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. RELATORIO

I.1. Criag¢do da Comissdo

A presente Comissao Especial foi criada por decisao do Presidente da
Camara dos Deputados, em 26 de fevereiro de 2013, nos termos do art. 17, inc.
[, alinea “m”, combinado com o inc. I, art. 22, do Regimento Interno. Seu ato
de criagao determinou que a Comissao deveria ser composta de vinte membros
titulares e igual numero de suplentes, mais um titular e um suplente,
atendendo ao rodizio entre as bancadas nao contempladas, designados de
acordo com os §§ 12 e 22 do art. 33 do Regimento Interno.

A finalidade essencial da CESaude é estudar os mecanismos de
financiamento da saude publica brasileira. Nao ha prazo determinado para a
conclusdo dos trabalhos, seja nas normas regimentais, seja em seu Ato de
Criagao.

Em 26 de margo de 2013, Ato da Presidéncia da Camara dos
Deputados resolveu designar os membros da Comissao, na forma indicada
pelas respectivas Liderancas partidarias, convocando-os para a reunidao de
instalacao, que veio a ocorrer em 10 de abril do 2013.

1.2. Audiéncias Publicas

Por intermédio de requerimentos apresentados pelos Srs. e Sras.
membros da Comissao, foram realizadas seis audiéncias publicas, com a
presenca de diversos especialistas da area, cujo resumo se fara em seguida. Foi
também realizado o Seminario Internacional, com a presenca de
personalidades de destaque na administracao da saude publica da Alemanha,
do Chile, da Franca e de Portugal, a quem aproveitamos esta oportunidade
para agradecer a atenc¢ao dedicada ao Parlamento brasileiro. A contribuicao
oferecida pelos participantes internacionais do referido Seminario foi
inestimavel e contribuiu sobremaneira para a compreensao das experiéncias de
seus respectivos paises.

Reproduzimos a seguir o resumo das audiéncias publicas realizadas
pela CESaude, aproveitando em grande parte o trabalho realizado pelo Dep.
Rogério Carvalho.
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L.2.a. Audiéncia de 23 de abril de 2013

A primeira audiéncia da Comissdao abordou o problema do
financiamento da saude de modo abrangente, contando com a participacao de
varios segmentos.

A presidente do Conselho Nacional de Saude, Maria do Socorro de
Souza, defendeu reformas, como a taxacdao sobre grandes fortunas, para
ampliar os recursos federais para a salde, mas nao considerou vidvel a adocao
de medidas como a volta da CPMF. Em suas palavras:

“Nés apostamos na redug¢ao da renuncia fiscal,
nds apostamos na taxagao das grandes fortunas, nds
apostamos também em alguns setores da industria
gue tém hoje uma grande movimentacao financeira
gue pode contribuir mais para a saude como, por
exemplo, as seguradoras de veiculos, a industria do
fumo, a industria dos agrotoxicos. Entao, discutir
CPMF poderia ser uma via, mas acredito que nao ha
ambiente favoravel nesse momento para uma pauta
como essa.”

O presidente da Federagcao das Santas Casas do Rio Grande do Sul,
Julio Dornelles de Matos, lembrou que as Santas Casas e os hospitais
filantropicos operam com mais de 2 mil hospitais no Brasil e um total de 170
mil leitos, dos quais 126 mil (74%) sao acessiveis ao SUS; essas entidades sdo
também responsaveis por 480 mil empregos diretos, por 160 milhdes de
consultas ambulatoriais para o SUS e 7,5 milhdes de internacdes hospitalares,
das quais 4,9 milhdes (66%) para o SUS. Destacou ainda o Dr. Dornelles de
Matos que 56% dos hospitais filantropicos estao localizados em cidades com
até 30 mil habitantes, onde, normalmente, as alternativas de assisténcia sao
reduzidas. Em mais de 1.000 municipios sdao os unicos a oferecerem leitos ao
SUS. Reivindicou 100% de reajuste nas tabelas do SUS, informando que, para
cada RS 100,00 de custos, o SUS remunera apenas com RS 65,00,
representando um déficit médio de 53,8% entre custo e receita. Os maiores
problemas estariam, em sua opinido, localizados na assisténcia de média
complexidade, onde as diferencas entre o pago e o efetivamente gasto, em
alguns casos, superam os 200%.

Em 2011, o custo dos servicos prestados ao SUS foi de RS 14,7
bilhdes, enquanto as receitas foram de RS 9,6 bilh&es, levando a um déficit de
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RS 5,1 bilhdes. Deste total estdo descontados cerca de RS 2,1 bilhdes de que as
instituicdes usufruiram em isencbes, sem os quais o déficit atingiria RS 7,2
bilhdes. Estimou que a divida total do setor filantrépico em 2013 alcancard

cerca de RS 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.”

O presidente da Confederacdao 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. Segundo disse,

“O problema esta em que a atengao ambulatorial
e hospitalar do SUS esta construida sobre uma grande
falacia, a de que se pode remunerar os prestadores de
servicos abaixo de seus custos. A tabela SUS tem uma
estrutura interna que apresenta problemas graves nos
valores relativos. Sua ldgica 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 contribuicao substitutiva e ndo aditiva.
Os recursos oriundos da contribuicao sobre Folha de
Pagamentos, criada com o fim especifico de custear a
saude do sistema previdencidrio foram retirados 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 mdaximo. Novos
servicos sao criados sem previsao orcamentaria,
onerando os ja existentes.
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Repasses federais sao 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 selecao na tabela de pagamentos,
daqueles melhor contemplados nos valores, com
concentragao nos procedimentos especializados.

Esta claro, ha muito tempo, que o valor das
consultas e procedimentos pagos pelo SUS estavam e
estdao em valor irrisério. Por exemplo, a correcao de
RS 2,55 para RS 7,55 para consultas especializadas
representou um incremento de 196%, um pouco mais
que a inflagdo setorial do periodo (1994-2002) e 800%
a menos que o menor valor atribuivel a consulta paga
por planos de saude. O valor, apdés 11 anos —
2002/2013 - ainda é o mesmo.”

Considerou o Dr. Derze que o art. 26 da Lei Orgénica do SUS (Lei n?
8.080, de 1990) nao estd sendo cumprido, pois os critérios e valores para a
remuneracao de servicos e os parametros de cobertura assistencial deveriam
ser aprovados no Conselho Nacional de Saude; e os critérios deveriam garantir
a qualidade dos servicos contratados e manter o equilibrio econémico e
financeiro do contrato.

Destacou também que varias proposicoes em tramitacao no
Congresso podem prejudicar o setor da saude suplementar. Por exemplo, a que
reduz a jornada de trabalho dos profissionais de enfermagem (PL 2295/2000),
que teria impacto de RS 5,4 bilhdes, e a que obriga a presenca de dentistas nas
UTIs dos hospitais de médio e grande porte (PL 2776/08).

Alertou, por fim, que até mesmo a proposta de aplicagao dos 10%
das receitas correntes brutas da Unido na saude seria insuficiente para resolver
a subfinanciamento do setor, e que “acabar com os ralos” é igualmente
importante.

O diretor do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), Hervaldo
Sampaio Carvalho, representando a Associacdao 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
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seja amplo, independente dos limites territoriais. Também defendeu a
integracdo das ac¢Oes de varios ministérios, para abranger, por exemplo,
educacdo em saude e a prevencao em geral, com destaque para os traumas.
Sugeriu modificar a forma de financiamento, superando o modelo baseado em
procedimento (centrado na doenca), para privilegiar a solucdo dos problemas
de saude. “Remunerar investimento nao garante qualidade”.

Como representante dos hospitais universitarios, o Dr. Carvalho
mencionou que as entidades por ele representadas se parecem com um
“cdozinho sem dono”, como sobreviventes. Demandou planejamento de agdes
integradas entre os setores da educacao e da saude, valorizando a atencao
basica. Em sua opinidao, a estratégia da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH) se apresenta como “um dono para o cdaozinho”.

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, ndao é possivel melhorar. Destacou que 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 associados a atengao a saude.

Manifestou apoio a destinagao de 10% das receitas brutas da Unido
para o setor e apontou outras medidas importantes, como a puni¢ao para os
casos de corrupcdao na saude e a adocdo de politicas complementares,
principalmente em relagdo aos acidentes envolvendo motociclistas (pois esses
acidentes representam 70% dos atendimentos nas emergéncias de
politraumatizados.

L.2.b. Audiéncia de 07 de maio de 2013

O pesquisador do Nucleo de Educacdao em Saude Coletiva da UFMG,
Francisco Carlos Cardoso Campos, defendeu a mudanca dos critérios de rateio
dos recursos para a saude. Em sua opinido, atualmente, a legislagao prevé uma
série de critérios que chamou de “automaticos”, baseados em variaveis como o
funcionamento do sistema de salde vigente, demografia e condicdes
socioecondmicas da localidade. Detalhou que a Lei Complementar n? 141/2012
estabelece que o rateio dos recursos da Unido observara: necessidades de
saude da populagdo, dimensao epidemioldgica, dimensdao demografica,
dimensao socioecondmica, dimensao espacial, capacidade de oferta de agdes e
de servicos de saude. Além disso, o art. 35 da Lei n2 8.080, de 1990 considera:
perfil demografico da regiao; perfil epidemioldgico da populagao a ser coberta;
caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;
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desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior; niveis de
participacdo do setor saude nos orcamentos estaduais e municipais; previsao
do plano quinquenal de investimentos da rede; ressarcimento do atendimento
a servigos prestados para outras esferas de governo.

O Dr. Campos apresentou criticas as metodologias de “alocagao
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); ndo se remuneram
os servicos realmente existentes; o sistema de incentivos é invertido: premia as
situacbes com indicadores sanitdarios “piores”; consideram-se indicadores
estaduais e municipais médios (ha grande contingente de cidaddaos com
elevadas necessidades sanitarias e sociais em Estados e Municipios com
indicadores “bons”, devido a elevadas desigualdades); ndo se contempla a
complexidade dos fendmenos envolvidos na organizacdao dos servicos de
saude.

De acordo com o palestrante, o ideal é adotar uma metodologia de
distribuicao baseada no planejamento das necessidades do setor em todo o
Pais.

“O rateio por programacao permite a estimativa
do total das necessidades dos servigos de salde, e ndao
apenas a distribuicdo dos recursos que temos hoje.
N3ao podemos retirar dos pobres para dar aos
miseraveis, temos de arranjar outros recursos”.

Elias Antonio Jorge, membro da Associacdo de Professores da
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, prop0s, como solucao
conjuntural para o setor, a criagao de tributo para financiar a Saude. Seria uma
contribuicdo de 0,3% sobre transagbes 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. Em suas palavras:

“Nao basta ter mais dinheiro para fazer o mesmo,
é preciso mais dinheiro para fazer diferente, fazer que
o gestor deixe de ser refém da doenca”.
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Em sua proposta, o Poder Executivo federal ainda ficaria obrigado a
destinar um ter¢o 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 aplicacdao dos valores minimos previstos em lei
para educacdo e saude.

Como solugao definitiva para sistema publico de saude, Elias Jorge
defendeu medidas como a taxa¢ao de grandes fortunas, assim como aumento
da tributacao de produtos nocivos a saude, como automaveis, motos, bebidas
alcoolicas e fumo. Também reclamou que medidas aprovadas no Congresso
reduzem constantemente o financiamento da seguridade social no Pais, por
meio da desvinculagdao de receitas para o setor. Segundo sustentou, o maior
risco estrutural que a seguridade corre no momento é a reforma tributdria, 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.

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. Destacou que o financiamento
privado é originario das familias e empresas, mas que ha participacdao 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
execucdo de grande parte dos servicos é feita por agentes privados. Mais da
metade da rede de atendimento no SUS é de estabelecimentos privados
(filantrépicos ou nao).

Quanto a alocacao de recursos federais, comparou que, entre 2000 e
2010, a receita corrente liquida da Unido aumentou em 261%, mas a alocacao
em salde aumentou bem menos (205%), enquanto que em outros itens os
aumentos foram expressivos — juros: 336%; educacgao: 358%; assisténcia social:
789%; saneamento: 963%.

Ressaltou que, na execucao orcamentaria do Ministério da Saude,
chama a atencado o crescimento da proporcdo de créditos nao utilizados. Em
2010, RS 2,45 bilhdes ndo foram usados, enquanto que, em 2012, RS 9,1
bilhGes ndo foram usados (9,64% do orcamento). Em 2012, a Unido empenhou
recursos suficientes para dar cumprimento a regra de aplicagdo minima de
recursos no setor saide. Do total empenhado, RS 8,3 bilhdes foram inscritos
em restos a pagar ndo processados. Também ressaltou a inclusdo de RS 1,45
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bilhdo relativo a saneamento basico urbano, embora as disposicdes da LC
141/2012 autorizem a inclusdo de tais despesas apenas no caso do
saneamento de domicilios ou de pequenas comunidades, distritos indigenas e
guilombolas.

Sobre o cumprimento da aplicagdo minima em saude, em 2011, trés
Estados informaram nao ter cumprido o minimo. Caso tivessem cumprido,
haveria um incremento de RS 1,2 bilhes para a satude. No RS, por exemplo, o
aporte seria de RS 741 milhdes.

Destacou ainda a representante do TCU que o atual critério de
aplicagao de recursos minimos pela Unido tenderia a limitar aumentos nos
empenhos do orcamento da saude pela Unido, que se ateriam ao minimo
exigido para aplicagdo no ano, pois a LC 141/2012 estabelece que os recursos
empenhados num ano serao incorporados no valor do minimo do ano seguinte
(acrescido da variacao do PIB), de modo que uma aplicagao superior ao minimo
exigido seria automaticamente incorporada no minimo a ser gasto no ano
subsequente.

L.2.c. Audiéncia de 15 de maio de 2013

O professor de Economia da Saude da FSP/USP e do Departamento
de Economia da PUC-SP, Aquilas Mendes, lamentou o uso de recursos do SUS
para financiar a rede privada de saude. Em suas palavras:

“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 estd ajudando o cidadao a usar o privado.”
(...) “Seja na forma de rendncia, seja na forma de
transferir recursos para comprar servicos do [setor]
privado, isso tem sido recorrente, sobretudo, com o
surgimento no Pais dessas organizacbes sociais da
salde. E passar um equipamento publico para o
privado fazer a gestao.”

Destacou a “forgca soberana do capital financeiro”, no Brasil. Em
2011, foram despendidos cerca de RS 195,0 bilhées com juros da divida, valor
correspondente a 3,0 vezes o gasto do Ministério da Saude. O Prof. Mendes
identificou como problemas do financiamento da saude no Brasil: a
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insuficiéncia de recursos e baixo volume de gastos (com recursos publicos); a
indefinicdo 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 tributdria defasada a dinamica do capitalismo
financeirizado e que tende a penalizar os mais pobres.

Reconheceu como cenarios que restringem o financiamento da
saude: a) a politica econdmica restritiva dos governos federais (metas de
inflacdo e de ajuste das contas externas, que exigem superavits primarios
fiscais altos; b) as tentativas de reducdao dos gastos publicos sociais e
contingenciamento); c) a dinamica contemporanea do capitalismo baseada na
dominancia financeira. Exemplificou, ao citar que 45% do orcamento federal de
2011 foram comprometidos com juros e amortizacao da divida.

Ressaltou ainda o referido professor a trajetoria 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 aprovacdo da EC 29 com
incertezas na aplicacdao das agdes e servicos publicos de saude; as sistematicas
investidas dos governos federal e estaduais contra a vinculacdao de recursos
para a saude; o fim da CPMF em 2007, como fonte exclusiva para a saude; as
investidas do governo federal contra a regulamentacdo da EC 29 (2003/2011); a
ameaca da reforma tributdria a Seguridade Social, extinguindo o OSS (2008); as
indefinicbes da Lei Complementar n? 141/2011; e a continuidade das
incertezas no financiamento do SUS.

Sobre o contexto atual do financiamento da salde, indicou que, com
a aprovacao da EC n? 29, 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, seria
preciso quase dobrar a participacdo do SUS em relacdao ao PIB, a fim de
equiparar a média desses paises europeus, isto é, 8,3%. Atualmente, as
principais fontes de financiamento do SUS sdo a COFINS (56%) e a CSLL (39%).

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%. Outra é a queda progressiva do gasto
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proporcional da Unido no gasto com saude, em relagao aos gastos dos Estados
e Municipios. Em 1980 a Unidao participava com 75% dos gastos e em 2010,
com 45%.

Sobre a participacao dos Municipios, nem todos executam os gastos
minimos (de 15%), mas a diferenca é pequena. A quase totalidade atende aos
limites impostos e o faz com recursos além do minimo. Em 2009, em média, os
municipios aplicaram 21,9% da receita prépria. Entre 2000 e 2009, os
Municipios colocaram RS 11,5 bilhdes a mais.

Ja no caso dos Estados, nem todos cumprem o minimo de 12%. Entre
2000 e 2009, os Estados deixaram de aplicar na saude RS 31,8 bilh&es. O Prof.
da FSP/USP identificou o seguinte impacto da derrota da regulamentacdo da EC
29, com a nao destinacao da receita corrente bruta da Unidao para a Saude: o
projeto de regulamentacdo que se encontrava no Senado (PLS 127/2007) e ndo
foi aprovado na versao original (aplicagdo 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 RS 43 bilh&es. De acordo com
seu depoimento:

“O governo federal fez de tudo para que essa
base de cadlculo nao fosse aprovada. Tudo em nome de
qgue nao 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 direcionada ao
pagamento de juros da divida, a fim de manter
superavit primario — uma politica econdmica restritiva.
Esse direcionamento tem nome: Desvinculagcdo das
Receitas da Unido (DRU). Um dia depois de definido
gue 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 ao crescimento da receita ou ao aumento do
PIB, esses recursos irdo em grande parte para o setor
privado (prestadores privados; subsidios a planos de
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saude etc.). O Brasil ndo precisa rever também como
se da a circulagao dos recursos na saude?”

O prof. Mendes estimou a renuncia fiscal na saude (beneficios
tributdrios para despesas médicas de pessoas fisicas e de empresas, para
entidades de assisténcia social e para a industria farmacéutica) para 2013 em
RS 24 bilhdes. Em 2011 foi de RS 13,4 bilhGes. Destacou que os planos e
seguros de salde movimentaram mais de RS 84 bilhdes em 2011, orgcamento
maior do que o Ministério da Saude destina ao SUS. Mas os planos atendem
apenas 25% da populagdo. Apresentou dados que indicam que, em 2012,
teriam faltado RS 26,2 bilhdes para a atencdo basica e RS 39,3 bilh&es para a
média e alta complexidade, num total de RS 65,5 bilhdes.

Como propostas de sustentabilidade econdmica, apresentou as
seguintes: a) defender a ruptura da légica da politica econbmica restritiva
(1990/2000), buscando a defesa de mecanismos para garantir uma protecdo
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) acabar com as
isencOes de IRPJ das empresas que prestam assisténcia médica a seus
funciondrios e extincdo, no curto prazo, da deducao no IRPF com despesas
médicas; e) estabelecer uma politica de renuncia fiscal para entidades sem fins
lucrativos e para a industria farmacéutica, sem prejudicar a capacidade de
gasto do Estado; f) rejeitar o aumento excessivo do gasto direto do bolso das
familias (out of pocket), garantindo prioridade aos investimentos (ampliacao do
gasto) no SUS (em 2005, era RS 46,8 bilhdes e, em 2009, passou para RS 79,0
bilhGes, variacdo de 69%); g) regulamentar o Imposto sobre as Grandes
Fortunas como fonte para a Seguridade Social — (CSocial sobre as grandes
fortunas); h) defender que a Unido apligue em ac¢des e servicos de saude, no
minimo, 10% da Receita Corrente Bruta (SAUDE +10); i) exigir dos Estados o
compromisso com a aplicacdo em ac¢des e servicos de saude de, no minimo,
12% da receita de impostos, compreendidas as transferéncias constitucionais;
j) continuar a defesa de rejeicdo da DRU; k) ampliar a aliquota da CSLL para
instituicoes financeiras (da atual 9% para 18%); |) aprofundar mecanismos de
tributacdo para a esfera financeira (com o fim da CPMF e o alargamento da
esfera financeira) — criar um IGMF — movimentac&o superior a RS 2 milhdes; m)
tributar lucros remetidos para o exterior por parte de multinacionais (bancos e
empresas) — pela legislacdo atual, isentos; n) defender o financiamento da
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Seguridade Social, ndo a reforma tributaria que estd no Congresso, mas uma
reforma com ampliacdo 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).

A professora adjunta da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Ligia
Bahia, indicou o seguinte:

“Os sistemas modernos de saude ndao podem ser
financiados 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
instituicoes (terceiras partes). As terceiras partes
podem assumir diversos formatos, desde recursos de
familias estendidas - associa¢des voluntarias, seguros
comerciais e sociais, e 6rgaos estatais no nivel
nacional ou regional.

Na pratica, porém, as vantagens de escala e as
limitacdes fundamentais dos mercados de seguros
privados levaram a predominancia das instituicdes
publicas. Em quase todas as sociedades desenvolvidas,
a maioria dos cuidados de saude é paga pelos
governos, com recursos captados a partir de varias
formas de tributagao, ou pelo seguro social.

Instituicdes, em grande parte ou totalmente fora
do mercado comercial, impdem o pagamento
obrigatério de contribuicdes para a maioria da
populagao.

Diversas formas de pagamento out-of-pocket
pelos usuarios podem ser encontradas em ambos os
tipos de sistema, geralmente representando entre
10% e 20% do total das despesas em paises de renda
mais elevadas.
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O seguro comercial privado desempenha um
papel ainda menor do que o dos gastos diretos no
financiamento global do sistema, cobrindo menos de
10 por cento das despesas de saude nos paises
desenvolvidos.”

A prof.2 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.
Para a palestrante, é preciso que sejam explicitados os interesses e as
contradi¢cOes 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 inclusao de mais
atores no debate, pois avangos ndo serao produzidos a partir de debates
consensuais “E preciso quebrar ovos”.

O médico pediatra e de saude publica, Gilson Carvalho, apresentou
dados atualizados sobre a conjuntura do financiamento da saude publica no
Brasil. Iniciou destacando as dimensdes nao divulgadas do SUS. Por exemplo,
em 2012, o SUS produziu no Pais 3,8 bilhdes de procedimentos ambulatoriais,
sendo: 583 milhdes de promocao e prevencao; 887 milhdes de diagndsticos
(bioguimica/imagem/AP); 1,6 bilhdes de clinicos; 90 milhdes de cirurgicos; 732
milhGes de medicamentos excepcionais; 5 milhdes de orteses, proteses e
materiais especiais; 22 milhdes de acdes complementares. Ocorreram 11
milhdes de internagcdes pelo SUS, sendo 3,3 milhdes, cirdrgicas, 2 milhdes,
obstétricas, e 6 milhdes, clinicas.

Para o Dr. Carvalho, o maior dilema da saude publica seria: “fazer
novas leis ou exigir que sejam cumpridas?”. Ele apresentou dados de 2011,
segundo os quais o gasto publico com satude do nivel federal foi de RS 72
bilhdes (45%), do estadual foi de RS 41 bilhdes (26%) e do municipal foi de RS
46 bilhdes (29%). Num total de RS 159 bilhdes. Em maio de 2013, dez Estados
ainda nao haviam informado sobre a situagao de 2012. Mencionou que o gasto
publico com saude por dia, por brasileiro, ficou em apenas RS 2,33 em 2011.
Apresentou varios cenarios de necessidades de recursos para garantir
cobertura a saude universal e integral (em 2010). Quando usou os gastos per
capita dos planos de salde, verificou que o total estimado para o SUS seria de
RS 298 bilhdes; nesse caso faltariam RS 160 bilhdes para o SUS. Quando usou a
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média de 5,5% do PIB, o total seria de RS 198 bilhdes, e faltariam R% 60 bilhdes
ao SUS. Quando usou o gasto per capita publico de paises de maior renda, as
necessidades de financiamento para o SUS seriam ainda maiores.

Quanto ao cumprimento da Emenda Constitucional n2 29, de 2000,
pelos entes federados, observou que, em 2011, os Municipios aplicaram RS
13,5 bilhdes acima do minimo, os Estados estariam devendo RS 35 bilhdes e o
nivel federal estaria devendo cerca de RS 20 bilh&es.

Como evidéncias do subfinanciamento federal na saude, elencou: a)
o gasto federal per capita caiu (era de RS 294 em 1997, RS 234 em 2003 e RS
289 em 2008); b) a propor¢ao da aplicacdo da receita federal em saude caiu
(era de 11,72% em 1995 e 7,3% em 2011); c) a participacdo federal no
orcamento da saude caiu.

Dr. Carvalho destacou a “vergonha” representada pelo fracasso da LC
141/2012 em relagcdo ao financiamento pela Unido, porém mencionou a
esperanca do projeto de lei de iniciativa popular para obtencdao de mais
recursos federais para a saude, em fase de coleta de assinaturas. Caso o
projeto que determina que a Unidao gaste um minimo de 10% de suas receitas
correntes brutas na saude seja aprovado pelo Congresso, seriam adicionados a
saude RS 43 bilhdes, de modo que (com os dados de 2013) o orgcamento
passaria de RS 81,3 bilhdes, para RS 130 bilh&es.

Lembrou ainda que a saude publica perdeu todos os grandes
embates sobre o financiamento. Na Constituinte, ndao houve a fixacdao do
minimo para a Unido. Em 1993, ocorreu a retirada dos 30% do Or¢gamento da
Seguridade Social como minimo da saude (que deveriam ser incluidos nas
LDOs). Em 2000, a Emenda Constitucional n2 29, de 2000, deixou de incluir
propor¢ao da receita para acolher a variacao do PIB. Em 2007 houve a queda
da CPMF. Em 2011, a LC 141/2012 foi alterada sem alteracdo no financiamento
pela Unidao. Em suas palavras:

“Estas questOes foram todas aprovadas por
maiorias do Congresso sob comando do Executivo... o
mesmo Congresso que mais investe contra o baixo
financiamento da saude”.

Gilson Carvalho finalizou afirmando que o SUS nao precisa de mais

“convencdes de convictos”, pois 0s que precisam ser convencidos sao os que
tém restricdes ao SUS.
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L.2.d. Audiéncia de 21 de maio de 2013

O representante do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de
Saude (Conasems), Rodrigo Lacerda, admitiu fragilidades na gestdao, mas foi
taxativo sobre a necessidade de mais recursos federais. Ao comparar varios
paises quanto a participacdao do poder publico na propor¢ao dos gastos com
saude, verificou que o Brasil possui uma baixa proporcao, 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 proporgdao de gasto publico do Brasil é a
observada num pais como os Estados Unidos (44%), em que o sistema é
privatizado.

Segundo Lacerda, os Municipios ja gastam na saude mais que o
minimo constitucional, de 15%, em média 20,49%. Mesmo assim sao criticados
pela populagao. As prefeituras sofrem muita pressao, principalmente em acdes
de urgéncia e emergéncia, e ndao conseguem executar acdes de prevencao,
promoc¢ao e qualidade de vida da populacao. Entre as prioridades defendidas,
destacou: o apoio ao “Saude Mais 10”, projeto de iniciativa popular para que a
Unido aplique 10% de sua receita corrente bruta na saude; o cumprimento dos
critérios legais de rateio dos recursos do SUS previstos na LC 141/2012 e na Lei
8080/1990; e a prioridade para a atencdo basica.

Para Jurandi Frutuoso, Secretario-executivo do Conselho Nacional de
Secretdrios de Saude (Conass), o discurso ja estd velho sobre o dilema da saude
gue precisa de mais recursos. Citando dados da Organizacao Mundial de Saude
(OMS), o poder publico brasileiro responde por apenas 47% dos gastos com
saude, 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 econdmica, por 65,8%.

Também quando usado o indicador de gasto publico per capita
(OMS), foi observada uma situacao desfavoravel para o Brasil (474), em
comparacao a maioria de outros paises (Argentina = 851, Chile = 562, Colémbia
= 458, C.Rica = 825, Cuba = 394, Alemanha = 3.334, Canadd = 3.157, Dinamarca
= 3.803, Espanha = 2.268, Franca = 3.075, Portugal = 1.796, USA = 3.967, UK =
2.857).

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

guadro se repete ao se observar a receita tributaria disponivel: 57% para a
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Unido, 24,6% para Estados, e 18,4% para os Municipios. Indicou que, para
2013, o CONASS estima que sera necessario complementar o orcamento da
Unido na saude em cerca de RS 11 bilhdes (sendo RS 9,3 bilhdes na a¢des de
média e alta complexidade).

Usando dados do Siops (Sistema de Informagdes sobre Orcamentos
Publicos em Saude), Frutuoso revelou que, em 2013, todas as unidades da
Federacao, inclusive o Rio Grande do Sul, estardao cumprindo a Constituicdao e
investindo 12% na saude. Em 2012, o percentual chegou a 9,71%. “Estados e
Municipios chegaram a seu limite. S6 a Unidao pode colocar mais dinheiro”.
Sugeriu que o incremento de recursos federais deve ampliar as Redes de
Atencao (RAS) para além das regides metropolitanas e incrementar a média e
alta complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC), buscando a equalizacao per
capita entre os Estados, de forma a reduzir as desigualdades regionais. Em suas
palavras:

“0 financiamento do SUS, visto na perspectiva da
equidade, 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 etdria, por género, por necessidades de
saude e que leve em consideracao a oferta de
servicos. Esse financiamento implica equilibrar as
acoes e os gastos do sistema de saude nos niveis de
atencao primaria, secundaria e terciaria de atencao a
saude.

z

E necessario refazer o percurso em sentido
inverso, para trazer a 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.”

O Diretor do Departamento de Regulacdao, Avaliacao 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 execucao orcamentaria
de 2012. Segundo ele, o percentual de liberacdo chegou a 99,7%, RS 575
milhdes acima do que manda a Constituicdo Federal. Fausto admitiu que “nao
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da para fazer boa gestao sem dinheiro e, com os recursos disponiveis, é preciso
enfrentar alguns gargalos”. O representante do Ministério afirmou ainda que a
renuncia fiscal com o setor de saide chegou a RS 14 bilhdes em 2011, por
conta do Imposto de Renda Pessoa Fisica e Juridica, filantrdpicas e PIS/Cofins
da industria farmacéutica.

L.2.e. Audiéncia de 04 de junho de 2013

A audiéncia teve como tema a transparéncia e os mecanismos de
controle, gest3o e eficiéncia do Sistema Unico de Satde.

De acordo com o Secretario Federal de Controle Interno da
Controladoria Geral da Unidao (CGU), Valdir Agapito Teixeira, a CGU
supervisiona os controles do gestor. O papel da CGU é de: avaliacao da
execu¢dao dos programas de governo, avaliacao da gestao dos administradores
publicos, execucdo de acdes investigativas e orientacao preventiva aos gestores
publicos.

Informou que 93,83% das transferéncias de recursos da saude para
Municipios, Estados e ONG’s sao na modalidade fundo a fundo e 6,17% na
modalidade de convénios; e que existe muita fragilidade nessas
movimentagcdes. Em suas palavras:

“Existem muitas denuncias, que aumentam
significativamente apds processos eleitorais, de
saques realizados na boca do caixa, apesar da
existéncia de Decreto Presidencial obrigando a
realizacdo de transacdes eletronicas. Muitas vezes nao
se sabe o destinatario final do dinheiro. Apesar de nao
permitido, ainda ocorrem saques na ‘boca do caixa’,
inviabilizando o controle”.

Segundo Valdir Agapito, 62% das denuncias a CGU sdao na area da
saude. Ele defendeu novos mecanismos de responsabilizacdo dos agentes
envolvidos em processos de corrupgao. 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
(acdo - 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 (acao -
divulgar no portal saude com mais transparéncia as prestacdes de contas e os
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relatérios de auditoria e de avaliagao); fortalecer a atuagdao preventiva na
gestao do SUS em todo o territorio nacional; utilizar a transparéncia como
mecanismo de inibicao das irregularidades, como o saque na “boca do caixa”
(acdo - publicar os extratos bancarios junto com a prestacao de contas).

Também citou como desafios: aperfeicoar os mecanismos de
avaliacdo da atuacdo dos conselhos de salde (acdo - norma que aprove
diretrizes nacionais que subsidiem o exame dos CMS sobre PMS e RAG);
prestacao de contas (agao - ampliar a orientacdo, o acompanhamento e a
avaliacdo da boa aplicacdo dos recursos pelos conselhos e pelo gestor); avaliar
o fluxo das transferéncias, implementar mecanismos de controle ante os riscos
identificados e monitorar a eficicia desses controles em relacdo as
transferéncias, em especial as fundo-a-fundo; aprimorar os mecanismos de
responsabilizacao (accountability) dos agentes envolvidos no SUS.

Quanto a situacdo da apreciacdao do Relatério anual da gestao
municipal pelos CMS em 2011, a maioria foi pela aprovacao (71,4%); 14,8%
estavam em apreciacao pelo Conselho de Saude; nao havia informacdo em
8,3%; foram aprovados com ressalvas 4,3% e solicitados ajustes em 1,1%; e nao
aprovagao em apenas 0,1%. Ha auséncia de analise das Prestagdes de Contas
pelo MS para fins de comprovacao da aplicagao dos recursos transferidos
fundo a fundo. A conclusdao é que o controle social sozinho ndo da conta;
necessita da atuacdo integrada dos drgdos de controle e do aprimoramento
dos controles primarios do gestor, todos estes fortalecidos pela transparéncia.

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 dois Estados sem o
sistema estruturado. Alegam falta de recursos e capacidade operacional para a
implantagdo. Informou que, dos RS 51,4 bilhdes transferidos pelo SUS em 2012,
RS 33,6 bilhdes foram para média e alta complexidade e RS 13 bilhdes para
atencdo basica. O problema é que os recursos para gestdo ndo passaram de RS
112 milhdes, muito pouco para as necessidades atuais. Em 2012 foram
realizadas 903 auditorias, 354 fiscalizacoes e 82 verificacdes de TAS, num total
de 1.339 a¢les.

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 RS
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163 milhdes, enquanto que, em 2010, foram propostos RS 419 milhdes em
ressarcimentos. Nao ha estudos sistematizados para indicar a razao da queda.

A Diretora de Relagdes Sociais Publicas e Comunicacdes da Unido
Nacional dos Auditores do SUS (Unasus), Jovita José Rosa, afirmou que os
governantes, ao longo dos anos, sempre demonstraram o “desmazelo” com a
fiscalizagdo 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”. Citando 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.
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 . H4a Projeto de Lei da Camara, PLC 123/2012, que cria 1.200 cargos para
auditoria do SUS e que necessita de apoio para aprovacao.

L.2.f. Audiéncia de 18 de agosto de 2013

Por meio dos Oficios n2s 12 e 13, ambos de 2013, do Presidente da
CESaude, compareceram a Reunido os senhores Hélio Tollini, Mario Gurgel,
Alexandre Nobre e Roberto Piscitelli, consultores de orcamento e consultores
legislativos da Camara dos Deputados, para que tecessem consideracoes
técnicas e constitucionais sobre os conceitos de Receita Corrente Bruta e
Receita Corrente Liquida.

Em linhas gerais os consultores firmaram posicao favoravel ao uso da
Receita Corrente Liquida — RCL para fins de definicao da referéncia que sirva de
base para o calculo dos recursos a serem aplicados pela Unido em acgdes e
servicos publicos de saude — ASPS. Afirmaram que a ideia de usar como
parametro a Receita Corrente Bruta € legislar sobre percentual acima da
disponibilidades federais, pelos motivos expostos a seguir.

Quando a Lei de Responsabilidade Fiscal usa a RCL como base para a
fixacao de percentual que constitui o teto para as despesas de pessoal e outros,
isso ocorre porque ndo existe racionalidade sdcio-politica, econdmica,
or¢gamentaria e administrativa para a Unidao tomar como referéncia montantes
gue nao lhe pertencem. Na composi¢cao da Receita Corrente Bruta da Unido
estao presentes, principalmente, as transferéncias constitucionais a Estados e
Municipios, produto do compartilhamento da receita de alguns impostos. Esses

recursos, nos termos da Constituicdo Federal, pertencem aos Estados e
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Municipios, e, por esse motivo, ndo podem entrar na base de cdlculo do limite
aplicavel a Unido, para aplicacdo em ASPS. Ha que se considerar, também, a
contribuicdao previdencidria, que devera ser deduzida quando utilizada para
outros fins. Serd uma dedu¢ao de aproximadamente 25,4%. Trata-se de um
percentual bastante elevado de reducdao, que, posteriormente, causara
impacto significativo nas contas do setor saude e desconforto social.

1.3. Semindrio Internacional, em 20 de agosto de 2013

A CESaude foi constituida para refletir, debater e propor acdes
legislativas sobre o tema do financiamento do setor de salde publica. Para que
se possa submeter a critica o SUS e, a partir dai, avancar em reformas, foi
importante utilizar o critério comparativo. Assim, a possibilidade de contato
com Estados estrangeiros, para elaboracao do cotejamento entre o sistema de
saude brasileiro e outros sistemas de saude, foi bastante oportuna, uma vez
gue o intercambio de boas praticas e das licdes aprendidas pode ajudar o Brasil
a estabelecer regras e identificar oportunidades de financiamento da Unido, a
fim de beneficiar a saude nas regides mais desfavorecidas.

O Seminario Internacional buscou compreender o sistema de saude e
a estrutura de financiamento na Alemanha, no Chile, na Franca e em Portugal,
de modo a subsidiar os trabalhos da Comissdao. Os trabalhos seguiram a
programacao, com as exposicoes adiante especificadas.

Sr. Luis Castillo, Vice-Ministro de Estado da Saude do Chile;

Sra. Annika Worsdorfer, Conselheira para Assuntos Sociais da
Embaixada da Alemanha;

Sr. Sebastien Jamois, Professor da Escola Nacional de Seguranca
Social na Franga;

Sr. Alexandre Lourengo, Membro do Conselho Diretivo da
Administracdao Central do Sistema de Saude de Portugal.
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Il. DIAGNOSTICO DA SITUACAO ATUAL

II.1. Introducgdo

A Emenda Constitucional n2 29, de 2000, fixou a obrigatoriedade de
aplicagdo minima em saude por parte dos Entes federados, determinando a
cada um a aplicacao de parcela de seus recursos no financiamento do Sistema
Unico de Satde (SUS). Assim, Estados e Municipios passaram a aplicar parcela
da arrecadacdao corrente de seus impostos e das receitas derivadas da
reparticdao tributaria em saude. Para a Unido, entretanto, a referida alteragao
constitucional estabeleceu regra distinta, segundo a qual bastaria ser mantido
o patamar de gasto do exercicio anterior, ajustado pela variagdo nominal do
PIB, para estar atendido o preceito constitucional.

Essa diversidade de metodologia entre Unidao e demais entes
federados na apuracao dos recursos minimos aplicados em saude ensejou, ao
longo dos anos que se seguiram, a ampliacao do financiamento do Setor por
parte dos entes subnacionais. De 2000 para 2012, a Uniao reduziu a
participacdo relativa nos gastos publicos totais de saude de 59% para 45%.

Figura 1 — Tabela da Participa¢ao dos Entes Federados no Financiamento da Satide Publica

Exercicios de 2000 e 2012
Despesa 2000 Despesa 2012
S R$ % de participagao = R$ % de participagao
Uniao 20,4 59% Uniao 78,2 45%
Estadual 7,0 Estadual 443
— 41% — 55%
Municipal 7,4 Municipal 50,7
Total 34,7 100% Total 173,1 100%

OBS: dados SIOPS e SIAF]I, extraidos em setembro de 2013.

O reajuste dos recursos federais aplicados em ASPS com base
exclusivamente na variagao nominal do PIB contribuiu de forma marcante para
o subfinanciamento do Sistema, uma vez que nao acompanha o crescimento
populacional, a inflagdo na salde ou a incorporacao de tecnologias.

Hoje, os recursos para manuten¢ao do SUS se mostram insuficientes,
a ponto de impedir a implementagdo progressiva do Sistema e de avangar na
reestruturacao do modelo e dos procedimentos de gestao que deem suporte
ao cumprimento dos principios constitucionais do SUS.
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1.2. O Subfinanciamento do SUS e as Despesas Correntes
Obrigatorias

As despesas obrigatérias representaram montante significativo da
programacao do Ministério da Saude. Aproximadamente 79% das despesas
com ASPS executadas pela Unido — ou o equivalente a RS 70 bilhdes — sdo
classificadas como despesas obrigatérias. O restante é executado de forma
discriciondria ou prioritaria, quando integrante do Plano de Aceleracao do
Crescimento - PAC. Apesar disso, encontram-se hoje muito abaixo do
necessario para garantir o adequado funcionamento do Sistema. Desse total de
despesas obrigatdrias, 87% (oitenta e sete por cento) referem-se a despesas
correntes que efetivamente financiam o funcionamento do Sistema, como se
pode ver na Figura 4 — Natureza das Despesas Obrigatdrias que Compdem
ASPS.

O montante, entretanto, ainda é muito inferior ao necessario para a
manutencao das atividades de saude. Essa situacdao gerou o comprometimento
de programas e projetos desenvolvidos em geral por municipios (executores do
Sistema), que portanto ndo tém como manter o funcionamento adequado de
servicos e unidades.
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Figura 3 — Natureza das Despesas com ASPS
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OBS: para 2013, os valores considerados no grafico dizem respeito a dotagGes autorizadas. A execugdo, entretanto,
deve se situar proxima do piso constitucional para o exercicio, que é de apenas RS 83,11 bilhdes.

Figura 4 — Natureza das Despesas Obrigatorias que Compem ASPS

Em RS bilhdes
Natureza das Despesas 2013 % Participacao 2014 % Participacao
(obrigatdrias em ASPS) Relativa Relativa
GnD 1 - Pessoal 8,87 13%| 9,51 13%
GnD 3 — Outras Desp. Corr.| 59,52 87% | 63,82 87%
GnD 4 — Investimentos 0,00 0%| 0,17 0%

11.3. Reflexo da Atual Metodologia de Apuragdo do Piso Federal
nas Programagades do Ministério da Saude

Segundo a atual metodologia de apuracdao do piso constitucional da

saude para a esfera federal, o minimo a ser aplicado em um exercicio deve ser
equivalente ao empenhado no ano anterior (base de apuracdo movel),
ajustado pela variacdo nominal do PIB também do exercicio anterior. Essa
metodologia tem compelido o Executivo a evitar o empenhamento além do
minimo constitucional, sob o argumento de que nao poderia suprimir tais
acréscimos no futuro.

Por isso, apesar de, muitas vezes, a alocacdo de recursos federais no

ambito do Orcamento da Unido destinados a ASPS superar o necessario para
atendimento da EC n2 29, de 2000, o montante empenhado invariavelmente se
atém ao minimo constitucional.
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Para 2014, por exemplo, o valor programado no projeto enviado pelo
Executivo (PLOA 2014) é o mesmo previsto para execucdao em 2013 (piso
constitucional calculado para 2013), acrescido de RS 7 bilhdes (valor que
representa exatamente a variagao nominal do PIB de 8,4% entre 2012 e 2013).

Figura 5 — Calculo do Piso da Satde

Em RS bilhdes
2012 2013 2014
Acgoes e servigos publicos de Saude - Diferenca
Emp. Aut. PLOA
ASPS
)] (n) (m) (i) = ()
Gastos/Dotagdes Aut. em ASPS 78,21 90,3 90,1 (0,2)
Varlac.;ao nominal do PIB, do ano 9,89% 6,26% 8,42%
anterior
Valor minimo de aplicagao
(calculado para cumprimento da EC 76,7 83,1 90,1 7,0
29/00)

Contudo, como se observa na Figura 6 — Evolucdao Recente de
Algumas Despesas Correntes Obrigatodrias, as despesas correntes obrigatdrias,
como as realizadas com Procedimentos de Média e Alta Complexidade (acao
8585) e ao Piso de Atencdo Bdsica — Parcela Fixa (acdo 8577), vém sofrendo
reajuste inferior a variacdo nominal do PIB, que, entre 2010 e 2014, foi de
57,4%.

Para 2014, por exemplo, os valores previstos no PLOA para
Procedimentos de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Piso de Atencao
Basica — Parcela Fixa (PAB-Fixo) correspondem a um aumento respectivamente
de 1,9% e 1,3% em relagao ao autorizado para 2013, quando o reajuste da
variacdao nominal do PIB garantiu 8,4% para toda a programacao do Ministério
da Saude (vide Figura 5 — Célculo do Piso da Saude).

Como se percebe, uma das excecdes fica por conta do Piso de
Atencdo Basica Varidvel (acdo 20AD), que, para 2014, é acrescido de RS 1,5
bilhdo para atender o “Programa Mais Médicos”. Esse montante equivale a
21% dos RS 7 bilhdes de acréscimos referentes a variacdo nominal do PIB. Sem
tal acréscimo, contudo, o reajuste das despesas do PAB-Variavel também
seriam reduzidas, para aproximadamente 2,4% em relagao a 2013.

Portanto, em fun¢dao da metodologia vigente, a inser¢ao de novos
programas, projetos ou atividades nas programacdes do Ministério da Saude
tende a impactar dotacdes de programas ja existentes, que precisam sofrer
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reajuste inferior a variacdo nominal do piso da saude para disponibilizarem
recursos para os novos projetos.

Figura 6 — Evolugdo Recente de Algumas Despesas Correntes Obrigatdrias

Em RS bilhdes
% Variagao Dotagoes % Variagao
Nominal do
A¢d 3 Emp. | Emp. | Emp. | Aut. | PLOA
(Cf;‘; Agio 22‘1':) 2?1p1 zg‘fz 2;';3 20?4 2011/ | 2012/ | 2013/ | 2014/ | 2014/ PIB
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2010 | Acumulado
no Periodo

Atengdo a Saude da
Populagdo p/
Procedimentos em Média
e Alta Complexidade

8585 26,9 31,1 | 34,1 | 35,6 36,3 | 15,5% | 9,6% | 4,4% | 1,9% | 34,8% 57,4%

Piso de Atencdo Basica

20AD Variavel - Saiide da Familia

5,9 8,0 8,13 9,4 11,2 [343% | 1,9% | 16,1% | 18,3% | 88,0% 57,4%

Piso de Atengdo Basica

8577 Fixo

3,7 4,5 4,42 5,2 53 |21,6%|-0,7% | 18,1% | 1,3% | 44,5% 57,4%

Apoio Financeiro p/

Aquisicdo e Distribuicdo de

Medi

4705 |Medicamentos — do| ol g0 b 4y 45 | a9 | 83% |159% | 100% | 9,1% | 507% |  57,4%
Componente Especializado

da Assisténcia

Farmacéutica

Figura 7 — Evolugdo Ajustada do PAB-Variavel

Em RS bilhdes
Exclusdao da PLOA
Acgao Acio Aut. PLOA % Variagao parcela afeta ao 2014 % Variagao
(cad) ¢ 2013 2014 2014/2013 Programa “Mais . 2014/2013
i » (ajustado)
Médicos

Piso de Atengdo Bdsica
20AD ., , . - 9,44 11,17 18,3% (1,51) 9,66 2,4%

Varidvel - Saude da Familia

11.4. Os Movimentos Sociais e o Projeto de Iniciativa Popular

Em 2013, o agravamento da situacdao de subfinanciamento do SUS
chegou a tal magnitude que movimentos sociais passaram a exigir a vinculagao
de 10% da Receita Corrente Bruta da Unido para aplicagao em ASPS. No ano
corrente, a medida implicaria aporte adicional de mais de RS 46 bilhdes.

Figura 8 — Projeto de Iniciativa Popular

Em RS bilhdes
. ASPS RCB .
Exercicio o Acréscimo
(Unido) RS 10%

2011 72,3 1.029,6| 103,96 30,63
2012 78,2 1.134,7| 113,47 35,26
2013 83,1 1.296,5| 129,65 46,53
2014 90,1 1.362,4| 136,24 46,14
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Merece destaque o fato de que o acréscimo pleiteado pelos
movimentos sociais elevaria a participacdo da Unido a patamares ainda
inferiores aos praticados quando da aprovacdo da EC n2 29, de 2000. Os RS 46
bilhdes de recursos adicionais colocariam a participagao em 54% do total de
despesas publicas do setor, quando, em 2000, essa participacao era de 59%
(vide Figura 1 — Tabela da Participacdo dos Entes Federados no Financiamento
da Saude Publica).

Figura 9 — Tabela da Nova Divisdao de Fin. com a Aprovagdo do Projeto de Iniciativa Popular

Em RS bilhdes
2012- Ajustado 10% RCB
2012
Descritor Descritor Acréscimo Novo Total
RS RS % RS RS %
Uniao 78,21 78,21 | 45% Unido 35,26 | 113,47 | 54%
Estadual 44,25 Estadual
— 94,90| 55% —_— ] 0| 94,90| 46%
Municipal | 50,65 Municipal
Total 173,11 | 173,11| 100% Total 35,26| 208,37 | 100%

Figura 10 — Grafico da Nova Divisdo de Fin. com a Aprovac¢ao do Projeto de Iniciativa Popular
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1l.5. Propostas de Alteragdo do Piso Constitucional em Saude

IL.5.a. Proposta do Governo

Por meio da Proposta de Emenda a Constituicao n2 22-A, de 2000-SF,
gue trata do chamado “Orcamento Impositivo”, o Governo propde a alteracao
do inciso | do § 22 do art. 198 da Constituicao Federal, para fixar em termos
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constitucionais a receita corrente liquida como base de apura¢ao dos recursos
minimos a serem aplicados pela Unidao em saude.

O citado dispositivo constitucional prevé desde o ano 2000 que a
Unido apligue em ASPS recursos minimos derivados de percentuais calculados
“na forma definida em lei complementar” (art. 198, §29, |, da CF), e o art. 198,
§39, inc. |, da CF, dispde que lei complementar defina os percentuais minimos
de aplicacdo de todos os entes federados (Unido, Estados e Municipios). A
Constituicdao delegou, portanto, a lei complementar a fixagao dos parametros —
entenda-se: base de incidéncia e percentual de reajuste — para apuracao dos
recursos minimos a serem aplicados pelo governo federal.

A redacdo constante da PEC n2 22-A, de 2000-SF, afasta a
possibilidade de lei complementar fixar a base de apuracao e o percentual
minimo, pois constitucionalmente passa a ser a RCL, no percentual de 15%.
Tampouco mantém a possibilidade de lei complementar estabelecer um
percentual superior ao minimo constitucionalmente fixado, pois a PEC também
propOe alteracao do art. 198, §39, inc. |, da CF, suprimindo essa possibilidade
para a Unido. Na pratica, qualquer alteracao relativa ao piso federal de saude
passa a depender de nova Proposta de Emenda a Constituicao.

Além de o percentual proposto ser bastante inferior ao pleiteado
pelos movimentos sociais (10% da Receita Corrente Bruta — RCB sao
equivalentes a 18,74% da RCL da Unido de 2014), esse limite so seria atingido a
partir do quinto ano de vigéncia da alteragao legislativa (portanto, a partir de
2018). Considerando os parametros do Governo para RCL entre 2014 e 2018, o
acréscimo proposto é da ordem de RS 5,9 bilh&es no primeiro ano (em 2014) e
de RS 22,8 bilhdes no ultimo (em 2018).

Figura 11 — Comparagdo entre Regra Atual e a Proposta do Governo

Em RS bilhdes
Piso Federal da Saude Piso Federal da Saude
(Regra Atual) (Proposta do Governo)
Exercicio Em % da Em % da Acréscimo {\m\:al
RS RS em Relagdo a
RCL RCL
Regra Atual
2014 90,1 12,4% 96,0 13,2% 5,9
2015 97,7 12,7% 105,2 13,7% 7,5
2016 105,9 12,7% 117,5 14,1% 11,6
2017 115,0 12,7% 1314 14,5% 16,4
2018 125,0 12,7% 147,8 15,0% 22,8
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IL.5.b. Projeto de Iniciativa Popular

Como mencionado, o Projeto de Iniciativa Popular fixa para a Unido a
aplicagdao minima anual de 10% da Receita Corrente Bruta (percentual que, em
2014, é equivalente a 18,74% da RCL). A fim de permitir a comparac¢ao da
proposta do movimento social com as anteriores (que utilizam a RCL como
base de apuragao), consideramos a equivaléncia de 10% da RCB para 18,74%
da RCL e utilizamos os parametros de RCL adotados pelo governo para projetar
0s recursos minimos a serem aplicados de 2014 a 2018.

Figura 12 — Comparagao entre Regra Atual e Projeto de Iniciativa Popular

Em RS bilhdes
Piso Federal da Saude Piso Federal da Saude
L. (Regra Atual) (Projeto de Iniciativa Popular)
Exercicio TR
RS Em % da RS Em % da Acreicnt\o Anual em
RCL RCL Relagdao a Regra Atual
2014 90,1 12,4% 136,2 18,7% 46,1
2015 97,7 12,7% 143,9| 18,7% 46,2
2016 105,9 12,7% 156,2| 18,7% 50,3
2017 115,0 12,7% 169,8| 18,7% 54,8
2018 125,0 12,7% 184,7| 18,7% 59,7

Segundo a proposta, logo no primeiro ano de vigéncia (em 2014), a
salde deveria ter um aporte adicional de RS 46 bilhdes, valor que em 2018
corresponderia a RS 59,7 bilhdes.

IL5.c. Aplicagdo Cumulada até 2018

Em termos de valores cumulados (ao longo dos cinco anos de
escalonamento proposto pelo governo), a diferenca de aporte financeiro é
significativa entre as propostas. Em relacdo a regra atual, a proposta do
governo implica aporte de tdo somente RS 64 bilhdes cumulados ao longo de 5
anos, enquanto na proposta popular é de RS 257 bilhdes.

Figura 13 — Impacto Anual e Cumulado (5 anos) das Propostas

Em RS bilhdes
Piso Federal de Aplicagdo em Saude
Valor do
Piso Federal da Proposta do Governo Projeto de Iniciativa Popular
Exercicio Saude Acréscimo Anual Acréscimo Anual
(Regra Atual) Valor do em Relagdo a Valor do em Relagdo a
Piso § Piso \
Regra Atual Regra Atual
R$ R$ R$ R$ R$

2014 90,1 96,0 59 136,2 46,1
2015 97,7 105,2 7,5 143,9 46,2
2016 105,9 117,5 11,6 156,2 50,3
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Piso Federal de Aplicagdo em Saude
Valor do
Piso Federal da Proposta do Governo Projeto de Iniciativa Popular
Exercicio Saude Acréscimo Anual Acréscimo Anual
(Regra Atual) Valor do em Relagdo a Valor do em Relagdo a
Piso § Piso §
Regra Atual Regra Atual
R$ R$ R$ R$ R$
2017 115,0 131,4 16,4 169,8 54,8
2018 125,0 147,8 22,8 184,7 59,7
Valor Cumulado
ao longo de 5 anos 533,7 597,9 64,2 730,84 2571

Figura 14 — Acréscimos Anuais de Recursos ao Piso Federal de Saude
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@ Projeto de Iniciativa Popular (Movimentos Sociais)

Em relacdao a proposta do Governo, o projeto de iniciativa popular
representa acréscimo anual de mais de RS 30 bilhdes e cumulado, ao longo dos
cinco anos, superior a RS 193 bilhdes.

Figura 15 — Impacto Anual e Cumulado (5 anos) do Projeto de Iniciativa Popular

Em RS bilhdes
Piso Federal em Saude Acréscimo em Relagdo a
Exercicio (Projeto de Iniciativa Popular) Proposta do Governo
RS RS
2014 136,2 40,3
2015 143,9 38,7
2016 156,2 38,7
2017 169,8 38,4
2018 184,7 36,9
Valor Cumulado ao longo de 5 anos 193,0

Pagina 32 de 41



CAMARA DOS DEPUTADOS

Comissdo Especial destinada a discutir o Financiamento da Satade

Dessa forma, pode-se dizer que, decorridos 5 anos da alteragao
legislativa proposta pelo governo, os novos valores de piso constitucional da
saude alcangariam, no maximo, 38% do solicitado hoje pelos movimentos
sociais (vide Figura 16 — % de Atendimento da Proposta do Governo em
Relag¢dao aos Movimentos Sociais).

No primeiro ano de vigéncia, a proposta do governo representa
pouco mais de um décimo (12,7%, conforme Figura 16 — % de Atendimento da
Proposta do Governo em Relagdo aos Movimentos Sociais) do valor total
pleiteado pelo movimento popular. O acréscimo total das propostas -
cumulado ao longo de 5 anos (RS 64 bilhdes) - seria pouco superior ao
proposto pelo Projeto de Iniciativa Popular somente para um exercicio (RS 59,7
bilhdes em 2018, conforme Figura 12 — Comparacdao entre Regra Atual e
Projeto de Iniciativa Popular).

Figura 16 — % de Atendimento da Proposta do Governo em Relagdao aos Movimentos Sociais

Em RS bilhdes
Proposta do Governo
L. o % Em relagdo ao Acréscimo
Exercicio Acréscimo Anual em X . L
. Previsto no Projeto de Iniciativa
Relacdo a Regra Atual
Popular
RS R$
2014 5,9 12,7%
2015 7,5 16,2%
2016 11,6 23,1%
2017 16,4 29,9%
2018 22,8 38,2%
Cumulado ao
4,2 25,09
longo de 5 anos 642 e

I1.5.d. Outros Aspectos do “Orcamento Impositivo”

A PEC do Orcamento Impositivo (PEC n2 22-A/2000 — SF) determina a
execucdo obrigatdria de emendas parlamentares apresentadas até
determinado percentual da receita corrente liquida. Prevé, portanto, a
obrigatoriedade de execuc¢ao de programacgdes inseridas no orcamento federal
pelo Parlamento. Entretanto, recentemente, foram apresentadas diversas
emendas a PEC, vinculando parcela significativa desse “Orgamento Impositivo”
a “Ac0es e Servicos Publicos de Saude — ASPS”.

A caréncia de recursos na Saude é imensa, sendo oportuna e louvavel

a priorizacao pelo Estado, como forma de melhorar as condi¢cdes de vida da
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populacdo. Contudo, tendo em vista tratar-se de obrigacdes com origens
distintas - Piso da Saude e Orcamento Impositivo —, e a fim de que o esforgo
parlamentar represente efetivo acréscimo de recursos a saude, é essencial que
as emendas individuais NAO SEJAM COMPUTADAS NO PISO
CONSTITUCIONAL.

A simples vinculagao de parcela do Orgamento Impositivo a saude —
gue ja conta com Piso Constitucional — significa reduzir dos recursos minimos a
serem aplicados pela Uniao montante equivalente ao total de emendas
individuais que venham a ser apresentadas em beneficio do setor.

Segundo dados do governo, a colocacao do Orcamento Impositivo
“dentro” do Piso da Saude significaria deduzir pelo menos RS 3,8 bilhes do
acréscimo total de RS 5,9 bilhdes proposto pelo governo para 2014, restando
apenas RS 2,1 bilhdes para efetiva correcdo das despesas com manutencdo do
Sistema.

Figura 17 — Proposta do Governo e Financiamento do Orcamento Impositivo
Em RS bilhdes

Piso da Saude
(Proposta do Governo)

Acréscimo Anual Proposto pelo
Governo
- RS
Exercicio % da RCL
Orgam. .
Total ... Diferenga
Impositivo
2014 96,0 13,2% 5,9 3,8 2,1
2015 105,2 13,7% 7,5 4,3 3,2
2016 117,5 14,1% 11,6 5,2 6,4
2017 1314 14,5% 16,4 6,3 10,1
2018 147,8 15,0% 22,8 7,2 15,6

Dessa forma, O COMPUTO DO ORCAMENTO IMPOSITIVO PARA
ATENDIMENTO DA APLICACAO MINIMA DO SETOR IMPEDE QUE AS EMENDAS
PARLAMENTARES REPRESENTEM EFETIVO ACRESCIMO DE RECURSOS A
SAUDE. Na pratica, o Piso da Saude passaria a ser “financiado” pelo
“Orcamento Impositivo”, reduzindo a disponibilidade de recursos do Ministério
da Saude (MS) para reajuste das despesas correntes obrigatérias que financiam
o SUS.

Pagina 34 de 41



CAMARA DOS DEPUTADOS

Comissdo Especial destinada a discutir o Financiamento da Satade

Além disso, tradicionalmente as emendas parlamentares destinam
recursos para a realizacao de obras (investimentos) em Estados e Municipios.
Como se verifica na Figura 18 — Emendas ao Orcamento Federal da Saude, a
concentragao em investimentos é superior a 85% do total de emendas
apresentado para o setor, e o restante diz respeito ao atendimento de
despesas discricionarias.

Figura 18 — Emendas ao Orgamento Federal da Satde

Em RS bilhdes
2010 2011 2012 2013
% % % %

GND | Quant. Valor | Partic. OO Valor | Partic. Il Valor | Partic. SRR Valor | Partic.

Emend. R Emend. R Emend. . Emend. .

Relativa Relativa Relativa Relativa

?(’)_DC 791| 0,42 18% 717| 0,38 15% 667| 0,53 13% 401| 0,55 11%
4-INV 1.396| 1,97 82% 1.274| 2,08 85% 1.997| 3,60 87% 2.117| 4,31 89%
5-IFI 0 0,0 0% 0 0,0 0% 1{ 0,00 0% 0 0,0 0%
Total 2.187| 2,39| 100% 1991 2,46| 100% 2.665| 4,13| 100% 2.518| 4,86| 100%

A disponibilizagdo de RS 2,1 bilhdes em 2014 (recursos com que o MS
poderia contar para reajustar as despesas correntes, conforme Figura 17 —
Proposta do Governo e Financiamento do Orcamento Impositivo) ndo chega
perto de resolver o problema de subfinanciamento do SUS.

Como mencionado antes, ha a necessidade de imediato e
significativo reajuste das despesas correntes obrigatérias, de forma a atenuar
as dificuldades de manutencdo do Sistema, situacdo que, além de nao ser
resolvida com a insercao das emendas parlamentares no piso, é agravada com
a reducao da disponibilidade do Ministério da Saude.

I1l. NUCLEO DA PROPOSTA

Todos estamos de acordo com o diagndstico sombrio da situacao da
saude no Brasil, para cuja solu¢cdao dos problemas a crdnica insuficiéncia de
recursos representa um grande desafio. Também ndao parecem existir duvidas
de que, diante do atual modelo do Sistema Unico de Satude (SUS), e tendo em
vista o quadro de reparticio dos recursos efetivamente disponiveis pelos
diversos entes da Federacdo e seus respectivos encargos, a responsabilidade
maior incumbe a Unido, cuja participagdao no financiamento da saude vem
decrescendo.
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E indiscutivel a necessidade de aumentar a destinacdo de recursos
para as ASPS. E tudo nos leva a concluir que a maneira mais razoavel de se
atingir um patamar minimamente desejavel é fazé-lo gradualmente, de modo
gue a composicdao das despesas publicas possa ir-se ajustando ao longo desse
periodo de transicao, sem criar grandes dificuldades ao governo central para
realocar recursos e redefinir prioridades, sem maiores prejuizos para a
continuidade dos demais programas governamentais.

Nossa Proposta adota como ponto de partida o limite minimo de
aplicagdo correspondente a 15% da Receita Corrente Liquida, ja sinalizados
pelo governo federal como aceitaveis, para seguir um cronograma de
acréscimos graduais a ser cumprido em cinco anos, da seguinte maneira:

| — 15% em 2014;
Il — 16% em 2015;
Il = 17% em 2016;
IV — 18% em 2017; e
V —18,7% em 2018.

Em 2019, quando do inicio do 22 mandato presidencial subsequente,
por ocasido da discussao de um novo plano plurianual, haveria um reexame
desse percentual, o que é uma vantagem consideravel em relacao a sistematica
de vinculagdes geralmente adotada, baseada em percentuais fixos,
constitucionais, sem considerar a conveniéncia de uma revisao periddica, que
possibilite uma adequacao a dinamica de cada situacdao, o que tem contribuido
para tornar os orgamentos excessivamente rigidos e, até certo ponto, indcua a
avaliacao dos programas. Entendemos que, em funcao da prépria eficiéncia e
da efetividade no uso de recursos escassos e concorrentes, cada governo deva
dispor de suficiente margem de manobra para estabelecer diferentes
composi¢des de despesas, com vistas a otimizagdao no uso desses recursos, em
consonancia com as suas necessidades e prioridades, em continua evolugao.

Paralelamente, rechacamos qualquer tentativa de recriacao de
tributos, como foi proposto no caso da Contribuicdo Social para a Saude — CSS,
no percentual de 0,2% sobre as transacOes financeiras, ainda que somente a
partir de 2018. A manutengdo ou prorrogacdao da antiga CPMF foi
veementemente rejeitada pelo Congresso Nacional e ndao tem qualquer apoio
da sociedade em geral. Enquanto esteve em vigor no Brasil, essa Contribuicao
foi fatiada e pulverizada. A complementacdao dos recursos requeridos para a
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saude deve provir de um rearranjo das contas publicas, de modo a nao elevar a
ja tao questionada carga tributaria brasileira.

Considerando-se as estimativas disponiveis, na hipdtese, por
exemplo, da adogao dos 15% sobre a receita corrente liquida, somados a 0,2%
sobre as transac¢des financeiras, a arrecadagao apontaria para algo em torno de
RS 147 bilhdes (RS 109 bilhdes, acrescidos de RS 38 bilhdes correspondentes a
nova CSS, sem considerar a receita proveniente de royalties.) Em nossa
Proposta — isto é, sem a CSS e calculando-se 18,7% da receita corrente liquida,
obteriamos uma receita aproximada de RS 136 bilh&es, ou o equivalente a 10%
da receita corrente bruta estimada para 2014. Estes niumeros representam um
ganho considerdavel em relagdo a situacdo atual, sem a necessidade de
recriacao de tributo.

Nao se diga que ha insuficiéncia de recursos de fontes
originariamente proprias da Seguridade Social para financiar as funcdes de
saude, previdéncia e assisténcia, haja vista os desvios provocados pela
absorcao de recursos pela DRU e o volume das renuncias fiscais que corroem as
suas bases de financiamento, como se pode constatar na Figura 19 — Efeitos da
desvinculagdao promovidos pela DRU sobre contribuicdes.

J4 em 2011, RS 52,6 bilhdes eram sugados das contribuicdes para a
Seguridade Social a titulo de Desvinculacdo das Receitas Orgamentdrias
(aproximadamente 10% de suas receitas), o0 que é muito superior ao valor que
se poderia esperar com a arrecadacdao de um novo tributo. Nesse mesmo ano,
as receitas da Seguridade atingiram RS 528,2 bilhdes e as despesas, RS 451,0
bilhdes, gerando um saldo positivo de RS 77,2 bilh&es (1,9% do PIB). O quadro
¢ da Fundacao ANFIP, baseado em dados fornecidos pela Secretaria do Tesouro
Nacional —STN.

Figura 19 - Efeitos da desvinculagdo promovidos pela DRU sobre contribui¢cdes

Valores correntes, em R$ milhdes

Receita de contribui¢des sociais 169.145 175.870 200.409 196.485 193.865 229.274 263.19%4
COFINS 89.597  90.341 101.835 120.094 116.759 140.023 159.891
PIS/PASEP 22083 23815 26116 30.830  31.031  40.373  42.023
CSLL 26232 27266  33.644 42502 43592 45754  57.845
Conc Prognésticos 1.578 1.956 2431 2.054 2497 3.148 3.414
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CPMF 20.654 32493  36.382 1.004 - - -

Valores desvinculados 32.580 33.806 38.550  39.255 38.776  45.860  52.635

Fonte: STN. Org. ANFIP e Fundag&o Anfip.

Recentemente, o préprio Ministério da Previdéncia estimou que o
impacto das renuncias fiscais sobre as contas da Seguridade Social se elevariam
a RS 16,1 bilhdes apenas no ano de 2013, sendo RS 17,6 bilhdes em 2014 e RS
19,5 bilhdes em 2015, o que elimina qualquer duvida que se possa ter sobre a
capacidade que os recursos das fontes préprias da Seguridade tém para
suportar um aumento moderado e gradativo das despesas com saude.

Saliente-se, nesta oportunidade, que nossa Proposta acolhe o projeto
de lei de iniciativa popular que recebeu o nimero PLP 321/13, recomendando
converter a proposta de 10% da receita corrente bruta nos 18,7% sobre a
receita corrente liquida, percentual a ser igualmente atingido de forma
escalonada, até 2018, como ja foi mencionado. Em valores do orgcamento de
2013, o ganho representado pela formula dos 18,7% corresponderia a algo em
torno de RS 47 bilhdes. Destaque-se, ainda, que o préprio Ministro da Saude,
Excelentissimo Senhor Alexandre Padilha, no ano de 2011, em Comissao Geral,
afirmou que o Ministério da Sadde necessita de RS 45 bilh&es para enfrentar a
crise de atendimento em saude no Pais.

A comparacao das propostas do governo, de iniciativa popular e a
que estamos apresentando assegura, nos proximos cinco anos, acréscimos
bastante diferenciados nos montantes de recursos destinados a saude,
realcando-se o fato de que esta ultima se situa num nivel intermedidrio, como
se pode constatar na Figura 20 — Acréscimos estimados nas despesas com
saude.

Figura 20 — Acréscimos estimados nas despesas com satide

Em RS bilhdes
PROPOSTA 2014 2015 2016 2017 2018 TOTAL
Governo 5,9 7,5 11,6 16,4 22,8 64,2
Nossa Proposta 18,9 25,2 35,8 48,1 59,7 187,7
Inic Popular 46,1 46,2 50,3 54,8 59,7 257,1

Adicionalmente, entendemos que as emendas parlamentares
destinadas a saude, resultantes da eventual aprovacdao da chamada “PEC do
Orcamento Impositivo”, ndao devem ser descontadas dos percentuais
correspondentes ao novo piso que venha a ser estabelecido. Hoje, o Ministério
da Saude ja paga as emendas parlamentares com o piso minimo.
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De toda a maneira, em qualquer hipdtese a ado¢cao de uma nova
regra é inadidvel: ndao mais se justifica a perpetuacdo da regra transitdria, que
confere a Unido tratamento diverso do imposto aos demais entes para efeito
de destinacdo de recursos a saude (diferentemente do que ocorre, diga-se de
passagem, com 0s pisos para a educacdo, cujo tratamento é simétrico para
todos os entes da Federac¢ao). A evolugao dos recursos destinados a saude,
pela Unido, com base na variagdo nominal do PIB, a partir do patamar de
despesas que vinham sendo efetuadas antes da Emenda n2 29, de 2000,
provocou uma profunda distorcao na reparticdo dos encargos entre as trés
esferas da Administracdo, como se pode demonstrar comparando as
respectivas participa¢cdes em 2000 e 2012.

Figura 21 - Participagao percentual dos entes federados em ASPS

Entes federados 2000 2012
Uniao 58,6 45,1
Estados 20,2 25,6
Municipios 21,2 29,3
Total 100,0 100,0

Surpreende verificar que houve uma transferéncia de 13,5 pontos
percentuais dos encargos totais, da Unido (de 58,6% para 45,1%) para os
demais Entes (de 41,4% para 54,9%), o que é evidentemente inaceitavel. E
interessante reforcar que, mesmo adotando-se a proposta de iniciativa
popular, ndo se retornaria ao patamar percentual inicial da Uniao.

Também se constatou que, no mesmo periodo considerado, as
despesas efetuadas pela Uniao cairam em relacao as receitas correntes bruta e
liguida.

Figura 22 — Despesas da Uniao com satide em relagao a RCB e a RCL

Ano 2000 2011
Receita Corrente Bruta 8,06% 7,03%
Receita Corrente Liquida 14,02% 12,95%

Pbde-se também verificar que esses percentuais foram ainda mais
baixos em alguns anos da série, chegando, em 2008, a 6,45% da Receita
Corrente Bruta e a 11,36% da Receita Corrente Liquida.

Em suma, a ado¢ao de um novo critério para a Unidao confere
simetria ao tratamento jd aplicdvel aos demais entes da Federacdo (e
consagrado para a educacao). Note-se, por outro lado, que a receita tributaria
em nosso Pais tem apresentado um comportamento razoavelmente elastico
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em relacdo as variagdes do PIB, o que, numa perspectiva de médio prazo, com
um crescimento mais vigoroso, deve propiciar ganhos mais do que
proporcionais nas destinacdes para a saude. Além de que, como ja amplamente
reconhecido, a escolha da RCL como parametro é muito mais apropriada do
qgue a RCB, pois, ao deduzir as transferéncias para os demais entes, se constitui
numa base mais aproximada do conceito de recursos efetivamente disponiveis,
como, alids, ja ocorre em situagdes similares, ndo propiciando contestacdes ou
divergéncias de interpretacao, pois se trata de uma definicdo constante da Lei
de Responsabilidade Fiscal, largamente utilizada.

Para uma melhor visualizacdo e comparac¢ao das varias propostas em
confronto, veja-se a Figura 23 — Propostas para a Saude (com as projecdes do
governo para a evolucao do PIB e da arrecadacao).

Figura 23 — Propostas para a Saude

Em RS bilhdes

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Piso atual® 767 | 831 | 901 | 977 | 1050 [ 115 | 125
Aporte atual® 782 | 903 | 901 - - - -
Prop.gov.(15% da RCL) ® - - 96 | 1052 | 1175 | 1314 | 1478
RCB 11347 | 1296,5 | 1362,4 | 1430 | 1562 | 1698 | 1847
RCL 726,7 | 7681 | 8335 | 9061 | 987,7
Prop. Iniciativa Popular(‘” 1135 | 129,7 | 136,2 | 143,9 | 156,2 | 169,8 | 1847
Nossa Proposta® - - 109 | 1229 | 1417 | 1631 | 1847

(1) Calculado pela variagdo nominal do PIB (corresponde a 12,7% da RCL.)

(2) 2012 — empenhado; 2013 — autorizado; 2014 — PLOA.

(3) A proposta do governo é escalonada, respectivamente em: 13,2%, 13,7%, 14,1%, 14,5% e 15,0%.
(4) Corresponde a 10% da RCB (= 18,7% da RCL).

(5) Os percentuais sdo escalonados: 15,0%, 16,0%, 17,0%, 18,0% e 18,7%.

IV. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Diante de tudo o que foi relatado e exposto, concluimos pelo
seguinte:

1-) Destinacdo, pela Unido, de recursos para a¢des e servicos publicos
de saude em percentuais escalonados, calculados sobre a receita corrente
liguida, de acordo com o seguinte cronograma:

|—15% em 2014;
I1-—16% em 2015;
=17% em 2016;
IV—-18% em 2017; e
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V—-18,7% em 2018.

2-) Revisdo quadrienal desses percentuais, a partir de 2019, em cada
plano plurianual;

3-) Nao inclusao das emendas parlamentares resultantes da eventual
aprovac¢ao da Proposta de Emenda a Constituicao n? 22-A, de 2000-SF, — PEC
do Orgcamento Impositivo — no piso calculado de acordo com os itens
precedentes;

4-) Rejeicao a criacao de qualguer novo tributo para financiamento a
saude; e

5-) Exclusdao das fontes de financiamento da Seguridade Social da
incidéncia da DRU — Desvincula¢ao das Receitas da Unido.

Sala da Comissao, 12 de novembro de 2013.

Dep. GERALDO RESENDE
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