultoria de Orcamento e Fiscalizacdo Financeira da Camara dos Deputados e intitulada
“Financiamento da Satde: Brasil e outros paises com cobertura universal”. Disponivel em
http://lwww2.camara.leg.br/atividade-
legislativa/orcamentobrasil/estudos/2013/NTn12de2013FinanciamentodaSadeBrasileOutrosPasesV.Prel..pdf.
Acesso em 30/07/2013.
49 Segundo estudo referido na nota n® 47, entre 0 ano 2000 a 2011 a participagcdo dos estados passou de
18,5% para 25,7%, enquanto a dos municipios foi de 21,7% para 29,6%.
%00 IPCA/IBGE verifica as variacdes dos custos com os gastos das pessoas que ganham de um a quarenta
salarios minimos nas regides metropolitanas de Belém, Belo Horizonte, Brasilia, Curitiba, Fortaleza, Porto
Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Salvador, Sdo Paulo e municipio de Goiania. O Sistema Nacional de Precos
ao Consumidor - SNIPC efetua a producdo continua e sistematica de indices de pregos ao consumidor, tendo
como unidade de coleta estabelecimentos comerciais e de prestacdo de servigos, concessionaria de servigos
publicos e domicilios (para levantamento de aluguel e condominio).
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Despesas com Acdes e Servi¢cos Publicos de Saude
(Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Em R$ bilhGes
Entes
Federados 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Uni&o 41,3 42,7 433 41,5 46,9 48,9 52,4 55,0 57,2 65,3 66,1 72,3
Estados 14,2 17,9 18,8 20,3 24,7 26,4 29,6 32,2 36,4 36,1 39,7 40,9
Municipios 15,0 17,7 21,1 21,0 235 27,2 30,3 328 38,3 38,7 41,9 45,9
 EEB0 705| 782| 833| 89| 951| 1025| 112,3| 1201| 131,8| 140,1| 147,7| 1592
Pdblico Total

Fonte: Estados e Municipios: SPO/MS e Siops, a partir de notas técnicas produzidas pelo Siops com a analise dos balancos estaduais e
municipais (http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Set/28/Despesa_total_saude.pdf), acessado em marco de
2013, e Unido: SIAFI 2000-2011. Elaboragéo: Nucleo da Satde da Conof/Camara dos Deputados

6. Portanto, verifica-se que, nao obstante a despesa federal
com saude haver aumentado em termos reais entre 2000 e 2011
(precos constantes de 2011), somente a partir de 2004 passou a
haver efetivamente um incremento significativo. Conforme
mencionado anteriormente, esse aumento pode ser parcialmente
explicado pela adogdo da chamada metodologia da “base mével” para
calculo do minimo constitucional, a partir do orcamento federal de
2004.

7. E ainda importante mencionar que a EC n°® 29, de 2000,
fixou regra de transicao para a adequacao de Estados e Municipios aos
novos percentuais de aplicacdo em saude, de forma que aqueles que
estivessem aplicando percentuais inferiores aos previstos na emenda
constitucional (12% para Estados e 15% para Municipios)®! pudessem
eleva-los gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004. Porém,
mesmo tendo por base os gastos de 2004, verifica-se que os entes
subnacionais financiaram 60,2% desse acréscimo, com aportes
adicionais, sobretudo, dos municipios, cujo montante aplicado em 2011
praticamente dobrou em relacdao a 2004, saindo de R$ 23,5 bilhoes para

45,9 bilhdes, conforme Tabela a seguir.

*! Conforme art. 77, §1°, do Ato das Disposicdes Constitucionais Transitorias (ADCT).
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Participag&o dos Entes Federados em ASPS entre 2004 e 2011
(Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Em R$ bilhdes
2004 2011 ACI’ESCIm~O de 2011 em
Entes Federados relacdo a 2004
R$ % R$ % R$ %
Uniao 46,9 49,3% 72,3 45,4% 25,5 39,9%
Estados 24,7 26,0% 40,9 25,7% 16,2 25,3%
T 48,3 50,7% 86,9 54,6% 38,6 60,2%
Municipios 23,5 24, 7% 459 28,8% 22,4 35,0%
GaStgo'z:Ib"CO 95,1 100% 159,2 100% 64,1 100%

Fonte: Estados e Municipios: SPO/MS e Siops, a partir de notas técnicas produzidas pelo Siops com a analise dos balangos
estaduais e municipais (http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Set/28/Despesa_total_saude.pdf),
acessado em margo de 2013, e Unido: SIAFI 2000-2011. Elaboragédo: Nucleo da Satde da Conof/Camara dos Deputados.

8. Percebe-se, portanto, que houve ampliacdao real de
gastos federais em salde ao longo dos anos. Entretanto,
proporcionalmente a participacdo dos entes subnacionais, a
participacao federal no financiamento do Sistema Unico de Salde foi

relativamente reduzida.

8.1 Se for considerado o periodo 2000 a 2011°%, os estados e
municipios mais que triplicaram o volume de recursos destinados para a
saude, passando de R$ 28 bilhdes para R$ 89 bilhdes, o que
correspondeu a um incremento de R$ 61 bilhdes (sendo R$ 28 bilhdes

referentes ao incremento estadual e R$ 32 bilhdes, ao municipal).
8.2 Nesse mesmo periodo, a Unido aumentou o gasto em agdes

e servigos publicos de saude em R$ 31 bilhdes, que correspondeu a um
aumento de 75% em relagcao a 2000. Esse valor incremental é muito
proximo ao observado em cada uma das outras duas esferas de

governo, totalizando um aumento da ordem de R$ 92,7 bilhdes.

8.3 Assim, dois tercos do aumento dos recursos para ASPS

apos a promulgacao da EC n° 29 foram provenientes das receitas

N partir daqui segue transcricdo do ja mencionado documento 4d desta CESalde, sob o titulo

“Financiamento Publico da Satide — uma historia a procura de rumo”, Texto para Discussdo 1846 — IPEA.
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proprias de estados e municipios, enquanto um terco foi

proveniente dos recursos injetados pela Uniao.

Extraido de IPEA texto para discussdo n® 1846

Gasto com acoes e servicos publicos em saude (ASPS): total e por esfera de governo
(2000-2011)

(Em R$ bilhdes de 2011 deflacionados pela média anual do IPCA')

Ano Federal (%) Estadual (%) Municipal (%) Total (%)

2000 4,31 59,8 12,82 18,5 14,96 21,7 69,09 100,0
2001 42,70 56,1 15,71 20,7 17,65 23,2 76,07 100,0
2002 43,34 52,8 17,66 21,5 21,08 25,7 82,07 100,0
2003 41,51 51,1 18,67 23,0 21,02 25,9 81,20 100,0
2004 46,85 50,2 22,96 246 23,51 25,2 93,33 100,0
2005 49,80 49,7 231 23,1 27,19 27,2 100,10 100,0
2006 52,44 484 25,48 23,5 30,37 28,0 108,28 100,0
2007 55,01 475 28,02 24,2 32,81 28,3 115,84 100,0
2008 57,18 44,2 32,81 254 39,24 30,4 129,23 100,0
2009 65,27 458 36,13 254 40,98 288 142,38 100,0
2010 66,08 441 39,74 26,5 4408 29,4 149,90 100,0
201 72,33 447 41,50 25,7 47,94 29,6 161,77 100,0

Fontes: Subsecretaria de Planejamento e Or¢amento (SPO)YMS (esfera federal) e SIOPS (esferas estadual e municipal, extraidos em 27 de novembro de 2012)
Nota: ' Indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA)

Obs.: 1.0 gasto federal ASPS esta de acordo com a definicao das LDOs, que considera os gastos totais do MS, excetuando-se as despesas com inativos e pensionistas, juros
e amortizacbes de divida, bem como as despesas financladas pelo Funde de Combate e Erradicacdo da Pobreza.

2. Vale lembrar que a SPO, para o calculo do gasto federal ASPS, considera os valores executzdos na Unidade Orcamentéria (UO) 74202 — recursos sob supervisao da
Agénci Nacional de Saude Suplementar (ANS) até 2007. A partir de 2008, 3 SPO comecou a exduir esta UO do computo de gasto em ASPS.

3. 0 gasto estadual ASPS foi extraido de Notas técnicas produzidas pelo SIOPS com a andlise dos balangos estaduais. Foram utilizadas as informacoes sobre despesa
propria da analise dos balangos estaduais efetuada pela equipe do SIOPS, em conformidade com as diretrizes da Resolugio do Conselho Nacional de Satide
(CNS) n2322/2003 e EC n2 29/2000. Em 2009 e 2010, foram utilizados os dados dos 27 estados que transmitiram ao SIOPS (posicdo 27 de novembro de 2012).
Em 2011, foram utilizadas as 26 Unidades da Federacao (UFs) que transmitiram até dia 27 de novembro de 2012. Em relacao a Alagoas, que ainda nao havia
transmitido até esta data, atualizou-se a informacao de 2010 com base no crescimento anual médio observado nos Gitimos dois anos. Aguardou-se 2 analise de
balanco pela equipe do SIOPS dos respectivos anos para a atualizacdo final deste gasto

4.0 gasto municipal ASPS foi extraido da base do SIOPS em 27 de novembro 2012, Os dados referem-se apenas 30s municipios que transmitiram em cada ano,
cujo percentual corresponde a uma média de 99% do total de municipios entre 2001 e 2011. Em 2000, 96% transmitirm os dados ao SIOPS e em 2011 este
percentual foi de 98%.

8.4 Pode-se adotar a mesma conclusdao exposta no documento
“4d"” desta Comissao, acima transcrito:” (...) afirma-se que a aprovagao
da EC n© 29 teve impactos diferenciados em cada ente da federacgao e
foi bem-sucedida na busca do objetivo de atender ao principio
constitucional da descentralizacao, ampliando a participacao de estados

e municipios no financiamento das acdes e servicos de saude”.
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3.3.2 Participacdo Federal Per Capita no Financiamento da Saude.

9. A forma de a Unido participar do financiamento da saude
fica mais evidente na andlise dos valores per capita das despesas

publicas do setor. Elucida a tabela abaixo:

Despesa Per Capita com Acdes e Servi¢cos Publicos de Saude.
(Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Entes Per capita do Exercicio
Federados | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Federal 248,70 | 247,70 | 248,16 | 234,70 | 258,02 | 265,60 | 280,72 | 298,88 | 301,56 | 340,81 | 346,44 | 375,99
Estados 85,57 | 103,81 | 107,92 | 115,00 | 136,29 | 143,13 | 158,31 | 175,22 | 191,93 | 188,68 | 208,34 | 212,85
Municipios | 90,07 | 102,40 | 120,68 | 118,86 | 129,47 | 147,66 | 162,35 | 178,33 | 201,79 | 202,03 | 219,58 | 238,72

Total 424,33 | 45391 | 476,77 | 468,56 | 523,78 | 556,40 | 601,38 | 652,43 | 695,28 | 731,52 | 774,36 | 827,56

9.1 Na Tabela seguinte sdao apresentadas os valores per capita
despendidos pelos entes federados, deflacionados pela média anual do
IPCA para 2011. Conforme se verifica, a Uniao passa de R$ 248,70,
em 2000, para R$ 375,99, em 2011, o que representa aumento
de 51,2%. No mesmo periodo, os Estados passam de R$ 85,57 para
R$ 212,85, com aumento de 148,8%; e os Municipios, de R$ 90,07
para R$ 238,72, com acréscimo de 165,0%. Portanto, em valores
constantes, o gasto per capita em saude dos entes subnacionais subiu
no periodo, em termos percentuais, o triplo do acréscimo

experimentado pela esfera federal.

Variacao da Participacao Per Capita dos Entes Federados em ASPS .
(Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Ente Federado Per capita do Per capita do Per capita do
Exercicio de Exercicio de 2004 Exercicio de 2011
2000
R$ ® R$ ® Variagdo em R$ @ Variagdo em
Relagdo ao relacédo ao
Exercicio de 2000 Exercicio de 2000

Uni&o 248,70 258,02 3,7% 375,99 51,2%
Estados 85,57 136,29 59,3% 212,85 148,8%
Municipios 90,07 129,47 43,8% 238,72 165,0%
Total 424,33 523,78 23,4% 827,56 95,0%

Fonte: Siops/MS, consulta em abril/2013 (http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/ Indicadores.html)
Elaboragdo: Consultoria de Orgamento e Fiscalizagdo da Camara dos Deputados. OBS: (1) valores deflacionados pela media anual
do Indice Nacional de Precos ao Consumidor para 2011 e divididos pela populagdo. (2) Valores divididos pela populagéo.
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9.2 Observa-se que, entre 2000 e 2003, a Uniao nao
ampliou os gastos per capita. Durante esse periodo, conforme ja
mencionado, a EC n© 29/2000 fixou regra de transicdo para a
adequacdo de Estados e Municipios aos novos percentuais de aplicacao
em saude, tendo como prazo limite o exercicio financeiro de 2004.
Dessa forma, até 2003, o aumento dos gastos publicos em saude
se deu fundamentalmente pela participacao dos entes

subnacionais, que precisaram atender ao mandamento constitucional.

3.3.3 A Participacao Federal em Percentual da Receita e do PIB

10. A participacao federal no setor saude é percebida ainda em
termos de comprometimento das Receitas Correntes e do Produto
Interno Bruto (PIB).

11. Em 2000, o gasto da Unidao com saude equivalia a
14% da Receita Corrente Liquida (RCL) - ou a 8% da Receita
Corrente Bruta (RCB). Esses percentuais de comprometimento,
porém, jamais foram alcancados nos anos subsequentes. Conforme
dados constantes da Tabela abaixo, a Unidao chegou a aplicar menos de
12% da RCL nos exercicios de 2006 a 2008, e menos de 7% da RCB

nos exercicios de 2005 a 2008.

12. No que tange a aplicagdo em salde em termos de
percentuais do PIB, verifica-se que, com excecdo dos exercicios
financeiros de 2009 e 2011, que atingiram, respectivamente, 1,80% e
1,75%, os demais exercicios ficaram aquém dos 1,73% alcancados em
2000 e 2001.
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Participacdo Federal em Percentual da RCB, RCL e do PIB do Exercicio

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

% daRCB 806% 7,77% 721% 7,07% 726% 692% 6,98% 6,72% 645% 7,51% 6,96% 7,03%
% daRCL 14,02% 13,40% 12,25% 12,08% 12,37% 12,04% 11,82% 11,46% 11,36% 13,33% 12,40% 12,95%

% do PIB 1,73% 1,73% 167% 160% 168% 1,70% 1,72% 1,66% 161% 1,80% 1,64% 1,75%
(ano corrente)

Fonte: RCB e RCL: https://www.tesouro.fazenda.gov.br/pt/component/content/article/49-contabilidade-publica/603-relatorio-resumido-de-
execucao-orcamentaria; PIB: http://www.bch.gov.br/?INDECO. Dados acessados em 15/05/2013.

Despesas com agdes e servicos publicos de sadde: Siops/MS, (http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/Indicadores.html).
Dados acessados em abril/2013. Legenda: RCB - Receita Corrente Bruta; RCL - Receita Corrente Liquida. Elaboracgao: Consultoria de
Orcamento e Fiscalizagdo Financeira

3.3.4. Breve Comparativo entre a Relacdo Gasto Saude/PIB com Outros

Paises

13. A tradicional comparagao entre a porcentagem do Produto
Interno Bruto (PIB) com gasto no setor saude entre paises por si s6 nao
demonstra que o Brasil esteja equidistante da média de gastos

mundiais em saude.

Segundo dados do Banco Mundial, em 2011, o dispéndio global
em saude (publico e privado), em termos percentuais do PIB, foi
de 9,3% na Inglaterra, 9,4% na Espanha, 11,2% no Canada e
9,0% na Australia. No Brasil, que adota cobertura universal, a
semelhanca dos paises citados, esse percentual foi de 8,9%"3.

14. Veja-se que os dados apresentados no Relatério

“Estatisticas Sanitarias Mundiais 2013”, da OMS, sdo relevantes para o
Brasil>*:
v O gasto total em saude como porcentagem do PIB no ano
2000 (ano da publicagao da EC 29) era de 7,2%. Passados 10
(dez) anos, o gasto com saude, em 2010, alcangou 9% do
PIB.

*3 Financiamento da Saude: Comparacdo do Brasil com Paises de Cobertura Universal. Nota
Técnica n® 012, de 2013 — CONOF/CD.
% Selecionou-se uma amostra de paises da planilha fornecida no capitulo 7 do mencionado relatério. Vide
Anexo V. Disponivel na integralidade em
http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/EN_WHS2013_Full.pdf
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v Igualmente o gasto privado em sadde como

porcentagem do gasto total com saude foi reduzido em 1
(uma) década de 59,7% no ano 2000 para 53% em 2010. Nada
obstante, ainda é um custo elevado ao considerar o principio da
cobertura universal e integral do SUS insculpido no Texto
constitucional.

v Nessa esteira, o gasto puablico em saldde como
porcentagem do gasto total com saude subiu de 40,3% (ano
2000) para 47% (ano 2010). Por isso que o gasto publico em
saude como % do gasto total dos governos também
aumentou, pois partiu do patamar de 4,1% (ano 2000) para
alcancar 10,7% (ano 2010).

14.1 Verifica-se que considerando o ano 2010, em média, o Brasil
acompanha a proporgao gasto com saude versus PIB junto a paises
como Australia (9%), Espanha (9,6%), Italia (9,5%), Japao (9,2%),

Noruega (9,3%), Reino Unido (9,6%), Suécia (9,6%).

14.2
aplica um pouco mais do que Argentina (8,3%), Chile (7,4%), México
(6,3%), Coreia (7,1%) e Uruguai (8,1%)>>.

Alids, nessa proporgao gasto com saude versus PIB o Brasil

14.3
Brasil ficou atras (de modo mais significativo) da Alemanha (11,5%),
Canada (11,4%), Cuba (10,2%), EUA (17,6%), Portugal (10,7%) e
Suica (10,9%).

A rigor, considerando os paises e o periodo selecionados, o

Estado g:g;% i%t;l) e(;w Gasto Publico | Gasto  Privado | Gasto Publico

do PIB ® | em Saude como  em Salde como | em Sadde como

‘ % do Gasto em | % do Gasto em | % do Gasto Total
Saude. Saude. dos Governos.

2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010

Brasil 7,2 9,0 40,3 47,0 59,7 53,0 41 10,7
Alemanha 10,4 11,5 79,5 76,8 20,5 23,2 18,3 18,5
Argentina 9,2 8,3 53,9 64,4 46,1 35,6 14,7 17,7
Austrélia 8,1 9,0 66,8 68,5 33,2 31,5 15,1 16,8

> Considerando igual periodo (ano 2010).
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Canada 8,8 11,4 70,4 71,1 29,6 28,9 15,1 18,3
Chile 7,7 7,4 43,7 47,2 56,3 52,8 141 15,8
Cuba 6,1 10,2 90,8 95,2 9,2 4,8 10,8 13,9
Espanha 7,2 9,6 71,6 74,2 28,4 25,8 13,2 15,4
EUA 13,4 17,6 43,2 48,2 56,8 51,8 17,1 19,9
Itélia 8,0 9,5 72,5 77,6 27,5 22,4 12,7 14,7
Japéo 7,6 9,2 80,8 80,3 19,2 19,7 16,2 18,2
México 51 6,3 46,6 49,0 53,4 51,0 16,6 12,1
Noruega 8,4 9,3 82,5 85,5 17,4 14,5 16,4 17,7
Paraguai 9,4 9,6 39,9 34,4 60,1 65,6 17,7 17,3
Portugal 9,3 10,7 66,6 65,8 33,4 34,2 14,9 13,8
Reino Unido e 7,0 9,6 78,8 83,2 21,2 16,8 15,1 15,9
Irlanda do

Norte

Republica da 45 7,1 48,6 58,2 51,4 41,8 9,7 13,7
Coreia

Suécia 8,2 9,6 84,9 81,0 15,1 19,0 12,6 14,8
Suica 9,9 10,9 55,4 65,2 44.6 34,8 15,4 21,0
Uruguai 11,2 8,1 54,6 65,3 45,4 34,7 22,8 18,8

Estatisticas Sanitarias Mundiais — 2013 OMS

15. Ao comparar a estimativa do Ministério da Saude com a
apresentada pela Organizacdao Mundial de Saude (OMS), percebe-se
uma grande diferenca entre o Brasil e os outros paises que tém sistema
de saude universal. A diferenca ndo esta no volume total de recursos
aplicados em saude, mas na participacao dos recursos publicos

neste total.

15.1 O mesmo recorte do Relatdério OMS - Estatisticas Mundiais

2013 que produziu a tabela anterior fornece a informagcao de que a
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maioia dos paises que o Brasil acompanha a média da porcentagem
“gasto com saude versus PIB” aplicou mais do que 70% (setenta por
cento) como parcela de gasto publico, a saber: Alemanha (76,8%),
Argentina (64,4%), Australia (68,5%), Canada (71,1%), Cuba (95,2%),
Espanha (74,2%), Itdlia (77,6%), Japao (80,3%), Noruega (85,5%),
Portugal (66,6%), Reino Unido e Irlanda do Norte (83,2%), Suécia
(81,0%)°.

15.2 Ou, como nos diz a aludida Nota Técnica n® 12 - CONOF/CD
“Em 2011 (...) a participacao do setor publico nos gastos totais foi de
45,7%, o que significa dizer que 54,3% dos gastos foram financiados
pela instancia privada. (...) Portanto, o gasto publico no pais é baixo
para se considerar que o sistema efetivamente oferegca cobertura

universal e atendimento integral”.

15.3 De fato, ao se observar a Tabela anterior vé-se que o gasto
privado em saude no Brasil é aproximado ao de paises como Chile
(52,8%), EUA (51,8%), México (51%) e Paraguai (65,6%).

16. De qualquer modo, tendo em vista a estreita correlagao
positiva entre PIB e os gastos de salde, a abordagem so6 faz algum
sentido quando o nivel de renda também é semelhante. Caso
contrario, o financiamento da saude ndo resta de todo claro que seja

suficiente ou insuficiente.

16.1 A titulo ilustrativo, capture-se o Paraguai da listagem de
paises da tabela, pois ele é o que apresenta o menor percentual de
renda per capita®’. Nota-se que no ano 2010 a relagdo “gasto com
saude PIB” do Paraguai (9,6%) foi igual ao da Espanha, Suécia e Reino

Unido. Além disso, tal percentual foi superior ao do Brasil (9%),

56 Considerando o ano 2010.

> pIB/2012 $25,50 milhGes e PIB/per capita 2012 $3.290. Dados Banco Mundial. Vide:
http://datos.bancomundial.org/pais/paraguay#cp_wdi
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Argentina (8,3%), Australia (9%), Chile (7,4%), Italia (9,5%), Jap&o
(9,2%), México (6,3%), Noruega (9,3%), Republica da Coreia (7,1%) e
Uruguai (8,1%).

16.2 Portanto, resulta imprescindivel recordar que é importante
nao cair no engano da comparacao das cifras agregadas, uma vez
gue nem os modelos de sistemas de salde dos paises sao plenamente
comparaveis nem a cobertura das acdoes e servicos de saude

corresponde ao mesmo custo e grau de eficiéncia do gasto>®.

3.4 Um Novo Financiamento da Unido para o SUS, quanto e qual a

qualidade do gasto?

17. Determinar o montante necessario para o devido
financiamento do SUS é um desafio que requer conhecer a demanda
por saude que ndo é atendida - e, assim, reprimida - por falta de
recursos. No entanto, para alcancar esse objetivo é necessario estimar
com relativa precisdao as necessidades em saude de cada brasileiro ou,

alternativamente, por exemplo, dos habitantes de um municipio.

18. Essa é uma tarefa de ardua consecucao, pois as informagoes
a serem incorporadas  a qualquer modelo econométrico,
independentemente de sua escolha, sdo insuficientes ou escassas. Ha
também algumas particularidades na area da Economia da Saude,
por exemplo, o fato de a propria oferta induzir demanda, a
imprevisibilidade temporal das necessidades em saude, a assimetria de
informacao entre pacientes e profissionais de saude e a fragilidade
emocional que acomete pacientes e os impede de tomar decisdes

racionais. Além disso, pode-se supor, em Uultima andlise, que as

%8 De alguma forma, ndo se deve apenas considerar o que se gasta de modo abstrato em cifras, mas o que se
compra e 0 que se obtém com esse gasto.
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demandas em saude sdo praticamente ilimitadas.

19. Por causa dessa dificuldade, estudiosos e sanitaristas
elaboram projecdes da demanda por recursos financeiros que utilizam
parametros e padrdes ja conhecidos de consumo das agdes e servicos
de saude. As estimativas mais conhecidas e utilizadas sdao elaboradas
pelo médico sanitarista Gilson Carvalho, que é doutor em Saude Publica
pela Universidade de Sao Paulo e tem ampla experiéncia em todas as
esferas de gestao do SUS. Ele ja foi, exaustivamente, citado neste

relatorio e esteve presente na CESaude.

20. Suas estimativas do déficit de financiamento do SUS
referentes a 2010, ano em que o SUS custou nominalmente quase R$
139 bilhdes, variam de acordo com os padrdes desejados para a saude

publica brasileira, conforme mostra a Tabela abaixo.

Estimativas do Déficit de Financiamento do SUS em 2010

Em R$ bilhdes
Parametro D(_éficit
estimado

Aplicando-se o valor per capita praticado pelos planos de saude 160
Aplicando-se a média mundial de investimento de 5,5% do PIB na saude publica 60
Aplicando-se o valor per capita praticado pelos paises de maior renda 604
Aplicando-se o valor per capita praticado pelos paises da Europa 297
Aplicando-se o valor per capita praticado pelos paises das Américas 287

Elaboracéo: Dr. Gilson Carvalho, adaptado de http://www.idisa.org.br/site/documento_7462 0 2012---27---616---
domingueira---financiamento-206.htm

21. O Ministério da Saude tem realizado estudos experimentais
que utilizam o Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude
(IDSUS) - indice que varia de zero a dez e estima a qualidade do SUS
nos entes federativos — como parametro para a determinacao do déficit

de financiamento do SUS>°.

21.1 A ideia do método é analisar a relacdo entre os gastos

% Vide detalhamento mais adiante.
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municipais per capita em saude e os respectivos valores calculados para
o IDSUS municipal e para os componentes desse indice — notas para a

eficiéncia no gasto, o acesso a atencao basica etc.

21.2 Dessa forma, sao estimados valores médios de gasto
municipal per capita em salide para grupos de municipios que
tém similaridades entre si e que tém valores do IDSUS
proximos. Esses valores de gastos municipais per capita calculados sdo
extrapolados para a populacao brasileira, de forma que é possivel obter

uma estimativa do déficit do SUS para alguns valores do IDSUS.

22. Atualmente, o valor médio do IDSUS para o Brasil é
igual a 5,44. Se o0 objetivo da sociedade brasileira fosse que o SUS
melhorasse seus servigos ao ponto de obter um valor de IDSUS igual
a 7, com a eficiéncia do gasto publico considerada mediana, a
estimativa do déficit do financiamento do SUS em 2012 estaria
em torno de R$ 56 bilhdoes. Quando se desejam hipoteticamente
valores maiores do IDSUS para a saude publica, o déficit estimado é

ainda maior.

23. As estimativas per capita constantes da anteriormente
formulada Tabela e as que usam o IDSUS mostram, portanto, que
guanto maior a exigéncia de qualidade para o SUS, maior é o déficit do

financiamento. Tal merece uma explicagao mais a detalhado.

3.4.1 O IDSUS e o Financiamento Necessario para o SUS: Metodologia e

Cenérios®®

24. Como ja explicitado, o IDSUS avalia o SUS que atende o

residente em cada municipio brasileiro, buscando medir se o SUS

% Teses articuladas com o trabalho elaborado pelo servidor do Ministério da Sadde e especialista na aera de
salde, Afonso Teixeira dos Reis, gentilmente cedido pelo drgdo para auxiliar os trabalhos desta CESaude.
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cumpre seus objetivos de universalidade do acesso, integralidade da
atencao, regionalizacdo e hierarquizacdo - nos municipios, regioes,

estados e no Brasil.

24.1 O IDSUS avalia tanto a atencdao basica e especializada
existentes no municipio, quanto os atendimentos especializados
encaminhados para outros municipios. Mede as dificuldades do acesso e
os resultados da atencao a saude, segundo as melhores respostas

esperadas (efetividade).

24.2 O IDSUS é composto por 24 indicadores, que avaliam
acesso e efetividade nos niveis de atengdo basica, especializada

ambulatorial e hospitalar e de urgéncia e emergéncia.

24.3 A nota de 0 a 10 da a distancia aproximada entre o SUS que

temos e um SUS melhor e viavel.

25. Como o IDSUS mede a atengao aos residentes em cada
municipio, realizada tanto no préprio municipio quanto em qualquer
outro municipio do pais, o céalculo do gasto SUS, para essa atencdo aos
residentes em cada municipio, deve incluir todo o gasto com forca de
trabalho, insumos e manutencao para a produgao de procedimentos
(atendimentos, consultas, exames, tratamentos, internacoes,

medicamentos, etc.)

1. Na atencdo basica

2. Na atencao ambulatorial e hospitalar especializada realizada no préprio
municipio

3. Na atengao ambulatorial e hospitalar especializada, aos residentes de
um municipio, realizada em outros municipios do pais.

25.1 Partindo desse pressuposto foram calculados os gastos
totais do SUS com os residentes de cada municipio, envolvendo os

gastos dos municipios, estados e Unido, somando-se os seguintes itens:
1. Transferéncias do FNS:
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25.2
SUS

a) Transferéncias para a atencdao basica: PAB Fixo, Assisténcia

Farmacéutica Basica, Farmacia Popular (publica), Saude ndo tem preco
(fadrmacia comercial), Fitoterapia

Vigildncia a Saude - Teto Fixo

Recursos para Gestdo, Investimentos para a atengao basica recebidos
pelo municipio

Recursos para Gestdao, Investimentos e Vigildncia em Saude para a
atencdo MAC distribuidos proporcionalmente a producao SIA e SIH,
realizada no municipio e depois distribuidos proporcionalmente ao valor
recebido por residente do SIA e SIH (do proprio municipio ou de
referéncia).

. Gasto Total (calculado a partir das horas trabalhadas registradas no

CNES) com Forca de Trabalho - FT na Atencdo Basica descontado todas
as transferéncias variaveis do FNS para atencao basica

. Gastos Totais (calculado a partir das horas trabalhadas registradas no

CNES) SUS com a Forca de Trabalho publica e especializada
(ambulatorial e hospitalar), para os residentes de cada municipio,
englobando todos os municipios onde foi realizada a atencao (no
municipio de residéncia e nos municipios para os quais foram
encaminhados para a atencao especializada)

Valores recebidos pela produgdao do SIA e SIH, realizada para os
residentes de cada municipio, em: Média complexidade ambulatorial
total (BPA) e hospitalar (SIH), Alta complexidade ambulatorial (APAC) e
hospitalar (SIH);

. Acréscimo de gastos para cada municipio (manutencdao, insumos e

outras despesas) dado pela proporcao do Subtotal de gastos em cada
municipio em relacdo ao Subtotal de gastos Brasil (item 1 a 4 acima)
multiplicado pela diferenga entre o Subtotal Brasil e o Total da Despesa
Brasil (calculado com dados SIOPS e Orcamento do MS, em 2012).

A partir desses passos, chegou-se ao total estimado que o

gasta com os residentes de cada municipio, considerando toda a

atencao basica realizada no préprio municipio, assim como a atengao

especializada realizada no préprio municipio ou em outros municipios

brasileiros.

26.

Cenarios de financiamento necessario para um SUS melhor

Cenario 1: Regra de 3 - Gastos SUS: IDSUS Brasil = 5,44

X IDSUS Brasil = 10

26.1

Se para os gastos das 3 esferas de gestao com o SUS, em
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2012, o IDSUS Brasil (média do IDSUS em cada municipio ponderada
pela respectiva populacdao) foi de 5,44; quanto seria o gasto para que o
IDSUS Brasil fosse 10.

Tabela 1
IDSUS 5,

Ano 2012 44 IDSUS 10
PIB (bilhdes RS) 4.402,54
Despesa total das trés esferas de governo (bilhdes
RS) 168,74 310,19
% PIB 3,8% 7,0%

Acréscimo (bilhdes RS) 141,45

% Acréscimo 83,8%

26.2 Estimativa de 310,19 bilhdes de reais toma por base o

desempenho médio do SUS em cada municipio brasileiro, considerando
tanto o gasto do SUS mais eficiente (menor gasto e maior nota do
IDSUS) quanto o SUS menos eficiente (maior gasto e menor nota do
IDSUS).

26.3 Mas ha que considerar que 310 bilhdes nao é um valor longe
da realidade. Em 2012 o SUS gastou (as trés esferas de governo) algo
em torno de 170 bilhdes de reais, que daria para atender bem,
aproximadamente 55% da populacdo brasileira (O IDSUS de 5,5 da
essa medida aproximada). O gasto na Saude Suplementar (planos
privados de saude) foi algo em torno de 100 bilhdes de reais, para
atender por volta de 25% da populagao brasileira. Estes dois gastos
somaram 270 bilhdes. Sobraria 20% da populacao sem atengao que, na
proporcao dos gastos e do IDSUS de 5,4, necessitaria algo em torno de
34 bilhdes de reais. A soma desses trés (3) gastos daria 304 bilhdes de

reais, muito préximo dos 310 bilhdes projetados.

27. Cenario 2: Regra de 3 - Gastos SUS: IDSUS semelhantes
de grupos de municipios X IDSUS Brasil = 10 ou =9, ou =8, ou =7

Gréfico 1 - Cluster de municipios por resultados IDSUS e seus Indices
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27.1 O grafico 1 acima apresenta a analise por cluster dos 5.565
municipios brasileiros quanto aos indicadores compostos que resultam
no IDSUS. No eixo Y esta a escala de 0 a 10 das notas desses indices.
No eixo X, da esquerda para direita, estdo indices de acesso por nivel
de atencao, os indices de acesso e efetividade total e o IDSUS.
27.2 As linhas ID1 a ID6 caracterizaram os clusters de municipios

quanto ao desempenho em cada um dos indicadores compostos (notas
médias do cluster em negrito) e do IDSUS (notas médias nos retangulos

brancos).

27.3 A linha azul (ID1) representa o cluster de municipios na
melhor posicao e a vermelha (ID6) o cluster na pior situacao. As demais

representam as situacdes intermediarias, em ordem decrescente (ID2 a
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27.4 Ao observar o grafico 1, pode-se ver que os grupos 1,2,3 e
5 tém bom acesso na atencao basica, o ID4 acesso médio e ID6 com
baixo aceso. J& no acesso na média complexidade ambulatorial e
hospitalar, em melhor situacao estad apenas o ID1, ficando em posicao
média ID2 e ID4 e com baixo acesso ID3, ID5 e ID6.

27.5 Quanto ao acesso na alta complexidade ambulatorial e
hospitalar, todos estdao abaixo de 5, ficando em torno da média 4,2 os

grupos 1,2 e 4 e em torno da média 2,1 os grupos 4,5 e 6.

27.6 Quanto a efetividade total, a média dos clusters se mostrou

muito homogénea, em torno da nota 7.

27.7 Cada um dos grupos pode ser analisado segundo seus
pontos positivos e negativos, em suas semelhangas e diferencas e o que

deve ser priorizado.

27.8 Uma visao complementar a esse grafico é dada pela tabela
2 que mostra que a maioria dos municipios das regidoes Norte e
Nordeste esta nos grupos ID5 e ID6, com as menores médias de
IDSUS. Nesses grupos vivem 31,7% da populacao brasileira. Notavel
esta o ID3 que embora tenha média do IDSUS ligeiramente maior que o

ID4, tem maior percentual de populagao exclusivamente SUS.
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Tabela 2- Distribuicdo dos municipios, populacéo total e exclusivamente SUS, por regido
brasileira e por clusters de municipios segundo IDSUS 2011

Regio Br ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6  Brasil
N 2 115 5 161 153 449
NE 14 779 50 716 123 1.794
co 203 1 195 36 466
SE 282 360 346 77 104 1.668
S 330 105 230 10 40 1.188
Brasil 628 1.562 642 1.159 456 5.565
Pop 2012 7.946.681 19.017.221 24.473.282 80.967.318 21.922.027 39.650.001 193.976.530
% pop Br 4,1% 9,8% 12,6% 41,7% 11,3% 20,4% 100,0%
% pop Excl. SUS  83,0%  85,0% 92,8% 65,6% 95,0% 76,0% 77,1%
IDSUS médio 7,1 6,36 5,66 5,52 4,98 4,27 5,44
27.9 Partindo desse agrupamento do “SUS que atende os

residentes de cada municipio” e pareando com o Gasto estimado do

SUS com os residentes de cada municipio, foi possivel separar o SUS

mais eficiente do menos eficiente. E 0 que mostra a tabela 3.

Tabela 3 - Gasto per capita, em 2012 e projecGes de gastos para IDSUS de 10, 9, 8 e 7, por
grupos homogéneos segundo os resultados do IDSUS

Grupo Homogéno p/ resultado do IDSUS ID6 ID5 1D4 ID3

IDSUS médio obtido 4,27 4,98 5,52 5,66

Populagdo 2012 (milh6es) 39,65 21,92 80,97 24,47

Gasto Total (bilhdes R$) do SUS p/ Res.

Munic em 2012 33,53 15,25 74,62 20,21

Per capita gasto 2012 (R$) 845,73 695,83 921,58 825,68

Per capita para IDSUS 10 (R$) 1.980,63 | 1.397,24 | 1.669,53 | 1.458,80 1.404,74
Total estimado (bilhdes R$) p/ IDSUS 10 384,20 271,03 323,85 282,97

Percentual do PIB 2012 p/ IDSUS 10 8,7% 6,1% 7,3% 6,4%

Per capita para IDSUS 9 (R$) 1.782,57 | 1.257,52 | 1.502,58 | 1.312,92 1.264,27
Total estimado (bilhdes R$) p/ IDSUS 9 345,78 243,93 291,46 254,67

Percentual do PIB 2012 p/ IDSUS 9 7,8% 5,5% 6,6% 5,8%

Per capita para IDSUS 8 (R$) 1.584,50 | 1.117,79 | 1.335,62 | 1.167,04 1.123,80
Total estimado (bilhdes R$) p/ IDSUS 8 307,36 216,83 259,08 226,38

Percentual do PIB 2012 p/ IDSUS 8 7,0% 4,9% 5,9% 5,1%

Per capita para IDSUS 8 (R$) 1.386,44 | 978,07 | 1.168,67 | 1.021,16

Total estimado (bilhGes R$) p/ IDSUS 7 268,94 189,72 226,69 198,08

Percentual do PIB 2012 p/ IDSUS 7 6,1% 4,3% 5,1% 4,5%

27.10 A tabela 3 mostra

que o grupo ID1 que teve as melhores
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notas também foi o mais eficiente, gastando em torno de 997 reais per
capita para um IDSUS de 7,1. A projecao dos gastos segundo este
grupo para o IDSUS Brasil igual 10 seria algo em torno de 272 bilhdes
de reais. Para um IDSUS Brasil de 9 seria de 245 bilhdes de reais, para
um IDSUS Brasil 8 Seria de 217 Bilhdes e para um IDSUS Brasil de 7

seria de 190 bilhoes de reais.

27.10 A andlise de cluster dos resultados do IDSUS mostra que o
SUS nos municipios tem notas desiguais de acesso na atencdo basica,
de média e alta complexidade, o que pode destorcer as projecdes dos
gastos realizados a partir do IDSUS, que é resultante desses indices de
acesso ponderados diferentemente. Uma forma de contornar esse viés
seria considerar um grupo de SUS nos municipios que tem notas médias
nos indices que compdem o IDSUS. E o grupo 4, é exatamente assim,
tem notas em torno de 5 em todos os indices do IDSUS. Portanto, a
projecao de seus gastos pode dar uma aproximacao de um desempenho
médio e também de uma eficiéncia média nos gastos. A projecao dos
gastos segundo este grupo para o IDSUS Brasil igual 10 seria algo em
torno de 320 bilhdes de reais, valor préximo da projecdo do cenario 1
de 310 bilhdes, reforcando a tese que essa seria uma projecao para
uma eficiéncia média, onde se mistura o SUS mais eficiente com o

menos eficiente.
28. Algumas consideragdes ressaltam importantes:

v’ Parece nao haver duvidas que ha necessidade de aumentar o
financiamento para um SUS melhor.

v Numa medida da correlagcao entre os resultados do IDSUS no SUS em
cada municipio e os gastos estimados do SUS com os residentes de
cada municipio brasileiro, verificou-se uma associacdo positiva de 46%,
significando que para cerca da metade dos casos, na medida em que se
aumentam os gastos melhora a nota do IDSUS. Pode-se explicar que
essa associacdo ndo €& maior exatamente pela grande variacdo da
eficiéncia dos gastos, pois existem aqueles gastam muito e ndo tem boa
nota. Por outro lado o tamanho dos municipios também influencia, pois
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0 SUS que atende os municipios pequenos, em geral, gastam menos,
pois um boa atencdo basica ( que gasta menos)resolve a maioria dos
problemas e a demanda por atengao especializada(mais cara), par uma
pequena populacao, também é menor.

v Se em 2012, o SUS gastou em torno de 170 bilhGes, nao seria razoavel
dobrar esse gasto de um ano para o outro, pois entre outras coisas, nao
haveria estrutura suficiente para producdo de servicos de saude
custeados por tal quantia.

v’ Assim, parece mais razoavel planejar um aumento gradativo do
financiamento, que se adeque ao crescimento da economia brasileira.

v Portanto, seria um bom comeco planejarmos um acréscimo de algo em
torno de 40 bilhdes visando um desempenho e eficiéncia média, a saber,
um IDSUS Brasil 7 ou IDSUS Brasil de 8, na hipotese de um melhor
desempenho e eficiéncia.

3.5 Um Novo Financiamento da Unido para o SUS: Mudanga no Método

de Definicao do Piso Federal em ASPS.

3.5.1 O Problema da Atual Metodologia: A Catraca e o Piso que virou

Teto

29. Entre outras alteragcdoes, a EC n° 29, de 2000, acresceu um
§ 30 ao art. 198 da Lei Magna que estabeleceu que lei complementar, a
ser reavaliada pelo menos a cada cinco anos, dispusesse sobre os
valores minimos a serem aplicados em Agoes e Servigos Publicos

de Saude (ASPS) pelos entes federados.

30. A Lei Complementar n® 141, de 2012, foi aprovada com
esse objetivo e trouxe inegaveis avancos ao financiamento do SUS,
afastando a subjetividade em torno da definicdo das despesas a serem
consideradas como “agdes e servigos publicos de saude” para fins de

computo do minimo constitucional, conforme tratado anteriormente.

31. Contudo, é necessario avancar ainda mais na questdao do
financiamento do SUS pelo governo federal. Cabe lembrar que a saude
integra a seguridade social, cujo orcamento é financiado em sua quase

totalidade por recursos de contribuicdes sociais, as quais sao
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arrecadadas pelo governo federal. A descentralizacao desses recursos &
feita mediante o repasse aos Fundos de Saude Municipais, Estaduais e
do Distrito Federal e, por assim ser, o aumento da aplicacdo de verbas

federais em salide amplia a redistribuicdo de riquezas em nosso pais®?.

32. Entretanto, como se verifica na Tabela abaixo, que exibe a
despesa da Unido por funcdo de governo, a saude tem crescido em
ritmo bastante inferior aos de outras politicas publicas, inclusive como

assinalado nos capitulos antecedentes.

Despesas Sociais da Unido por Funcéo de Governo — 2000 a 2012

Em R$ bilhdes

2000 20,3 93,4 11,2 8 4.4 0,16
2001 23,6 107,5 11,6 7,4 5,3 0,23
2002 25,4 123,2 13,2 8,5 6,5 0,1
2003 27,2 145,5 14,2 9,5 8,4 0,06
2004 33 165,5 14,5 10,7 13,9 0,08
2005 36,5 188,5 16,2 12,7 15,8 0,09
2006 40,6 213 19,7 16,6 21,6 0,06
2007 45,7 2344 24,4 19,8 24,7 1,6
2008 50,1 258,6 28,3 22,7 28,9 1,8
2009 58,2 291,1 36,7 29,3 33,3 3
2010 61,9 326,6 48,5 31,5 39,1 1,8
2011 72,2 360 58,5 36,5 45,6 1,7
2012 78,6 399,3 65,4 42,3 56,6 2,6

Variacéo %

2000(_}2012 209 224 395 398 771 2500
Fonte: Relatério Resumido de Execugdo Orgamentaria da Secretaria do Tesouro Nacional
33. Os dados evidenciam que, do gasto social do governo

federal na ultima década, a area de saude foi a que recebeu a menor
atencao, enquanto a area de Educacao teve uma variagdo nominal de
395% entre 2002 e 2012; a area de assisténcia social, impulsionada
pelo Programa Bolsa Familia, teve uma variagdo de 771% no mesmo
periodo. Vale enfatizar que os valores do gasto por funcdao saude de
governo incluem despesas que nao constam na definicao de ASPS da LC

n® 141, de 2012, e, por isso, o valor da area de saude expresso na

%1 Vide capitulo anterior que tratou da questdo desses recursos serem considerados, sugestivamente, de
transferéncias obrigatorias, uma vez que somente a Unido arrecada para a seguridade social.
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Tabela acima referente a 2012 é maior que o montante considerado

como valor minimo para aplicacao de recursos em saude.

34. Isso se deve ao fato de a regra transitoria prevista na EC n©
29, de 2000, e mantida pela LC n© 141, de 2012, nao haver
estabelecido um elo entre a arrecadacao federal e as despesas
de saude, formula que trouxe crescimento ao investimento em saude

nos Estados, Municipios e no Distrito Federal.

35. Além disso, o atual método de apuracao do piso de
aplicacao federal em sailde (valor empenhado no ano anterior
corrigido pelo percentual da variacao nominal do PIB ocorrida no ano
anterior ao da lei orgamentaria) € uma regra que garante estabilidade
ao financiamento, mas que engessa a administraciao fazendaria,
pois o valor empenhado em um ano vincula os valores dos anos

seguintes.

35.1 De modo simplista, o questionamento da atual metodologia
gue disciplina o financiamento da Unido para o SUS é o chamado
“engessamento” ou "“catraca”. Explica-se: trata-se da conexao
obrigatoria do financiamento da salde baseado em um piso vinculado
ao ano pretérito. Este serd sempre “o montante correspondente ao
valor empenhado no exercicio financeiro anterior”. Argumenta-se que
tal regra desestimula o gestor federal a empenhar recursos para nao se
ver obrigado (futuramente) a ter um novo piso que poderd ndo ser
factivel em dada conjuntura. Isso pode ser ampliado para a criacao de
novos programas ou ainda investimentos em areas que estdo com

especificas demandas sociais, entre outras hipdteses.

35.2 O questionamento se da porque gestores entendem que isso
representa um gasto sempre ascendente. A cada ano o setor saude
gastard mais, porque esta vinculado ao que gastou no ano anterior

acrescido da variacao nominal do PIB. A solucao encontrada, entao, foi
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nao gastar ou gastar ao redor de determinados valores, buscando certa

estabilidade dos gastos.

36. Portanto, o atual método do piso vinculado da saude para
a Uniao nao considera a real capacidade financeira da Uniao e a
necessidade de gasto em dada conjuntura, uma vez que a despesa
“parte do valor empenhado no exercicio anterior corrigida diretamente

III
.

pela variacao do PIB nomina

37. Em face disso, por prudéncia, os o¢rgdos federais de
planejamento e gestdo financeira receiam aumentar 0S recursos
destinados ao financiamento publico da saude, tendo em vista o cenario
econdmico moderno ser muito dinamico e, mesmo as melhores
previsdes de comportamento da economia, poderem nao se realizar. O
resultado dessa conjuntura é que o piso estabelecido pela LC n°© 141, de
2012, na pratica, se tornou um teto para realizacdo de despesas

federais em saude.

38. A Proposta da CESaude visa reparar essa situagao,
vinculando o calculo do piso constitucional da saldde a

arrecadacao federal, pois

v Finda com o efeito “catraca” ou "engessamento”;

v Aproxima o parametro federal ao adotado para
Estados e Municipios;

v Aproxima o método de aplicacao de recursos no setor
saude a fixada aos outros setores sociais, p. exp.,
educacgao.

38.1 E 0 que se verd a seguir. Todavia, antes é preciso dialogar
com a Proposta Popular dos 10% (dez por cento) da receita corrente

bruta da Unido para o setor saude.
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3.5.2 A Proposta dos 10% da RCB: Aperfeicoando e Avancando

39. E do conhecimento puUblico que Projeto de Iniciativa Popular
busca transferir dez por cento (10%) da receita corrente bruta (RCB) da
Unido para o setor Saude. Trata-se da Sugestdao n° 89, de 2013, que
tramitou na Comissao de Participacao Legislativa (CLP), recebendo
admissibilidade e sob a identificacdo PLP n° 321, de 2013°,

39.1 A proposta é apoiada pelo chamado “Movimento Saude+10”,
gue reune o Conselho Nacional de Saude, a Ordem dos Advogados do
Brasil, a Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil e varias outras
entidades e associacbes, consoante Anexo VI deste relatério da
CESaude.

39.2 Apura-se da Proposta em tela que ela visa “alterar a
determinacdao do montante minimo de recursos a ser aplicado pela
Unido em agdes e servigos publicos de saude. O financiamento do setor
saude € uma questdao preocupante para todos os paises do mundo. As
transicOes demografica, epidemioldgica, nutricional e tecnoldgica
resultaram em aumento acentuado das necessidades de recursos
financeiros para prover a atencdo a salde”®3. Assim, o projeto

dispoe que:

Art. 50 da LC 141/2012. A Unido aplicara, anualmente, em acgodes
e servicos publicos de salde, montante igual ou superior a dez
por cento de suas receitas correntes brutas, nos termos do § 1°
do art. 11 da Lei n° 4.320, de 17 de marco de 1964, constantes
de anexo a lei orcamentdria anual referente as receitas dos
orcamentos fiscal e da seguridade social, excluidas as restituicdes
tributarias. (grifou-se).

39.3 Para fornecer dados que demonstrem ganho para o setor

62 Nada obstante, também tramitam na Camara dos Deputados Projetos de Lei similares, tais como os PLPs
n° 132/2012; 226/2012 e 309/2013. E inquestionavel a legitimidade de todas as propostas, de modo que a
distincdo se da entre a qualificacdo da participacdo democrética direta e representativa.
63 Texto extraido da justificativa do Projeto de Iniciativa Popular.
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salde, diversos sites do “Movimento Saude + 10” disponibilizam a

seguinte Tabela e comentarios®*, a saber:

“(...) A proposta de vinculagdao de 10% da receita corrente bruta
da Unido, comparada aos gastos do MS com acdes e servicos
publicos de saude em 2011 revela diferenca de R$ 27 bilhdes em
2010 e R$30 bilhdes em 2011, somente para mencionar anos
recentes em que o potencial de gasto de saude do governo
federal continuou subdimensionado (tabela II, abaixo).

A proposta ora apresentada ao Congresso,
vinculacéo a

120 bilhoes.

Ou seja,

federativos e atores sociais. (...)".

receita corrente bruta,
orcamento de R$ 1,2 trilhdo em 2013, um gasto de saude de R$
cerca de R$ 40 bilhdes adicionais,
relativamente ao piso minimo da Saude de R$ 82 bilhGes em
2013, se calculado pela variagao nominal do PIB. Os mesmos R$
40 bilhdes perdidos da CPMF ou desonerados da COFINS (dados
do MS e da STN).

Assim, pleitear para a Saude recursos equivalentes a 10% da
receita corrente bruta da Unido abriria para o SUS a possibilidade
concreta de recomposicao de suas fontes de financiamento, de
modo a atender as necessidades de ocupacao dos vazios
sanitarios e de recomposicdo de valores, pactuadas com os entes

representaria,

que reitera tal
para o

Tabela ll

GASTOS FEDERAIS (MS) EM AC(.JES E SERVICOS PUBLICOS EM SAUDE: IMPACTOS DE DIFERENTES PROPOSTAS

Proposta aphcacao gastos
em ASPS

2001

2002

2003

2004

2006

2007

2008

2009

2010

2011

10% RCB

18% RCL

10% RCL

Diferenca entre propostas
€ gasto efetivo em ASPS

Diferenga 10% RCS -
Despesa ASPS (EFETIVO)

9.571

11264

12.356

15.587

21.585

Diferenca 18% RCL -
Despesa ASPS (EFETIVO)

7.719

11.610

13.304

14,880

17.397

25.299

Diferenca 10% RCL-
|_Despesa ASPS (EFETIVO)

5.700

(4.544

(4.689

(6.268

(6.844

(6.277)

(S5.635)

Fonte: STN/CCONT/GEINF; IBGE; SPO/MS, Elaboracdo IPEA.

64 DAIN, Sulamis. O Financiamento do SUS e a vinculacdo de 10% da receita corrente bruta da Unido
Disponivel

para a saude

Vide

Blog

do

CEBES.

http://www.cebes.org.br/verBlog.asp?idConteudo=4678&idSubCategoria=56.
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40. ! Contudo, s.m.j., tal argumento demonstra a necessidade de
modificar o método de definicdo do minimo de recursos da Unido em
ASPS. Ou seja, ha unanimidade quanto a imprescindibilidade de
alteracao do art. 5° da Lei Complementar n° 141, de 2012, que
trata da metodologia de aplicacao dos recursos federais no setor

saude.

41. Muito embora os movimentos sociais em defesa da saude
publica defendam a destinacao de 10% da RCB da Unido para ASPS,
este relatério entende ndao ser esta a opcao mais adequada, bem

como, que é possivel ir além.

42. Para alcancar os montantes defendidos pelos movimentos
sociais, a nova definicao precisaria considerar valores transferidos
a Estados e Municipios por determinacao constitucional ou legal,
isto €&, precisaria considerar recursos afetos a reparticoes de
receitas e contribuicoes previdenciarias sobre os quais a Unido
nao tem livre disponibilidade. Veja-se que a Proposta de Iniciativa

Popular dispoe:

Art. 50 da LC 141/2012. (...)

§ 1° Para os efeitos desta Lei, sao consideradas receitas correntes
brutas a totalidade das receitas:

I - tributarias;

IT - de contribuicdes;

ITT - patrimoniais;

IV - agropecuarias;

V - industriais;

VI - de servicos;

VII - de transferéncias correntes;
VIII - outras receitas correntes.

§ 20 E vedada a deducdo ou exclusdo de qualquer parcela de
receita vinculada a finalidade especifica ou transferida aos
demais entes da Federacao a qualquer titulo.
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43. ! Trata-se de uma definicdo legal de RCB a ser inserida no
Ordenamento Juridico brasileiro pelo texto do Projeto de Iniciativa
Popular (PLP 321, de 2013). E, ao que parecer, trata-se de definir RCB
como sendo a RCL sem as deducbOes. Essa interpretacdo leva a
conclusdo de que a RCB da Unidao é o somatério das receitas tributarias,
de contribuicdes, patrimoniais, industriais, agropecuarias, de servicos,
transferéncias correntes e outras receitas também correntes

arrecadadas pela Uniao.

43.1 Ocorre que dada a amplitude da definicao, esta se choca
com a realidade do que pode integrar receita da Unido, uma vez que

sempre se poderd questionar que ndo integram “os cofres” da Unido®°:

v Os recursos a serem transferidos aos Estados e aos Municipios
em fungao do mandamento constitucional;

v' As contribuicdes sociais do empregador, da empresa e da
entidade a ela equiparada, do trabalhador e dos demais
segurados da previdéncia social, bem como;

v" A contribuicdo para o Programa de Integracao Social e para o
Programa de Formacao do Patrimoénio do Servidor Publico.

43.2 Portanto, considera-se que a vinculagao do piso da Uniao ao

conceito de RCB traria inseguranc¢a ao financiamento do SUS.

43.3 Nada obstante, extrai-se da Proposta Popular, entre outras
medidas, que a CESaude deve ofertar projeto vinculando o calculo do
piso constitucional da salde a arrecadacao federal. E isso porque
os dados consolidados de 2010 a 2012 demonstram que o dispéndio

da Unido com saide soma cerca de 7% da RCB e 12,7% da RCL.

% Item posterior ira tratar com maior profundidade da matéria.
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Evolucéo das Receitas Correntes do Governo Federal
Gastos com Salde do Governo Federal

Percental | Percental
daRCB | daRCL
Ano | Receita Receita Gastos gasto gasto
Corrente | Corrente | com satude com com
Bruta Liquida |daUniao®| saude salide
2010 890,1 499,9 62,0 7,0% 12,4%
2011 | 1.029,6 558,7 72,3 7,0% 12,9%
2012 | 1.134,7 616,9 78,3* 6,9%| 12,7%

44, Os quadros anteriores sao indicativos de que o atual método
de financiamento da Unido em acgdes e servicos publicos de saude
(ASPS) precisa ser modificada, tanto para que a salde possa ser
equiparada aos outros gastos sociais, como para que tal gasto

tenha proporcionalidade a receita arrecadada.

3.5.2 O Novo Método e o Conceito de Receita Corrente Liquida

45,

Uniao em ASPS deva se basear em percentual

Entende-se que o método de calculo do minimo da
da receita

corrente liquida (RCL), por duas ordens de fatores, a saber:

» Primeiro, porque historicamente a RCL cresceu mais do que o
PIB;

> Segundo, porque a RCL é conceito sdlido na esfera das financas

publicas, incapaz de gerar inseguranca juridica;

46.

brasileiro, desde o ano 2000 até 2012. E, ao mesmo tempo, elabora

A Tabela abaixo compara os valores da RCL e do PIB

projecao visando, apenas, permitir uma ideia de calculo, sem que isso
represente valores definitivos. Assim é que se vé que entre o ano 2000
até 2012 os valores da RCL cresceram mais que os do PIB

nominal (atual método).

% \ialores empenhados.
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Projecdes RCL & PIB nominal™’ (RS milhdeas)

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023

rRCL® rcL? PIB nominal?®
145111 145. 111 A. 179 480
1a7. 729 1a7. 7329 A1A.302.125
Z201L.927 201L.927 A1.AFF.&821
22 920 2249 9290 q1.899. 949
204353 Z204.353 1.941. 999
20201 202015 2.14F. 2359
3444 . TF31L 3444 731 2.3 49851
IBO.6852 IBH.682 2. a0l .Fa49
AXFE. 353 A4S . 5363 2023 2. 200
AI3TF . 200 A 3F 200 2. 229. 4405
A99. 85807 A9 . B F 2. FFO00O089
SS5S8. 70 SSE.7FOo A 13 016
alo.933 ala. 933 A 402 . 5328
599. 979 es54.308 A . 883.ZF2T7
FOD.593 FIFE.365 5.554. 5493
sS892.93 SE7F2. 350 0. 225 277
1.008.532 985490492 FOI2X2 TED
1. A3 090 1.102. 954 F.ETFO. 858
1.286.599 1.225.49431 S. 7449 . 87F77F
1. A5F.097 1.2539.073 D098 .S500
1.641. 206 1.512.3F0 10O. 792 525
1.853.665 1. 8677F7. 745 11. 972 067
20932 . 628 1.E6l1l.2537F 12.282.949%
2. 354,655 202 685 1. 72,799

A AnsE 2012 os dados sS5o ooorTidos.

2/ Para 2013, utiliza-se projecac elaborada pela STH. 1&E para os demais anos,

wtifliza—se uma estimativa de crescimsntoe iguasl & media dos ditimos 13 anos.

I Esdima-se urma RCL constante em 14% do PIB, mesma proporgSo de 2012

44 Ltiliza-se estimativa laborada pela LOCA Comnsulitores.

47.

Além disso, a definicdo de RCL constante na Lei de

Responsabilidade Fiscal (LRF - Lei Complementar n°® 101, de 2000) ja é

utilizada ha bastante tempo e se encontra madura o suficiente

para servir de parametro para fixacao de despesas, a saber:

Art. 2° Para os efeitos desta Lei Complementar, entende-se como:
(.)

IV - receita corrente liquida: somatoério das receitas tributarias,
de contribuicdes, patrimoniais, industriais, agropecuarias, de
servicos, transferéncias correntes e outras receitas também
correntes, deduzidos:

a) na Unido, os valores transferidos aos Estados e Municipios por
determinacdo constitucional ou legal, e as contribuicdes
mencionadas na alinea a do inciso I e no inciso II do art. 195, e
no art. 239 da Constituicao;

b) nos Estados, as parcelas entregues aos Municipios por
determinacgdo constitucional;
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c) na Unido, nos Estados e nos Municipios, a contribuicdo dos
servidores para o custeio do seu sistema de previdéncia e
assisténcia social e as receitas provenientes da compensacao
financeira citada no § 9° do art. 201 da Constituicao.

§ 1° Serdao computados no calculo da receita corrente liquida os
valores pagos e recebidos em decorréncia da Lei Complementar
n° 87, de 13 de setembro de 1996, e do fundo previsto pelo art.
60 do Ato das Disposicoes Constitucionais Transitorias.

§ 2° Nao serdo considerados na receita corrente liquida do Distrito
Federal e dos Estados do Amapa e de Roraima os recursos
recebidos da Unido para atendimento das despesas de que trata o
inciso V do § 1° do art. 19.

§ 3°A receita corrente liquida serd apurada somando-se as
receitas arrecadadas no més em referéncia e nos onze anteriores,
excluidas as duplicidades.

47.1 A composicao da RCL alcanca todas as fontes que se
perfilam na corrente da receita publica: tributarias, contribuicdes,
patrimoniais, industriais, agropecuarias, servigos, transferéncias

correntes.

47.2 Todavia, conforme norma transcrita, sao as seguintes as

deducoes legais que reduzem a RCL:

v Valores que, apesar de arrecadados pela Unidao ou pelo
Estado, sao entregues, por forca constitucional, as outras esferas
de governo;

v Contribuicdo dos servidores ao regime préprio de
previdéncia e a compensacdo entre o INSS e os sistemas locais
de aposentadorias e pensao;

v Recursos recebidos da Unido para custeio de despesa de
pessoal®’.
48. Deve-se recordar a audiéncia publica desta CESaude,

realizada no dia 18 de agosto de 2013 convocada pelo Sr. Presidente.
Nela, os consultores de orcamento e consultores legislativos da Camara
dos Deputados chamaram atencao para o seguinte aspecto, a ideia de
usar como parametro a RCB é legislar sobre percentual acima da

disponibilidade federal, porque:

%7 Somente para o Distrito Federal e os Estados do Amapéa e de Roraima.
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v" Quando a LRF usa a RCL como indice que fixa percentual
para despesa de pessoal e outros, o faz porque nao existe
racionalidade socio-politica, econOmica, orcamentaria e
administrativa para a Unido fixar teto com base em
recursos que nao lhe pertence;

v" Na composicao da RCB da Unidao existe presente a
contribuicdo previdenciaria, que devera ser deduzida
qgquando utilizada para outros fins. Sera uma deducdo de
aproximadamente 25,4%. Trata-se de um percentual
bastante elevado de reducao que, posteriormente, causara
impacto significativo nas contas do setor saude e
desconforto social;

v' Igualmente, a reparticao das receitas de Imposto de Renda
(IR) e Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) ndo
devem passar pelas contas da Unido, uma vez que partes
desses tributos pertencem aos outros entes da Federacgao;

v' As receitas do chamado “Sistema S” nao tramitam pelo
orcamento federal, de modo que nada impede que no
futuro o mesmo ocorra em relagao ao FPM e FPE.

48.1 Como deducgao legal, pode-se ainda exemplificar o caso das
receitas dos royalties. O Texto Constitucional assegura aos Estados,
Distrito Federal e Municipios a compensagcao e participacdo financeira
sobre a lavra e sobre o aproveitamento econbmico dos recursos
naturais que especifica (art. 20, § 1°). No caso, deve-se saber que o
Supremo Tribunal Federal ja teve oportunidade de se pronunciar sobre a

natureza juridica dos royalties, de modo que assentou:

“Embora os recursos naturais da plataforma continental e os
recursos minerais sejam bens da Unidao (CF, art. 20, V e IX), a
participacao ou compensacao aos Estados, Distrito Federal e
Municipios no resultado da exploracdo de petrdleo, xisto,
betuminoso e gas natural sdo receitas originarias destes ultimos
entes federativos (CF, art. 20, §19)” (MS 24312, Rel.: Min. Ellen
Gracie, Tribunal Pleno, Julgado em 19/02/2003, D] 19-12-2009),
grifos inovados.

48.2 No mesmo sentido, tem-se o RE 228.800, da relatoria do
Min. Sepulveda Pertence e o AI-AgR 453.025-1, da relatoria do Min.
Gilmar Mendes. Por conseguinte, sendo os royalties receitas

originarias dos Estados e Municipios, o recurso pertence a tais
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entes e impde o seu pagamento diretamente®®.

49, Ademais, tem-se que a fixacao do percentual da Unidao sobre
RCB para o piso da saude acarretaria dupla contagem para fins de
apuracao do minimo do setor. Explica-se: parte significativa da
receita bruta arrecadada pela Unido pertence aos Estados e Municipios,
beneficiarios da reparticdo de receita a exemplo dos Fundos de
Participacdo dos Estados (FPE) e Municipios (FPM), que integram a base

de calculo do minimo destes entes da Federacao.

50. Ou seja, em funcdao da auséncia de definicao legal
sedimentado sobre o que é (0o que compdée a RCB), a propria lei
complementar da saude precisaria inserir no Ordenamento juridico o
mencionado conceito®®, que trata de matéria tipica de leis de financas
publicas. E ndo é sd, o texto proposto deveria se sujeitar a posterior

interpretacao administrativa e judicial por regular receita afeita a

%8 \iale dizer que apesar de tal entendimento, no bojo da ADI-MC 4.917, que questiona a Lei n® 12.734, de
2012 (rateio dos royalties) a liminar da Min. Carmen Lucia divisou plausibilidade nos seguintes argumentos
do Governador do Estado do Rio de Janeiro: a) segundo a disciplina do artigo 20, §1° da CF, os royalties
possuem natureza juridica indenizatéria, razao por que o ente federado que ndo corre risco de sofrer danos da
atividade petrolifera ndo faz jus a qualquer valor e, portanto, b) apenas os Estados e Municipios ditos
produtores sdo titulares do direito subjetivo publico de participar do resultado da exploracéo petrolifera ou de
perceber compensagdo financeira por essa exploracdo, conforme a literalidade do artigo 20, 81° da CF; c) a
lei combatida promove desequilibrio financeiro estabelecido pelo constituinte que garantiu aos Estados e
Municipios ditos produtores participagdo no resultado da exploragdo do petrleo ou compensacao financeira,
em contrapartida a vedagao constitucional (imunidade) de cobranga de ICMS em seus territdrios, privando-os
de vultosa fonte de receita (al. ‘b’, do inc. X, do § 2° do art. 155 da CF); d) ao permitir a retroa¢do dos
efeitos do diploma questionado aos royalties referentes aos contratos de concessdo anteriores a sua edi¢éo, o
legislador haveria afrontado o direito adquirido, o ato juridico perfeito e a seguranga juridica (inc. XXXVI do
art. 5°, da CF); e) a nova lei investiria contra a seguranca juridica, por desequilibrar as finangas dos Estados
produtores, afetando a higidez das leis orcamentarias j& aprovadas e o equilibrio de suas contas a luz da lei de
responsabilidade fiscal.

69 Apesar do Projeto de Iniciativa Popular mencionar o art. 11, § 1° da Lei n° 4.320, de 1964, este dispositivo
ndo define RCB, mas receita corrente e de capital. Disp8e o artigo: “Art. 11 - A receita classificar-se-a nas
seguintes categorias econdmicas: Receitas Correntes e Receitas de Capital.§ 1° - Sdo Receitas Correntes as
receitas tributéria, de contribuicdes, patrimonial, agropecuéria, industrial, de servigos e outras e, ainda, as
provenientes de recursos financeiros recebidos de outras pessoas de direito publico ou privado, quando
destinadas a atender despesas classificaveis em Despesas Correntes. § 2° - S8o0 Receitas de Capital as
provenientes da realizagdo de recursos financeiros oriundos de constitui¢do de dividas; da conversdo, em
espécie, de bens e direitos; os recursos recebidos de outras pessoas de direito publico ou privado, destinados
a atender despesas classificaveis em Despesas de Capital e, ainda, o superavit do Orgcamento Corrente.
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transferéncia constitucional.

50.1 Considere-se que a definicao de RCL prevista na LRF foi
constitucionalizada, haja vista a sua positivacdo no §3° do art. 97
dos ADCT (Atos das Disposicoes Constitucionais Transitorias). Isso
reforca o entendimento de que o conceito de RCL é pacifico e seguro
para o0 seu uso como pardmetro de acdes do Poder Plblico’®. Considere,
ainda, que a atual proposta a ser levada ao STF para pagamento dos
precatoérios dispde sobre o limite de 3% (trés por cento) da RCL dos
Estados e Municipios’!. Em outros temos, o debate judicial ndo se da
sobre o uso da RCL como parametro, mas sobre a possibilidade (ou
ndao) de modificacdo do regime juridico dos precatérios (art. 100 da
Constituicao Federal de 1988).

50.2 Como sabenca geral, a RCL é o somatdrio de doze meses de
arrecadacao: a do més de apuragao e a dos onze anteriores (art. 2°, §
30 da LRF). Essa amplitude de tempo serve para neutralizar a oscilagao
gue se da na execugao da receita governamental. De fato, os ingressos
de caixa sdo intensos em inicio e fim de ano, de modo que a
arrecadacao ndo é linear ao longo do exercicio financeiro e, sob a
abrangéncia de 12 meses, nao se pode alegar a queda de receita no
més de apuracdo motivou a falta de cumprimento de certo limite fiscal,

como por exemplo, o da despesa de pessoal.

50.3 Logo, esse intervalo de 12 meses enseja uma média, uma

vez que ela integra altos e baixos da receita governamental,

70 Atualmente todo o art. 97 do ADCT esta declarado inconstitucional porque o STF entendeu que o regime
especial de pagamento de precatdrio afronta clausulas pétreas, como a de garantia de acesso a Justica, a
independéncia entre os Poderes e a protecdo a coisa julgada (ADI 4357 e 4425). Todavia, sob o presente
prisma, nenhum questionamento foi ventilado acerca do uso de RCL como parametro para relagdo pagamento
de precatdrios, ao contrério, tal conceito foi utilizado como ponto pacifico de entendimento de como o0s
recursos destinados para quitacdo de dividas sdo apurados.

™ Vide: http://www.valor.com.br/brasil/3227526/proposta-preve-quitacao-de-precatorios-em-6-anos  Ou
ainda, http://gl.globo.com/sao-paulo/naticia/2013/08/prefeitura-de-sp-e-agu-estudam-levar-ao-stf-proposta-
sobre-precatorios.html
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neutralizando os efeitos da vinculacao arrecadatéria.

50.4 Como ja afirmado, a RCL é utilizada como parametro
para diversas restrigcoes financeiras. Ou “a contrario sensu”, quanto
maior o seu volume, maior a possibilidade de gastos com pessoal, de
assuncao de dividas e garantias, entre outros parametros. Isso significa
gue varios atores estdao envolvidos e se interessam pela correta
apuracao e definicao da RCL, pois, repita-se, a RCL serve para

diversas definicoes no cotidiano da administracao.

50.5 Explica-se. Sob a LRF, a RCL referencia o nivel de reserva
para o atendimento de riscos fiscais, a chamada reserva de
contingéncia. Igualmente, ela serve de parametro para frear a despesa

de pessoal’?.

51. Importa mencionar que o referido conceito ja foi inclusive
objeto de acérdao do Tribunal de Contas da Unido que firmou

entendimento sobre o alcance da receita corrente liquida’>.

52. Portanto, se for realizada a pergunta: “por que a receita
corrente liquida no método de aplicacdao do minimo da Unidao em
ASPS?"” Responde-se:

» Em primeiro lugar, tal indicador traduz a efetiva
capacidade de arrecadagao do ente governamental Unido,
conquanto a outra espécie de receita, a de capital, tem
comportamento irregular na Fazenda Publica;

> Em segundo lugar, apresenta-se todo ano de modo
frequente, habitual e regular;

> Em terceiro lugar, a RCL foi acolhida porque afasta a

20 qual se desdobra em 5 vertentes: limite global (teto): Unido 50% da RCL, Estados e Municipios: 60%
da RCL. Limite por Poder estatal (subteto): art. 20 da LRF. Limite prudencial: salvo excecdo, impede a
contratacdo de pessoal, alteracfes de PCS, equivale a 95% dos subtetos de cada Poder. Limite de alerta:
incumbe as Cortes de Contas notificar o Poder de desvio fiscal: equivale a 90% dos subtetos. Limite do
ultimo ano de mandato: art. 21 da LRF.

73 Viide Acérddo n° 476/2003-TCU — Plenério, no TC 014.646/2002-0, Ata n® 16/2003 — Plenério, Data da
Sessdo: 7/5/2003 — Ordinéria
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dupla contagem que gera as transagdes entre unidades
publicas do mesmo governo;

> Em quarto lugar, afasta o risco da judicializacao ao nao
incorporar determinadas receitas arrecadadas pela Unido e
que nao lhe pertencem integralmente, pois devem ser
transferidas a Estados, Distrito Federal e Municipios, p.
exp.: Fundos de Participagcdao e receitas patrimoniais
arrecadadas pela Unido e consideradas pela jurisprudéncia
do STF como receitas originarias dos Estados e Municipios.

53. Por fim, mas ndo menos importante, merece ser salientado:

v No ano de 2012, a RCB foi de R$ 1,134 trilhdo e a RCL foi
de R$ 616,9 bilhdes, segundo dados da Secretaria do
Tesouro Nacional (STN). Nesse caso, considerando que o
gasto com ASPS foi R$78,2 bilhdes, a proposta de 10%
RCB corresponderia a R$ 113,4 bilhdes. Isto equivale a
18,4% da RCL e 2,6% do PIB, que naquele ano foi de R$
4,4 trilhoes.

v' Neste ano de 2013, caso a RCL projetada pela Secretaria
do Tesouro Nacional (STN) se confirme, o valor serd de R$
699,9 bilhdes. E, se for executado apenas o minimo
obrigatdrio exigido pela LC 141/2012 (R$ 83,184 bilhdes),
os gastos da Unido com saude representarao 11,88% da
RCL.

v Ressalte-se que o Oficio n® 92/SEAFI/SOF encaminhada a
Camara dos Deputados em julho de 2013 fez a projecao da
RCL para o ano de 2014, estipulando-a em R$ 675 bilhdes.
Igualmente, no atual método (aplicado ano anterior +
variacao nominal do PIB), estima-se que as ASPS no ano
de 2014 seriam na ordem de R$ 92.268 bilhdes. Ou seja,
tais valores correspondem a 13,67% da RCL.

v' Apesar de ndo haver sido aprovada a Lei de Diretrizes
Orcamentadrias para 2014 (PLDO 2014) ainda neste més de
outubro/2014, o Poder Executivo encaminhou as
informacdes  complementares  previstas no PLOA
(orcamento anual). Assim, segundo o Anexo II, item IX
(Anexo II - Relagao das Informacdes Complementares ao
projeto de Lei Orcamentaria de 2014; IX - demonstrativo
da receita corrente liquida prevista na Proposta
Orcamentdria Anual de 2014, explicitando a metodologia
utilizada, o TOTAL DE RECEITAS CORRENTES é R$
1.362.442.164.684 e o TOTAL DE RECEITA CORRENTE
LIQUIDA é R$ 726.962.522.181.

v A projecao de recursos federais para ASPS é de R$
90.105 bilhodes.
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v' Considerar os acréscimos oriundos do resultado ou
compensacao financeira pela exploracdo de petrdleo e gas
natural (royalties).

53.1 Esses dados devem ser melhor cotejados. Assim, a projecao
para 2013 da RCB pela STN é de R$ 1.296 trilhdo. Os 10% da RCB
corresponderia R$ 129,6 bilhoes ou 18,6% da RCL. Logo, no ano
de 2013 e mantidas as projecdes, o equivalente dos 10%RCB é
18,6% da RCL.

53.2 Por seu turno, a projecao para 2014 da RCB pela Unido é
de R$ 1.362 trilhao. Os 10% da RCB corresponderia R$ R$ 136,2
bilhdes ou aproximadamente 18,72% da RCL. Logo, no ano de

2014 e mantidas as projecdoes, o equivalente aos 10% RCB é

aproximadamente 18,72% da RCL.

53.3 Os acréscimos do orcamento impositivo e rendas dos
royalties do petréleo somam:R$ 3,8bi (2014), R$ 4,3bi (2015), R$ 5,2bi

(2016) e R$ 6,3bi (2017).

PARAMETROS
ANO Receita Corrente Receita Corrente 10% da RCB
Bruta — RCB Liquida - RCL equivalente em %RCL
2013 (*) 1.296.468,2 699.978,9 18,6%
2014(**) 1.362.442,2 726.962,5 Aprox. 18,74%

(*) RCL - Projegdo STN
(**) RCL obtida pela Informacdo Complementar do PLOA 2014 (Anexo 11, item 1X).

54. Ou seja, o que se dispde de informacgao oficial sobre
estimativa de RCL para 2014 por parte da Unidao, na data de hoje,
sobre estimativa de RCL é o constante nas informagdes complementares
ao PLOA 2014. Por conseguinte: 10% da RCB é R$ 136 bilhdes. Seu
equivalente em RCL é 18,74%. As ASPS sdo R$ 90.1 bilhdes (estimativa
PIB p/ 2014), que equivale a 1,7% do PIB; 12,39% RCL e 6,61% da
RCB.
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TOTAL DAS RECEITAS CORRENTES R$ 1.362.442.164.684
TOTAL RECEITA CORRENTE LIQUIDA R$ 726.962.522.181

ASPS - Regra  Equivaléncia Percentual de Simulagéo
de hoje ASPS em relagéo a:
RCB RCL 10% Equivaléncia de 10% de RCB

em termos de RCL

R$ de Acréscimo

% da
RCL
90.105,7 6,61% 12,39% 136.244,2  18,74% 46.138,5
54.1 Portanto, a CESaude propoe ganho real, acima do

pleito de 10% da RCB, mas com sustentabilidade e equilibrio
fiscal, mediante uma nova fonte de financiamento e
considerando os recursos oriundos dos royalties do petrdleo e

gas natural, a saber:

> A vinculacao de 15% (quinze por cento) da RCL
da Unido para ser aplicada em ASPS até 2015, em escala
progressiva, o que corresponde ao valor aproximado de R$
108bi;

> Agregar exclusiva contribuicao social para a
salde no percentual de 0,20% (dois décimos por cento), o
que corresponde ao valor de R$ 38bi.

> Logo o setor Salude teria orcamento estimado
(com dados de 2014) no valor de R$ 146bi, que com os
recursos dos royalties (apenas de 2014) geraria o total de
R$ 149bi.

> Deve-se levar em conta que o valor de 10% da
RCB para o ano de 2014 seria de R$ 136 bilhdes, cujo

V4

equivalente é 18,5% da RCL. Sugere-se R$ 149bi, sendo
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15% da RCL (R$108bi), contribuicdao social para a saude de
0,2% (R$38bi) e royalties (R$ 3,8 em 2014).

54.2 Esse caminho parece mais prudente, pois evita
interpretacdes juridicas que poderiam protelar ou impedir a eficacia
imediata das novas regras aprovadas e afasta a possibilidade de
questionamentos a respeito da constitucionalidade do uso da
RCB.

54.3 Vale dizer que alguns palestrantes em nossas audiéncias
publicas reconheceram que 10% da RCB para ASPS é uma luta

politica. Alguns exemplos:

Prof. Elias Jorge, em 07 de maio de 2013:
(...) E quando discutimos saude, nds estamos discutindo um item
das condigdes de vida da populacdo. Quando discutimos reforma
tributaria estamos discutindo projeto civilizatério do Pais. Entdo, é
por isso que eu acho que ndés devemos discutir o financiamento
da saude, mas nao devemos perder de vista, Deputado Perondi, a
visao estrutural, por exemplo: 10% do orgamento, do orcamento
ndo, das receitas correntes brutas € bom para a saude? E bom. E
necessario para a saude? E necessario. Eu coordenei a Comiss&o
que elaborou a proposta, que acabou ganhando foro na
Conferéncia Nacional de Saude, depois, integrou o relatério do
projeto do Deputado Guilherme Menezes aprovado aqui nesta
Comissao.
Agora, preciso dizer para vocés, com todas as letras, 10% das
receitas correntes brutas ndo resolvem o financiamento da saude.
(...) Portanto, é importante a campanha dos 10%? E, nds vamos
continuar, mas nao podemos deixar de alertar que s6 10% das
receitas correntes brutas nao vao resolver o problema de
financiamento do SUS. Estd bem claro isso? (...)
Entdo, a ideia de se ter uma vinculagdo com receita era para
buscar uma légica de vocé, quando for Secretario e gestor de
Municipio estar vinculado a receita de impostos. O dia em que
vocé for Ministro da Saude — e espero que seja um grande
Ministro da Saude —, ndo vai estar vinculado a receita. E ai o
Deputado Rogério Carvalho tem razao, vocé desonerando ou nao
desonerando, da forma como estd, se a receita subir ou descer, 0
montante de dinheiro que esta previsto para a saude € pouco,
mas estd assegurado, que era outra vantagem dessa forma de
financiamento.
Neste momento, é dbvio porque se tiver frustracdo de receita,
gente... No Estado, vocé foi Secretario também, ndao é? Frustrou
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a receita, vocé vai aplicar menos. No caso da Unido, nao, se
frustrar a receita, ela tem que continuar aplicando, porque é um
montante sobre o que foi empenhado e corrigido.

Entdo, acho que é até mais sauddvel para a Unido ter a
vinculacdo para a receita. Tecnicamente é mais saudavel e é mais
isonémico com o Estado e Municipio.

Ana Maria, representante do TCU, em 07 de maio de 2013:

(...) O que fala a Lei 141? O que foi empenhado no exercicio
anterior mais a variacdo nominal do PIB. Atendeu. S6 que o
Ministério ainda tinha dinheiro, poderia ter aplicado mais. Poderia
ter uma implicagcdo negativa — ndo sei se é isso, € uma inferéncia
— se ele aplicasse mais. Isso vincularia, no ano seguinte, aplicar
mais ainda. Entdo, se ele pode ser conservador, vai ser
conservador. Eu vou aplicar menos para ndao me obrigar no ano
seguinte a aplicar mais ainda.

Entdo, ndo foi uma regra muito inteligente a da Lei 141, que ja foi
muito criticada. Entdo, eu diria que esse é o primeiro ponto para
um possivel financiamento, uma busca do limite minimo da Unido.

Prof. Aquilas Mendes, em 15 de maio de 2013:

(...) O que nds estamos discutindo aqui sao algumas ideias
propostas. Hoje estamos sendo tragados por todo o movimento,
gue ja chegou ao Congresso, esta aqui, dos 10% da Receita
Corrente Bruta, que é uma das ideias. Mas ndo vamos iludir-nos,
porque isso ndo vai resolver o problema. Ainda estamos longe de
um sistema universal, por isso a discussao de outras propostas.

(...)

Gilson Carvalho, em 15 de maio de 2013:

(...) O Conselho Nacional de Saude, por intermédio de um
mineiro, o conselheiro Abrahdo, fez a proposta: “Por que nds nao
fazemos uma emenda de iniciativa popular?” Estdvamos na época
da discussdo da Ficha Limpa. Entdo, fomos atras disso. E em
todos os trés projetos fizeram uma linha de raciocinio. Qual é a
linha de raciocinio? A linha de raciocinio é a seguinte: “Vamos
fazer uma lei que nao tenha mais nada sendao os 10%"”, porque,
quando comegcamos a botar um punhado de firula, eles dao a
firula e ndo ddo o essencial de que precisamos.

(...) Isso aqui sdao os R$ 43 bilhdes. E o esperado, mas nao vai
resolver. Aquilas disse que ndo vai resolver. Vai ser um refresco
para nos. Esse é o dinheiro esperado, baseado na Receita
Corrente Bruta de R$ 1,3 trilhdo. Essa € a estimativa. E aqui €
para provocar mesmo. E o que eu disse no comeco (...)
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54.4 ! E ndo é sbé. A utilizacdo da metodologia com RCL avanca
para um patamar superior de financiamento em ASPS, pois
considerando a estimativa de 10% da RCB, buscam R$ 136 bi para o
setor da salde, enquanto que a presente proposta alcanca R$ 146
bi (desconsiderando o valor dos royalties). Este valor representa
20% da RCB - considerando, agora, a estimativa obtida com base na

PLOA 2014 (informagdo complementar).

54.8 Logo, a fixacdo dos gastos minimos em acdes e servicos de
salde em um percentual da RCL e acrescido com a contribuicdo social
para a saude e royalties assegura uma fonte estavel de financiamento

do setor.

55. Entretanto, elevar de 11,88% (considerando o ano de
2013) para 15% da RCL (ou 15% + 0,2% de CSS = 20%RCB)
representa um brutal impacto fiscal, impossivel de ser assimilado
imediatamente, especialmente na conjuntura atual de crise financeira
internacional e politicas de desoneracdao que visam salvaguardar a

economia brasileira.

55.1 Assim, de modo a diluir seu impacto fiscal, o Projeto de Lei

preveé:

> Cumprimento progressivo até 2017. Com efeito,
garantindo-se no minimo 13,2% (treze inteiros e dois
décimos por cento) da receita corrente liquida ja no
primeiro ano subsequente ao da publicacao da proposta da
CESaude.

> Diga-se que 13,2% da RCL na projecao ofertada para

2014 corresponde ao valor aproximado de R$ 95,8 bilhdes.

55.2 Ou seja, ja em 2014 os dispéndios minimos elevar-se-
ao dos atuais 11,88% (ano 2013) para 13,2%, o0 que representa
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um incremento aos gastos com saltde de R$ 8 bilhdes (1,62% da

RCL), em valores projetados de 2014.

55.2 No total geral, ao fixar o dispéndio minimo com ASPS em
15% da RCL do respectivo exercicio financeiro, podera elevar os
recursos da salde em R$ 49,2 bilhdes, em quatro anos’*, conforme a

tabela abaixo:

Tabela I11 - Gastos com saude com base na RCL do ano corrente
Emendas impositivas
Regra Atual RCL do ano corrente (P2) + rendas do petrdleo
ANO | Valores (G) Valores (P2) % P2-G (E) Diferenca
2013 832 g g g g g
2014 90,1 96,0 13,2% 59 38 2,1
2015 977 106,0 13,8% 8,3 43 4,0
2016 1059 120,0 14,4% 14,1 52 8,9
2017 115,0 135,9 15,0% 20,9 6,3 14,6
Em bilhdes. Total: 49,2
56. Entende-se que essa iniciativa vai ao encontro dos pleitos do

povo brasileiro e da politica do governo federal que, nos ultimos dez
anos, tem aumentado o gasto com o objetivo de reduzir desigualdades

sociais histdricas e proporcionar o desenvolvimento de nosso pais.

57. A saude é indicada frequentemente como uma das principais
preocupacoes do povo brasileiro e a populagao tem exigido melhorias
no atendimento publico a saude de forma veemente. O primeiro passo
para atender ao clamor popular se dara por meio da melhoria do

financiamento do SUS.

58. O Governo Federal definiu a saiude como area de prioridade
ao lancar, recentemente, o Programa Mais Médicos, estratégia que
concedera muitas bolsas ja no curto prazo e incrementara bastante os

custos do SUS. Adicionalmente, o planejamento estratégico de 2011 a

’* Desconsiderando aqui a contribuicdo social para a satide e os recursos dos royalties.
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2015 do Ministério da Saude prevé a abertura de muitas vagas de

Residéncia Médica em especialidades de interesse do SUS ja em 2014.

59. Chegou, portanto, o tempo de fazermos um esforco pelo

financiamento do SUS.

3.5.3. A Contribuicdo Social para a Saude: Financiamento com
Sustentabilidade

60. E importante considerar que a Proposta sob comento define
que a Unido aplicara anualmente pelo menos 15% das receitas
correntes liquidas para area de saude até 2017, sendo que, no
minimo, 13,2% da referida receita, deve ser gasta ja no exercicio
de 2014. Entretanto, ao final da proposta o relatério almeja agregar
R$ 146 bilhdes ao setor saude (desconsiderando royalties). Essa
proposta cria despesa continuada de carater obrigatério,
caracterizada como uma despesa permanente que pressiona os
orcamentos publicos por mais de um exercicio. Nesse sentido,
contraria a legislacao fiscal, sobretudo a Lei Complementar n® 101, de 4
de maio de 2000 (Lei de Responsabilidade - LRF). No seu art.
17, a LRF dispde que os atos que criarem despesa obrigatéria de
carater continuado, além da estimativa do seu impacto orcamentario-
financeiro, deverao demonstrar a origem dos recursos para o0 seu
custeio e devem, ainda, ser acompanhados pela comprovagao de que

a despesa criada ndo afetara as metas de resultados fiscais.

61. Deste modo, considerando a responsabilidade politica desta
CESaude com a area da saude, o Relatdrio opta por viabilizar a matéria,
do ponto de vista orcamentario e financeiro.

61.1 Com a finalidade de harmonizar a regulamentacao da
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Emena n® 29, de 2000, Lei Complementar n° 141, de 2012, aos
principios norteadores da responsabilidade fiscal, a alteracdao proposta
cria, com fundamento no § 4° do art. 195 e § 10 do art. 198 da
Constituicdo  Federal, a Contribuicao Social para a Saude (CSS),
visando ao financiamento das acdes e servicos publicos de saude

exclusivamente.

61.2 Nesse contexto, vislumbra-se, além da ampliacdo ja prevista
do gasto real da Unido com a saude, um adicional que podera

representar, a partir do exercicio de 2018, recursos adicionais da ordem

de R$ 38 bilhdes. Esse patamar de gastos elevara a participacao das

despesas com salde da esfera federal de governo.

61.3 Vale salientar que essa solugao proposta para a
regulamentacao, da sustentabilidade ao setor e preserva a continuidade
da ampliacdo do nivel de investimento do Governo Federal em
outras politicas publicas e em infraestrutura, sem afetar a sua

parcela de contribuicdo para o setor Saude.

61.4 E necessario lembrar que a saude da populacdo depende
tanto do acesso a acdes e servicos publicos de saude, nas dimensodes
curativa, preventiva ou reabilitadora, como de outras politicas
publicas  condicionantes da  saude. Os investimentos em
saneamento basico e habitacdo, voltados prioritariamente para os
segmentos de menor renda da populagao impactam positivamente
os indicadores de saude e também precisam de adequado
financiamento. Os investimentos na infraestrutura logistica e
energética, por sua vez, sdo indispensaveis ao crescimento
econdmico, que amplia o acesso ao emprego e a renda, fatores

determinantes na promocdo da saude.
65. A Contribuicdo Social para Saude terd uma aliquota
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de 0,2% (dois décimos por cento) , tendo as mesmas caracteristicas
de incidéncia tributaria da extinta Contribuicdo Provisorio sobre
Movimentacao Financeira - CPMF, com a diferenca que sua
arrecadacao esta totalmente vinculada ao custeio das despesas

na area da saude.

65.1 Nao se deve esquecer que esta Proposta tramita
paralelamente aos outros Projetos em curso, tais como o Projeto de
Lei Complementar (PLP) n° 32, de 2011, de autoria do Deputado
Amauri Teixeira, que “cria a Contribuicao Social para a Saide -
CSS”.

66. A Proposta em anexo tém como objetivo, entre outros,

criar uma Contribuicdo Social para a Salde, de carater permanente,
para financiar acdes e servigos publicos de saude, tendo em vista a
caréncia cronica de recursos para a referida area. Assim, aproveitando,
em parte, o texto da Lei n© 9.311, de 24 de outubro de 1996, que teve
sua vigéncia prorrogada até 31 de dezembro de 2007, pela
Emenda Constitucional n© 42, de 2003, optou-se por criar a
Contribuicdo Social para Saude - CSS, regulando, de logo, todos os
aspectos inerentes a definicdo de seu fato gerador, base de calculo,
contribuintes, isencdes, forma e instituicdes responsaveis por sua
cobranca e arrecadagao, atendidas as exigéncias do art. 146 e § 4° do

art. 195, ambos da Constituicao Federal.
67. As principais inovagoes ao texto foram as seguintes:

a) Dando cumprimento ao disposto no art. 198,
da Constituicao Federal e, especialmente, em seus
8§ 19 e 39, foi criada a Contribuicao Social para a
Saude - CSS, de carater permanente, sobre
movimentacao ou transmissao de valores e de
créditos e direitos de natureza financeira, como
fonte complementar ao percentual, mantendo-se o
critério atual anteriormente mencionado;
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b) Define-se o fato gerador da contribuicao social
para a saude;

c) Relacionam-se os “casos” de ndo incidéncia e de
“aliquota zero” da

Contribuicao;

d) Definem-se o0s contribuintes e fixado a base
de calculo da Contribuicao;

e) Fixa-se a responsabilidade pela retencao e
recolhimento da contribuicao;

67.1 E importante frisar que, na pratica, estarao isentos
do pagamento da CSS os Vvalores dos proventos dos
inativos, dos pensionistas e demais beneficios

previdenciarios, nao excedentes ao valor do maior salario-
de-contribuicdo. Da mesma forma e em iguais limites estarao
isentos os trabalhadores ativos contribuintes do regime
geral de previdéncia e do regime de previdéncia do servidor

publico.

67.2 Por ultimo, vale lembrar, que foi mantido o carater
fiscalizatorio da contribuicdo, na medida em que se obrigam
instituicdes responsaveis pela retencdo e pelo recolhimento da CSS
a prestarem as informagdes necessarias a identificagdo dos
contribuintes e os valores globais das respectivas operacdes, nos
termos, nas condicdes e nos prazos que vierem a ser estabelecidos pela

Secretaria da Receita Federal do Brasil.

4 MECANISMOS DE DISTRIBUICAO DOS RECURSOS

4.1 Abordagens Iniciais: O Estado da Arte.

1. O prof. Gilson Carvalho, presente em audiéncia publica
nesta CESaude no dia 15 de maio de 2013, historiou 0os mecanismos de

distribuicao de recursos para o SUS. Diz o sanitarista que desde que a
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Consttuigéo determinou que saude fosse obrigacao das trés esferas de
Governo estabeleceu-se necessidade de varias outras definicoes.
Algumas foram definidas de melhor forma e outras com lacunas
extremamente prejudiciais a implantacdao do SUS. Uma delas, da maior
importancia foi sobre os critérios de rateio dos recursos federais e os

mecanismos de transferéncias.

2. Com isso, ele formula uma indagacgao: Qual o montante de
transferéncias federais e estaduais se a Unido e Estados tém que
cooperar financeiramente com os municipios para fazer as agdes de
saude? E responde: “em local algum, esta determinado quanto de
recurso arrecadado para as trés esferas de governo, deve a Unido
transferir a Estados e Municipios e nem Estados a Municipios”. De fato,
sabe-se que tais entes tém que cooperar financeiramente, mas nenhum

guantitativo de recursos é definido.

3. E importante assinalar que a Unido é a Unica esfera de
governo que pode arrecadar recursos diretamente para a area da
seguridade social (saude, previdéncia e assisténcia social). Estados e
Municipios, segundo a Constituicdao Federal, devem usar um percentual
de suas receitas proprias que servem a todas as acOes e politicas. Tal
enseja a razoavel interpretacao, de alguns juristas, a defenderem que
as transferéncias de recursos federais a estados e municipios sdo uma
transferéncia constitucional obrigatéria - por ser a esfera federal a
Unica que pode ter arrecadacdo prépria para a salde e nao ter mais a

competéncia de execugao direta de agdes e servicos de saude.

4, De qualquer modo, utilizando a narrativa do Prof. Gilson
Carvalho, este expressa que até 13 de janeiro de 2012 os critérios de
transferéncia federal para a salde eram aqueles expressos na Lei n°
8.080, de 1990, art. 35, completado pela Lei n© 8.142, de 1990, art.30°.

4.1 No caso, a Lei n® 8.080, de 1990, explicitava que 50% dos
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recuros deveriam ser transferidos a Estados e Municipios pelo
coeficiente populacional. Outros 50%, mediante a combinagdao de
alguns critérios. Enquanto ndo se definissem esses critérios, os recursos
deveriam ser transferidos 100% pelo coeficiente populacional, conforme
aquela Lei n© 8.142, de 1990.

4.2 Em 1998 a Emenda Constitucional (EC) n© 20 determina que
uma Lei defina os critérios de transferéncia de recursos da Unido aos
Estados e aos Municipios e de Estados aos Municipios. Com esta
introducao na Constituicao tinha-se que pensar numa lei que assim
definisse. Havia uma esperanga que a EC n° 29 (a época PEC n° 169)
trouxesse esta definicao, o que nao foi feito, pois ela mesma remeteu

essa definicdo a uma lei complementar posterior.

4.3 Finalmente, depois de 13 anos da determinagao da EC n° 20
e de 11 anos da EC n© 29 surge a Lei Complementar n® 141, em janeiro
de 2012 Contudo, estava recepcionado o que ja existia na Lei n® 8.080,

art.35 e na Lei n° 8.142, art.3°. As inovacOes foram trés preceitos

essenciais:
v' Definicao anual e publicidade do montante a ser transferido
do federal a estado por estado e municipio por municipio;
v" A metodologia do cdlculo serd pactuada na CIT;
v" A metodologia sera aprovada no Conselho de Saude.
4.4 Espera-se que esse novo ciclo que surge demonstre como

sera a acdo do Ministério da Saude sobre os critérios de rateio e o
guantitativo, uma vez que a aprovacdo pelo Conselho de Saude era
regra ja estava prescrita na aludida Lei n° 8.080 e que nao era

observada.

5. Sabe-se que havia um entendimento de que o recurso
arrecadado pela Unido, responsavel por financiar acdoes e servigos de

saude também de Estados e Municipios, devesse ser transferido de
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forma automatica como uma transferéncia constitucional a modo do

Fundo de Participacao dos Estados (FPE) e dos Municipios (FPM).

5.1 A mencionada Lei n° 8.080, de 1990, teve artigos essenciais
gue foram vetados pelo Presidente Collor, entre eles, os relacionadas a
area de financiamento e de transferéncia de recursos. Alguns dos temas
do veto de Collor conseguiram ser recuperados na Lei n® 8142, mas
outros ndo, como por exemplo, a quantidade de recursos a serem
distribuidos aos Estados e aos Municipios e de Estados para
Municipios’”.

5.2 Como mecanismo de transferéncia legal foi explicitada a
idéia, desde muito tempo posta em pratica, do que se denominou
Transferéncia Fundo a Fundo, ja que cada esfera de governo tem que
ter seu Fundo de Saude onde devem ser administrados todos seus

recursos.

6. Nada obstante esses méritos da Lei Complementar n® 141,
nela ainda reside um grande problema. Nas palavras do prof. Gilson

Carvalho:

“como pode se dar uma transferéncia direta, regular e
automatica mediante tantos critérios arbitrarios e aleatérios que o
Ministério da Saude utiliza? Ainda hoje as formas somam a mais
gue uma dezena... ainda ilegais a meu ver. Ja foram mais de 100
as caixinhas de transferéncias. Poderdao as transferéncias ser
regulares? Direta de fundo a fundo é possivel, mas ndo tem nem
regularidade, nem automatismo”.

6.1 No mesmo passo, assevera o retromencionado Documento
“4d” do IPEA’® nesta CESalde ao comentar os mecanismos e critérios

de rateio de recursos previstos na Lei Complementar n® 141, de 2012:

> A transferéncia, como jé dito, aos moldes constitucionais obrigatérios n&o foi aceita pelo Poder Executivo
e para isto foram usados alguns outros argumentos que ndo cabe aqui discutir, ainda que seja uma discussao
ndo vencida.

"® Trata-se do Texto para Discussdo n° 1846, de julho de 2013, da lavra de Sérgio F. Piola, Andrea Barreto de
Paiva, Edvaldo Batista de S& e Luciana Mendes Santos Servo.
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“ (...) o dispositivo que se refere aos critérios de transferéncia até
aumenta o grau de dificuldade para sua implementacao por
diversos motivos: /) ao acrescentar outros requisitos; ii) ao
retornar, sem nenhum modificacdo, ao Artigo 35; e iii) ao revogar
o paragrafo 1° do referido artigo - 50% transferivel pelo critério
populacional simples - Unico dispositivo que poderia ter
aplicabilidade imediata. Também deixou de ter validade o
paragrafo 2°, do inciso III, do Artigo 77 da ADCT que estabelecia
gue, dos recursos da Unido, 15%, no minimo, seriam aplicados
nos municipios, segundo o critério populacional, em servicos de
atencdo basica. Ou seja, é uma tarefa nao trivial tentar incorporar
em uma férmula de distribuicdo de recursos quase uma dezena
de dimensdes e requisitos. A menos que, como tem sido feito,
haja uma utilizacdo parcial e isolada de diferentes dimensdes e
critérios. Pensando desta forma, todos os repasses vigentes
atendem a, pelo menos, um dos critérios previstos. Mas o Artigo
35 da Lei no 8.080 fala no caput “Para o estabelecimento de
valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e
Municipios, sera utilizada a combinacdo dos seguintes critérios
(...)".
7. Em resumo, apuram-se os critérios de rateio e mecanismos
de transferéncia de recursos federais aos Estados e aos Municipios
somando-se os critérios da Lei n° 8.080, de 1990, art.35, e da Lei
Complementar n© 141, de 2012, art. 17. Estao citados a seguir e de tao
amplos (e até repetitivos) daqui para frente “cabe tudo em termos de
critérios de transferéncias”, como se disse na audiéncia publica, ou
melhor, “diante da diversidade de critérios, perde-se em
transparéncia e ganha-se pouco em precisdao” (Texto para

Discussao IPEA n© 1846, de julho de 2013)

7.1 E eis os critérios em vigor com a somatéria do prescrito na

Lei n© 8.080 e na Lei Complementar n® 141:

Necessidades de saude da populagao
Dimensdo epidemioldgica

Dimensdo demogréfica

Dimensado socio-econOmica

Dimensao espacial

AN N N N NN

Oferta de agoes e servicos de saude
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v Perfil demogréfico da regido

v Perfil epidemioldgico da populagao a ser coberta

v Caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de
salde na area

v Desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo
anterior

v Niveis de participacdo do setor saude nos orgamentos
estaduais e municipais

v Previsao do plano quinqglienal de investimentos da rede

v Ressarcimento do atendimento a servigos prestados para

outras esferas de governo.

7.2 Nesses critérios podem ser enquadradas quaisquer das
transferéncias hoje existentes e mais algumas outras dezenas delas.
Logo, a preocupacao da CESaude com os recursos adicionais propostos
para a saude foi tanto visando qualificar o gasto, como assegurar

transparéncia.

4.2 Rateio Federativo e Equidade

1. O documento n° “4d” desta Comissdo, sob o titulo
Financiamento Publico da Saude - uma histdéria a procura de rumo”,
oriundo do Requerimento CESaude n© 14, de 2013, que solicitou aporte
do IPEA, pode ser aqui transcrito como base informativa das questoes

que ora se buscam colacionar.

“6. A LEI N° 141/2012 E OS MECANISMOS E CRITERIOS DE
RATEIO DE RECURSQOS

Como visto, a EC n© 29 (Artigo 6°) acrescentou ao Artigo 198 da
CF o paragrafo 39, item II, estabelecendo que a LC que sera
reavaliada, pelo menos, a cada cinco anos determinara “os
critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude
destinados aos Estados, ao DF e aos Municipios, e dos Estados
destinados a seus respectivos municipios, objetivando a
progressiva reducdo das disparidades regionais”. Obedecendo a
prescricdo, a Lei n® 141 estabelece:

Art. 17. O rateio dos recursos da Uniao vinculados a agoes
e servigos publicos de saude e repassados na forma do caput dos
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arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
observara as necessidades de saude da populacdo, as dimensoes
epidemiolégica, demografica, socioeconOmica, espacial e de
capacidade de oferta de acdes e de servicos de saude e, ainda, o
disposto no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19/9/1990, de forma a
atender os objetivos do inciso II do § 3° do art. 198 da
Constituicao Federal.

§ 19 O Ministério da Saude definird e publicarg,
anualmente, utilizando metodologia pactuada na comissao
intergestores tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de
Saude, os montantes a serem transferidos a cada Estado, ao
Distrito Federal e a cada Municipio para custeio das acbes e
servigos publicos de saude.

§ 29 Os recursos destinados a investimentos terdao sua
programacdo realizada anualmente e, em sua alocagao, serao
considerados prioritariamente critérios que visem a reduzir as
desigualdades na oferta de agdes e servigos publicos de salude e
garantir a integralidade da atencao a saude.

Além disso, aproveita para revogar o paragrafo 1° do Artigo 35 da
Lei n® 8.080/1990 em seu Artigo 47. Adicionalmente, os Artigos
18 e 22 da lei n° 141/2012 reforcam a modalidade de
transferéncia regular e automatica para os recursos repassados
pela Unido para estados e municipios e dos estados para os
municipios.

No tocante a esta questdo de critérios para transferéncias a
estados, Distrito Federal e municipios, nada que pudesse ser
objeto de operacionalizacdo mais imediata foi incluido na Lei
Complementar. (...)

A Lei n° 141/2012 diz que o rateio deve observar as necessidades
de saude da populacdo e as dimensbes, demograficas,
epidemiolégicas e socioecondmicas, entre outras. Mas
necessidades de salde ndao tém, pelo menos nas férmulas de
alocacao de recursos conhecidas, essas trés dimensdes como as
mais importantes? Ademais, e isso € muito importante, como
conciliar, em uma mesma formula, critérios que premiam a
equidade e critérios que premiam a eficiéncia? Nao seria melhor
transferir uma parte maior dos recursos federais com base em
critérios de equidade e uma parte menor por meio de metas
qualitativas e quantitativas? (...)

O principal objetivo da alocacdao regional dos recursos publicos
deve ser atender as necessidades de saude da populacdo. No
caso da Uniao, a distribuicdo de seus recursos deve servir
também para reduzir desigualdades injustas. Desta forma, em um
sistema de saude com financiamento compartilhado como é o
SUS, devem ser também consideradas as capacidades de
autofinanciamento de estados e municipios e a distribuicdo das
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acdes e servicos de saude no territério. (...)". (grifos inovados)”’.

2. Durante a audiéncia publica da CESaude do dia 07 de maio
de 2013, o pesquisador do Nucleo de Educacao em Saude Coletiva da
UFMG, Francisco Carlos Cardoso Campos (Chico Poté), defendeu a

mudanca dos critérios de rateio dos recursos para a saude.

2.1 No caso, ele apresentou criticas as metodologias de

“alocacao equitativa”. E destacou os seguintes problemas:
v' A metodologia é de dificil compreensdo para a maioria das
pessoas;

v Propdem-se alcancar a equidade apenas com recursos de
custeio (as desigualdades seriam estruturais e deveriam
ser enfrentadas com projetos de investimento);

v" Ndo remunera os servigos realmente existentes;

v O sistema de incentivos é invertido: premia as situagdes
com indicadores sanitarios “piores”;

v' Considera indicadores estaduais e municipais médios (ha
grande contingente de cidaddaos com elevadas necessidades
sanitdrias e sociais em estados e municipios com
indicadores “bons”, devido a elevadas desigualdades);

v' Ndo contempla a complexidade dos fendbmenos envolvidos
na organizacdao dos servicos de saude.

2.2 Para Chico Poté, o ideal é adotar uma metodologia de
distribuicao baseada no planejamento das necessidades do setor

em todo o Pais. E expressa:

"0 rateio por programacao permite a estimativa do total das
necessidades dos servicos de saude, e nao apenas a distribuicao
dos recursos que temos hoje (...) ndao podemos retirar dos pobres
para dar aos miseraveis, temos de arranjar outros recursos”.

3. De fato, desde algum tempo se avalia a implementacao de
politicas publicas de saude voltadas ao critério da equidade. Cite-se o
exemplo de Amartya Sen, que identifica complexidade ao abordar

dificuldades para uma compreensao adequadas das demandas por

" Como mencionado, trata-se do Texto para Discussdo IPEA n° 1846, de julho de 2013, da lavra de Sérgio
F. Piola, Andrea Barreto de Paiva, Edvaldo Batista de S e Luciana Mendes Santos Servo.
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equidde em saude. Respondendo a pergunta “why health equity?”, diz:
The real work begins with the specification of what is to be equalized.
The central step, then, is the specification of the space in wich equality
is to be sought, and the equitable accounting rules that may be
following in arriving at aggregative concerns as well as distributive
ones. The content of theories turns on the answers to questions as

“equality of what?” and “equity in what form?"”8

4., Quando se pretende estabelecer a eqliidade como regra ou,
no caso, como principio na implementacdo de politicas publicas de
salde, € preciso, portanto, esclarecer que igualdade esta se
buscando, e por que tal igualdade representa uma situacao mais
justa. Tal clareza, que pode ser plasmada em indicadores, é
imprescindivel para os pactos necessarios entre os trés niveis de
governo, e com a sociedade, para a garantia deste principio na acdo do

SUS com base em mudancas qualitativas e sustentaveis.

4.1 O relatério da CEsaude propde, entdo, que o rateio com
base na equidade possa responder: (a) a desconcentracdao de recursos
financeiros promovida e a discriminagao positiva alcangada conduzem a
uma maior igualdade de qué? (b) De que forma contribuem para uma
igualdade mais justa no campo da saude? (c) Asseguraram a maior
qualidade do gasto em saulde, no sentido de melhorar a capacidade de
resposta dos municipios aos problemas da populagdao local? Tém
potencial para elevar o padrdao de saude da populacdo residente nos

municipios com piores condicdes de vida?

4.2 No Brasil, as iniciativas governamentais de promogao da

equidade em saude por meio de politicas publicas, além de transitarem

"8 SEN, Amartya. 2002. Why health equity? Health Economics, v. 11, n® 8, p. 659-66. Em livre tradugdo: “O
verdadeiro trabalho comeca com a especificacdo do que deve ser equalizado. O passo central, entdo, é a
especificacdo do espaco onde a igualdade deve ser buscada, e as regras econémicas (sentido lato) equitativas
que podem ser seguidas para se alcancar interesses comuns, bem como regras distributivas. O contetido das
teorias gira ao redor das respostas a perguntas como "igualdade de qué?" e "equidade de que forma?".
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obrigatoriamente nesse campo de questdes filosdficas, econdmicas,
sociais e cientificas, tém de lidar com uma outra questao determinante

de sua eficacia e éxito: a questao federativa.

4.3 Em um pais federativo, em que a gestdo publica de salde
(a) se faz no ambito de um sistema nacional, regido pelos principios de
acesso universal e igualitario as acdes e servicos e de integralidade da
atencdo; (b) deve observar a diretriz constitucional de se estabelecer
uma direcdo unica em cada esfera de governo (Unido, DF, 27 estados,
aprox.5.600 municipios); e (c) tem de assegurar o direito a saide como
direito fundamental do ser humano no territério nacional; a promogao
da equidade pelos governos federal, estaduais e municipais exige
medidas de competéncia exclusiva de cada nivel de governo, tanto
quanto a acao integrada e combinada (e o financiamento

compartilhado) de todos os entes da federagao.
4.4 Assim, a proposta da CESaude dispde que

> Os recursos adicionais para a saide sejam alocados tendo
como diretrizes a responsabilidade sanitaria, a
transparéncia na aplicacao dos recursos e o equilibrio entre
0 gasto per capita e os sistemas de salde nas regidoes do

Brasil, segundo regulamento.

4.5 Os recursos previamente existentes serdo distribuidos

conforme os critérios previstos na legislacdo atual.

5. Dado que o planejamento sanitario, entre outras, busca
estruturar um sistema de saude resolutivo, adequado as reais
necessidades do seu entorno e capaz de produzir qualidade de vida,
com equidade, o caminho é tracar uma nova metodologia para
qualificar os gastos em saude, de modo a capacitar o sistema a

captar e compreender melhor: (a) as especificidades locais dos
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processos de adoecimento; (b) as desigualdades entre regides na
garantia de respostas efetivas aos problemas de saude da populacdo; e
(c) as necessidades invisiveis que se expressam fora do sistema de

saude.

6. Como expressa o ja mencionado Documento “4d” do IPEA,
“"Ndo se pode alegar falta de critérios para as transferéncias do
Ministério da Saude. Pode-se, contudo, questionar a sistematica
desenvolvida e o seu afastamento do previsto na lei e regulamentos,
conforme se constata a seguir. 1) Auséncia de uma orientacao
estratégica mais precisa quanto ao resultado desejado com o uso dos
critérios escolhidos. Maior equidade alocativa ou maior eficiéncia no uso
dos recursos? Ou, apenas mais controle do ente doador dos recursos
sobre as esferas recipientes? 2) Nao seguimento, de forma mais
concreta, dos dispositivos legais que definem os critérios a serem
utilizados no rateio de recursos da Unido para estados e municipios, no
ambito do SUS. 3) O numero excessivo de critérios ou formas de
repasses consubstanciados em incontaveis portarias regulamentadoras
transformou o acompanhamento das transferéncias em um estéril e

dificil exercicio de hermenéutica”.

7. Ha certo niumero de desafios que se colocam em todo o
territério brasileiro em busca de equidade e que requer uma boa
compreensao para aplicar respostas adaptadas e comuns, que
respeitem a diversidade atual. A solucdo encontrada e viavel é
resignificar a equidade, de modo que o rateio se dé via o planejamento
sanitario pactuado na Comissdo Tripartite e Bipartite, que enseja a
responsabilidade sanitdria dos entes federados materializado no
contrato organizativo de acles e servicos de saude, assim como, que se
considere gasto per capita e os sistemas de salude regionais, ambos os

critérios submetidos a transparéncia dos gastos.
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8. | A aproximacdo as necessidades e o conhecimento das
realidades locais assim adquiridos e a criacao de condigOes para o seu
acompanhamento permanente no ambiente participativo da gestao
governamental tripartite do SUS e de controle social, por meio da (a)
responsabilidade sanitaria pactuada, (b) da alocagao
considerando o gasto per capita nacional com variacoes
regionais e (c) da transparéncia do gasto permitem avancar
mais rapido nessa delicada tarefa de ratear recursos financeiros

para reduzir desigualdades em saide da forma mais justa.

4.2 Critérios de Rateio: Responsabilidade Sanitaria e Gasto per capita

com Variacoes Regionais

1. O rateio de recursos propostos neste relatério da CESaude
(da Unido para os Estados e Municipios), que deve ser realizado nos
termos do disposto na Proposta em anexo, encontra sustentagao na
responsabilidade sanitaria, na transparéncia do gasto’® e na relagdo
financiamento fundado em valores per capita nacional com variagoes

nacionais.

2. Entende-se que esses critérios sdo os Unicos capazes de (a)
qualificar o gasto dos recursos para saude propostos nos
capitulos anteriores deste relatério, bem como de (b) promover a
transicdao das politicas e programas de saude, atualmente
fundadas em Portarias do Ministério da Saude, para o modelo que se
harmoniza com o definido pela Lei Complementar n® 141, de
2012.

3. Financiamento da Saude e responsabilidade sanitaria estao

essencialmente vinculados, pois eles viabilizam a efetivacao do papel do

" O relatério dispde de capitulo especifico sobre o tema transparéncia, motivo que ele ndo sera aqui
colacionado.
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Estado brasileiro na prestacao das acoes e servico de saude e gestdo do
SUS, assentado sobre os principios da universalidade, descentralizacao

e integralidade.

3.1 O vinculo entre responsabilidade sanitaria e financiamento
da saude publica implica que o critério de distribuicao do recurso levara
em conta o que cada ente assumiu como obrigagao para produzir,
distribuir, financiar, garantir acesso, cumprir metas, atender a
indicadores sanitarios e demais regras estipuladas nos planos de agoes
e servicos de saude, sem excluir as atuais obrigagdes estabelecidas na
Lei 8.080 (art. 15).

3.2 A pedra basilar que sustenta a proposta é o
aperfeicoamento da cooperagao e da coordenacgao intergovernamental,
por meio do fortalecimento dos foruns federativos de discussdo e
negociagdo entre os trés niveis de governo e a criacdo de
instrumentos e regras que facilitem e materializem os acordos

intergovernamentais.

3.3 Portanto, a responsabilidade sanitaria pactuada e o rateio de
recursos sao firmados em contrato organizativo de saude (termo de
compromisso de gestdo), que corresponde ao compromisso publico e a
obrigacao contratual que cada ente federado assume para executar
acoes e servicos individual e coletiva de saude, o financiamento, o
cumprimento de metas de producdo, de indicadores sanitarios, de
capacitacao de pessoal, de garantia de acesso, bem como as
penalidades pelo descumprimento de compromisso publico e obrigacao

contratual.

3.4 Um dos pontos principais do financiamento para o setor
salde é assegurar que 0s recursos serao geridos com efetividade e
transparéncia, sob participacdo e controle social. Em decorréncia do

acumulo de conhecimento produzido pelo setor saude, a Lei
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Complementar n° 141, de 2012, trouxe alguns elementos que ligam,
eclética e vulgarmente, o financiamento da saude a responsabilidade
sanitaria. Citem-se os exemplos: (a) do planejamento ascendente (art.
30, §§ 1° a 39 da Lei Complementar 141/2012) e (b) dos recursos
transferidos com base em planejamento e pacto (art. 17, §1° da Lei
Complementar 141/2012).

3.5 Explica-se, segundo esses dispositivos da lei complementar
“Quem define o montante de recursos?” é o Ministério da Saude. Mas
“como o Ministério da Saude define esse montante?” Conforme a
metodologia pactuada na Comissao Intergestores Tripartite e aprovada
pelo Conselho Nacional de Saude. Usa-se como referéncia o Plano
Nacional de Salude e o Termo de Compromisso de Gestdao para

financiar o custeio das acdes e servicos publicos de satude®’.

3.6 Nada obstante, a legislacao complementar nao avangou nos
aspectos essenciais que constituem e viabilizam a responsabilidade
sanitaria, inclusive, porque tal matéria ndao ¢é objeto de lei

complementar.

3.7 Por conseguinte, este relatério ao tratar da responsabilidade
sanitdaria remete o tema ao Projeto de Lei n° 21, de 2007, e ao
Projeto de Lei do Senado n° 174, de 2011, pois em ambos estao
esclarecidas as atribuicbes de cada esfera de governo e
instrumentalizadas os meios para concretude e funcionamento da
responsabilidade sanitaria, uma vez que a indefinicdo dessas atribuicoes
e mecanismos tem gerado graves repercussdes politicas, gerenciais e
administrativas, assim como a auséncia da complementaridade da

Unido e dos Estados para com os Municipios®!.

80 Aqui sera outra quest&o arguida, mais adiante.
81 Questdes lacunosas no Decreto n® 7.508, de 2011, apesar de toda a boa vontade que se pode extrair desse
texto infralegal. E neste ponto que adentra a Unido como agente redutor das desigualdades regionais.
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Considerando a classica discriminacao de recursos, sabe-se
gue no ambito dos recursos de investimentos, as prioridades
definidas pelo Governo Federal deverdao, doravante, guardar
consonancia com os mapas das regidoes de saude do Estado, os quais
devem demonstrar as necessidades de salde e as metas prioritarias a

serem alcangadas®?.

4.1 Entende-se que a distingdo prevista na legislagao
complementar n© 141, de 2012, entre repasses de custeio e repasse de
investimento ndo gera duvida de que este Ultimo é repassado por
convénio mediante critérios previamente definidos, face a necessidade
dele guardar consonancia com os mapas das regides de saude dos

Estados.

4.2 No ambito do custeio, na estrutura de um sistema
constitucional que adota como diretriz organizativa do sistema a
hierarquia de complexidade de servigos, deve ser realizada uma divisao
de baixa, média e alta complexidade, e no ambito de cada uma,
vigilancias, medicamentos, gestdo, investimento, recursos humanos etc.
A partir dessas macroatividades (baixa, média e alta complexidade
tecnoldgica de servicos), importa definir o montante de recursos que ira
custed-las de forma tripartite (Unido, Estado e Municipios), ndo se
esquecendo de que a atencdo basica, ordenadora do sistema cuja meta

€ ser resolutiva em 80% dos casos, merece recursos correspondentes

as suas finalidades.

4.3 Definido o montante de recursos pelos macropilares, impode-
se encaixar as politicas e os programas de saude dos entes federativos

(considerados prioritarios e em acordo com o processo do planejamento

82 0O texto adiante foi extraido de diversos artigos e conversas com a Profa. Lenir Santos. H4 passagens
parafraseadas e outras integralmente copiadas e resignificadas. A ndo indicacéo das respectivas fontes decorre
da auséncia de organizagdo, pois varios textos foram recebidos de modo informal. Todos os acertos a ela
pertencem.
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local, regional, estadual e federal) nas metas a serem pactuadas. E pelo
contrato que os compromissos e as responsabilidades de cada ente irao

ser definidos na organizacao do SUS na regiao.

4.4 Nesse sentido, os recursos adicionais que serao transferidos
pelo Ministério da Saude aos demais entes da Federacdo, que hoje se
faz mediante um conjunto de normas infralegais, deverao encontrar na
responsabilidade sanitdria seu espaco de negociacao e definicao de

repasse financeiro.

4.5 A responsabilidade sanitaria passa a ser uma nova forma de
interagdao entre os entes federativos para organizar suas agodes e
servigos de salde em uma regidao de saude (fungdes comuns dos entes
federativos), definindo agdes mediante metas sanitarias decorrentes do

planejamento.

5. Cabe dizer que a relagcao entre as trés esferas de governo
pautada em mecanismos como pagamento por servigos prestados e o
instrumento convénio estreita ainda mais as possibilidades da
descentralizacao contar com o aporte de recursos e responder
minimamente as necessidades administrativas e gerenciais do nivel
municipal. Os recursos adicionais para o setor salde requerem gastos

qualificados.

5.1 A estrutura organizativa do SUS, complexa por ter
descentralizado para todos os entes federativos a sua execugao, que
deve ser integrada e sistémica, numa Federacao que igualou entes
desiguais (art. 18 da CF), impde ao legislador ordinadrio o dever de
encontrar a equidade sanitaria, técnica, administrativa e orcamentaria

na execugao das acdes e servicos de salde publicos.

5.2 E isso somente poderd ser feito mediante normas que

respeitem essas diferencas federativas e tracem caminhos que
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permitam ao seu final o encontro da equidade na organizacao e

funcionamento do SUS regional, estadual e nacional. Logo, o critério

de distribuicdao dos recursos adicionais para o SUS devera sé-lo

por equidade regional, considerando o gasto per capita nacional.

5.3

5.4

O argumento de Lenir Santos é clarividente:

“(...) O financiamento da salde precisa ganhar corpo quanto a
sua estruturacao o qual deve ser suficiente, ainda que de forma
escalonada, para garantir a integralidade da assisténcia a saude.
Esta ultima, por sua vez, precisa ter um rol definido, de maneira
justa, para os usuarios do SUS. Relagdao Nacional de Acdes e
Servicos de Saude - RENASES e Relacdao Nacional de
Medicamentos - RENAME devem ter um justo padrdao e
financiamento suficiente.

E hora de refletir se o financiamento ndo deve fundar-se muito
mais em valores per capita nacional, com suas variagoes
regionais, sustentado pelos trés entes da Federacao do que em
percentuais de receitas.

O financiamento tem que ser suficiente para garantir servicos em
quantidade e qualidade na regido de saude, fazendo jus a um per
capita regional, com lastro em per capita nacional, fundado em
estudos, parametros e pesquisas nacionais e internacionais.

Um per capita nacional, com suas variacdes por regidao de saude
pode ser o caminho para se produzir equidade orcamentaria
regional, uma vez que caberia o Estado e a Unido assumir as
diferencas exigidas pela regidao, como o custeio de servicos de
abrangéncia regional executado pelo ente municipal.

A Unido caberia o papel de agente redutor das desigualdades
regionais em saude, ao lado do Estado, além do seu relevante
papel de planejador em longo prazo da saude, com a participacao
da sociedade.

A Unido exerceria seu papel de agente promotor da saude no
sentido de definir diretrizes nacionais, lastreadas nas
necessidades de saude, reservando-se ao Estado o seu papel, em
articulacdo com o Municipio, de definicdo das especificidades
regionais. A Unidao, em seu papel de agente redutor das
desigualdades regionais em saude, ao lado do Estado, lastreariam
a_ manutencdo de um per capita minimo nacional, com
abrangéncia regional. (...)"”. grifos inovados (SANTOS, Lenir.
Fonte nao identificada).

E importante recordar que a discussdo sobre a distribuicdo

equitativa de recursos para acoes e servicos publicos de saude implica
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necessariamente alguma nocao de igualdade, colacionando a pergunta

de Amartya Sen “o que deve ser igual ?”.

5.5 Aguele mencionado principio da justica social debatido na
introducdo deste relatério se concentra, por um lado, na igualdade de
oportunidade refletida no direito a saude. Entretanto, esse mesmo
principio, pelo outro lado, justifica a desigualdade, ou equidade, aos
mais vulneraveis, em situacdes de riscos, aos desfavorecidos. Ou como

nos diz aquele mesmo autor:

"0 interesse pela equidade na saude, que centra especial atencao
no grupo social mais vulneravel, é essencial para o entendimento
contemporaneo de justica porque a saude é fundamental para o
funcionamento do ser humano e para possibilitar o desfrute de
outros bens primarios, como a educacdo, além de fazer uso das
oportunidades que a sociedade lhe oferece”. (SEN, Amartya.
2002. Why health equity? Health Economics, v. 11, n° 8, p.
659-66. Em livre tradugao).

5.6 Nesse contexto, a proposta da CESalude de distribuicdo
equitativa dos recursos do SUS segundo a definicao de um gasto per
capita regional, com Ilastro em gasto per capita nacional,
necessariamente deve ser amparado em estudos, parédmetros e
pesquisas. Ou seja, é imperativo focar a discussdo ao redor de algumas
questdes relacionadas com a distribuicdo equitativa dos recursos
adicionais para acdes e servicos publicos de saude, que seguem sem

resolugcao, a saber:

v' Quais sdo as necessidades basicas de salde que devem ser
cobertas para toda a populagao? (compreensao de parte da
integralidade a ser pactuada)

v' Quais os servicos devem ser incluidos em um plano que
garanta um nivel adequado de atencdo? Quais sdo os bens
de saude publica que permitem reduzir as necessidades de
atencao? (definicdo de nivel adequado e de bens de saude,
complementacdo da integralidade);

v' Quanto de recurso publico é exigido para cobrir as
necessidades basicas de saude de toda a populagao?

v" Quais sao os critérios para alocar os recursos limitados em
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salde com equidade?

v Que modelo gerencial de organizacdao oferecera lograr
maior efetividade, eficiéncia e equidade?

v' Como incorporar a participacdo popular e envolver a
sociedade civil?

5.7 Evidentemente que essa lista identifica algumas perguntas
vinculadas com a elaboracdo de um planejamento sanitario (sentido
amplo). Os indicadores de salude cruzados com os gastos em saude por
territério podem refletir o quadro para a distribuicdo equitativa de

recursos da saude.

6. Em sintese, no que concerne ao rateio dos recursos da
salde da Unido para os outros entes federados, este relatorio defende

0s seguintes critérios:

> Distribuicio segundo a responsabilidade sanitaria

assumida, com metas e objetivos pactuados;

> Distribuicao segundo o per capita regional, com lastro em
per capita nacional, fundado em estudos e pesquisas, de
modo a promover a equidade de recursos entre as regioes
de saude, assegurando inicialmente investimento onde nao
houver capacidade instalada e depois para despesas de

custeio.

6.1 Nesse contexto, a CESaude apresenta como pontos centrais
para que nao ocorram os erros do passado, que 0S recursos novos
da saude destinar-se-ao a investimentos na rede de servicos, a
cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais acoes de
saude, desde que previamente acertados na responsabilidade sanitaria,
segundo as definicdes do que sao (e ndao sao) agoes e servicos de saude
(art. 39 e 40 da Lei Complementar n© 141, de 2012).

6.2 Novos recursos qualificados para o setor salde é o que
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possibilita a melhoria das acoes e servicos publicos de salude e
da prépria gestao do setor, uma vez que para melhorar a gestao deve-

se fazer investimentos.

5 TRANSPARENCIA

5.1 Abordagens Iniciais: Resignificando o Controle para o Efetivo

Combate a Corrupgao

1. Os sistemas de saude ao redor do mundo, particularmente
aqueles que estdo em processo de consolidagdao, como ainda é o caso
brasileiro, enfrentam enormes desafios, ndo sé na esfera econOmica e
social, mas também no campo da governabilidade democratica. Embora
os gestores em diferentes niveis de governo sejam eleitos através de
processos justos e legitimos, uma vez no poder, muitas vezes
enfrentam desafios criticos para representar adequadamente os seus

eleitores e responder as suas necessidades e demandas.

1.1 Isso muitas vezes aumenta a desilusao e apatia por parte
dos cidaddos, e pode afetar adversamente o sistema de salde,
contribuindo para a sua injuria, o seu desmantelamento e sucateamento

e até criando oportunidades para praticas corruptas e outros desgastes.

1.2 Em grande parte, essa falta de governanga democratica no
sistema de saude ndo € apenas uma falta de capacidade institucional e
técnica para resolver os problemas sanitarios cada vez mais complexos.
Mas também para a falta de adesao aos principios democraticos basicos
da governanga, tais como, a transparéncia e a prestacao de contas.
Estas sdao, muitas vezes, meramente cartoriais, fruto de uma verificagao
de mera adequacao da norma aos fatos e aos atos praticados pelos
gestores, sem contextualizacdo historico-social e técnica-administrativa.

1.3 Observa-se que na audiéncia do dia 4 de junho de 2013, o
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Secretario Federal de Controle Interno da Controladoria Geral da Unidao

(CGU), Valdir Agapito Teixeira, forneceu os seguintes dados:

“Quanto a situacao da apreciacdao do Relatério anual da gestdo
municipal pelos CMS em 2011, a maioria foi aprovado (71,4%);
14,8% estavam em apreciacdo pelo Conselho de Saude; nao
havia informacao em 8,3%; foram aprovados com ressalvas
4,3%, solicitado ajuste em 1,1% e ndo aprovado em apenas
0,1%".

1.4 Veja que ele concluiu asseverando que “o controle social
sozinho ndo da conta. Necessita da atuacao integrada dos dérgdos de
controle e do aprimoramento dos controles primarios do gestor, todos
estes fortalecidos pela transparéncia” (destacou-se). Ou seja, € sob
a transparéncia que se deve focar, uma vez que em outra passagem do

seu depoimento na CESaude, ele defende, entre outras medidas:

“tornar os mecanismos de controle e transparéncia do SUS
reconhecidos pela populagdao como um instrumento efetivo de
fiscalizacdo e de garantia do direito a Saude (agao - divulgar no
portal saude com mais transparéncia as prestacdes de contas e os
relatérios de auditoria e de avaliagcao)”.

2. A CESaude presenciou a forgosa relacdo entre financiamento
da saude e o “desvio” ou a “corrupcao”, nao sé diante das audiéncias
publicas por ela promovidas (que contou com a presenca de alguns
orgdos de controle interno e externo da Administracdo Publica), mas
também por causa dos inumeros requerimentos que ndao focavam as
fontes, as receitas e o destino dos recursos para a saude e sim a

“corrupgdo”®3.

2.1 Esclareca-se que diante da impossibilidade de realizagao de
todas as audiéncias requeridas e do risco do desvio de escopo da
comissao, tais requerimentos de audiéncia publica foram convertidos

em solicitacdo de informacdes aos 6rgaos de controle que nao

8 Os desvios e corrupcao sdo graves problemas da Administragdo, incluida, o sistema de satde. Apenas se
quer chamar atencéo para a falsa tese de que o problema do SUS e do seu financiamento é centrado na
corrupcao. Tal pressuposto, sem base empirica que o sustente, apenas reforca as forgas contrarias ao
movimento que defende a salde publica, universal e integral.
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estiveram presentes em audiéncias na CESatde®’.

2.2 Essa digressao é para destacar como o olhar do “desvio” ou
da “corrupcao” é marcante dentro da CESaude. Esta, por esséncia, &
esfera politica destinada a debater mais recursos para o setor saude,
uma vez que conta com a experiéncia de inUmeros parlamentares
especialistas e ex-gestores da area da saude. Ora, o mecanismo de
responsabilizacdao tipico na esfera politica e de gestores é a eleicao.
Instrumento pelo qual os cidadaos podem continuar a votar em quem
representa e responde de forma adequada as suas necessidades e/ou

penalizar aqueles que nao o fazem, substituindo-os.

2.3 No entanto, o caminho buscado pela CESaude para lidar
com questdes de responsabilidade tém se concentrado naquilo que os
economistas expressam em melhorar e/ou reforcar o “lado da oferta”
(supply side) da governabilidade democratica. Portanto, os
diferentes ramos e niveis de governo, desempenham um papel
importante para assegurar o controle e o equilibrio de poderes politicos.
Da mesma forma, os procedimentos administrativos e de controles
internos e externos e a aplicacao da lei (através de auditorias) tém sido
usados como meios e abordagens de cima para baixo, sem que tal

tenha refletido melhoras na gestao do setor saude.

2.4 E importante dizer que o foco policialesco sobre os recursos
publicos do SUS, que ndao é de pouca gravidade e sequer de menor
importancia, ainda assim ndao ampara a criacdo de estrutura paralela
dentro do sistema de saude que seja maior do que a atividade finalistica
deste sistema de saude. Explica-se, ndo é minimamente inteligivel sob
o ponto de vista administrativo, social, politico e econdmico, que a

estrutura de auditoria do SUS seja maior do que a estrutura fim.

8 E até que estiveram presentes, repetindo-se procedimento, como no caso do TCU e CGU.
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2.5 Merecem

destaques alguns dados trazidos pelos

participantes da audiéncia publica sobre o tema controle e fiscalizagao,

realizada em 4 de junho de 2013, ja referida anteriormente, a saber:

v' Adelina Melo Feijao, Diretora Substituta do Departamento de Auditoria
do SUS (Denasus) afirmou que:

Em 2012 foram realizadas 903 auditorias, 354
fiscalizagbes e 82 verificagdbes de TAS, num total de
1.339 acdes.

O percentual de ressarcimento de irregularidades
apontadas foi em torno de 3%, mas que seria muito
maior se houvesse um sistema de auditoria mais
eficiente e mais pessoal executando esse trabalho.

Em 2012, foram propostos ressarcimentos no montante
de R$ 163 milhdes, enquanto que em 2010, foram
propostos R$ 419 milhdes em ressarcimentos. Nao ha
estudos sistematizados para indicar a razao da queda.

v' Jovita José Rosa, Diretora de Relagdes Sociais Publicas e Comunicacoes
da Unido Nacional de Auditores do SUS (Unasus) afirmou que:

14

Os governantes sempre demonstraram o “desmazelo
com a fiscalizacao e com o controle interno do SUS.

O Sistema Nacional de Auditoria ainda nao saiu do
papel. Os governos, desde FHC, passando por Lula e
Dilma, nunca se preocuparam em criar uma carreira de
auditor.

Cita dados de um estudo do Tribunal de Contas da
Unido (TCU), em 1997 existiam 1200 auditores. Hoje,
sao 748 e a estimativa para 2015 é de que sejam
apenas 70.

O numero de visitas técnicas, que ndo sao auditorias,
aumentou de 118 em 2008 para 3.117 em 2011;
enquanto que o numero de auditorias reverteu uma
tendéncia de crescimento e foi de 1562 em 2010, para
835 em 2011.

Ha Projeto de Lei da Camara, PLC 123/2012, que cria
1.200 cargos para auditoria do SUS e que necessita de
apoio para aprovagao.

2.6 Ou seja, sob o aspecto coorporativo (na otica de que o

interesse privado do grupo esconde-se no manto do interesse publico)

ou sob o aspecto da ambiguidade (entre pressupor que o ressarcimento
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ao SUS dos “desvios” teria sido maior se houvessem mais auditores,
muito embora ndo existam estudos sistematizados sobre a matéria),
restou apenas a afirmativa da falta de eficiéncia do sistema nacional de

auditoria.

3. Este relatdrio entende que, sob essa abordagem, a énfase
dada é sobre as instituicdes do Estado e sua interacdo dentro e entre
eles, restando insuficiente para enfrentar os dilemas da relagao
financiamento da saude publica e “desvios” ou “corrupcdo”. Alids, sob
tal prisma, o espacgo da participacao popular, na forma como insculpida
no art. 198, III, Constituicao Federal, enquanto diretriz do SUS,
permanecera nao autoaplicavel ou compondo mero verniz de legalidade.
A responsabilidade da CESaude, enquanto microcosmo da Camara dos
Deputados deve ofertar resposta a altura do problema e na seara do
gue se entende ser “a Casa do Povo”, afinal a Camara selecionou os
Parlamentares mais afeitos ao tema da salde, compromissados e

experientes gestores.

3.1 Logo, democracia é definida ndao apenas de acordo com o
fato de que o poder se origina na soberania do povo, mas a democracia
€ exercida através das instituicdes republicanas de governo, governada
por um Estado Democratico de Direito, cuja finalidade é garantir e
promover os direitos dos cidadaos em trés areas fundamentais de

cidadania: politica, civil e social.

3.2 Assim, sob a questao “desvio” e “corrupcao” no SUS, o
relatorio defende que seja dada mais atencdao no aperfeicoamento do
“lado da demanda” (demand side) da governabilidade
democratica. Ou seja, seja reforcada a voz e a capacidade dos
cidadaos para aplicar diretamente uma maior responsabilidade por
parte dos agentes publicos e prestadores de servigos. Isto sé se faz

mediante a transparéncia.
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3.3 | A énfase dessa abordagem estd nos atores fora do Estado,
qgue exercem controle e monitoramento sob os atores governamentais
nos trés Poderes do Estado e niveis nacional, estadual e local. Isto inclui
organizacdes nao-governamentais e da sociedade civil, bem como
meios independentes, organizacoes de fiscalizacao e pesquisa influente
e/ou organizacoes de pesquisa, que usam tecnologia da informacao
(TI) para capturar dados e elaborarem conhecimentos sobre a
matéria. Posteriormente divulgam o conhecimento e dados por meio
das midias modernas e redes sociais como mediadoras de comunicacdes

e do fazer politico.

3.4 Muitos cidadaos perceberam (e compete a CESaude também
fazé-lo) que as instituicoes ndo estao sendo alteradas e/ou reformadas,
e as praticas corruptas, portanto, persistem. Ultimamente, a midia
social (Blogs, Instagram, Facebook, Twitter etc.) tem desempenhado
um papel cada vez mais importante em iniciativas cidadas, canalizadas
para descobrir as praticas de corrupcdao e de ma gestdao, visando
responsabilizar os governos por suas acgdes. Bloggers independentes,
"leakers wiki" e grupos de cidaddaos tém obrigado as instituicbes a

melhorar a transparéncia e a prestacdo de contas.
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- Govembilidede Democrética

Supply Side

por diferentes poderes e instituigdes
do Estado, controlando e buscando o
equilibrio no exercicio da autoridade
concedida. Isso pode ser exercido
através de uma ampla gama de
"orgdos de fiscalizagdo" judicial,

legislativo e executivo: ftribunais,
juizes, comités legislativos,
instituigdes superiores de auditoria,
auditores internos e externos,
ouvidores, agéncias anticorrupgio,
agéncias reguladoras independentes e
outras institui¢des com autoridade de
\sypervisﬁo.

/A accountability horizontal ¢ baseaday
em instituicdes governamentais que
sdo autorizadas, dispostas e capazes
de tomar medidas significativas em
resposta a violagdes por parte das

institui¢des / pessoal do Estado. Tais
agdes podem incluir monitoramento,
declaragdo publica, investigagdes e
audiéncias, reprimendas,

/Consiste no exercicio de contrapeso,

Demand Side

Origina-se de atores fora do

equilibrio dos poderes dos
agentes do Estado dentro dos
Trés Poderes e dos niveis
nacional, regional e local. As
instituicdes representativas
da accountability vertical

rebaixamentos, demissdo, multas,

\processos e prisdes J/

incluem o eleitorado

elei¢oes livres e justas), os
partidos politicos, a midia, as
ONGs/OSC (incluindo
sindicatos, associacdes

organizacgoes religiosas),
entre outros.

/Instituigoes de accountability’,
vertical também influenciam
accountability horizontal:
diretamente, exigindo uma
verificagdo e equilibrio de
poderes dentro do Estado e,
indiretamente, mediante o
fortalecimento dessas
institui¢des como meios de
comunicagdo independentes,
agéncias de fiscalizacdo e

ntr esquisas influentes.

4 )

Estado, que inclui controle e

(atuando por meio de

profissionais e empresariais e

\. J
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3.5 Neste contexto, os tomadores de decisao estao cada vez
mais conscientes do instrumental de TI para captura de dados, gestao
de informacoes, elaboracao de conhecimento. Eles sabem das pressoes
de cidadaos comuns e estao comecando a aceitar o controle e a
participacao social sob outro olhar, como uma forma de promover a

participacao dos cidadaos €, como um mecanismo de transparéncia.

3.6 Portanto, os esforcos tracados sao para melhorar a
capacidade da gestao e dos cidadaos e grupos de interesse para
interagir estrategicamente com funcionarios do governo e com
os legisladores, de uma forma mais informada, direta e construtiva,
recebendo cada vez mais atencao e apoio. Isso reflete uma mudanga
crescente a governanca democratica em relacao as politicas publicas do
SUS, capacitagao e participagdao, os quais formam a base para a

participacao e transparéncia.
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Arts. 31d Art. 48 da
LC . LRF (LC

141/2012 101/2000)

Arts. 12e 22da
Lei 9.452/97
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5. Transparéncia é participacao e controle social. E pode ser
um mecanismo de combate a corrupcao e aumento da eficiéncia da
maquina administrativa. Baseia-se na premissa de que as pessoas
guerem e tém o direito de saber o que o governo faz, como ele faz,
como ele os afeta e, especialmente, que o governo tem a obrigagao de

ser responsavel e transparente para os cidadaos.

5. Logo, este topico do relatério expde os elementos
necessarios para a elaboracdao e implementagao da transparéncia no
SUS. E mais, explica o ambiente que faz com que esses exercicios

sejam bem sucedidos.

6. No ambito da competéncia do legislativo, destina-se
também a servir como proposta de indicacdo como parte da estratégia
e/ou programacao do Ministério da Saude. O objetivo final é fornecer
uma ferramenta para avaliar e auditar estrategicamente mais o social

do que aspectos normativos e de adequacgoes.

5.2 Sistema de Informagdao em Salde: Transparéncia Acima de Tudo.

1. De uma maneira geral, o combate ao desperdicio dos
recursos empregados no sistema de saude publico se dé a partir de
uma acao posterior dos oOrgdaos de controle e fiscalizagdo aos
acontecimentos que porventura possam ter causado “desvio” ao erario
ou configuram “ato de corrupcao”. Alids, a rigor, as auditorias sao
realizadas em registros administrativos existentes onde nem sempre
existe a certeza de que eles correspondem a um evento real, que de

fato aconteceu.

1.1 Por conseguinte, para que se possa reduzir tanto os

128



T CAMARA DOS DEPUTADOS
“desperdicios”, os “desvios” e a “corrupg¢ao”, como para que se possa ter

um real controle da operacionalizacdao ou concreto funcionamento dos
diversos sistemas de saude que perfazem o SUS, bem como para se
saber se todos esses sistemas estao dentro de um padrao esperado de
eficiéncia e eficacia, entende-se que todos os eventos de intersecao
entre servico, trabalhador e cidadao-usuario devem ser

registrados em tempo real.

1.2 Observa-se que essa concepcao recupera a esséncia do
liame entre transparéncia e controle, na medida em que esse elo
consiste em manter o sistema dentro de um padréo de objetivos®
e de comportamento®, com base em informagdes continuas sobre o
proprio sistema e o padrao de objetivos e de comportamento -
consubstanciados nos diversos protocolos clinicos e de vigilancia a
saude. Estes representam o critério de avaliacdo do desempenho do

sistema. A figura abaixo exemplifica a ideia.

COMPORTAMENTO
P RN

/ N
/ \

yd CONTROLE
v S

~
SISTEMA » OBJETIVO
PADRAO DE COMPORTAMENTO

O processo de transparéncia mantém o sistema orientado para o

1.3 Conquanto o processo moderno de controle dependa da
informagao sobre o comportamento do sistema e o padrao de

controle®”, exigindo uma segunda etapa acerca da aquisicdo de

8 05 objetivos representam os padr8es dentro dos quais o sistema deve se manter, seja por modo qualitativo
e metas quantitativas.
8 Tratam-se, em suma, de defini¢ces de obrigac6es ou proibi¢es (normas de conduta).

87 . . . . x .
E considerar que o sistema de controle no Brasil, esmagadoramente, ainda reflete uma atuacédo cartorial.
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inforagéo, a transparéncia avanca o suficiente para que se possa
definir, desde logo, qual a informacao deve ser produzida (todos os
eventos de intersecao entre servico, trabalhador e cidadao-usuario), em
que momento deve ser produzida (em tempo real) e como deve
ser produzida (registros online, amparados em tecnologia da

informacgao - TI).

2. O funcionamento cotidiano do SUS e suas multiplas nuances
ainda apresentam-se obscuras para o0s gestores, trabalhadores e
cidadaos. Exemplifique-se, no instante da prestagcao do servico de
saude, a rigor, nenhum gestor sabe quanto mais ou menos vai custar
aquele servigco. O cidadao-usuario nao consegue saber, com certa
aproximagcao, o que esperar e enquanto tempo sera realizado o

atendimento médico.

2.1 Em linguagem coloquial, nao se sabe exatamente o que se
passa dentro do sistema de saude. Este ndao é transparente. Que
medicamentos estao sendo prescritos? Que testes sao ordenados para
diagnosticar problemas de tiredide? Eles sdo adequados? Quantos
pacientes estdo em dia com seus exames de triagem? Onde ha leitos e
maquinas de ultrassom disponiveis? Onde estdo certos profissionais
especializados? Para responder a cada uma dessas perguntas, que sao
essenciais para melhorar o funcionamento do sistema de salude, devem
ser realizados estudos complexos e dispendiosos. E a mesma coisa em
outras industrias? A resposta é negativa. Outros setores, como o varejo,
tém sistemas instalados, permitindo-lhes conhecer as suas estatisticas

em tempo real®.

2.2 O SUS precisa urgentemente de sistema de informagao que
permita conhecer o que acontece dentro do proprio sistema. Essa

informacdo é crucial para aperfeicoa-lo. Nesse sentido, o sistema

8 Via de TI, tais como, Data Warehouses e Bussiness Intelligence.
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publico de saude estd um pouco atrasado, uma vez que as questdes que
envolvem a implantacdo de especifica TI para um supermercado nao

tem identidade para um hospital ou clinica integrada em rede.

2.3 Entretanto, tal € uma prioridade que ndo se pode esperar.
Nao se pode continuar a “adivinhar” ou a utilizar instrumentos
complexos, dispendiosos, pouco eficientes e eficazes para auxiliar na
tomada de decisdo do gestor e na operacionalizacao cotidiana do SUS.
E imperativo um sistema de salGde transparente. E o uso de TI

em saude é fundamental para alcanga-la.

3. Por meio da transparéncia no SUS, inicia-se uma nova

faceta de producao de dados. No caso, dados sobre:

1. Morbidade e mortalidade (que sao a base para avaliacao de
um sistema de saude).

2. Registros de atendimentos, isto &, quais os tipos de servico
de saude foram executados.

3. Registro de tipos de procedimentos realizados. Ou seja, os
procedimentos profissionais e as decisdes profissionais
adotadas, com relacdo aquele usuario.

3.1 Tais registros conformam a base de dados para a gestao
clinica e a gestao terapéutica de um sistema de saulde.

3.2 Considere-se aqui incluido os respectivos prontuarios.
Explica-se: o registro dos dados transforma-se na base dos
prontuarios profissionais, podendo ser tanto o prontuario clinico
como o livro de enfermagem e de outras profissdes que também
fazem registros em um Unico prontuario, mas com anotagoes
em espacos distintos.

3.1 A iniciativa coloca o SUS no patamar de paises como
Alemanha, Francga, Inglaterra, Canada, entre outros, que tornam publico
os resultados de seus diferentes centros de saude, devidamente

identificados®. Esclareca-se, identificando-se individualmente os

89 No Brasil, ha dados agregados para analise, publicado regularmente pelo Ministério da Salude. Todavia,
n&o sob o prisma ora ofertado.
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subsistemas, este conjunto constitui na pratica a totalidade de entidade
publica ou privada que prestam acdes e servicos de saude publica

(sistema como um todo).

3.2 O porqué da transparéncia assenta-se nas evidéncias
suficientes para aceitar que essa publicidade e gestao melhoram os
resultados, além do que os cidadaos-usuarios tém o direito de conhecer
essa informacao. Considere, ainda, que a ordenacao da assisténcia mais
especializada, inclusive, a contratacdo de determinados servigos de
salde por parte da Administracao Publica pode basear-se e utilizar tais

dados para a tomada de decisao.

3.3 Para a transparéncia ser mais crivel e util no processo de
organizacao do SUS, esta deveria ser apoiada e liderada por
profissionais da saude, burocratas, estudiosos e pesquisadores,
dotando-a com suporte técnico e cientifico no processo de avaliagao e
transparéncia do sistema publico de saude. Consequentemente, quando
se disse que a transparéncia abre uma nova fase de formulacdo de
indicadores, deve-se fazer um esforco para se obter os melhores
indicadores, no sentido de que sejam mais adequados a complexa
realidade da assisténcia a saude em nosso SUS. Algumas frases
habituais, "“isso ou aquilo nao pode ser medido” nao sao mais
aceitaveis. O trabalho diario e o apoio que o cidaddo-usuario presta ao
SUS merece a resposta: mais transparéncia e melhorar tanto quanto

possivel o sistema publico de saude.

5.2.1 A Identificacdo Unica do Cidad3o-Usudrio

4. Saliente-se que a organizacdao da coleta desses registros

adota a sistematica do usuario com identificacdo Gnica®. E essa

EEINT3

90 . . e , . . . . .. . -
Para os fins textuais, o sentido semantico ¢ igual para os termos “identificacdo unica”, “identificagdo
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colheita de identificacdao ja diz qual é o sexo, a idade, raca, origem da
cidade desse cidadao, entre outras. Ou seja, todas as informagdes sobre
aquele cidadao-usuario, resguardada sob o direito a privacidade,

contém tudo o que acontecer ao longo da sua vida.

4.1 O importante a destacar é que do conteido do
cartdo/prontuario eletrénico, o sistema consegue registrar e armazenar
dados tanto por individuo e por género, como por faixa etaria ou raca,
cite-se estes como exemplos. Com a posse desse banco de dados, é
possivel trabalha-lo para extrair dados produzidos por diagnéstico,

por afeccdo, por doenga etc.

4.2 De fato, muito se tem escrito sobre os beneficios dos
cartdes ou prontuarios eletronicos. Em sintese, tais estudos apontam
gue uma vez instalado o sistema de informagcao pode-se melhorar a
forma como os doentes sdo tratados, a forma como a assisténcia
médica é ofertada, o modo como é produzida agdes e servigos publicos
de saude, como os profissionais da saude se comunicam entre si e
como o0s estabelecimentos e entes interagem, entre outras
exemplificagdes. Trata-se do que se costuma designar de coordenagao

do atendimento®’’.

4.3 Em sentido mais simples, o cartdo eletronico é utilizado
para coordenar o atendimento dos pacientes, pois se adota a premissa
de que o cuidado coordenado é melhor do que aquele que ndo é
coordenado. Evidentemente que isso exige que os cartdes sejam

implantados e combinados para uma boa maneira de trabalhar, em

EEINT3

universal”, “cartdo eletrénico”, “protocolo eletronico”.
A questdo subjacente é sobre quem irad custear a implantagcdo do cartdo eletrdnica como mecanismo de
transparéncia. Considerando que o beneficio é de todos, entende-se que o sistema publico deve liderar a
iniciativa, tal como ocorre em alguns paises europeus com sistemas de satde publica. Para o sistema privado
de salde, o Estado deve atuar de modo que 0s prestadores de servigos ndo tenham outra opgao, sendo
implementa-lo a suas expensas. Isto é o que faz, como por exemplo, os Estados Unidos da América.
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processos adequados®®, com comunicacdo entre sistemas distintos
(sistema publico e privado de saude), destinados a necessidade e
finalidade do SUS®>.

5.2.2 Eixos Gestores: Sistémico, Clinica, Sanitaria,Garantia de Acesso e

Organizacao da Atencao.

5. De qualquer modo, é com base nos dados armazenados e
produzidos pelo sistema de salude em tempo real que s3ao geradas as
condicdes necessarias para organizar, ao menos, 5 (cinco) eixos
gestores: (1) Eixo Sistémico; (2) Eixo da Producao; (3) Eixo da Gestao
Clinica e da Gestao Sanitaria, (4) Eixo da Garantia de Acesso e (5) Eixo

da Organizacao da Atencao. Vejamos cada um desses.

1. Eixo Sistémico: possibilidade de identificar o Municipio e o
estabelecimento de saude que atendeu o cidaddo-usuario.

a) Entdo, pode-se debitar do Municipio, que é referéncia, a utilizacdo do
SUS por cidadao-usuario de outros municipios ou do proprio municipio.
Mostra-se a eficiéncia do Municipio enquanto operador de
sistema.

b) Vé-se parte do cumprimento de sua responsabilidade sanitaria®.

b.1 Nessa linha de informacdo, consolida-se a gestdao sistémica. O
elemento estruturante do SUS é a responsabilidade sanitaria, uma vez
qgue desde o momento em que o registro é feito e sistematizado,
oferta-se a possibilidade de se saber “o que” o sistema atendeu da
demanda prevista (atendeu 80% da demanda prevista? Mais ou
menos? O sistema atendeu mais do que estava previsto como sua
demanda?)

%2 Entende-se por processo adequado aqueles processo bem desenhados, provados, com capacitagdo aos
operadores do sistema etc.

Interessante  artigo na revista “Journal of General Internal Medicine” (Disponivel
http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11606-009-1195-2), onde se entrevisto um grupo de médicos
doutores americanos sobre o cartdo eletrénico e a coordenacao do atendimento médico. O resultado mostrou
que existem alguns elementos que ndo ajudam e, na verdade, dificultam o cuidado coordenado do paciente. A
hipotese levantada pela reportagem é que o cartdo eletronico nos EUA nasceu para cobrar as prestagdes dos
servicos de saude e ndo para melhorar a atengdo a satide dos pacientes. E expressa “é precisamente iSso o que
faz de melhor o cartdo eletronico, otimizar o sistema de cobranga”. Ressalte-se, entdo, implantacéo do cartéo
segundo a necessidade e finalidade do SUS.

% Que é o compromisso de entrega de ASPS para 0s seus municipes e para 0s municipes de outrem - que
usam esse servico.
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da responsabilidade sanitaria, que sao informacdoes sobre
morbidade e mortalidade para populacdo daquele municipio®®.

5.1 Entdo, busca-se resolver a informacao sistémica e se
potencializar a transparéncia. Em tese, possibilita-se a qualquer
gestor e a sociedade saber qual € o compromisso com a vida que cada
ente da Federacao tem para com o setor de saude, considerando as
condicoes objetivas postas que permitiram a oferta de ASPS. E diga-se,
compromisso este que fora pactuado e ndo imposto por nenhum ente a

outro ente federado.
2. Eixo da Producao: com base no registro em tempo real das
intersecbes entre servico, trabalhador e cidaddao-usuario pode-se
saber se determinado estabelecimento contratado ou

estabelecimento proprio da Administracdao Publica, de fato,
entregou a populacao as ASPS compromissadas.

2.1 E ainda, é possivel saber se aqueles estabelecimentos estdao sendo
eficientes, qual a efetiva destinacdao do dinheiro publico ali aplicado e
qual a producgdo real que eles estao dando ao setor de saude.
Detalhando,

a) E possivel identificar e mensurar se o estabelecimento
contratado pela Administragdo Publica para determinada
producdo de ASPS estd entregando, ou ndo, a qualidade e
quantidade contratada.

b) A Administracdao Publica podera condicionar o pagamento a
prévia comprovacdao da entrega do que foi objeto do contrato.
Isso potencializa a transparéncia ao gasto na area da saude.

5.2 E importante sistematizar a conexao dos dois primeiros
eixos antes de avancgar. Logo, o primeiro eixo ventila a questdao do
sistema e sua relagdo com a responsabilidade sanitaria. Neste eixo
estdo inseridos os indicadores basicos de saude, a saber, indicadores de
morbidade e de mortalidade, que é uma linha para validacao da

responsabilidade sanitdria, bem como avaliacdo da eficiéncia e da

% ou melhor, a responsabilidade sanitaria é na pratica o compromisso de cada ente com a producdo e
servicos de salde, com indicadores de morbidade e mortalidade, com a producéo e servicos de salde para 0s
jurisdicionados e para municipes que usam o seu sistema de salde.
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eficéca de determinado ente da Federacao. Essas duas varidveis devem
ser corelacionadas ao segundo eixo, que trata da questdao das compras
de servicos e de eficiéncia produtiva, ou de eficiéncia propria ou
eficiéncia contratual, dependendo se é servico & proprio ou por servico

contratado.

3. Eixo da Gestdo Clinica e da Gestdao Sanitaria: diante da
identificacdo Unica do cidaddao-usuario no sistema de saulde,
pode-se ter registro para conformar bancos de dados sobre (a)
procedimentos ja executados, (b) resultados ja disponiveis que
podem ser utilizados em qualquer ponto da rede do SUS, (b.1)
por qualquer profissional, (c) evitando o retrabalho e a repeticao
da enorme quantidade de exames que sao refeitos dentro de um
mesmo prazo de validade do exame.

3.1 Esses registros estariam disponiveis em um banco de dados
para ser acessado por qualquer profissional habilitado, desde que
esteja cuidando de algum cidaddo-usuario, de modo que é a
partir da identificacdo desse usuario que o profissional da saude
estaria autorizado a ter acesso as informacdes. Trata-se da
gestao clinica.

3.2 Dai em diante, haveria a clara distingdo entre a gestdo clinica
e a gestao dos grupos de riscos. Explica-se, com base nesse
banco de dados é possivel distinguir, sob a protecao do direito
a privacidade, grupos, como por exemplo, grupos de diabéticos,
criangas, gestantes, idosos, entre outros.

3.3 Com isso, pode-se fazer o acompanhamento com ofertas
programadas, bem como apurar se o individuo ou grupo
esta tendo acesso, ou nao, aquilo que deveria acessar para
ter a protecdo a sua salde, prevencao ou a promocao da saude
por meio de grupos vulneraveis ou suscetiveis.

4. Eixo da Garantia de Acesso: através da identificacdo
universal em tela, o cidaddo-usuario e operadores do sistema
podem acessar todas as ofertas que o sistema oferece ou
tem contratado. Ilustre-se da seguinte maneira, colocam-se as
ASPS em uma sala de oferta virtual, que pode ser acessada por
qualquer profissional, desde que habilitado, para resolver o
problema de saude de um individuo.

4.1 Cria-se uma verdadeira rede virtual, onde se agrega a oferta
de ASPS produzida de forma sistémica ao individuo para atender
a sua necessidade de saude. Com isso, o SUS passa a ser
transparente e potencializa o cidadao, o gestor, os Parlamentares,
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0S movimentos e sociedade civil organizada saber onde cada real,
cada recurso, esta sendo aplicado no setor da saude.

5.3 Os sistemas de auditoria seriam, assim, muito mais um
sistema analitico de algo real. Destinados a verificar os padrdes de
objetivos dos diversos operadores e o padrao de desempenho nas
execucdes contratuais. Haveria uma auditoria de qualidade para saber
se 0s pacientes (ou cidaddaos - usuadrios) estariam sendo assistidos
dentro do padrdao esperado. Estes consubstanciados nos diversos

protocolos clinicos e de vigilancia a saude.

5. Eixo da Organizacao da Atencao: o banco de dados em
apreco exige o cadastramento de todos os profissionais
da area de saude, classificados, entre outros critérios, por
distribuicdo pelos estabelecimentos de saude (aspecto
territorial), por tipos de estabelecimentos (aspecto da
atencao), por respectivas capacidades produtivas e
capacidades de entrega de ASPS.

5.1 Essa ordenacgao perfaz faceta da grande sala de oferta virtual
de ASPS ofertada pelo SUS, seja por meio de estabelecimentos
contratados ou de estabelecimentos prdprios. Ambos devem
colocar seus procedimentos e servigos nessa aludida “prateleira
virtual” para que a rede inteira do SUS possa acessar,
interagir e integrar-se, materializando o anteriormente eixo
da garantia de acesso.

5.4 Entdo, com o desenvolvimento desse sistema de registro em
tempo real, constituir-se-ia transparéncia na operacao do SUS na
operacao de seus milhares de operadores sistémicos locais,

estaduais e regionais.

5.5 Restou clarividente pelos eixos apresentados que se formula
proposta que coloca a disposicao da participacdo e do controle social,
dos gestores e profissionais da area de saude todas as informacodes
necessarias para melhorar o conhecimento do setor de saide e
facilitar a avaliacao, a comparacao (benchmarking) e a tomada de

decisao.

137



CAMARA DOS DEPUTADOS

\ Dupla funcéo da
Transparéncia

Em época de  ajuste
econdmico, um dos objetivos
conjunturais da transparéncia
é permitir que o sistema da
N\

saude, os politicos e o0s
cidadaos avaliarem o impacto

das medidas de ajustes na /
atividade sanitaria e seus
resultados.
5.6 A CESaude entende que se lograr implantar um sistema de

TI adequado no SUS, amparado na identificacdo Unica de usuario, serd
perfeitamente possivel conhecer o que se passa no interior do sistema
de saude. Exemplifique-se, pode-se saber qual estabelecimento
tem melhores resultados ou qual regional de saide é mais

eficiente.

5.7 E ainda, qual ente federado cumpriu a responsabilidade
sanitaria e qual ndo cumpriu, mas desmembrando a analise para se
saber onde se deve fazer investimentos (porque nao tem capacidade
instalada) e onde se pode aplicar somente em custeio (ha capacidade
instalada), inclusive, identificando questdoes do tipo "“se existe
capacidade instalada e ndo ha recursos de custeio para o funcionamento
das instalacbes e equipamentos ou onde nao existe capacidade

instalada e sequer ha custeio).

5.8 Todas essas informagdes devem ser publicizadas, dai o
sentido de transparéncia. Evidentemente que resguardada a privacidade

dos individuos. Assim, os conselhos de saude, a sociedade organizada e
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0os movimentos populares de saude estariam empoderados para

pressionar por melhorias qualitativas e avancgos sociais no setor saude.

5.9 Atualmente, se um cidadao-usuario do SUS ndo é bem
atendido no SUS porque esta faltando insumos ou faltam médicos, a
resposta padrao ndo é a precariedade dos recursos para a saude. O que
€ bem verdade. Mas que “a culpa” é da gestdo promovida por esse ou
aquele governo. Este diz que a maquina burocratica estd apartada do
interesse publico e visa interesses corporativos. E, no final, nenhum
gestor ou cidaddo-usuario sabe, com precisao cirdrgica, o que se passa
no SUS. Se o sistema de saude for transparente, finalmente se
podera tomar ciéncia do que esta acontecendo, onde e quais
solucoes devem ser adotadas, afinal com a transparéncia

exsurgem as responsabilidades.

6. Os profissionais da area de saude, geralmente, sao
resistentes em dar conhecimento de seus resultados e desempenhos.
Existem razdes legitimas para entender essa posicdao, tal como, o
guestionamento a qualidade dos dados e a precisao (exatidao,
sensibilidade e especificidade) das medidas e dos indicadores
empregados. Nada obstante, como afirmavam os pioneiros nas
publicacdes de dados sobre mortalidade em cirurgias cardiacas na
Inglaterra®®, “os problemas técnicos n3o sdo t3o importantes no

contexto maior da transparéncia publica”.

7. A transparéncia pretende ajudar o SUS em suas
comparacoes internas e externas. A potencializar uma continua melhora
da qualidade e seguranca assistencial de saude. Os resultados que se
afastarem do padrdo esperado indicara unicamente a necessidade de
realizar uma profunda investigacao e do gestor agir para superar o

problema.

% Apontamentos pessoais. N&o identificacdo da fonte.
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Ou melhor, a finalidade da transparéncia sera, entre outras,

gerar conhecimento para contribuir para aperfeicoar a qualidade,
seguranca e sustentabilidade do SUS, facilitando a tomada de
decisao dos cidadaos, dos profissionais, dos gestores e planejadores.
Por isso, a transparéncia € uma reivindicacdao cidada, amparada na
Constituicao Federal e Lei Organica do SUS. Logo, ela ndo é uma opgao,

mas uma obrigacdo ética e republicana.

140



CAMARA DOS DEPUTADOS

6. RECOMENDACOES

6.1 Sobre o Financiamento da Saude

A CESaude recomenda para incrementar o financiamento
das acles e servicos publicos de saude, o Projeto de Lei Complementar
(Anexo I), alterando a Lei Complementar n° 141, 2012, com o0 seguinte

teor:

> Sera substituido o método presente no art. 5° da Lei
Complementar n° 141, de 2012%’: A Unido aplicara, anualmente,
em acdes e servicos publicos de salde, no minimo, o equivalente
a 15% (quinze por cento) da receita corrente liqguida federal,
calculada segundo a metodologia definida no art. 2° da Lei

Complementar n© 101, de 2000 (Lei de Responsabilidade Fiscal);

» Como regra de transicao visando o novo patamar de gastos, o
projeto prevé que a aplicacdo minima da Unido em 15% da RCL
sera cumprido progressivamente até o ano de 2017, garantindo-
se, no minimo, 13,2% (treze inteiros e dois décimos por cento) ja
no primeiro ano subsequente ao da publicagdo dessa nova
legislagdo, com acréscimo sequencial nos anos posteriores:
13,8%, 14,4% e 15%, todos da RCL;

> Contribuicdo Social para a Saude (CSS) no percentual de 0,2%
(dois décimos por cento). Estao isentos do pagamento da CSS
os valores dos proventos dos inativos, dos pensionistas e
demais beneficios previdencidrios, ndao excedentes ao valor do

maior salario-de-contribuigao.

> Da mesma forma e em iguais limites estarao isentos os

% A atual regra dispde que a Unido aplicara na satde o valor empenhado no exercicio financeiro anterior,
acrescido, no minimo, da variacdo nominal do PIB ocorrida do ano anterior.
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trabalhadores ativos contribuintes do regime geral de

previdéncia e do regime de previdéncia do servidor publico.

> E mantido o cardter fiscalizatério da contribuicdo, buscando

evitar elisdes e sonegacoes fiscais.

» Assegura-se a manutencao dos recursos oriundos da participacao
no resultado ou da compensacao financeira pela exploracao de
petréleo e gas natural, de que trata o §1° do art. 20 da

Constituicao Federal.

6.2 Sobre os Critérios de Rateio

A CESaude recomenda que os recursos adicionais para as
acdes e servicos publicos de salde acima sugeridos e expressos no
Projeto de Lei Complementar (Anexo I), sejam qualificados com os

seguintes parametros:

> Alocados tendo como diretrizes a responsabilidade sanitaria, a
transparéncia na aplicacdo dos recursos por meio do registro das
acdes e servicos de salde em tempo real e o equilibrio entre o
gasto per capita nacional e os sistemas de salde regionais, de
modo a promover a equidade de recursos entre as regides de
saude, possibilitando o gasto inicial em investimentos, onde nao

houver capacidade instalada, e depois gasto em custeio.

6.3 Sobre os Aperfeicoamentos na LC n© 141/2012

A CESaude recomenda alteracao nos seguintes dispositivos
da Lei Complementar n® 141, de 2012, arts. 14; 24; 38 e 39, todos
inseridos no Projeto de Lei Complementar (Anexo I) pelas razoes a

sequir:
> Art. 14, LC 141/2012 - Prevé, assim, que a aplicacao dos recursos
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por meio dos Fundos de Saude nao impede a gestdao e a execucao
orcamentaria e financeira dos respectivos recursos por entidades
da administracao indireta vinculadas ao 6rgdo maximo da direcao

do SUS no ambito de cada ente da Federacao.

> Art. 24, LC 141/2014 - Ajustes de redacao, que retificam
equivocos técnicos, tais como o correto uso da expressao

“empenhados”;

> Art. 38, LC 141/2014 - correcgao linguistica, além de permitir que
as comissOes tematicas da Camara dos Deputados e do Senado
Federal auxiliem a CMO na realizagao do monitoramento da

avaliacao dos gastos com saude.

» Art. 39, LC 141/2014 - acrescenta elementos para a
transparéncia e o controle social, relacionando a agdo dos 6rgaos

de fiscalizagao mediante a origem do recurso.

Dispositivo autbnomo prevé (art. 4° do Projeto) que as
normas gerais para registro das acdes e servicos de saude pela Uniao,
Estados, DF e Municipios serao editadas pelos 0drgdos centrais de
contabilidade e orgcamento da Unido, enquanto ndo for constituido o
Conselho a que se refere o art. 67 da Lei Complementar n°® 101, de
2000, observada a necessidade de segregacao das informacdes, com
vistas a garantir o calculo automatico do minimo de saude e a dar

cumprimento as disposicoes da LC 141/2012.

Importa ressaltar que a alteragcao ao art. 5° da Lei
Complementar n° 141, de 2012, mantém conexdo e pertinéncia com os
dispositivos previstos no art. 29 da Proposta, especialmente a mudanca

do método de definicdo do piso federal em ASPS.

6.4 Outras Proposicoes Legislativas

A CESaude recomenda, como parte integrante e
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complementar do trabalho e propostas sobre o financiamento da saude,

as seguintes Proposicoes (Anexo II):

> Apresentacdao do Requerimento para criacao de Comissao Especial
destinada a analisar e propor medidas sobre a relagao entre o
setor publico e o setor privado no ambito do sistema de saude
nacional, aprofundando o debate sobre as subvencdes estatais
gue geram subfinanciamento do SUS, aqui incluidas, as

exoneracoes tributarias (Anexo II, item A);

> Elaborar indicacao ao Poder Executivo com o seguinte escopo:
aumentar a competéncia do DENASUS, de modo que ele tenha
como incluso em seu foco de auditagem parametros de qualidade
dos servigos, segundo os contratos organizativos de acgdes e

servigos de salde entre os Entes (Anexo II, item B);

6.5 Apoio as Proposicoes Legislativas em Tramitacao

A CESaude recomenda apoio as seguintes Projetos de Lei:

» Projeto de Lei n° 21, de 2007, de autoria do Deputado Dr.
Rosinha, que “dispde sobre a Responsabilidade Sanitaria dos
agentes publicos e a aplicacao de penalidades administrativas”,
bem como ao Projeto de Lei do Senado n© 174, de 2011, de
autoria do Senador Humberto Costa, que “altera a Lei n© 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para modificar o art. 36, que institui
regras sobre a elaboracdo dos planos de saude, e para inserir
dispositivos que regulam a responsabilidade sanitaria dos

gestores no &mbito do Sistema Unico de Saude”.

» Projeto de Lei Complementar (PLP) n® 32, de 2011, de autoria do
Deputado Amauri Teixeira, que “cria a Contribuicdao Social para a
Saude - CSS”;

» Projeto de Lei do Senado n© 707, de 2007, de autoria do Senador
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Alvaro Dias, que “aumenta a aliquota da Contribuicao Social sobre

o Lucro Liquido (CSLL) das instituicoes financeiras para 18%"”;

» Projeto de Lei Complementar n© 48, de 2011, de autoria do
Deputado Dr. Aluizio, que “tributa Grandes Fortunas por meio de

contribuicdo social e destina recursos para o setor saude”;

Expedicdo de oficio para os respectivos autores, relatores e
presidentes de Comissdes por onde tramitam todas as Proposicoes que
foram enumeradas nestas recomendacdes como recebendo apoio deste
relatorio, para que Suas Exas. figuem cientes do posicionamento

favoravel a matéria adotado pela CESaude.

6.6 Medidas Leqislativas Internas

A CESaude sugere como acdes e medidas que possam ser
adotadas pela Mesa Diretora da Camara dos Deputados em parceria

com a Presidéncia da Comissao de Seguridade Social e Familia (CSSF):

> Criar prémio, sem valor monetario, a ser conferido, anualmente,
pela Comissao de Seguridade Social e Familia (CSSF), segundo
critérios prévios, aos gestores, pesquisadores, servidores, cidadao
comum de municipios e estados que se destacarem na
implantacao, pesquisa, estudo do SUS, reconhecendo o trabalho
realizado. Torna-se necessario que a Mesa Diretora elabore

Resolucdo Legislativa para criacao desse prémio.

> Monitoramente, pela CSSF, das proposicobes de saude
estruturantes para o SUS em tramitagdao na comissao e na Casa,
utilizando metodologia de classificacdo desenvolvida pelo Grupo
de Pesquisa e Extensao sobre Saude da Cédmara, a fim de analisar
o fluxo das mesmas, apoiando sua oportuna deliberagao, por meio

da organizacao de uma pauta de deliberagao que priorize as
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proposicoes estruturantes.

> Visando facilitar o controle social e também oferecer meios para
os parlamentares acompanharem a implantacdgo do SUS,
recomenda-se que a CSSF instale uma "“sala de situacao de
saude”, usando metodologia divulgada pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude, baseada na selecdo de indicadores, que
permitam a verificacdo ao longo do tempo do atingimento de

metas definidas no nivel nacional, estadual e, até, municipal.

6.7 Medidas Administrativas Internas

A CESaude recomenda apresentar Requerimento (Anexo III)
para aprofundar estudo, por meio da Consultoria Legislativa da Camara
dos Deputados, e no prazo de 60 (sessenta) dias propor os seguintes

Projetos de Lei em beneficios do SUS:

» Verificar a viabilidade da Proposta do Prof. Dr. Elias Jorge que cria
a Contribuicao Federativa sobre Movimentacao Financeira, cujo

inteiro teor esta no Anexo IV, Item A, deste relatorio;

> Verificar a viabilidade da Proposta da Profa. Dra. Ligia Bahia, no
sentido de que o fundo de pensdao dos servidores publicos tenha
que aplicar no sistema unico de saude (SUS). No caso, nas agoes
que digam respeito ao complexo industrial de fabricacao de
vacinas e medicamentos, cujo comprador e garantidor é o
Ministério da Saude, conforme notas taquigraficas (Anexo 1V, item
B, Notas Taquigraficas exclusivas da profa. Ligia Bahia, audiéncia
publica do dia 15 de maio de 2013).

> Verificar a viabilidade da Proposta da Associagcao Nacional dos
Auditores de Controle Externo dos Tribunais de Contas do Brasil -

ANTC, ofertado pela Dra. Lucieni Pereira, Anexo 1V, item C, deste
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relatério;

> Verificar a Proposta do especialista e técnico Afonso Teixeira Reis,
no sentido de imposto progressivo com aliquotas proporcionais
sobre rendimentos de aplicagbOes financeiras e receita decorrente
de um pequeno acréscimo no valor unitario das apostas de jogos
(com cautela para nao desestimular as apostas) vinculadas a

saude, Anexo 1V, item D, deste relatério.

7. BREVE RELATO DA CESAUDE

1. Este capitulo visa narrar um breve histérico da Comissao de
Financiamento do SUS (CESalde), indicando a criacdo e o escopo da
Comissdo. Contando um pouco da historia das audiéncias e seus pontos

principais e contribuicoes.

7.1 A Criacdo e Escopo da CESaude

2. A Comissao Especial destinada a discutir o Financiamento da
Saude Publica (CESaude) foi criada em 26 de fevereiro de 2013 pelo
presidente da Camara dos Deputados, Deputado Henrique Eduardo
Alves, com a deteminagdao de ser composta por vinte membros
titulares, com igual nimero de suplentes, e mais um titular e um
suplente, atendendo ao rodizio entre as bancadas ndo contempladas,
designados de acordo com o art. 33 do Regimento Interno.

3. O referido presidente designou os membros da Comissao
em 26 de marco de 2013, conforme a indicacao das Liderancas e
convocou reuniao de instalagao e eleigao para o dia 03 de abril de 2013.
Apresenta-se abaixo a composicao da Comissao.

4, O escopo da Comissao, como referido, é o estudo do
financiamento da saulde publica no Brasil, com a possibilidade de
apresentar proposicoes, sem a delimitacdo de um prazo especifico para
a apresentacao dos resultados.
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sequir:

6.

Foram realizadas 09 reunides®®, conforme especificado a

4 Em 10 de abril de 2013, para instalacao da Comissao e
eleicao do Presidente e dos Vice-Presidentes;

v Em 16 de abril de 2013, para definicdo do roteiro dos
trabalhos e deliberagao de requerimentos;

v Em 23 de abril de 2013, para votacao de requerimentos e
realizacdo de audiéncia publica;

v Em 07 de maio de 2013, para votacdao de requerimentos e
realizacdo de audiéncia publica;

v Em 15 de maio de 2013, para votacdo de requerimentos e
realizacdo de audiéncia publica;

v Em 21 de maio de 2013, para votagcao de requerimentos e
realizacdo de audiéncia publica;

4 Em 04 de junho de 2013, para realizacdo de audiéncia
publica;
v Em 13 de agosto de 2013, convocada pelo Sr. Presidente

da Comissao para discutir RCL versus RCB com os Consultores de
Orcamento e Consultores Legislativos da Camara dos Deputados;

v Em 20 de agosto de 2013, Seminario Internacional, com a
presenca do Vice-Ministro de Estado da Saude do Chile, o
representante da Escola Nacional de Seguranca Social da Franca
e do Conselho Diretivo da Administracao Central do Sistema de
Salude de Portugal e Sra Conselheira para Assuntos Sociais da
Embaixada da Alemanha.

As sinteses das audiéncias publicas sdo apresentadas na

secao a seqguir.

Composicéo da Comissao

TITULARES | SUPLENTES
PT

Benedita da Silva PT/RJ (Gab. 330-1V) Amauri Teixeira PT/BA (Gab. 237-1V)
Jodo Paulo Lima PT/PE (Gab. 360-1V) Janete Rocha Piet4 PT/SP (Gab. 578-111)
!Roqério Carvalho PT/SE (Gab. 641-1V) Miriguinho Batista PT/PA (Gab. 435-1V)
\ PMDB

\Darcisio Perondi PMDB/RS (Gab. 518-1V) Colbert Martins PMDB/BA (Gab. 456-1V)
‘Osmar Terra PMDB/RS (Gab. 927-1V) Edinho Aratjo PMDB/SP (Gab. 418-1V)

98 . . , . , . ~ .
Desconsidera-se as reunides de depdsito do relatério e subsequentes, uma vez que ndo podem ser aqui

inseridas.
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Saraiva Felipe PMDB/MG (Gab. 429-1V) | Geraldo Resende PMDB/MS (Gab. 905-1V)
PSDB
Eduardo Barbosa PSDB/MG (Gab. 540-1V) Cesar Colnago PSDB/ES (Gab. 602-1V)
Marcus Pestana PSDB/MG (Gab. 715-1V) Raimundo Gomes de Matos PSDB/CE (Gab. 7|2\E/>)
PSD
Dr. Paulo César PSD/RJ (Gab. 904-1V) César Halum PSD/TO (Gab. 282-111)
Eleuses Paiva PSD/SP (Gab. 658-1V) Geraldo Thadeu PSD/MG (Gab. 248-1V)
PP
Afonso Hamm PP/RS (Gab. 604-1V) José Linhares PP/CE (Gab. 860-1V)
Toninho Pinheiro PP/MG (Gab. 584-111) Roberto Britto PP/BA (Gab. 733-1V)
PR
Gorete Pereira PR/CE (Gab. 206-1V) Laercio Oliveira PR/SE (Gab. 629-1V)
PSB
Alexandre Roso PSB/RS (Gab. 742-1V) Sandra Rosado PSB/RN (Gab. 650-1V)
Dr. Ubiali PSB/SP (Gab. 560-1V) - vaga do PRB
DEM
Mandetta DEM/MS (Gab. 577-111) | Ronaldo Caiado DEM/GO (Gab. 227-1V)
PDT
Sebastido Bala Rocha PDT/AP (Gab. 608-1V) | Paulo Rubem Santiago PDT/PE (Gab. 423-1V)
\ PTB
Antonio Brito PTB/BA (Gab. 479-111) | Arnaldo Faria de S4 PTB/SP (Gab. 929-1V)
Bloco PV, PPS
Carmen Zanotto PPS/SC (Gab. 503-1V) | Rosane Ferreira PV/PR (Gab. 454-1V)
PSC
Andre Moura PSC/SE (Gab. 846-1V) | Zequinha Marinho PSC/PA (Gab. 823-1V)
PcdoB
Jodo Ananias PCdoB/CE (Gab. 303-1V) | Jandira Feghali PCdoB/RJ (Gab. 622-1V)
PRB
(Deputado do PSB ocupa a vaga) | Jhonatan de Jesus PRB/RR (Gab. 535-1V)
Secretaria: Eugénia S. Pestana
7.2 Relato das Audiéncias e Seminario
Audiéncia de 23 de abril de 2013
7. A primeira audiéncia da Comissdao abordou a questdo do

financiamento da saude de modo abrangente, contando com a
participacao de varios segmentos.

7.1 A presidente do Conselho Nacional de Saude, Maria do
Socorro de Souza, defendeu reformas, como a taxagao sobre grandes
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fortunas, para ampliar os recursos federais para a saude, mas nao
considerou viavel a adocao de medidas como a volta da CPMF.

"Nos apostamos na reducdo da renuncia fiscal, nds apostamos na
taxacdo das grandes fortunas, ndés apostamos também em alguns
setores da industria que tém hoje uma grande movimentacao financeira
que pode contribuir mais para a saude como, por exemplo, as
seguradoras de veiculos, a industria do fumo, a industria dos
agrotoxicos. Entdo, discutir CPMF poderia ser uma via, mas acredito que
ndo ha ambiente favoravel nesse momento para uma pauta como
essa.”

7.2 O presidente da Federagao das Santas Casas do Rio Grande
do Sul, Jalio Dornelles de Matos referiu que as Santas Casas e os
hospitais filantropicos: operam com mis de 2 mil hospitais no Brasil,
com um total de 170 mil leitos, dos quais 126 mil (74%) acessiveis ao
SUS; sao responsaveis por 480 mil empregos diretos, por 160 milhdes
de consultas ambulatoriais para o SUS e 7,5 milhdes de internagdes
hospitalares, das quais 4,9 milhdes (66%) para o SUS.

7.3 Destacou que 56% dos hospitais filantréopicos estdo
localizados em cidades com até 30 mil habitantes onde, normalmente,
as alternativas de assisténcia sao reduzidas. Em mais de 1.000
municipios sdo os Unicos a oferecerem leitos ao SUS.

7.4 Reivindicou 100% de reajuste nas tabelas do Sistema Unico
de Saude (SUS), informando que para cada R$ 100 de custos, o SUS
remunera apenas R$ 65, representando um déficit médio de 53,8%
entre custo e receita. Os maiores problemas estariam localizados na
assisténcia de média complexidade, onde as diferencas entre o pago € o
efetivamente gasto, em alguns casos, superam os 200%.

7.5 Em 2011, o custo dos servicos prestados ao SUS foi de R$
14,7 bilhdes, enquanto as receitas provenientes do SUS foram de R$
9,6 bilhdes, conduzindo a um déficit de R$ 5,1 bilhdes. Deste total estao
descontados cerca de R$ 2,1 bilhOes que as instituicdes usufruiram em
isencOes, sem o0s quais o déficit atingiria R$ 7,2 bilhdes. Estimou que a
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divida total do setor filantropico em 2013 alcangara cerca de R$ 15
bilhdes.

"Por isso estamos em crise permanente e endividamento crescente. Se
nao fossem as prefeituras e a maioria dos estados, grande parte das
2.100 Santas Casas do Pais estariam fechadas. Onze mil leitos foram
desativados nos ultimos anos, quando deveriamos ter disponibilizado
mais 40 mil, por conta do aumento populacional”.

7.6 O presidente da Confederacao Nacional de Saude, Olympio
Tavora Derze, considera que o financiamento do custeio representa o
fator central na crise hospitalar e ambulatorial do SUS, uma vez que
influencia, diretamente o resultado final.

"O problema esta em que a atencdo ambulatorial e hospitalar do SUS
esta construida sobre uma grande falacia, a de que se pode remunerar
0s prestadores de servicos abaixo de seus custos. A tabela SUS tem
uma estrutura interna que apresenta problemas graves nos valores
relativos. Sua Idgica é a de sub-remunerar fortemente os
procedimentos de tecnologia dura, especialmente procedimentos de alta
complexidade”.

"Nenhum governo, desde 1990, aloca mais recursos para a saude além
do minimo minimorum. A CPMF foi uma contribuicdo substitutiva e ndo
aditiva. Os recursos oriundos da contribuicdo sobre Folha de
Pagamento, criada com o fim especifico de custear a saude do
previdenciario foi retirada e nada se fez pelo seu retorno, embora o
trabalhador seja usuario do SUS. A Emenda Constitucional 29, definiu o
minimo de recursos a serem alocados para a saude, anualmente. O
MINIMO VIROU MAXIMO. Novos servigos sao criados sem previsao
or¢amentaria, onerando os ja existentes.”

7.7 A realidade atual é que: "repasses federais sdo quase
totalmente fatiados em vinculos (“carimbos”) a programas, projetos e
prioridades pontuais, decididos pelo gestor federal. A oferta de servicos
é fragmentada pelos vinculos dos repasses, pela selecdo na tabela de
pagamentos, daqueles melhor contemplados nos valores, com
concentracao nos procedimentos especializados”.
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7.8 Salientou que os reajustes no SUS tém sido indcuos. "Esta
claro, ha muito tempo, que o valor das consultas e procedimentos
pagos pelo SUS estavam e estdo em valor irrisério”. Por exemplo, a
correcao de R$ 2,55 para R$ 7,55 para consultas especializadas
"representou um incremento de 196%, um pouco mais que a inflacéo
setorial do periodo (1994-2002) e 800% a menos que o menor valor
atribuivel a consulta paga por planos de saude. O valor, apds 11 anos,
2002-2013 ainda é o mesmo.”

7.9 Considerou que o art. 26 da Lei Organica do SUS, no 8.080,
de 1990, ndo esta sendo cumprido, pois os critérios e valores para a
remuneracdo de servicos e os parametros de cobertura assistencial
deveriam ser aprovados no Conselho Nacional de Saude; e os critérios
deveriam garantir a qualidade dos servigos contratados e manter o
equilibrio econémico e financeiro do contrato.

7.10 Destacou que varias proposicdes em tramitacdo no
Congresso podem prejudicar o setor da saude suplementar; por
exemplo, a que reduz a jornada de trabalho dos profissionais de
enfermagem (PL 2295/00) (que teria impacto de R$ 5,4 bilhdes) e a
gue obriga a presenca de dentistas nas UTIs dos hospitais de médio e
grande porte (PL 2776/08).

7.11 Alertou que mesmo a proposta de aplicagao dos 10% das
receitas correntes brutas da Unido na salde seria insuficiente para
resolver a subfinanciamento do setor e que "acabar com os ralos" é
igualmente importante.

7.12 O diretor do Hospital Universitario de Brasilia (HUB),
Hervaldo Sampaio Carvalho, representando a Associacao Brasileira
de Hospitais Universitarios e de Ensino, destacou a necessidade de
planejamento do SUS, considerando as diferencas regionais, integrando
os trés niveis de governo. Defendeu prioridade para as redes
metropolitanas de saude, para que o acesso seja amplo, independente
dos limites territoriais. Também defendeu a integracao das acdes de
varios ministérios, para abranger, por exemplo: educacdo em saude e a
prevencao em geral, com destaque para os traumas.
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7.13 Sugeriu modificar a forma de financiamento, superando o
modelo baseado em procedimento (centrado na doenca), para
privilegiar a solugdo dos problemas de saude. "Remunerar investimento
nédo garante qualidade”.

7.14 Como representante dos hospitais universitarios, mencionou
gue estes se parecem com um “caozinho sem dono”, um sobrevivente.
Demandou planejamento de acgOes integradas entre os setores da
educacdo e da saude, valorizando a atencao basica. Considera que a
estratégia da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH) se
apresenta como “um dono para o caozinho”.

7. 15 O presidente da Federacao Nacional dos Médicos, Geraldo
Ferreira Filho, indicou que a saude oferecida ao brasileiro ndo é
adequada e que sem mais recursos, ndo € possivel melhorar. Destacou
gue o Brasil investe apenas 3,2% do PIB em saude, ficando atras, por
exemplo, da Argentina (5,1%) e da Alemanha (8,1%) e que ha altos
custos associadoscom a atengdo a saude.

7.16 Manifestou apoio a destinacdo de 10% das receitas brutas
da Uniao para o setor e apontou outras medidas importantes, como a
punicao para os casos de corrupcao na saude; e a adogao de politicas
complementares, principalmente em relagao aos acidentes envolvendo
motociclistas (pois esses acidentes representam 70% dos atendimentos
nas emergéncias de politraumatizados).

Audiéncia de 07 de maio de 2013

8. O pesquisador do Nucleo de Educacao em Saude Coletiva da
UFMG, Francisco Carlos Cardoso Campos, defendeu a mudanca dos
critérios de rateio dos recursos para a saude.

8.1 Atualmente, a legislacao prevé uma série de critérios a que
chamou de ‘“automaticos”, baseados em varidveis como o0
funcionamento do sistema de saude vigente, demografia e condigdes
socioecondmicas da localidade.

8.2 Detalhou que Lei Complementar n® 141/2012 estabelece
gue o rateio dos recursos da Unido observara: necessidades de saude
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da populacdo, dimensdo epidemioldgica, dimensao demogréafica,
dimensao socioecondémica, dimensao espacial, capacidade de oferta de
acoes e de servicos de saude e o disposto no art. 35 da Lei no 8.080, de
19/09/90.

8.3 O referido artigo considera: perfil demografico da regiao;
perfil epidemiolégico da populacdo a ser coberta; caracteristicas
guantitativas e qualitativas da rede de salde na area; desempenho
técnico, econbmico e financeiro no periodo anterior; niveis de
participacdo do setor saude nos orcamentos estaduais e municipais;
previsao do plano qlinqlenal de investimentos da rede; ressarcimento
do atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo.

8.4 Campos apresentou criticas as metodologias de “alocacgdo
equitativa”. Destacou os seguintes problemas: a metodologia é de dificil
compreensao para a maioria das pessoas; propdem-se alcancar a
equidade apenas com recursos de custeio (as desigualdades seriam
estruturais e deveriam ser enfrentadas com projetos de investimento);
nao remunera os servigos realmente existentes; o sistema de incentivos
€ invertido: premia as situagdes com indicadores sanitarios “piores”;
considera indicadores estaduais e municipais médios (ha grande
contingente de cidaddos com elevadas necessidades sanitarias e sociais
em estados e municipios com indicadores “bons”, devido a elevadas
desigualdades); ndo contempla a complexidade dos fendémenos
envolvidos na organizacdo dos servicos de saude.

8.5 Para Campos, o ideal é adotar uma metodologia de
distribuicao baseada no planejamento das necessidades do setor em
todo o Pais. "O rateio por programacdo permite a estimativa do total
das necessidades dos servicos de saude, e ndo apenas a distribuicdo
dos recursos que temos hoje”. Campos conclui que "nao podemos
retirar dos pobres para dar aos miseraveis, temos de arranjar outros
recursos”.

9. Elias Antonio Jorge, membro da Associacao de
Professores da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG, prop0s
(como solugao conjuntural para o setor) a criacao de tributo para
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financiar a Saude. Seria uma contribuicdo de 0,3% sobre transacoes
financeiras a ser destinada exclusivamente a saude.O total da
arrecadacao com a “CFMF” deveria ser destinado pela Unido a atencao
basica, com o objetivo de reduzir os gastos do sistema.

"Ndo basta ter mais dinheiro para fazer o mesmo, € preciso mais
dinheiro para fazer diferente, fazer que o gestor deixe de ser refém da
doencga”.

9.1 O Executivo federal ainda ficaria obrigado a destinar um
terco do equivalente ao valor arrecadado, mas advindo das outras
fontes, aos estados e mais um terco aos municipios. Essas
transferéncias, no entanto, seriam condicionadas a aplicagdao dos
valores minimos previstos em lei para educagao e saude.

9.2 Como solugao definitiva para sistema publico de salde, Elias
Jorge defendeu medidas como a taxagao de grandes fortunas, assim
como aumento da tributacdo de produtos nocivos a saude, como
automodveis, motos, bebidas alcdolicas e fumo. Também reclamou que
medidas aprovadas no Congresso reduzem constantemente o
financiamento da seguridade social no Pais, por meio da desvinculagao
de receitas para o setor. Segundo sustentou, o maior risco estrutural
que a seguridade corre no momento é a reforma tributaria, que
transforma todas as contribuicdes sociais no Imposto sobre Valor
Agregado (IVA). “Isso desmonta de vez todo o sistema”. Atualmente, é
a arrecadacao com esses tributos que financia o sistema de seguridade.

10. Ana Maria Alves Ferreira, diretora da Secretaria de
Controle Externo da Area da Saude, do Tribunal de Contas da Unido -
TCU, abordou as fontes de financiamento da saude publica no Brasil.

10.1 Destacou que o financiamento privado € originario das
familias e empresas, mas que ha participacao do Estado indireta, com
incentivos fiscais, e direta, ao subsidiar parte do custos de planos de
saude para servidores. No SUS, o financiamento é publico, mas a
execucao de grande parte dos servicos é feita por agentes privados.
Mais da metade da rede de atendimento no SUS é de estabelecimentos
privados (filantrdpicos ou ndo).
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10.2 Quanto a alocacdo de recursos federais, comparou que,
entre 2000 e 2010 a receita corrente liquida da Unido aumentou em
261%, mas a alocacdo em saude aumentou menos (205%), enquanto
que em outros setores 0s aumentos foram expressivos — juros, 336%;
educacdo, 358%; assisténcia social 789%; saneamento, 963%.

10.3 Ressaltou que, na execucdo orcamentdria do Ministério da
Saude, chama atencao o crescimento da proporcao de créditos nao
utilizados. Em 2010, R$ 2,45 bilhdes nao foram usados, enquanto que
em 2012, R$ 9,1 bilhdes nao foram usados (9,64% do orgamento). Em
2012, a Unido empenhou recursos suficientes para dar cumprimento a
regra de aplicacdo minima de recursos no setor saude. Do total
empenhado, R$ 8,3 bilhdes foram inscritos em restos a pagar nao
processados. Também chamou atencdo para a inclusao de R$ 1,45
bilhdo relativo a saneamento basico urbano, embora as disposicdes da
LC 141/2012 autorizem a inclusao de tais despesas apenas no caso do
saneamento de domicilios ou de pequenas comunidades, distritos
indigenas e quilombolas.

10.3 Sobre o cumprimento da aplicagdo minima em saude, em
2011, trés estados informaram ndo ter cumprido o minimo. Caso
tivessem cumprido, haveria um incremento de R$ 1,2 bilhdes para a
saude. No RS, o aporte seria de R$ 741 milhdes.

10.4 Destacou que o atual critério de aplicagcdo de recursos
minimos pela Unido tenderia a limitar aumentos nos empenhos do
orcamento da saude pela Unido, que se ateria ao minimo exigido para
aplicacao no ano; pois a LC 141/2012 estabelece que os recursos
empenhados num ano serdo incorporados no valor do minimo do ano
seguinte (acrescido da variagao do PIB), de modo que uma aplicacao
superior ao minimo exigido seria automaticamente incorporada no
minimo a ser gasto no ano subsequente.

Audiéncia de 15 de maio de 2013

11. O professor de Economia da Saude da FSP/USP e do
Departamento de Economia da PUC-SP, If\quilas Mendes, lamentou o
uso de recursos do SUS para financiar a rede privada de saude.
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"O cidadao brasileiro, quando usa o servico privado, pega o recibo e, na
hora de declarar o imposto de renda, desconta do seu imposto. Entao,
ha uma perversidade. Na realidade, o Estado deixa de arrecadar e esta
ajudando o cidaddo a usar o privado.” (...) "Seja na forma de renuncia,
seja na forma de transferir recursos para comprar servicos do [setor]
privado, isso tem sido recorrente, sobretudo, com o surgimento no Pais
dessas organizacdes sociais da saude. E passar um equipamento publico
para o privado fazer a gestdo.”

11.1 Destacou a “forca soberana do capital financeiro”, no Brasil.
Em 2011, foram despendidos cerca de R$ 195,0 bilhdes com juros da
divida, valor correspondente a 3,0 vezes o gasto do Ministério da
Saude.

11.2 Mendes identificou como problemas do financiamento da
saude no Brasil: a insuficiéncia de recursos e baixo volume de gastos
(com recursos publicos); a indefinicao de fontes; a auséncia de maior
comprometimento do Estado brasileiro (federal e estadual); gasto com
recursos privados em saude relativamente elevado para um sistema
publico universal; gasto publico financiado por um estrutura tributaria
defasada a dinamica do capitalismo financeirizado e que tende a
penalizar os mais pobres.

11.2 Reconheceu como cendrios que restringem o financiamento
da saude: a) politica econémica restritiva dos governos federais (metas
de inflacdo e de ajuste das contas externas, que exigem superavits
primarios fiscais altos; tentativas de reducdo dos gastos publicos sociais
e contingenciamento); b) dindmica contemporanea do capitalismo
baseada na dominancia financeira. Exemplificou ao citar que 45% do
orcamento federal de 2011 foi comprometido com juros e amortizacao
da divida.

11.3 Ressaltou a trajetéria de conflitos no financiamento do SUS.
O periodo de 1988 a 2000 corresponde a doze anos de embates pela
Emenda 29. O periodo de 2003 a 2012, a oito anos de tensdes pela Lei
141/2012. Entre os conflitos, citou: a aprovacao da EC 29 com
incertezas na aplicacdo das acdes e servicos publicos de saude; as
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sistematicas investidas dos governos federal e estaduais contra a
vinculacdo de recursos para a saude; o fim da CPMF em 2007, como
fonte exclusiva para a saude; as investidas do governo federal contra a
regulamentacao da EC 29 (2003/2011); a ameaca da reforma tributaria
a Seguridade Social, extinguindo o OSS (2008); as indefinicoes da Lei
Complementar n°® 141/2011 e a continuidade das incertezas no
financiamento do SUS.

11.4 Sobre o contexto atual do financiamento da saude, indicou
gue com a criagao da EC29 em 2000, o Brasil obteve um aumento do
gasto publico em saude, passando de 2,89% do PIB, em 2000, para
3,8% do PIB, em 2010. Mas, ainda insuficiente para ser universal e
garantir o atendimento integral. Isso porque, para o Brasil atingir o
nivel dos paises com sistemas universais de saude, como Reino Unido,
Alemanha, Franca, Espanha, precisaria quase dobrar a participagao do
SUS em relagao ao PIB, a fim de equiparar a média desses paises
europeus, isto &, 8,3%.

11.5 Atualmente as principais fontes de financiamento do SUS
sao a COFINS (56%) e a CSLL (39%).

11.6 Indicou, como uma das evidéncias do baixo gasto federal
com a saude, a queda no gasto da Unido como percentual de sua
receita - em 1995 era de 11,72%, mas em 2011 foi de 7,3% (Carvalho,
2012). Outra é a queda progressiva do gasto proporcional da Unido no
gasto com saude, em relagdao aos gastos dos estados e municipios. Em
1980 a Uniao participava com 75% dos gastos e em 2010, com 45%.

11.6 Sobre a participagdo dos municipios, nem todos os cumprem
os gastos minimos (de 15%), mas a diferenca é pequena. A quase
totalidade cumpre e o faz com recursos mais que os minimos. Em 2009,
em média, os municipios aplicaram 21,9% da receita propria. Entre
2000 e 2009, os municipios colocaram R$ 11,5 bilhdes a mais
(IGPM/dez/2010).

11.7 Ja os estados, nem todos cumprem os minimos (de 12%).
Entre 2000 e 2009, os estados deixaram de aplicar na saude R$ 31,8
bilhdes (IGPM/dez/2010).
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11.8 Identificou o0 seguinte impacto da derrota da
regulamentacdao da EC 29, com a ndo destinacdo da receita corrente
bruta da Unido para a Saude: o projeto de regulamentacdo que se
encontrava no Senado (PLS 127/2007) e ndo aprovado na versao
original (aplicacdo da Unido em 10%, no minimo, da Receita Corrente
Bruta - RCB), poderia ter acrescentado ao orcamento do Ministério da
Saude de 2013 o correspondente a R$ 43 bilhdes. "O governo federal
fez de tudo para que essa base de calculo ndo fosse aprovada. Tudo em
nome de que ndo possui uma fonte especifica para isso”.

"E sabido que recursos financeiros ndo faltam, sobretudo quando
analisamos o resultado do Orcamento da Seguridade Social. Ha anos
evidenciam superavits. Mas, grande parte é direcionado ao pagamento
de juros da divida, a fim de manter superavit primario - uma politica
econbmica restritiva.Esse direcionamento tem nome: Desvinculagdo das
Receitas da Unido (DRU). Um dia depois de definido que o SUS nao
contaria com maiores recursos (dez/2011), o governo aprovou no
Senado, o projeto que propunha a continuidade da DRU até 2015.”

"Mesmo atrelando o financiamento publico da saude com o crescimento
da receita ou com o aumento do PIB, esses recursos irao em grande
parte para o setor privado (prestadores privados, subsidios a planos de
saude etc). O Brasil ndo precisa rever também como se da a circulagdo
dos recursos na saude?”

11.9 Mendes estimou a renuncia fiscal na saude (beneficios
tributarios para despesas médicas de pessoas fisicas e de empresas,
para entidades de assisténcia social e para a industria farmacéutica)
para 2013, em R$ 24 bilhdes. Em 2011 foi de R$ 13,4 bilhoes.

11.10 Destacou que os planos e seguros de salde movimentaram
mais de R$ 84 bilhdes em 2011, orcamento maior que o Ministerio da
Saude destina ao SUS. Mas os planos atendem apenas 25% da
populacao.

11.11 Apresentou dados que indicam que em 2012 teriam faltado
R$ 26,2 bilhdes para a atencao basica e R$ 39,3 bilhdes para a média e
alta complexidade, num total de R$ 65,5 bilhdes.
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Como propostas de sustentabilidade econémica, apresentou
as seguintes: a) defender a ruptura da légica da politica econOmica
restritiva (1990/2000), buscando a defesa de mecanismos para garantir
uma protecao social (direitos sociais) mais forte (sustentabilidade da
seguridade social - saude; b) perseguir a meta de aplicar, no minimo,
8,3% do PIB em saude publica, garantindo a universalidade; c)
implantar os critérios de rateio da Lei 141/2012, com base em
necessidades de saude, “precisamos de recurso novo” (nenhum estado
ou municipio pode perder recursos); d) fim das isencdes de IRP] das
empresas que prestam assisténcia médica a seus funcionarios;
extingdo, no curto prazo, da deducdo no IRPF com despesas médicas;
e) estabelecimento de uma politica de renuncia fiscal para entidades
sem fins lucrativos e para a industria farmacéutica, sem prejudicar a
capacidade do gasto do Estado; f) rejeitar o aumento excessivo do
gasto direto do bolso das familias (out of pocket), garantindo prioridade
aos investimentos (ampliagcao do gasto) no SUS; (2005, era R$ 46,8
bilhdes e, em 2009, passou para R$ 79,0 bilhdes - +69%); Qg)
regulamentar o Imposto sobre as Grandes Fortunas como fonte para a
Seguridade Social - (CSocial sobre as grandes fortunas); h) defender
gue a Unido aplique em agoes e servicos de saude, no minimo, 10% da
Receita Corrente Bruta. (SAUDE +10!); i) exigir dos Estados o
compromisso com a aplicacdo em acles e servicos de saude de, no
minimo, 12% da Receita de Impostos, compreendidas as transferéncias
constitucionais; j) para a Seguridade Social, continuar a defesa de
rejeicdo da DRU; k) ampliar a aliquota da CSLL para instituicOes
financeiras (atual 9% para 18%); |) aprofundar mecanismos de
tributacao para a esfera financeira (com o fim da CPMF e o alargamento
da esfera financeira) - criar um IGMF - movimentagao superior a R$ 2
milhdes; m) tributar lucros remetidos ao exterior por parte de
multinacionais (bancos e empresas) - legislacao atual isentos; n)
defender o Financiamento da Seguridade Social, nao a reforma
tributaria que estd no Congresso, mas uma reforma com ampliacao de
impostos progressivos; o) Eliminar o limite da LRF para despesa com
pessoal na saude; p) estabelecer limite prudencial para as despesas
com servicos de terceiros (principalmente na saude).
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12. A professora adjunta da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Ligia Bahia, indicou que "os sistemas modernos de saude ndo
podem ser financiadas por meio de gastos diretos (do bolso out-of-
pocket)”.

"O descompasso entre os recursos individuais e as despesas com
cuidados de saude pode ser imenso. Portanto, os custos dos cuidados
individuais sao, em grande parte cobertos pelos aportes combinados a
instituicbes (terceiras partes. As terceiras partes podem assumir
diversos formatos, desde recursos de familias estendidas - associacoes
voluntarias, seguros comerciais e sociais e o0rgdos estatais no nivel
nacional ou regional.

Na pratica, porém, as vantagens de escala e as limitacbes fundamentais
dos mercados de seguros privados levaram a predomindncia das
instituicbes publicas. Em quase todas as sociedades desenvolvidas, a
maioria dos cuidados de saude é pago pelos governos, com recursos
captados a partir de varias formas de tributagdo, ou pelo seguro social

Instituicbes, em grande parte ou totalmente fora do mercado comercial,
que impéem o pagamento obrigatdrio de contribuicbes para a maioria
da populacao.

Diversas formas de pagamento out-of-pocket pelos usuarios de cuidado
pode ser encontrado em ambos os tipos de sistema, geralmente
representando entre 10 por cento e 20 por cento do total das despesas
em paises de renda mais elevadas.

O seguro comercial privado desempenha um papel ainda menor do que
o0 dos gastos diretos no financiamento global do sistema, cobrindo
menos de 10 por cento das despesas de saude nos paises
desenvolvidos.”

12.1 Ligia Bahia considera uma falacia o argumento de que o
SUS pode fazer mais com menos, pois ha um subfinanciamento.
Também criticou a forma de pagamento no SUS, ainda baseado numa
tabela de procedimentos.
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Para Bahia, é preciso que sejam explicitados os interesses e as
contradicdes dos atores envolvidos no debate sobre o financiamento do
SUS. “"Nada mais pobre do que um debate pobre”. Nesse contexto
expressou a “perplexidade” de um governo que se diz progressista
promover a privatizacao da saude. Destacou o projeto do Ministério do
Desenvolvimento de conduzir a "nova classe média" para os planos de
saude. Recomendou a inclusdao de mais atores no debate, pois avancos
nao serao produzidos a partir de debates consensuais: "é preciso
quebrar ovos".

13. O médico pediatra e de saude publica, Gilson Carvalho,
apresentou dados atualizados sobre a conjuntura do financiamento da
saude publica no Brasil.

13.1 Iniciou destacando as dimensdes nao divulgadas do SUS.
Por exemplo, em 2012, segundo Carvalho, o SUS produziu no Pais 3,8
bilhdes de procedimentos ambulatoriais, sendo: 583 milhdes de
promocao e prevencao; 887 milhoes de diagnosticos
(bioquimica/imagem/AP); 1,6 bilhdes de clinicos; 90 milhdes de
cirirgicos; 732 milhdes de medicamentos excepcionais; 5 milhdes de
Orteses, proteses e materiais especiais; 22 milhdes de acdes
complementares. Ocorreram 11 milhdes de internacdes pelo SUS, sendo
3,3 milhdes, cirdrgicas; 2 milhdes, obstétricas, e 6 milhdes, clinicas.

13.1 Para Carvalho, o maior dilema da saude publica seria: fazer
novas leis ou exigir que sejam cumpridas?

13.2 Dados de 2011 mostram que o gasto publico com saude do
nivel federal foi de R$ 72 bilhdes (45%), do estadual foi de R$ 41
bilhdes (26%) e do municipal foi de RS 46 bilhdes (29%). Num total de
R$ 159 bilhodes.

13.2 Em maio de 2013, dez estados ainda nao haviam informado
sobre a situacao de 2012.

13.3 Mencionou que o gasto publico por brasileiro, por dia, com
saude ficou em apenas R$ 2,33 em 2011.

162



CAMARA DOS DEPUTADOS

Apresentou varios cenadrios de necessidades de recursos
para garantir cobertura a saude universal e integral (em 2010). Quando
usou os gastos per capita dos planos de saude, verificou que o total
estimado para o SUS seria de R$ 298 bilhdes, nesse caso faltariam R$
160 bilhdes para o SUS. Quando usou a média de 5,5% do PIB
(observado em paises saude publica, sequndo a OMS), o total seria de
R$ 198 bilhdes, e faltariam R% 60 bilhdes ao SUS. Quando usou o per
capita publico de paises de maior renda, as necessidade de
financiamento para o SUS seriam ainda maiores.

13.5 Quanto ao cumprimento da Emenda 29 pelos entes
federados, observou que, em 2011, os municipios aplicaram R$ 13,5
bilhdes acima do minimo; os estados estariam devendo R$ 35 bilhdes e
o nivel federal estaria devendo cerca de R$ 20 bilhdes.

13.6 Como evidéncias do sub-financiamento federal na saude
elencou: a) o gasto federal per capita caiu (era de R$ 294 em 1997; R$
234 em 2003; e R$ 289 em 2008); b) a proporcao da aplicacao da
receita federal em saude caiu (era 11,72% em 1995 e 7,3% em 2011);
c) a participacao federal no orgamento da salde caiu (como citado por
Mendes).

13.7 Carvalho destacou a “vergonha” representada pelo fracasso
da LC 141/2012 em relacdo ao financiamento pela Unido, porém
mencionou a esperanca do projeto de lei de iniciativa popular para
obtencdo de mais recursos federais para a saude, em fase de coleta de
assinaturas. Caso o projeto que determina que a Uniao gaste um
minimo de 10% de suas receitas correntes brutas na salde seja
aprovado pelo Congresso, seriam adicionados a saude R$ 43 bilhdes, de
modo que (com os dados de 2013) o orgamento passaria de R$ 81,3
bilhdes, para R$ 130 bilhdes.

13.8 Carvalho lembrou que a saude publica perdeu todos os
grandes embates sobre o financiamento. Na Constituinte, ndo houve a
fixacdo do minimo para a Unido. Em 1993, ocorreu a retirada dos 30%
do Orcamento da Seguridade Social como minimo da saude (que
deveriam ser incluidas nas LDO). Em 2000, a Emenda 29 deixou de
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incluir proporcao da receita para acolher a variacao do PIB. Em 2007
houve a queda da CPMF. Em 2011 LC 141/2012 foi alterada sem
alteracao no financiamento pela Unido.

"Estas questbes foram todas aprovadas por maiorias do Congresso sob
comando do Executivo... o mesmo Congresso que mais investe contra o
baixo financiamento da saude”.

13.9 Gilson Carvalho finalizou afirmando que o SUS nao precisa
de mais "convencdoes de convictos", pois 0s que precisam ser
convencidos sdao os que tém restricdes ao SUS”.

Audiéncia de 21 de maio de 2013

14. O representante do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems), Rodrigo Lacerda, admitiu
fragilidades na gestao, mas foi taxativo sobre a necessidade de mais
recursos federais.

14.1 Ao comparar varios paises quanto a participagao do poder
publico na proporgao dos gastos com saude, verificou que o Brasil
possui uma baixa proporcdo, para um pais que tem um sistema
universal de saude (Reino Unido - 86%, Suécia - 85%, Dinamarca -
83%, Alemanha - 76%, Franca - 75%, Espanha - 69%, Portugal -
56%, Italia - 55%, BRASIL - 44%). A proporcao de gasto publico do
Brasil € a observada num pais como os Estados Unidos (44%), em que
o sistema é privatizado.

14.2 Segundo Lacerda, os municipios ja gastam na saude mais
gue o minimo constitucional, de 15%, em média 20,49%. Mesmo assim
sao criticados pela populagao. As prefeituras sofrem muita pressao,
principalmente em acgdes de urgéncia e emergéncia e ndao conseguem
executar acbOes de prevencao, promocao e qualidade de vida da
populacao.

14.3 Entre as prioridades defendidas, destacou: o apoio ao
SAUDE MAIS 10 (o projeto de inicativa popular para que a Unido
apligue 10% de sua receita corrente bruta na saude); o cumprimento
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dos critérios legais de rateio dos recursos do SUS previstos na LC
141/2012 e na Lei 8080/1990; e a prioridade para a atencao basica.

14.4 Para Jurandi Frutuoso, secretario-executivo do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass), o discurso ja esta velho
sobre o dilema da saude, que precisa de mais recursos. Citando dados
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o poder publico brasileiro
responde por apenas 47% dos gastos com salde, o pior desempenho
entre os paises que possuem sistemas universais e integrais. A
Alemanha, por exemplo, responde por 76,8%, a Inglaterra por 83,2% e
Portugal, que sofre com a crise econémica, por 65,8%.

14.5 Também quando usado o indicador de gasto publico per
capita (OMS), foi observada uma situacdo desfavoravel para o Brasil
(474), em comparacdo a maioria de outros paises (Argentina = 851,
Chile = 562, Coldmbia = 458, C.Rica = 825, Cuba = 394, Alemanha =
3.334, Canada = 3.157, Dinamarca = 3.803, Espanha = 2,268, Franca
= 3.075, Portugal = 1.796, USA = 3.967, UK = 2.857).

14.6 Frutuoso informou que, em 2011, a Unido foi responsavel
68,6% da arrecadacao direta, enquanto que os estados, 25,5%, e os
municipios, 5,9%. O quadro se repete ao se observar a receita
tributaria disponivel: 57% para a Unido, 24,6% para estados, e 18,4%
para 0s municipios.

14.6 Indicou que para 2013 o CONASS estima que sera
necessario complementar o orgamento da Unido na saude em cerca de
R$ 11 bilhdes (sendo R$ 9,3 bilhdes na acdes de média e alta
complexidade).

14.7 Usando dados do Siops (Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude), Frutuoso revelou que em 2013 todas
as unidades da Federacao, inclusive o Rio Grande do Sul, estarao
cumprindo a Constituicao e investindo 12% na saude. Em 2012, o
percentual chegou a 9,71%. “Estados e municipios chagaram a seu
limite. S6 a Unido pode colocar mais dinheiro”.
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14.8 Sugeriu que o incremento de recursos federais deve ampliar
as Redes de Atencdao (RAS) para além das regides metropolitanas e
incrementar a média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
(MAC) buscando a equalizacao do per capita entre os estados, de forma
a reduzir as desigualdades regionais.

"O financiamento do SUS, visto na perspectiva da eqlidade, exige uma
politica de financiamento de custeio que aloque os recursos financeiros
entre os Estados, e entre os municipios de cada Estado, a partir de um
valor per capita igualitario, ajustado por estrutura etaria, por género,
por necessidades de saude e que leve em consideracdo a oferta de
servicos. Esse financiamento implica equilibrar as acbes e os gastos do
sistema de saude nos niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria
de atencdo a saude”

“"E necessério refazer o percurso em sentido inverso para trazer & tona
os ideais que forjaram o SUS e criar a possibilidade de novo recomeco,
cujo fim seja compativel com o respeito ao direito constitucional e com
a necessidade das pessoas.”

15. O Diretor do Departamento de Regulacao, Avaliagcao e
Controle do Ministério da Saude, Fausto Pereira dos Santos, afirmou
conhecer diversos estudos sobre a necessidade de mais recursos
federais para a saude, mas ressaltou a elevacdo substancial do gasto
per capita e a execugao orcamentaria de 2012. Segundo, o percentual
de liberacao chegou a 99,7%, R$ 575 milhdes acima do que manda a
Constituicao Federal. Fausto admitiu que “ndo da para fazer boa gestdo
sem dinheiro e com os recursos disponiveis, & preciso enfrentar alguns
gargalos”. O representante do Ministério afirmou ainda que a renuncia
fiscal com o setor de saude chegou a R$ 14 bilhdes em 2011, por conta
do Imposto de Renda Pessoa Fisica e Juridica, filantrépicas e PIS/Cofins
da industria farmacéutica.

Audiéncia de 04 de junho de 2013

16. A audiéncia teve como tema a transparéncia e os
mecanismos de controle, gestdo e eficiéncia do Sistema Unico de
Saude.
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17. De acordo com o Secretario Federal de Controle Interno da
Controladoria Geral da Uniao (CGU), Valdir Agapito Teixeira, a CGU
supervisiona os controles do gestor. O papel da CGU é de: avaliacdo da
execucao dos programas de governo, avaliagdo da gestdo dos
administradores publicos, acdes investigativas e orientacdao preventiva
aos gestores publicos.

17.1 Informou que 93,83% das transferéncias de recursos da
saude (para os municipios, estados e ONG) sao na modalidade fundo a
fundo e 6,17% na modalidade de convénios; e que existe muita
fragilidade nessas movimentagdes. “Existem muitas denuncias, que
aumentam significativamente apds processos eleitorais, de saques
realizados na boca do caixa, apesar da existéncia de Decreto
Presidencial obrigando a realizagdo de transacdes eletrbnicas. Muitas
vezes nao se sabe o destinatario final do dinheiro”. Apesar de nao
permitido, ainda ocorrem saques na “boca do caixa”, inviabilizando o
controle.

17.2 Segundo Valdir Agapito, 62% das denulncias a CGU sao na
area da salde. Ele defendeu novos mecanismos de responsabilizacdo
dos agentes envolvidos em processos de corrupgao.

17.3 Citou como desafios para o controle da politica de saude:
tornar a atuacao do Sistema Nacional de Auditoria do SUS (SNA/SUS)
mais presente, em todos os niveis-Unido, Estados e Municipios (agdo -
elaborar plano anual de Auditoria do SUS); tornar os mecanismos de
controle e transparéncia do SUS reconhecidos pela populacdo como um
instrumento efetivo de fiscalizacdo e de garantia do direito a Saude
(acdo - divulgar no portal saide com mais transparéncia as prestacoes
de contas e os relatérios de auditoria e de avaliagdo); fortalecer a
atuacdo preventiva na gestdo do SUS em todo o territério nacional;
utilizar a transparéncia como mecanismo de inibicdo das
irregularidades, como o “saque na boca do caixa” (agao - publicar os
extratos bancarios junto com a prestacao de contas).

17.3 Também citou como desafios: aperfeicoar os mecanismos
de avaliacdo da atuacao dos conselhos de saude (acdao - norma que
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aprove diretrizes nacionais que subsidie o exame dos CMS sobre PMS e
RAG); prestacao de contas (acao - ampliar a orientacdo, o
acompanhamento e a avaliacdao da boa aplicacdao dos recursos pelos
conselhos e pelo gestor); avaliar o fluxo das transferéncias,
implementar mecanismos de controle ante os riscos identificados e
monitorar a eficacia desses controles em relacdao as transferéncias, em
especial as fundo-a-fundo; aprimorar 0s mecanismos de
responsabilizacao (accountability) dos agentes envolvidos no SUS.

17.4 Quanto a situacdo da apreciacdao do Relatério anual da
gestdao municipal pelos CMS em 2011, a maioria foi aprovado (71,4%);
14,8% estavam em apreciacdo pelo Conselho de Saude; ndo havia
informagao em 8,3%; foram aprovados com ressalvas 4,3%, solicitado
ajuste em 1,1% e nao aprovado em apenas 0,1%. Ha auséncia de
analise das Prestacdes de Contas pelo MS para fins de comprovacdo da
aplicacao dos recursos transferidos fundo a fundo.

17.5 Concluiu que o controle social sozinho ndao da conta.
Necessita da atuagdao integrada dos orgdos de controle e do
aprimoramento dos controles primarios do gestor, todos estes
fortalecidos pela transparéncia.

18. Adelina Melo Feijao, Diretora Substituta do Departamento
de Auditoria do SUS (Denasus), afirmou que apenas 168 municipios
entre os 5.569 existentes no Pais, possuem sistema de auditoria e ha 2
estados sem o sistema estruturado. Alegam falta de recursos e
capacidade operacional para a implantacao.

18.1 Informou que dos R$ 51,4 bilhdes transferidos pelo SUS em
2012, R$ 33,6 bilhdes foram para média e alta complexidade e R$ 13
bilhGes para atencdo basica. O problema é que os recursos para gestao
nao passaram de R$ 112 milhdes, muito pouco para as necessidades
atuais.

18.2 Em 2012 foram realizadas 903 auditorias, 354 fiscalizagoes
e 82 verificagbes de TAS, num total de 1.339 acdes.
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18.3 Adelina afirmou que o percentual de ressarcimento de
irregularidades apontadas foi em torno de 3%, mas que seria muito
maior se houvesse um sistema de auditoria mais eficiente e mais
pessoal executando esse trabalho. Em 2012, foram propostos
ressarcimentos no montante de R$ 163 milhdes, enquanto que em
2010, foram propostos R$ 419 milhdes em ressarcimentos. Nao ha
estudos sistematizado para indicar a razao da queda.

19. A Diretora de Relagdes Sociais Publicas e Comunicacdes da
Unido Nacional de Auditores do SUS (Unasus), Jovita José Rosa,
afirmou que os governantes, ao longo dos anos, sempre demonstraram
o “desmazelo” com a fiscalizagao e com o controle interno do SUS. “O
Sistema Nacional de Auditoria ainda ndao saiu do papel. Os governos,
desde FHC, passando por Lula e Dilma, nunca se preocuparam em criar
uma carreira de auditor”. Citando dados de um estudo do Tribunal de
Contas da Uniao (TCU), em 1997 existiam 1200 auditores. Hoje, sao
748 e a estimativa para 2015 é de que sejam apenas 70. Além disso, o
numero de visitas técnicas, que nao sao auditorias, aumentou de 118
em 2008 para 3.117 em 2011; enquanto que o numero de auditorias
reverteu uma tendéncia de crescimento e foi de 1562 em 2010, para
835 em 2011 .

19.1 Ha Projeto de Lei da Camara, PLC 123/2012, que cria 1.200
cargos para auditoria do SUS e que necessita de apoio para aprovacgao.

Audiéncia do dia 18 de agosto de 2013

20. Por meio dos Oficios n°s 12 e 13, ambos de 2013, do
Presidente da CESaude, compareceram na Reunido os senhores Hélio
Tollini, Mario Gurgel, Alexandre Nobre e Roberto Piscitelli,
consultores da area legislativa e orcamentaria da Camara dos
Deputados, para que tecessem consideracoes técnicas (financeira e
orcamentaria) e constitucionais sobre os conceitos de Receita Corrente
Bruta e Receita Corrente Liquida.

21. Em linhas gerais os consultores firmaram posicao favoravel
ao uso da RCL para fins de definicao do patamar minimo a ser aplicado
pela Unido em ASPS.
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21.1 Alegaram que a ideia de usar como parametro a RCB é
legislar sobre percentual acima da disponibilidade federal, porque:

21.2 Quando a LRF usa a RCL como indice que fixa percentual
para despesa de pessoal e outros, o faz porque nao existe racionalidade
socio-politica, econdmica, orcamentaria e administrativa para a Unido
fixar teto com base em recursos que nao lhe pertence;

21.3 Na composicao da RCB da Unidao existe presente a
contribuicdo previdenciaria, que devera ser deduzida quando utilizada
para outros fins. Sera uma deducao de aproximadamente 25,4%. Trata-
se de um percentual bastante elevado de redugao que, posteriormente,
causara impacto significativo nas contas do setor salde e desconforto
social;

21.4 Igualmente, a reparticao das receitas de Imposto de Renda
(IR) e Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) nao devem passar
pelas contas da Unidao, uma vez que partes desses tributos pertencem
aos outros entes da Federacgao;

21.5 As receitas do chamado “Sistema S” ndao tramitam pelo
orcamento federal, de modo que nada impede que no futuro o mesmo
ocorra em relagao ao FPM e FPE.

Seminario Internacional, em 20 de agosto de 2013

22. Como ja aduzido, a CESaude foi constituida para refletir,
debater e propor acodes legislativas sobre o tema do financiamento do
setor de saude publica. Para que se possa submeter a critica o SUS g, a
partir dai, avancar em reformas, foi importante utilizar o critério
comparativo. Assim, a possibilidade de contato com Estados
estrangeiros para elaboracdo do cotejamento entre o sistema de saude
brasileiro e outros sistemas de saude foi bastante oportuna, uma vez
que a partilha de boas praticas e das licdes aprendidas pdde ajudar o
Brasil a canalizar regras e oportunidades de financiamento da Uniao, a
fim de beneficiar a saude nas regides mais desfavorecidas.
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22.1 O seminario buscou compreender o sistema de salude e a
estrutura de financiamento na Alemanha, no Chile, na Franca e em
Portugal, de modo a subsidiar os trabalhos da Comissao.

22.2 Os trabalhos seguirao a seguinte programacao e exposicao:

v Sr. Luis Castillo, Vice-Ministro de Estado da Saude do Chile

v' Sra. Annika Worsdorfer, Conselheira para Assuntos Sociais da
Embaixada da Alemanha

v Sr. Sebastien Jamois, Professor da Escola Nacional de Segurancga
Social na Franca

v' Sr. Alexandre Lourenco, Membro do Conselho Diretivo da
Administragao Central do Sistema de Saude de Portugal
22.3 O Anexo VII deste relatdrio insere as ricas apresentacoes
dos aludidos palestrantes.

8. CONSIDERAGOES FINAIS

Registro como consideragdes finais dois importantes
aspectos: primeiro, o0 posicionamento pessoal do relator sobre a
mudanca do método de financiamento da Unido em ASPS (alteracao do
art. 59 da Lei Complementar n® 141, de 2012). Segundo, os
agradecimentos aos que colaboraram com este relator para a realizagao
dos trabalhos.

Sobre o primeiro aspecto, ressalto que a vigente legislacao
prevista como método para aplicacdo da Unido em ASPS estabelece que
o “acréscimo da variacao nominal do PIB do ano anterior” é uma regra
de piso, um “minimo de majoracdo” no setor da saude. Ndo ha
impedimento para outras regras trazerem outros tipos de acréscimos ou
instrumentos de reajustes, majoragdes, agregacodes etc. Portanto, a
minha proposta pessoal (e vencida junto ao movimento social, governo
e companheiros de bancada) era no sentido de que primeiro se deveria
ampliar a base de financiamento do setor saude.

Como fartamente aludido, especialistas afirmam que a RCL
traduz a efetiva capacidade de arrecadacao do ente governamental,
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conguanto a outra espécie de receita, a de capital, tem comportamento
irregular na Fazenda Publica e nao reflete, de modo seguro, a
retaguarda financeira dos governos.

E nesse sentido gue algumas entidades da Uniao dizem que
o comportamento atipico da economia brasileira, no qual a reducao da
taxa de juros e a desvalorizagdo cambial ndo levaram a recuperacao do
crescimento esperado, mostra certo esgotamento das politicas
monetdrias e que é preciso investir em politicas fiscais®®.

Portanto, em regra politicas fiscais sao desoneracoes. E
estas provocam, de principio, a perda de arrecadacao. Leve-se em
conta que a Uniao evita apresentar estimativas para a (perda) de
arrecadacao em 2013, mas ja admitiu que as desoneragdes dificultam
qualquer previsao. Vale lembrar que o Orcamento da Unido reservava
R$ 15,2 bilhdes para futuras desoneracdes. Durante a tramitacao da
LOA 2013, foram acrescentadas emendas que elevaram as
desoneracdoes em mais R$ 21,5 bilhdes.

De qualquer modo, buscando consolidar dados, os
informativos da Receita Federal assinalaram: Em 21 de maio de 2013,
entre janeiro a abril de 2013 a redugao de arrecadagao em decorréncia
da desoneracdo tributaria foi de R$ 6,668 bilhdes em relagdo a igual
periodo de 2012. Em 22 julho de 2013, as desoneragdes neste 1°
semestre/2013 somam R$ 35,103 bilhdes (em igual periodo de 2012 foi
de R$ 19,977 bilhdes, aumento de 75,7%).

N3o se questiona o mérito das desoneracoes
enquanto politica de governo. O que se submete a reflexao é a
possibilidade, exclusiva, de substituir a regra da variacao nominal do
PIB pela RCL de maneira imediata, sem nenhuma transicao e
garantia de ampliacdao da base de financiamento do SUS,
conforme assinalado acima.

Como referido, a proposta é fazer com que a regra atual
pudesse dialogar com eventual regra de transicao/ampliacao da base de

% Carta de Conjuntura n° 18, 26 de mar¢o de 2013. IPEA.
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financiamento do SUS. Posteriormente, ela poderia (ou ndo) ser
substituida, considerando que a Constituicdo determina a revisao da Lei
Complementar da saude a cada 5 anos.

Particularmente, existe um paradoxo gritante na sociedade
brasileira. Por um lado, esta defende a ampliacdao quantitativa e
gualitativa dos servigos publicos de salde (o que exige gasto publico).
Por outro lado, ela recrimina a ampliacdo dos gastos publicos,
geralmente, generalizando todos os gastos e desconsiderando suas
especificidades. A par disso, sabe-se que a forma do Estado prestar
servigos publicos é fazer a pungdo nos recursos da sociedade por meio
da tributacao.

Logo, sob o manto da RCL e da propria CSS assentam-
se questdes da arrecadacao e das disputas ideoldgicas e conflitos
sociais sobre arrecadacao, elisao e sonegacao, planejamento fiscal,
politicas de desoneracao para enfrentar crise financeira, federalismo
fiscal, aumento da carga tributaria, entre outras.

Por sua vez, sob o manto do PIB assenta-se o conceito
de transformacao, em valores monetarios, de toda a imensa gama de
diferentes bens e servigos produzidos pela economia do Brasil. E isso
porque, para avaliar o nosso desempenho econdmico, devemos
investigar inicialmente nao o valor de seu produto agregado, mas o
valor de seu produto per capita, isto &, o PIB dividido pela populagao
total. Logo, ninguém deseja ou questiona o aumento do PIB
(diferentemente da arrecadacao), pois quanto maior o valor do PIB,
melhor sera a razao per capita para a sociedade brasileira.

Destaque-se que segundo projecdes do Fundo Monetario
Internacional (FMI), o Brasil encerrara 2013 com crescimento de 2,5%,
no mesmo nivel da RUssia e & frente da Africa do Sul e do Jap&o (2%),
dos EUA (1,7%) e da Zona do Euro, que tem contracdao prevista de
0,6% do PIB'°°, Para 2014, o FMI prevé uma expansdo de 3,2% de

100 \/ide Anexo VIII deste relatorio. As proje¢des do Ministério da Fazenda apontam o PIB em 3% e as do
Banco Central em 2,7%.
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crescimento do PIB brasileiro, consoante release do documento do FMI
inserido como Anexo VIII deste relatério da CESaude.

Nada obstante, as estatisticas aventadas neste relatério
sobre aplicacdo em ASPS pela Unido, a conjuntura politica e a estratégia
do movimento sanitarista capitaneado pelo chamado “Movimento Saude
+10” me fazem convicto de que, apesar da posicao pessoal, o caminho
a ser tracado é o da alteracdao da metodologia de aplicagcdo do minimo
em ASPS pela Unidao (art. 5° da Lei Complementar n°® 141, de 2012),
ainda que ela sequer tenha completado um ciclo de vigéncia e produgao
de efeitos, assim como, que seja promovida a criacdao de uma nova
fonte de financiamento, tal como a CSS.

Por fim, gostaria de agradecer ao Presidente desta
Comissdo, Deputado Darcisio Perondi, que com afinco e espirito
publico viabilizou os trabalhos e atividades parlamentares,
demonstrando a sua conhecida e reconhecida defesa a favor do sistema
de saude do Brasil.

Em nome do nosso Presidente, amplio meus agradecimentos
aos demais colegas parlamentares membros da CESaude, uma vez que
o trabalho conjunto nas audiéncias e nos debates possibilitaram a
elaboracdo deste relatério coletivo.

Igualmente agradecgo a Secretaria desta Comissao, Senhora
Eugénia Pestana e todos que integram o setor de comissdes especiais,
gue nao mediram esforgos para o atingimento dos objetivos da
CESaude.

Importante registrar a colaboragdao do Senhor Afonso
Teixeira Reis, servidor do Ministério da Salde e especialista na area
da saude pelo auxilio e esclarecimento sobre o IDSUS, metodologias e
demais aspectos financeiros ali envolvidos.

Destaco, ainda, os imprescindiveis servicos do Consultor de
Orcamento desta Casa, Senhor Mario Gurgel, que se dedicou ao
trabalho com profissionalismo e ética impar. Postura essa que deve ser
levada ao conhecimento da sua chefia imediata e dos outros dirigentes
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da Casa, diante dos trabalhos em periodos noturnos, intrajornada e nos
finais de semana, sempre mantendo a cortesia e observando os prazos,
0S compromissos e as tarefas que lhe foram afeitas, inclusive, tomando
iniciativas que retificaram os rumos deste relatorio.

Por fim, registro ainda a colaboracao para a feitura do
trabalho em comum com o Senador Humberto Costa, tanto este
Senador - que é companheiro e coparticipe de varias propostas aqui
sugeridas para o financiamento do SUS -, como a equipe da Lideranca
do PT no Senado, na pessoa do Senhor Marco Rogério, e da
assessoria do gabinete do senador, na pessoa da Senhora Silvana
Sousa Pereira.

Muito obrigado a todos.

Sala das Comissoes,

Deputado ROGERIO CARVALHO

Relator
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ANEXO I - PROJETO DE LEI
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ANEXO II - Item A

Requer a criacao de Comissao Especial

REQUERIMENTO N° DE 2013
Comissao Especial Financiamento da Saude - CESaude

Requer a criacao de Comissao Especial
destinada a debater a relacdo publico e privado
no sistema de saude publica, com foco nas
subvencdes estatais, subfinanciamento e
exoneracoes tributarias na area da Saulde.

Senhor Presidente,

Requeiro a Vossa Exceléncia, nos termos do artigo 17, inciso I,
"m” do Regimento Interno da Camara dos Deputados, a criagdo de Comissao
Especial, destinada a debater a relacdo publico e privado no sistema de saude
publica, com foco nas subvencdes estatais, subfinanciamento e exoneragoes
tributarias na area da Saude.

JUSTIFICACAO

Melhorar o sistema de saude publica no Brasil ndo devem ter
como foco, exclusivamente, uma suposta ineficiéncia da gestao publica. Essa
forma, bastante difundida de abordagem do problema, quase sempre
concluindo pelo baixo “desempenho” dos hospitais publicos, subestima o
subfinanciamento crénico da saude.

Ao se falar em subfinanciamento, importa destacar alguns dados:

v' A Secretaria da Receita Federal (SRF) estima para 2013 uma renuncia
de arrecadacao federal de quase R$ 21 bilhdes devido as isencdes,
deducdes e desoneracdes na area de salde.

v' As pessoas juridicas e as despesas fisicas podem deduzir as despesas
com saude da base de calculo desse imposto. O gasto tributario nessas
duas modalidades para o ano de 2010 foi algo em torno de R$ 2,6 e R$
7,8 bilhdes respectivamente, totalizando R$ 10,4 bilhdes. Um montante
significativo de recursos quando comparado ao gasto direto com agoes e
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servicos publicos de saude, isto é, o gasto SUS, que foi de
aproximadamente R$ 139 bilhdes para esse ano.

v' Vale lembrar que enquanto o gasto SUS beneficia toda a populagao
brasileira, aproximadamente 191 milhdes de pessoas em 2010, estes
recursos beneficiaram apenas os declarantes e seus dependentes.

Os dados apresentados referem-se apenas a tributos arrecadados
pelo governo federal e ndo incluem diversas isengdes tributarias importantes
como a isencao do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) que atinge
todos os medicamentos e as isengdes previdenciarias concedidas as entidades
sem fins lucrativos (ESFL). A SRF estima que a renuncia previdenciaria com
todas as ESFL seja de R$ 8,9 bilhdes em 2013.

A salde suplementar também se beneficia quando o SUS atende
a pacientes que sao usuarios de planos e seguros de salde de dois modos: (a)
quando nao ha ressarcimento; e (b) quando ha ressarcimento usando Tabela
Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP)

E preciso reconhecer que algumas dificuldades dos hospitais
publicos sao fruto da lentiddo na consolidacdao do sistema de saude. E isso
ocorre exatamente pela inversao de prioridades, pelo descaso com a saude,
pelos contingenciamentos de verbas e pela falta de uma fonte fixa e segura de
recursos para o setor, mas especialmente pelo subfinanciamento.

Sala das Sessoes,
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ANEXO II - Item B
Indica a alteracao de atribuicoes do DENASUS
REQUERIMENTO , DE 2013
Comissao Especial de Financiamento da Saude - CESaude
Requer o envio de Indicagdo a Presidéncia da
Republica, sugerindo a novas atribuicbes ao

Departamento Nacional de Auditoria do Sistema Unico
de Saude (DENASUS).

Senhor Presidente:

Nos termos do art. 113, inciso I e § 19, do Regimento Interno da
Camara dos Deputados, requeiro a V. Ex3. seja encaminhada a Presidéncia da
Republica a Indicacdo em anexo, sugerindo a propositura de legislacao
expressa na ementa.

Sala das Sessoes, em
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INDICACAO N° , DE 2013

Sugere a Presidéncia da Republica a propositura de
iniciativa de lei para a modificagdao das atribuicdoes do
DENASUS.

Excelentissima senhora Presidente da Republica:

Nao se concebe que o Sistema Nacional de Auditoria do SUS - SNA, via
Departamento Nacional de Auditoria do SUS - DENASUS, use 0os mecanismos
de responsabilizacdo por conformidade a normas, exatamente como ja
procede a Controladoria Geral da Uniao - CGU e o Tribunal de Contas da Uniao
- TCU. Ndo se admite mais uma administracdo burocratica simplesmente
focada no cumprimento de procedimentos normativos, inclusive muitas vezes
esvaziando o exercicio do controle da qualidade e eficiéncia das agdes publicas
de saude.

Portanto, sugere-se que (sem alteragao na competéncia da CGU e o TCU), o
controle interno do SUS possa verificar o desempenho mediante: avaliagao
dos resultados qualitativos dos servicos de saude; controlar os servicos com a
finalidade de verificar o cumprimento das responsabilidades sanitarias
estabelecidas e a aplicagao dos recursos em relagao ao definido nos contratos
de acao publica de saude; avaliar os resultados alcancados, para aferir sua
adequacao aos critérios e parametros de qualidade definidos pelo Ministério da
Saude.

Portanto, a legislagao precisa inserir a dimensao da qualidade dos servigos e
dos resultados obtidos. A transparéncia precisa ser promovida por obrigacdes
quanto a divulgacao de indicadores pré-estabelecidos (de processo - incluindo
tempos de espera, segundo procedimentos especificos - de impacto, de
satisfacdo do usuario) e do alcance de metas do SUS.

Sala das SessoOes, em
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ANEXO III - PROPOSTAS

Solicita trabalhos a Consultoria Legislativa

REQUERIMENTO N° DE 2013
Comissao Especial de Financiamento da Saude - CESaude

Requer a solicitacdo de trabalhos a Consultoria
Legislativa para que, no prazo de 60 dias, apresente
os Projetos de Lei que indica em beneficio do SUS.

Senhor Presidente,

Requeiro a Vossa Exceléncia, nos termos do art. 114 do
Regimento Interno da Camara dos Deputados, a solicitacdao de trabalho
especial a Consultoria Legislativa da Camara dos Deputados para que, no
prazo de 60 dias, elabore e apresente a esta CESaude os seguintes Projetos
de Lei que beneficiam o Sistema Unico de Saude:

1. Proposta do Prof. Dr. Elias Jorge que cria a Contribuicao Federativa
sobre Movimentacao Financeira, cujo inteiro teor estd no Anexo 1V,
item A, do relatério da CESalde;

2. Proposta da Profa. Dra. Ligia Bahia, no sentido de que o fundo de
pensdo dos servidores publicos (FUNPRESP) tenha que investir no
Sistema Unico de Saude (SUS). No caso, nas agdes que digam
respeito ao complexo industrial de fabricagdo de vacinas e
medicamentos, cujo comprador e garantidor é o Ministério da Saude,
conforme notas taquigraficas (Anexo IV, item B, Notas Taquigraficas
especificas da Prof. Ligia Bahia, audiéncia publica do dia 15 de maio
de 2013);

3. Proposta da Associacao Nacional dos Auditores de Controle Externo
dos Tribunais de Contas do Brasil — ANTC, ofertado pela Dra. Lucieni
Pereira, Anexo 1V, item C, deste relatorio;

4. Proposta do especialista e técnico Afonso Teixeira Reis, no sentido de
imposto progressivo com aliquotas proporcionais sobre rendimentos
de aplicacbes financeiras e receita decorrente de um pequeno
acréscimo no valor unitario das apostas de jogos (com cautela para
nao desestimular as apostas) vinculadas a saude, Anexo VI, item D,
deste relatério.

Sala das Comissodes, em
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ANEXO IV - SUGESTOES ITENS “A” - “D”
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ANEXO V — RELATORIO OMS 2013

183



CAMARA DOS DEPUTADOS

ANEXO VI - PROJETO INICIATIVA POPULAR
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ANEXO VII - EXPOSICAO DO SEMINARIO INTERNACIONAL
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ANEXO VIII - RELATORIO FMI
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