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O Sistema Unico de Satde (SUS) é, reconhecidamente, uma das maiores
conquistas do povo brasileiro nos ultimos 18 anos, por revelar-se a politica publica
mais includente desde entdo. A partir da promulgacdo da Constituicao Federal em
1988, todo cidadao brasileiro tem direito a assisténcia a satide de forma integral e
gratuita.

Dentre os desafios para implementacdo do SUS, o financiamento tem se
constituido numa preocupacio permanente dos gestores e de todos os envolvidos
diretamente com a construc¢do do sistema de saude, tornando-se tema constante em
todas as discussoes das instancias gestoras. Garantir a universalidade e integralidade
diante de um cendrio de restri¢cdes orcamentdrias e financeiras e alocar recursos
de forma equanime num pais de tantas desigualdades sociais e regionais tem se
transformado num grande desafio para os gestores.

A repolitizacdo do SUS é necessdaria e urgente e estd posta no Pacto pela Satde.
O Pacto em Defesa do SUS nos convoca a participar mais intensamente, levando
essas questoes para a discussao no seio da sociedade, para que uma vez informada,
defina de forma clara qual o sistema de saide desejado e os meios disponiveis para
efetiva-lo; quanto estd disposta a pagar para manté-lo e como atuar politicamente
para garantir or¢camento publico adequado.

Medidas de curto prazo, como a regulamentacdo da Emenda Constitucional
n. 29, por Lei Complementar a ser aprovada no Congresso Nacional, podem trazer
mais recursos para a saude; falta-nos forga politica suficiente e estratégia adequada
para a garantia de sua aprovagao.

Este livro traz o panorama do financiamento da satide no Brasil, as informacdes
mais atualizadas sobre as mudangas ocorridas a partir do Pacto pela Satide e reflete
a preocupacao constante com a inadequacao do financiamento do setor e conclama
a uma atitude firme e continua que assegure o cumprimento dos principios basilares
do SUS mediante garantia do financiamento.

Boa leitura.
Jurandi Frutuoso Silva
Presidente do CONASS

FINANCIAMENTO DA SAUDE | 11
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A questdo da saude, particularmente no que diz respeito ao financiamento
de suas acOes e servicos, tem despertado atencdo e preocupacdo crescentes nos
mais diversos segmentos da sociedade brasileira. Seja pela importéancia social da
questao em si mesma, seja pela participacdo, cada vez maior, do setor ndo sé na
economia como um todo, mas em particular nas contas publicas e nos orcamentos
das familias.

Assim, no Brasil, saide tem se mantido nos ltimos anos como:

* 1° problema mais importante enfrentado no cotidiano pela populacao (24,2%),
seguido pelo desemprego (22,8%), situacdo financeira (15,9%), violéncia (14%)?;
* 2° item de gasto federal (depois de previdéncia), excluidos os encargos da
divida;

* 3° item do gasto agregado das trés esferas de governo (depois de previdéncia e
educacdo);

* equivalente a 7,5% do PIB, incluindo gasto publico e privado; a participacio
privada corresponde a mais de 4% do PIB.

" Soma ponderada das respostas espontaneas: respostas que surgem em primeiro lugar obtém peso 3, em
segundo peso 2 e, em terceiro lugar, peso 1. A soma das citagdes, direta ou indiretamente, referentes a vida
econdmica das pessoas (desemprego,situacdo financeira, criagdo dos filhos, futuro, totaliza 40% das respostas
obtidas (Fonte: CONASS, Progestores. 2003)

12 CoLEcAO PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS
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Nao é mais, portanto, um tema presente apenas nas agendas dos profissionais
de saude em geral, em particular dos médicos e suas entidades. Nos ultimos anos,
em especial a partir da década de 1970, e ainda mais acentuadamente, apos a
redemocratizacdo do pais, politicos, economistas, administradores, advogados
entre outros, de uma forma ou de outra, tém tido participacdo ativa no debate.
Parafraseando Clemenceau, quando disse que a guerra era importante demais
para ser decidida por generais, pode-se dizer o mesmo em relacdo a satide e aos
profissionais do setor. A satide, por sua importancia e complexidade se torna cada
vez mais multidisciplinar, interprofissional e intersetorial. Neste ultimo aspecto
¢é bastante conhecida a influéncia direta de outras politicas ptblicas, como as de
emprego e renda, alimentacdo e nutricdo, saneamento, educacdo e protecdo ao
meio ambiente, como condicionantes da situacao de satde da populacao.

Ha bons exemplos da ampliacdo do espaco ocupado pela temadtica sanitaria
na agenda das politicas publicas. No Congresso Nacional, a questao tomou corpo
a partir do I Simpdsio sobre Saude e Previdéncia, realizado na década de 1970,
quando a Comissao de Saude era presidida pelo deputado Ubaldo Dantas (BA).
Outros eventos similares foram realizados desde entdo. O ultimo foi 8° Simpdsio
sobre Politica Nacional de Saude, que reuniu na Camara dos Deputados, em junho
de 2005, mais de 800 participantes, inclusive a Frente Parlamentar da Saude, o
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), a Associacdo Brasileira de POs-
Graduacgdo em Saude Coletiva (Abrasco), a Associacdo Brasileira de Economia da
Saude (Abres), a Rede Unida e a Associacdo Nacional do Ministério Publico de
Defesa da Saude (Ampasa), além de entidades representativas da populacao usudria
do SUS, dos trabalhadores e profissionais de satide, dos prestadores de servicos e
dos gestores do sistema.

A Frente Parlamentar da Saude (FPS), criada em 1984, é um movimento
pluripartidario e integrado por 372 deputados e 23 senadores (MENDONCA,
2006). Como as acodes e servicos de saude sdo de relevancia ptblica (CE Art. 197),
o Ministério Publico (CE Art. 129, II) passou a ter papel relevante na questdo em
geral e, particularmente, nos desdobramentos do processo de implantacdo de um
novo sistema de satde intimamente associado a tomada de consciéncia de parcelas
crescentes da populagdo quanto aos seus direitos nesse campo.

FINANCIAMENTO DA SAUDE | 13
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Movimentos sociais foram surgindo e se consolidando no setor. Dos 48 membros
do Conselho Nacional de Satude, metade representa movimentos sociais, os mais
diversos. Nada mais natural, portanto, que a midia dedique espaco cada vez maior
ao assunto. Dentincias sobre distor¢des no funcionamento dos sistemas publico e
privado, bem como, o rdpido surgimento de novos avancos tecnolégicos no campo
médico sao, visivelmente, os principais pontos pautados quase diariamente.

Seguramente, muitos dos problemas que atormentam o usuario do SUS podem
ser equacionados mediante boas praticas de gestdo. Mas, é no subfinanciamento
que esta o ponto fragil do sistema publico de satude. Isto ndo s6 porque o Brasil
ndo gasta o minimo suficiente, mas pela inexordvel tendéncia de crescimento das
necessidades de recursos devido a combinacédo de elementos como os demograficos
(crescimento e envelhecimento da populacdo) e a velocidade com que novas
tecnologias sdo incorporadas ao arsenal terapéutico e de diagnose.

O subfinanciamento do setor publico de saide é bem conhecido pelos
diferentes atores sociais e grupos de interesse direta ou indiretamente envolvidos
no processo de construcdo do SUS, como fator impeditivo do cumprimento dos
preceitos constitucionais de acesso universal e atendimento integral.

Como destaca o Manifesto do Cebes, Abrasco, Abres, Rede Unida e Ampasa,
por ocasido do 8° Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude, ja referido, o
subfinanciamento do SUS tem dupla implicacao.

Uma, por impossibilitar os gestores municipais e estaduais de organizarem a oferta
de servicos com qualidade (...), o que os compele a sub-remunerar os profissionais e
os estabelecimentos prestadores de servicos, a ndo investir em melhores edificagdes e
equipagem de unidades de satide e a atrasar com freqiiéncia o pagamento de presta-
dores e fornecedores, pondo em risco a viabilidade da gestdo”. Outra, por significar
“intensa repressdo de demanda, insuportavel congestionamento nos pronto-socorros
e consultorios de especialidades, impossibilidade da atencgéo basica(...) “a ser a porta
de entrada preferencial com alta resolutividade, e a permanéncia do predominio de
intervengdes tardias: doengas preveniveis ndo prevenidas, doencas agravadas ndo aten-
didas precocemente e mortes evitaveis nao evitadas. (CEBES; ABRASCO; ABRES; REDE
UNIDA; AMPASA, 2006).

14 CoLEcAO PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS
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Foi essa unidade de pensamento entre os movimentos sociais e agentes
publicos, que possibilitou, ainda na década de 1990, a mobilizacao politica, que
levou a promulgacido da Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29) em 13 de setembro de
2000.

Este livro trata do financiamento setorial com foco no setor publico. No
primeiro capitulo, entre seis que integram o livro, procura-se analisar a evolucao,
pré e pods constituinte, do financiamento e os principais esforcos para garanti-lo em
escala adequada ou, pelo menos, para assegurar alguma estabilidade, diminuindo o
grau de incerteza que tende a cerca-lo.

No capitulo seguinte (2), o foco estd na importancia do Estado, na saude e
seus porqués, na descricdo breve das principais formas de financiar o setor, nas
comparagdes internacionais em relacdo ao nivel de gasto. A seguir, o capitulo 3
aborda a Emenda Constitucional n. 29/2000, suas bases de cdlculo, definicdo de
acgoes e servicos publicos de saude, regulamentacdo e o papel do Siops.

O capitulo 4 trata fundamentalmente da origem e distribuicdo das receitas
publicas e da evolugédo do gasto com satide das trés esferas de governo. O capitulo
5 ocupa-se das fontes federais do SUS e do gasto do MS, suas prioridades alocativas
e seus efeitos no processo de descentralizacdo. Enquanto, o capitulo 6 trata dos
mecanismos de transferéncia e critérios de alocacdo utilizados para repassar
recursos da Unido para estados e municipios, enfatizando as mudancas ocorridas
recentemente com o Pacto pela Saude.

FINANCIAMENTO DA SAUDE | 15
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1.2 As crises do financiamento e a busca
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Até outubro de 1988, o sistema oficial de satide disputava recursos, na esfera
federal, em duas arenas distintas. Na primeira, situada na drbita previdenciaria,
a particao dos recursos entre as trés areas (beneficios previdencidrios, assisténcia
social e atencdo médico-hospitalar) ocorria autonomamente: o orcamento do
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) nao era apreciado pelo
Congresso Nacional e, na pratica, sua elaboracao nao sofria interferéncia do érgao
orcamentdrio central. A maior parcela da receita do Sinpas era arrecadada pelo
proprio Sistema, ndo se confundindo, portanto, com os recursos que compunham
o orcamento fiscal. A contribuicdo da Unido para o Sinpas, retirada do or¢amento
fiscal, era relativamente pouco expressiva com tendéncia de queda. Entre 1971 e
1988, s6 em dois exercicios (1971 e 1984) correspondeu a mais de 10% da receita
total do Sinpas. Os dois ultimos anos desse periodo registraram as menores taxas
(0,8% e 0,6%) (Tabela 1).

18 CoLEcAO PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS
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Tabela 1

BrasiL: PARTICIPACAO (%) DAS TRANSFERENCIAS DA UNIAO NO ORCAMENTO DO
SINPAS 1971 — 1988

ANO

1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979

PORCENTAGEM

10,9
9,8
85
6,9
6,2
6,2
71
59
5,0

ANO

1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988

PORCENTAGEM

5,2
9,5
9,7
8,2

1,6
44
39
0,8
0,6

Fontes: Grupo de custeio do MPAS, Balangos do FPAS e SINTESE. In: OLIVEIRA, F. et al. Metodologia de Projecdo dos
Gastos Previdenciarios e Assistenciais. Rio de Janeiro, IPEA (INPES) 1990 (Estudos sobre Economia do Setor Publico, n. 4)
Citado por PIOLA; VIANNA, 1991, op. cit.

Na segunda arena, a do or¢amento fiscal, os programas a cargo do Ministério
da Satde, concorriam com educacdo, justica, transportes, defesa nacional,

previdéncia do servidor publico e outras responsabilidades da Unido, inclusive os

poderes Legislativo e Judiciario.

Os dois orcamentos, fiscal e previdencidrio, tiveram, historicamente,

importancia bastante distintas no financiamento do sistema de saide. Entre 1980

e 1986, o Tesouro teve participacdo relativa crescente no gasto federal com saude,

aqui incluidos os dispéndios da assisténcia médico-hospitalar da Previdéncia Social,

embora nunca tenham alcancado a 23% do total. (Tabela 2)

Em 1987, o dispéndio federal com servicos de satide, se aproximou dos Cz$

300 bilhoes. Esse montante correspondia a 70% do gasto publico total (trés esferas
de governo) no setor.

livro3_final geison.indd 19
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Os recursos oriundos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS), por
sua vez, oscilaram entre 85% e 76,9% do gasto federal total com satide. A contribuicéo
de empregados e empregadores sobre a folha de salério era a principal fonte dos recursos
desse Fundo. A participacdo da Unido (receita de impostos), grosso modo correspondendo
ao orcamento do MS, oscilou entre 12,9% e 22,7% do total. (Tabela 2)

Tabela 2

BrASIL; GASTO FEDERAL CONSOLIDADO COM SAUDE: DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR
FONTE 1980-1988

ANOS TESOURO FPAS** FAS*** OUTRAS TOTAL
1980 12,9 85,2 1,5 0,4 100
1981 14,5 83,8 1,2 0,6 100
1982 15,7 82,2 1,4 0,8 100
1983 18,8* 79,8 1,3 0,2 100
1984 16,8* 82,4 0,7 0,1 100
1985 20,9* 78,2 0,9 - 100
1986 22,7* 76,9 0,5 - 100
1987 19,4 80,2 0,3 - 100
1988 19,9 79,5 0,6 - 100

Fonte: PIOLA, S. F.; VIANNA, S. M. — Politicas e prioridades do Sistema Unico de Saude, IPEA, dez., 1991, 139p (nao
publicado)

* Inclui recursos do Finsocial: 1983 (2%); 1984 (2,2%), 1985 (2,5%) e 1986 (0,3%)

** Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social

*** Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social

A construcdo do arcabouco juridico do SUS pela Assembléia Nacional
Constituinte (ANC), chegou ao seu final, em outubro de 1988, de forma nao
inteiramente coincidente com o que vinha sendo formulado no ambito do movimento
sanitdrio, embora a ANC tenha incorporado o fundamental: os principios que
passaram a conformar a doutrina do Sistema Unico de Satide definidos na histdrica
VIII Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS). As principais diferencas foram a
criacdo da Seguridade Social e a rejeicdo da vinculacdo permanente de recursos

20 CoLEcAO PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS
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para o setor proposta pela Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS).
Outras inovacoOes constitucionais importantes com repercussdo no financiamento
e planejamento da saude foram as que ocorreram na ordem tributéria, a Lei de
Diretrizes Orcamentaria (LDO) e o Plano Plurianual (PPA).

1.1.2.1 A SEGURIDADE SOCIAL E SEU ORCAMENTO (OSS)

Definida como um “conjunto de acoes de iniciativa dos Poderes Publico e da
sociedade destinadas a assegurar os direitos relativos a satde, a previdéncia e a
assisténcia social” (CE art. 194), a seguridade social ndo estava entre as intencoes
iniciais do legislador constituinte.

As primeiras versdes do projeto constitucional ndo cogitavam integrar as trés
areas. Inumeras propostas que, de alguma forma, subsidiaram esses anteprojetos,
tanto as oriundas de grupos e entidades da sociedade civil (RODRIGUES NETO,
2003), como, em especial, as recomendacgoes da VIII CNS (1986) e da CNRS (1987),
propunham solucdo diametralmente oposta, ou seja, separar saude das areas de
previdéncia e assisténcia social. Desta forma, o sistema de saude passaria a ser
financiado com recursos tributarios, enquanto as contribuicdes sociais custeariam
somente pensdes, aposentadorias e outras prestacoes de cunho previdencidrio e
assistencial (VIANNA, 1992).

A Constituicdo de 1988 estabeleceu também que a lei anual de meios,
aprovada pelo Congresso, passaria a compreender trés orcamentos (CE art. 195, §
2°): o fiscal, o de investimentos das estatais e o Orcamento da Seguridade Social
(OSS). Até entdo o Parlamento apreciava somente o or¢amento fiscal. Este, durante
o regime autoritario, como ja mencionado, ndo podia ser alterado por emenda
congressual.

O orcamento do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas),
justo onde estava a parcela mais expressiva dos recursos federais, mesmo antes de
1964, nédo era submetido a deliberacdo do Congresso. Somente apds a Constituicdo
de 1988, os recursos previdencidrios passaram a ser apreciados pelo Legislativo que
também retomou a prerrogativa de emendar o orcamento.
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A criacdo do OSS parecia ter como desdobramento natural, atribuir a
Seguridade Social o recolhimento de todas as contribuicGes sociais? e ndo apenas a
proveniente da taxacao sobre folha de saldrio como ja ocorria na previdéncia. Essa
pretensdo, que aumentaria, em escala sem precedentes, a autonomia da Seguridade
Social ndo prosperou.

1.1.2.2 MUDANCAS NA ORDEM FISCAL: A NOVA PARTILHA TRIBUTARIA
E AS CONTRIBUICOES SOCIAIS

A nova Constitui¢do brasileira reverteu o centralismo imposto pela reforma de
1976, ao instituir uma nova partilha tributdria que favoreceu os entes subnacionais
principalmente os municipios, em detrimento da Unido. Em meados da década
de 1970, mais de 68% da receita tributdria disponivel ficava com a Unido. Aos
estados e municipios cabiam, respectivamente, 23,3% e 8,6%. Em 1993, ao fim da
implementacdo gradual da reforma, esses percentuais ficaram em 57,8 % (Unido),
26,4% (estados) e 15,8% (municipios) (ARAUJO, 2006). Em outras palavras,
enquanto a participacdo relativa da Unido caiu dez pontos percentuais, estados e
municipios tiveram um incremento da ordem de 13,3% e 83,7 %, respectivamente,
na receita disponivel.

As “perdas” da Unido, entretanto, ficaram circunscritas ao campo dos tributos,
Imposto de Renda e Imposto sobre Produtos Industrializados, que compdem o
Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) e o Fundo de Participacdo dos Municipios
(FPM), deixando incélume, sob plena governanca federal, a receita, tdo ou mais
substancial, oriunda das Contribui¢des Sociais criadas pela nova Constituicao.

Por intmeros fatores, as Contribui¢des Sociais constituem uma fonte bastante
atraente para a Unido, vis a vis outros tributos. Primeiro, por sua magnitude, ja
que correspondem a mais da metade da receita tributdria federal. Segundo por
ndo estarem sujeitas ao principio da anualidade (CF Art. 150, III b) ja que podem
ser recolhidas noventa dias depois de sua criacao (CF Art.195, § 6°). Terceiro, sua

2Pela Constituicdo de 1988 as Contribuicdes de Empregados e Empregadores sobre a Folha de Salérios, o antigo
Finsocial, o FAS, o PIS/Pasep e a nova contribuicdo sobre o Lucro Liquido de Empresas passaram a compor o
OsSs.
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vinculacdo a uma causa nobre (drea social) as torna mais palataveis pela sociedade
do que outros acréscimos fiscais sem destinacdo explicita ou para algum uso
polémico.

Portudoisto e também por terem base populacional mais ampla suaarrecadacao
tem crescido mais do que a de outros tributos. Entre 1997 e 2005, Cofins e CPMF
cresceram, respectivamente, 162% e 142%. Em contrapartida, o Imposto de Renda
e os Impostos sobre patrimonio, cresceram bem menos 97% e 46%. Nao sdo outras
as razdes para o Governo federal preferir ampliar a carga tributdria preferentemente
através dessas fontes. O exemplo mais recente e eloqiiente é a CPME (ver se¢do 1. 2. 1)

1.1.2.3 Prano PrurianuaL (PPA) E Ler bE DIReTRIZES ORCAMENTARIAS (LDO)

O Orcamento Programa (OP) gerado pela Reforma Administrativa de 1967
(D. L. 200), o Plano Plurianual (PPA) e a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO),
criados pela Constituicdo de 1988 sdo, possivelmente, as principais ferramentas
introduzidas nas tltimas seis décadas no campo das financas ptiblicas em geral e no
do planejamento governamental, em particular.

O OB um avanco notdvel, em transparéncia e racionalidade, ainda nao
é utilizado em toda a plenitude. Para tanto seria necessaria a implantacdo de
sistema permanente de contabilidade de custos ainda ndo institucionalizado na
administracdo publica brasileira.

O Governo ordena suas acOes com a finalidade de atingir objetivos e metas
por meio Plano Plurianual. Este é um plano de médio prazo elaborado no primeiro
ano de mandato do presidente eleito, para execucdo nos quatro anos seguintes,
terminando portanto, no primeiro ano do mandato do presidente seguinte.

O PPA ¢é instituido por lei, estabelecendo, de forma regionalizada, as diretrizes,
objetivos e metas da Administracdo Publica para as despesas de capital e outras
delas decorrentes e para aquelas referentes a programas de duracdo continuada.
Os investimentos cuja execucdo seja levada a efeito por periodos superiores a um
exercicio financeiro, sé poderdo ser iniciados se previamente incluidos no PPA
ou se nele incorporados por autorizacdo legal. A ndo observancia deste preceito
caracteriza crime de responsabilidade (Lei n. 8074/92).
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A Lei de Diretrizes Orcamentarias, por sua vez, tem por finalidade precipua,
orientar a elaboracdo dos trés orcamentos previstos na Constituicdo: O Or¢amento
Fiscal, o Orcamento da Seguridade Social (OSS) e o Orcamento de Investimentos
das empresas estatais®. A LDO busca sintonizar a Lei Or¢amentdria Anual (LOA)
com as diretrizes, objetivos e metas fixados no PPA.

Nos termos do § 2° do art. 165 da Constituicdo Federal, a LDO:

* compreende as metas e prioridades da administracdo publica, incluindo as
despesas de capital para o exercicio financeiro subseqiiente;

* orienta a elaboracdo da Lei Orcamentdria Anual (LOA);

* dispde sobre as alteracoes na legislacdo tributdria, e

* estabelece a politica de aplicacdo das agéncias financeiras oficiais de fomento
(www.tesouro.fazenda.gov.br/siafi/atribuicoes 01 _02.asp).

O sistema de saude brasileiro teve sua expansao acelerada a partir do inicio da
segunda metade do século XX. No inicio dos anos 1950 os dispéndios nacionais com
satde ndo excediam a 1% do PIB, grande parte destinada a programas de saude
publica, principalmente os de controle de doencas transmissiveis (MC GREEVEY;
BAPTISTA; PINTO; PIOLA; VIANNA). Vinte e cinco anos depois esse percentual era
estimado como equivalente a 2,5% do PIB, incluindo o gasto privado. Nos anos
1980 chegou a 4,5% (VIANNA; PIOLA, 1991, op cit). Atualmente, supera 7% do
PIB (WHO, 2003).

* Empresas em que a Unido, direta ou indiretamente, detém a maioria do capital social com direito a voto. Na
saude inclui o Hospital das Clinicas da UFRGS (Porto Alegre) vinculado ao MEC. Vinculados ao MS estdo a Em-
presa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia (empresa publica) e trés sociedades de economia mista que
formam o Grupo Hospitalar Conceicdo (4 hospitais e uma rede de postos de satide em Porto Alegre).
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A Constituicdo de 1988 foi formulada em um contexto bastante diferente
do atual. Em um quadro de euforia decorrente do retorno as regras democraticas,
parecia que um sistema de satide universal, integral e gratuito pudesse ser financiado
pelas fontes tradicionais (folha de salario e aportes do Tesouro) e pelas novas
contribuicGes sociais entdo criadas (faturamento, loterias, lucro das empresas).

Novos eventos, contudo, contribuiriam para comprometer o financiamento
da satde destacando-se a inflacdo, persistente até o Plano Real (1994), o baixo
crescimento da economia, que se mantém até hoje, a eliminacao da folha de salario
como fonte da saude (1993); as chicanas juridicas (posteriormente superadas) para
procrastinar o pagamento da Cofins; o crescimento dos gastos com aposentadorias
e pensodes levando a previdéncia a absorver parcelas crescentes do Orcamento da
Seguridade Social.

Com o inicio da implantacdo do SUS em 1990 o financiamento passou a ser
a questao central da politica de satde. Até entdo, a escassez de recursos embora
relevante, ndo tinha a magnitude que passou a ter nos ultimos quinze anos.
Vérios fatores tém contribuido para dar a questdo do financiamento a importancia
politica que tem atualmente. Primeiro, porque — no passado — a assisténcia médico-
hospitalar, principal componente do gasto com saude, estava, restrita a populacao
previdencidria, criando uma situacdo de verdadeiro apartheid médico ao segmentar
cidaddos em pacientes de 12 (previdencidrios urbanos, trabalhadores do setor
formal), 22 (previdencidrios rurais) e 32 classes aqueles sem protecdo previdencidria,
entdo chamados, “indigentes”. Somente depois de 1988 passou a ser universal, ndo
obstante os avancos graduais nesse sentido ocorridos a partir do final dos anos 1940
mediante politicas ptblicas de inclusdo*.

Essa conquista, que qualifica o SUS como, possivelmente, a principal politica
de inclusdo social na histéria brasileira contemporanea, coincidiu justo com
um contexto mais agudo de escassez agravado com as medidas de ajuste fiscal que,
sobretudo no ambito federal, comecaram a ser implementadas na primeira metade

4 A primeira talvez tenha sido a criagdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (Samdu), uma
espécie de consorcio entre os diversos institutos de previdéncia criado em 1949, extinto cerca de trinta anos
depois, mas que ressurgiu recentemente, sob nova marca (Samu). Outras: Funrural, Plano de Pronta Acdo (PPA)
da Previdéncia Social (que universalizou o atendimento de emergéncia), a estratégia Acdes Integradas de Saude
(AIS), precursora do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds) que antecedeu o SUS.
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da década de 1990. Sdo dessa época os primeiros antagonismos de bastidores
entre o Ministério da Saude e o Ministério da Fazenda/Secretaria do Tesouro
Nacional (STN) com acusacdes reciprocas de insensibilidade social e ineficiéncia
administrativa.

Segundo, porque a atencdo médica na Previdéncia Social, uma prestagdo
de natureza assistencial, esteve até outubro de 1988, legalmente, condicionada a
disponibilidade de recursos depois de atendidas as despesas com 0s compromissos
securitarios como pensdes e aposentadorias. Hoje é um direito universal inteiramente
desvinculado da condicéo de contribuinte, embora — na pratica — pareca fiel a mesma
regra.

Terceiro, porque o boom econémico da década de 1970, particularmente forte
no setor moderno da economia, propiciou o crescimento do mercado de trabalho
formal urbano inflando as receitas previdencidrias. E, nessa época, o peso relativo
dos beneficios previdencidrios estava ainda muito distante do que tem hoje. A
partir dos anos 1990 o mercado de trabalho formal entrou em crise e os recursos
oriundos da folha de saldrio logo deixaram de ser suficientes até mesmo para o
pagamento de beneficios. Neste caso como decorréncia da combinacdo sinérgica
de diferentes fatores como a criacdo de novos direitos sociais pela Constituicao de
1988 e a inclusdo na conta da seguridade social (OSS) das despesas com inativos
e pensionistas civis e militares da Unido, antes custeadas com recursos do Tesouro
(impostos gerais). Como resultado, a receita de contribuicoes de empregados
e empregadores, uma fonte de financiamento tradicional da assisténcia médica
passou em 1993 a financiar exclusivamente o pagamento de beneficios compelindo
o MS ao endividamento para atender despesas de custeio.

Quarto, porque o envelhecimento da populacdo e a incorporacdo de novas
tecnologias médicas, fatores universalmente reconhecidos como responsaveis pelo
incremento do gasto com saude, avancavam de forma muito mais lenta no passado
do que hoje.

A judicializacdo da saude tende a se tornar um quinto fator de pressado sobre
as despesas setoriais, embora ainda esteja longe da importancia econémica que tem
nos Estados Unidos. Naquele pais o apelo ao poder Judicidrio estd mais relacionado
a malpractice e atinge principalmente médicos e hospitais privados. Com isso gera
ndo s6 processos vultosos de reparagdo e indenizacdo como, conseqiientemente,
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elevam o preco do prémio do seguro, sobretudo em especialidades médicas
identificadas como de maior risco. Ademais, incentiva a pratica da chamada
medicina defensiva.

No Brasil, o 6nus das decisoes judiciais, embora atinja também o setor privado,
em particular a medicina suplementar, recai com mais freqiiéncia sobre os gestores
publicos subnacionais. A razdo estd no instituto do Mandado de Seguranca com a
concessao de Liminar, uma formidavel ferramenta juridica de defesa dos direitos
do cidaddo. No ambito do SUS ela visa, via de regra, garantir algum tratamento
negado pelo gestor. Entre os casos mais freqiientes estao a fila de espera para alguma
cirurgia importante ou o recebimento de algum medicamento, geralmente de alto
custo, critico para a sobrevivéncia do paciente.

A questao fica polémica quando a decisdo judicial alcanca terapias experimentais
ainda sem eficdcia comprovada ou néo reconhecidas no pais. Ou, entdo, quando eficazes
e acessiveis a quem pode paga-las, ndo integram o conjunto de procedimentos do SUS.

Até maio de 1993, quando deixou de ser partilhada com a saude e assisténcia
social para se tornar fonte exclusiva do custeio de beneficios previdenciarios, a
Contribuicdo de Empregados e Empregadores era, na area federal, a principal fonte
de financiamento da satide. Essa hegemonia surgiu com o crescimento dos servigos
médicos da previdéncia, quando a assisténcia médica da Previdéncia Social ainda
ndo havia sido transferida para o Ministério da Saude.

Depois de 1988, com a unificacdo da assisténcia médica nesse Ministério e
com a criagao de novas contribui¢coes constitucionais, a Contribuicao de Empregados
e Empregadores (folha de saldrio) perdeu importancia no financiamento federal
da saude, mas mesmo assim, em 1993, representava quase um terco (31,6%) do
orcamento do Ministério da Satde. E ficil entender, por conseguinte, a perplexidade
causada por sua abrupta retirada do financiamento da saude e as esperancas
depositadas no novo imposto sobre a movimentagéo financeira, depois transformado
em contribuicdo social pela drea da saude.

O novo tributo (CPMF) convive com trés ironias:
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* como acontecera com o Finsocial®, uma contribuicdo social criada em 1982 para
fortalecer o financiamento da area social (LIMA, M. A.)¢, a CPMF mostrou-se menos
um fator de crescimento de recursos para o SUS, do que um expediente para evitar
que as perdas fossem maiores. Em outras palavras, a CPMF funcionou como fonte
substitutiva: a incorporacdo de seus recursos correspondeu, quase na mesma
propor¢do, a diminui¢do de outras fontes (Grafico 1);

Grafico 1:

ParTICcIPACAO DA CPMF NA RECEITA TOTAL DO MINISTERIO DA SAUDE,
1996-2005
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* concebida como imposto integralmente vinculado a satde, pouco tempo depois
foi transformada em contribuicdo social; depois de algum tempo de exclusividade
com a saude passou a ser compartilhada com a previdéncia social, em um segundo
revés do setor na competicdo com o pagamento de beneficios’, embora a aliquota
tenha sido elevada para atender a partilha;

* definida como provisdria, parece ter adquirido cardter permanente.

Contudo a CPMF tem inumeras vantagens sobre outras formas de tributos
como o Imposto de Renda, por exemplo: baixo custo de arrecadacdo, pouca
isencdo e uma ampla base de contribuintes. E também reconhecida como um bom
instrumento de controle fiscal, mas essa vantagem poderia ser alcancada com uma
aliquota meramente simbdlica. Desde que foi prorrogada até 2007, a aliquota é de
0,38%, partida em 0,20% para saude e 0,18% para a previdéncia.

Ademais, é praticamente imune a sonegacao. Essa virtude, porém, comecou
a ser posta em duvida quando o Banco Central detectou conluios entre alguns
bancos e seus grandes correntistas. Como conclui Marcos Cintra em artigo sobre
a matéria, a CPME praticamente ndo sonegavel pelo contribuinte comum, nao
dispensa, entretanto, um competente esquema de fiscalizacdo “... nos meandros
» «

da engenharia financeira e da informatica bancaria...
arrecadadores” (CINTRA, 2004).

... para auditar os proprios

A vinculacdo de recursos para o SUS ndo é pretensdo recente. Ja constava
da proposta da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS) criada, em 1986
por recomendacdo da VIII CNS. A CNRS pretendia vincular a satde recursos
equivalentes a 10% do PIB (WHO, op. cit., 2003). Em valores atuais (2005) esse
percentual representaria cerca de R$ 193,7 bilhdes, um valor em torno de 37% das
receitas das trés esferas governo.

7 A primeira, ja referida, foi em maio de 1993, quando a folha de salarios tornou-se fonte exclusiva para o pa-
gamento de pensdes e aposentadorias.
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No processo constituinte, a disputa intersetorial por recursos, acabou
mantendo apenas a vinculacio orcamentaria para educacio (ABRAHAO, 2001).
A guisa de compensacdo, o Ato das Disposi¢oes Constitucionais Transitérias (C.E,
ADCT, Art. 55), da Constituicdo de 1988, determinou que 30%, no minimo, do
0SS - excluido o seguro desemprego — deveriam ser destinados a saude, até que
fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes Orcamentérias (LDO), outra inovagao
da nova Constituicdo (C.E, Art. 165) como ja apontado.

A tentativa protecionista, contudo, ndo teve maior eficacia. A nova Constituicdo
entrou em vigor em outubro de 1988, o que impediu a ado¢do do OSS em 1989.
Estimativas para esse ano (1989) sugerem que no conjunto dos gastos com satde,
previdéncia e assisténcia social, a primeira drea tenha recebido 28,6% do total dos
recursos (AZEVEDO & LOBO, 1991).

Tanto a primeira LDO (Lei n. 7.800/89) editada para orientar a elaboracdo
do orcamento de 1990, bem como a segunda (Lei n. 8.074/90), dispondo sobre as
diretrizes orcamentarias para 1991, ndo mantiveram a vinculacdo, restabelecida,
entretanto, para o or¢amento de 1992 (Lei n. 8.211/91). Neste ultimo o percentual
destinado a satide chegou a 30,6% do OSS. Mas, para ser alcangado, foi necessario
incluir na conta da satde dispéndios com saneamento bdsico, apoio nutricional,
hospitais universitarios, saude escolar, merenda escolar, assisténcia médica e
odontoldgica a servidores da Unido, além de encargos com inativos e pensionistas
do MS.

A década de 1990 foi bastante prolifica em tentativas vinculatérias. A primeira
proposta (PEC 169-A dos Deputados Eduardo Jorge, PT/SP e Waldir Pires, PDT/BA)
emergiu como resposta ao afastamento dos recursos da contribui¢do sobre a folha
do financiamento da satide. Por intermédio dessa PEC, o artigo 198 da Constitui¢do
Federal passaria a ter a seguinte redacdo: “A Unido aplicard anualmente, na
implementacio do Sistema Unico de Satide, nunca menos de trinta por cento (30%)
das receitas de contribuicoes sociais que compdem o Orcamento da Seguridade
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Social e dez por cento (10%) da receita de impostos. Os estados e o Distrito Federal
e os municipios aplicario anualmente, na implementacio do Sistema Unico de
Saude, nunca menos de 10% das receitas resultantes de impostos”.

APEC assegurava ainda aplicacao de um patamar minimo de recursos por parte
de estados, Distrito Federal e municipios. O relator da proposta, deputado Darcisio
Perondi (PMDB/RS), alterou a vinculacdo para 30% do OSS, ndo a restringindo mais
as receitas das contribuicdes sociais exclusivamente. Em contrapartida, excluiu da
proposta a obrigatoriedade de a Unido aplicar 10% da receita de impostos na area
de saude (MARQUES, 1999).

Além da PEC 169-A, merecem destaque as propostas apresentadas pelos
deputados José Aristodemo Pinotti (PMDB/SP) e pelo deputado Carlos Mosconi
(PSDB/MG). A primeira propunha que o setor publico de saude fosse financiado
com recursos equivalentes a 5% do PIB do ano anterior. Ao contrario da proposta
anterior, esta ndo definia a origem dos recursos. A segunda (PEC 82-A), determinava
a vinculacdo dos recursos financeiros da Cofins e da CSLL para a saude.

Em 1998, no II Encontro Nacional de Conselheiros de Satide, foi explicitada
a proposta do ministro da Sadde José Serra, destinando 30% das Contribuicoes
Sociais para o setor, sem, portanto, especializar fontes. Ficava fora do calculo
apenas a receita do Pis/Pasep. A participacdo dos estados e municipios evoluiria,
entre 1999 e 2003, respectivamente de 8% a 12% e 11% a 15% da receita propria
de impostos e transferéncias. (MARQUES op. cit.)

Nesse mesmo ano de 1998, a Comissao Especial que avaliou a PEC 82-A,
tendo como relator o deputado Urcisino Queiroz (BA), elaborou substitutivo que
compatibilizou aspectos das propostas dos deputados Carlos Mosconi, Eduardo
Jorge e outros. Apos intensas negociacOes foi aprovada pela Camara, em votacdo
de dois turnos, como a PEC n. 82-C. Essa proposta tramitou no Senado como PEC
86-A e acabou sendo aprovada e promulgada como Emenda Constitucional n. 29.
A Emenda Constitucional n. 29 serd objeto do capitulo 3 desse livro.
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Formalizada a tese da vinculacdo depois de doze anos de luta, resta a
regulamentacdo dos dispositivos ndo autoaplicaveis da EC n. 29. Espera-se que
essa etapa seja bem mais curta. Embora persistam as mesmas dificuldades politicas
enfrentadas pela EC n. 29, o projeto de lei complementar (PLC 1/2003) de iniciativa
do deputado Roberto Gouveia, em pouco mais de dois anos venceu todas as etapas
regimentais da Camara. Sem ddvida um desempenho pouco comum para uma
iniciativa congressual.

Depois de passar pelo crivo de trés comissoes técnicas, Constituicdo e Justica
e de Cidadania, Financas e Tributacdo e Seguridade Social e Familia, onde recebeu
emendas, a proposta entrou em discussdo em primeiro turno no Plendrio em 10 de
abril de 2006. Mas, no dia 25 foi retirada da pauta em face da ndo conclusao da
apreciacdo da Medida Proviséria 275-C/05 (www.camara.gov.br/sileg, acesso em
26/10/2006).

Na Comissdo de Seguridade Social e Familia o Projeto foi aprovado na forma
de substitutivo apresentado pelo deputado Guilherme Menezes, depois de ouvir
representantes de ministérios, entidades da sociedade civil e conselhos de satide.

Inimeros pontos no PLC 01/2003 merecem destaque. Em relacdo ao financiamento
sobressai a definicdo das regras para a participacdo minima anual das trés esferas
de governo no financiamento do SUS.

A Unido passaria a destinar a saude 10% das suas receitas correntes brutas que
compOem o orcamento fiscal e da seguridade social; estima-se que esta mudanca no
critério vigente (ver capitulo 3), uma reivindicacdo da 122 Conferéncia Nacional de
Saude, proporcione ao SUS um aporte adicional estimado pela assessoria técnica do
CONASS para 2006, de aproximadamente R$13 bilhdes.

Estados e o DF aplicardo, em acOes e servicos publicos de satide, o minimo
12% da arrecadacdo de impostos, a que se refere o art. 155 e dos recursos que
tratam os arts. 157 e 159 (inciso I alinea a e inciso II da CF), deduzidas, no caso dos
estados, as parcelas que forem transferidas aos respectivos municipios. Enquanto
os municipios e o DF destinardo 15% da arrecadacdo de 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° da
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CF). Para os entes subnacionais, inclusive o DE prevalecerd o estiver disposto nas
respectivas constituicoes ou lei orgénica sempre que o percentual nelas estabelecidos
for superior aos fixados na lei complementar.

Todo esse conjunto de normas pode virar mera retérica juridica se a Lei nao
definir com a clareza e o detalhe necessdrio, o conceito de agoes e servicos ptiblicos
de saude para efeito do cumprimento da Lei Complementar. Nesse sentido, o PLC
01/2003 vai até mais adiante, pois define ndo s6 o que sdo, mas também o que nao
pode ser considerado como agoes e servicos publicos de saude.

A regulamentacdo da Emenda Constitucional n. 29 sera fundamental para
orientar os respectivos Tribunais de Contas no processo de fiscalizacdo do seu
cumprimento.

FINANCIAMENTO DA SAUDE | 33

livro3_final geison.indd 33 @ 2/20/aaaa 12:59:43



34 CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GESTAO Do SUS

livro3_final geison.indd 34

2/20/aaaa 12:59:43



livro3_final geison.indd 35

2.1 Consideracdes gerais

2.2 Como sdo financiados os servicos
de satde

2.3 Dispéndios: comparagoes
internacionais

2.4 O porqué do Estado

2.5 Gasto privado com saude no Brasil

e
>
<
o
~
>
S
>
<
>
Q
o
4
>
[
m
z
|
m
-
4
>
0
o
4
>
(o

SOAVARId 3 SOOIMdaNd SOL1svn 1 OLNIWVIONVNI{ 3d SOTIAdOW

2/20/aaaa 12:59:43



Os sistemas de protec¢do social estdo, em alguns paises, vinculados ao conceito
de Estado de Bem-Estar (Welfare State), cuja caracteristica central é a cobertura
universal de servicos sociais bdsicos como educacdo fundamental, previdéncia,
assisténcia social e satide. Sua construcdo representa, em ultima andlise, o resultado
de um processo de desmercantilizacdo da drea social, ou seja, uma progressiva
substituicdo dasrelagdes de mercado por direitos sociais. Tal concepgao, caracteristica
da social democracia, leva a uma gradual universalizacao da politica social.

Depois de forte expansdo a partir do final da II Guerra (1939-1945) e tendo
atingido seu apogeu nos anos 1970, o Estado de Bem-Estar entrou em crise. Trés
causas se destacam:

* a emergeéncia de novos sujeitos e necessidades;

* a perda de correlacdo entre o incremento dos gastos fiscais e o aumento da
qualidade dos servicos e;

* a falta de modelos de gestdo que atendam as especificidades do setor publico.

8 Adaptado de PIOLA, SF, VIANNA, SM & VIVAS, DC - Tendéncias do sistema de saude brasileiro (Estudo
Delphi) Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada. Brasilia, IPEA, 2001 147 p
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Para dar respostas as necessidades que o mercado e o Estado ndo conseguem
satisfazer comeca a ter destaque uma terceira via, terceiro setor, setor nao lucrativo,
também chamado de publico-néo estatal, tais como ONGs, cooperativas, associagoes,
organizacgoes sociais e entidade filantropicas em geral. Esses entes privados nao
lucrativos passaram a ser protagonistas ainda mais importantes do que antes, no
processo de ajuste do Estado de Bem Estar aos novos tempos, particularmente no
campo da saude, em diversos paises.

No sistema de satide brasileiro, a participacao de instituicdes do terceiro setor,
em certa medida, ndo é exatamente uma novidade. Afinal a origem do nosso sistema
hospitalar no século XVI estd nas Misericordias (Santas Casas) que respondem
por pouco mais de 37% da atencdo hospitalar do SUS. A Associacdo das Pioneiras
Sociais, criada por lei federal, e vinculada ao Ministério da Saude é o exemplo
mais atual e com mais presenca na midia. Em Sao Paulo, as Organizacgdes Sociais
que operam parte da rede publica estadual, aparecem bem avaliadas (BARBOSA,
2005). A semelhanca entre as duas estad no fato de serem SUS exclusivas.

Alguns autores distinguem trés modelos de estado de bem estar: total,
residual e compromissario. No primeiro o Estado prové, praticamente, todas as
necessidades essenciais no campo social. Ou, como se costuma dizer, uma protecao
que vai do berco ao timulo. No modelo residual a participacdo estatal é marginal
geralmente focada nos mais pobres, como acontece nos Estados Unidos. O terceiro,
o compromissario desenvolvido principalmente no sul da Europa, tem essa
denominacdo por derivar de um compromisso entre Estado e mercado, mas com
participacao predominantemente ptblica, onde o setor privado opera para o setor
publico por meio de contratos. Esse modelo tem tido amplo emprego na area da
saude.
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A escassez é, por definicdo, uma caracteristica inerente aos recursos em
qualquer campo da atividade humana. Embora a magnitude da escassez possa
variar no tempo e entre setores, jamais havera suficiéncia de meios materiais para
satisfazer integralmente a todas as necessidades, de vez que as aspira¢oes humanas
sdo crescentes e ilimitadas.

No campo da satde essa questdo era, provavelmente, pouco relevante nos
primérdios da medicina. Sobretudo, porque a tecnologia para prevenir e tratar
doencas, era entdo bastante simples, principalmente quando comparada com os
padrdes modernos.

O crescimento acelerado do saber médico-sanitdrio e outros fatores que
incrementam os custos dos servicos de saude, mudou substancialmente esse
cenario sobretudo a partir de meados do século XX, forcando inclusive a crescente
participacao dos estados nacionais no financiamento e na provisio de cuidados
médicos.

Desenharam-se entdo, de inicio na Europa os dois principais modelos de
financiamento de sistemas de sistema de saude:

* 0 modelo contributivo ou de seguridade social, também chamado modelo de
cotas, ou ainda bismarckiano, o qual é financiado por contribuicbes compulsérias
patronais e de trabalhadores. Sua denominacdo deriva da legislacdo alema do
estadista prussiano Bismarck em 1883, inspiradora de sistemas previdencidrios
de todo mundo. Imediatamente, na Bélgica (1884), Franca (1888) e Luxemburgo
(1901) (PIOLA; VIANNA; VIVAS, op. cit.). Quarenta anos depois (1923) chegou ao
Brasil;

* 0 modelo anglo — saxdo, beveridgeano (de Lord William Henry Beveridge, 1879
-1963) financiado por impostos gerais, teve origem na Inglaterra em 1948. Foi
adotado posteriormente em varios paises como Itdlia, Grécia, Portugal, Espanha,
Suécia, Dinamarca (PIOLA; VIANNA; VIVAS, op. cit., 2001), Noruega, Finlandia e
Suécia (MENDES, 1996).
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Na América Latina e Caribe a opcdo predominante foi pela combinacéo eclética
dos dois modelos. No modelo segmentado e desigual gerado por essa escolha,
conviviam dois subsistemas: um contributivo, também chamado de seguridade
social, ao qual se vinculava a populac¢éo inserida no mercado de trabalho formal e
outro, para o resto da populacao, operado pelos respectivos Ministérios da Satde,
mas oferecendo uma cobertura qualitativamente inferior a proporcionada pela
seguridade social.

Alguns paises, entre os quais, Trinidad Tobago, Suriname, Jamaica, Haiti, Guiana,
Belize, Barbados, Bahamas e Brasil (depois de 1988) optaram pelo modelo anglo-saxao.
Esses paises tém duas caracteristicas em comum. Com exce¢dao do Brasil, sdo todos
unitarios, de pequeno porte, quer territorialmente, quer na dimensdo demografica.
Também com excecdo do Brasil e de Cuba, os demais sdo de colonizacdo néo hispanica.

Um terceiro modelo seria o modelo americano. Sob a éptica do financiamento,
aorigem € mista, pois envolve recursos federais, dos estados (no caso de alguns grupos
sociais) e dos beneficiarios. Mas a clientela é seletiva. Os primeiros beneficidrios
foram os indios e os ex-combatentes. Na década de 1960 foram incorporados os
idosos (medicare) e os pobres (medicaid). A populagdo incorporada ao mercado
formal de trabalho é atendida por meio de seguros privados de saude em grande
parte patrocinados pelas empresas.

Tentativas de mudar o sistema inspiradas no vizinho Canadd, durante os
governos do Partido Democrata (Kennedy e Clinton), ndo prosperaram. Dessa
forma, na principal poténcia mundial que compromete o equivalente a 15% do PIB
com saude e onde esse gasto representa a segunda maior despesa das organizacoes
privadas, atrds apenas da folha de pagamento (Mercer Resource, 2006), cerca de
40 milhoes de pessoas ndo tém acesso a assisténcia médica regular. Em parte devido
aos critérios de elegibilidade adotados pelas politicas publicas mencionadas, em
parte, por forca do modelo assistencial excludente (financiamento pelas empresas
ou pelas familias e provisdo privada (com raras excecoes como nas Forcas Armadas)
com predominancia do pagamento fee for service).

Um quarto modelo, praticamente extinto desde o esfacelamento da Unido
Soviética, foi adotado a partir da idéias de Semashko (MENDES, 1996 op cit). No
seu apogeu cobriu os paises socialistas do leste europeu, chegando a Cuba no inicio
dos anos 1960. Sua identidade com o modelo anglo saxdo esta na universalidade do
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acesso e no financiamento estatal. Mas com uma caracteristica especifica: auséncia
do setor privado, sendo a provisdo exclusivamente estatal pelo menos até seu
apogeu. Hoje, o gasto privado com satide na Russia (Tabela 1) estd em torno de
41% do total (WHO, 2006).

7

No mercado privado, o financiamento é, por definicdo, origindrio das
familias e das empresas. Mas a participacdo governamental pode estar presente,
como acontece no Brasil, sob duas formas: indireta, mediante incentivos fiscais e,
diretamente, quando financia ou subsidia planos de saude para seus servidores e
dependentes. Ambas as formas sdo polémicas. Como a Constituicdo de 1988 criou
um Sistema Unico de Sadde garantindo acesso universal e igualitirio, o uso de
recursos publicos para um segmento diferenciado, seria no minimo questionavel.
Como ensinam Carvalho e Santos, o “poder publico (Unido, estado, municipio e
Distrito Federal) ndo pode custear servicos de satide para seus servidores, nem
instituir contribuicdo compulsdria para o custeio, em beneficio destes, de servicos
de assisténcia a saude, porque o sistema de saude constitui um unico sistema, uma
rede integrada de servicos publicos de saide, ndo comportando nenhum publico
fora desse sistema universalizado” (CARVALHO E SANTOS, 2001). Em se tratando
de privilégio que alcanca os poderes legislativo, executivo e judicidrio, em todas as
instancias federativas néo € dificil entender porque sua revogacao tem se mantido a
margem de qualquer agenda oficial de reforma nos tltimos quinze anos.

O financiamento no mercado ocorre em duas vertentes: com recursos das
familias e/ou das empresas. Por sua vez, as modalidades principais de financiamento
sdo o pré pagamento e o pagamento direto (out of pocket).

A primeira € inerente aos planos e ao seguro de saude. A segunda modalidade
¢ o pagamento direto (out of pocket). Trata-se da modalidade mais antiga e uma
das caracteristicas da medicina liberal cldssica.” Sua vantagem mais apreciada é
possibilitar ao paciente o exercicio, na plenitude, do direito de livre escolha do
médico, hospital ou qualquer outro tipo de servico. Por outro lado, o pagamento
direto pode ser a forma mais regressiva de custear a assisténcia a saude, além de
expor as familias a gastos que podem ser catastréficos (OMS, 2000).

? Livre escolha, auséncia de intermediarios, livre fixacdo de precos, liberdade terapéutica, posse dos instrumen-
tos de trabalho.
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Comparacdes internacionais no campo da saude, como em qualquer outro,
sdo sempre interessantes e uteis se levadas a cabo de forma adequada. Nao
necessariamente para copiar experiéncias exitosas em outros contextos, cujo
sucesso pode ndo se repetir se incorporadas acriticamente em ambiente diverso.
Mas, sobretudo, para evitar a repeticdo de erros ja cometidos e identificar a posi¢ao
relativa de seu préprio pais vis a vis outras nacoes com alguma similaridade, social,
econdmica, geografica, demografica e ou — no caso especifico deste capitulo — de
modelo de sistema de satude.

Parte das dificuldades estd na padronizacdo de informacbes e conceitos
utilizados de modo que as informagdes de cada pais possam ser confrontadas com
outras. No caso especifico de comparacoes de dispéndio publico com saude as
dificuldades comecam com o préprio entendimento do que estd sendo considerado
como gasto em saude. Levantamentos mais antigos, por exemplo, por vezes sem
alertar o leitor, referiam-se somente ao gasto do governo central. Com essa conduta,
se omitia em paises federativos o dispéndio subnacional que pode ser importante
como acontece no Brasil. Ou entdo, em paises com sistemas seguridade social, se
considerava apenas o gasto do Ministério da Saude, financiado com receita de
impostos, ficando de fora a assisténcia médica previdencidria social, custeada por
cotas bipartites (empresa/trabalhadores) ou tripartites (empresas/trabalhadores/
governo). Questdo mais dificil ainda é estimar o gasto privado, geralmente
apreendido por pesquisas de gastos domiciliares ou por sistemas de contas nacionais
de satde, estes ainda bastante raros.

Outra limitacdo (que ainda se observa) em alguns estudos comparativos é
a utilizacdo do valor do ddlar americano para conversdo das moedas nacionais. A
margem de erro, nesse caso, estd no fato de se considerar que a mesma quantidade
de ddlares americanos tem o mesmo poder de compra em todos os paises. Além
disto, eventuais desvalorizacbes da moeda podem produzir quedas abruptas no
gasto medido em ddlar sem que tenha havido, obrigatoriamente, queda importante
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no financiamento da saude. Essa questao ficou minimizada com a adogao do délar
PPP (paridade do poder de compra) também conhecido como US$ ONU ou doélar
internacional, que, contudo, também nao € isento de criticas.

Neste capitulo procura-se dar uma abrangéncia maior as comparacoes
fazendo-as segundo grupos de paises. As comparacgoes que se seguem confrontam
paises com as seguintes caracteristicas:

* grande drea geogréfica;

* grande dimensdo demogréfica;

* integrantes do Mercosul;

e sistemas de saude similares (acesso universal);

O gasto com saude apresenta grande diversidade entre os paises de grande
dimensao geografica em relacdo ao gasto per capita (US$PPP). Como percentual do
PIB o Brasil ocupa posicao intermedidria. Entretanto quando se considera apenas
os chamados BRICs,!® o Brasil é o pais com o mais alto gasto com saude como
percentual do PIB. Em valores per capita so € inferior ao da Russia. Mas Brasil e
Estados Unidos tém situacdo bastante similar quando se examina o percentual do
gasto publico em relacdo ao gasto total com satude (Tabela 3).

10 Sigla criada por uma empresa de consultoria internacional para designar quatro paises considerados emer-
gentes: Brasil, Russia, india e China
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Tabela 3

GAsTo NACIONAL EM SAUDE: PERCENTUAL DO PIB, PER CAPITA E PARTICIPACAO PUBLICO
E PRIVADO: ESTIMATIVAS PARA 2003. (PAISES cOM AREA ACIMA DE 3.000 Km2)

PER

(1)  Inpice Area
. % CAPITA % %
Pais ’
PIB PUBLICO PRIVADO 2
EM SAUDE BRASIL: 100 Km
Australia 9,5 1.939 718 67,5 32,5 7.687
Brasil 7.6 270 100 45,3 54,7 8.512
Canada 929 2.090 774 69,9 30,1 9.976
China 5,6 101 37 36,2 63,8 9.561
india 4,8 20 7 24,8 75,2 3.288
Russia 5,6 325 120 59,0 41,0 17.075
USA 15,2 2.548 944 44,6 55,4 9.373

Fonte: World Health Report 2006 - Annex 2 and Annex 3.
(1) Em dolares internacionais, ou seja, valores padronizados segundo paridade de poder de compra (PPP)

Entre os paises de grande dimensdo demogréfica as diferencas parecem ainda
maiores (Tabela 4). No gasto com saide como percentual do PIB a posicdo brasileira
s é inferior a dos Estados Unidos, o que ndo surpreende, mas esta bastante préxima
do Japao onde a despesa per capita com saude é quase sete vezes mais alta. No
percentual do gasto publico em relagéo ao total do setor a posicao brasileira supera
a China, India, Indonésia, Nigéria e Paquistdo. Embora esse indicador seja similar
ao registrado nos Estados Unidos, como ja mencionado, € inferior ao do Japao
(81%) e da Russia (59%).
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Tabela 4

GAsTO NACIONAL EM SAUDE: PERCENTUAL DO PIB, PER CAPITA
E PARTICIPACAO PUBLICO E PRIVADO: ESTIMATIVAS PARA 2003.

(PAISES COM POPULACAO ACIMA DE 100 MILHOES )

Pais

Brasil
China
india
Indonésia
Japdo
Nigéria
Paquistao
Russia
USA

%
PIB

7,6
5,6
4,8
31
79
5
2,4
5,6
15,2

PER

CAPITA m

EM SAUDE

270
101
20

40
1.818
13

13
325
2.548

iNDICE

BRASIL: 100

100
37
7

15
673
5

5
120
944

Fonte: World Health Report 2006 - Annex 2 and Annex 3.
Nota: (1) Em dolares internacionais, ou seja, valores padronizados segundo paridade de poder de compra (PPP)
Populacdo: Site http://www.indexmundi.com; Brasil - IBGE

%
PUBLICO

45,3
36,2
24,8
359
81,0
255
27,7
59,0
44,6

%
PRIVADO

54,7
63,8
75,2
64,1
19,0
74,5
72,3
41,0
55,4

PoPuLACAO
(EM MILHOES/HAB.)

187
1.314
1.095

245

127

132

166

143

298

Entre os paises do Mercosul (Tabela 5), inclusive aqueles com status de
membros associados, a situagdo pode ser considerada como de equilibrio quando
confrontada com situacao dos grupos anteriores. Em valores relativos (% do PIB) o
Brasil (7,6%) gasta menos do que Argentina (8,9%) e Uruguai (9,8%). Em valores
per capita perde para esses paises e para o Chile. A Bolivia, entretanto, € o pais com
mais alta participacdo publica (64%); nesse quesito o percentual brasileiro sé é
nitidamente mais alto do que o observado no Paraguai e Uruguai.
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Tabela 5

Gasto NACIONAL EM SAUDE: PERCENTUAL DO PIB, PER CAPITA E PARTICIPACAO
PUBLICO E PRIVADO: ESTIMATIVAS PARA 2003. (PAISES DO MERCOSUL)

(1) i
PAis % PIB PER CAPITA INDICE % PUBLICO % PRIVADO
EMm SAUDE BRASIL: 100
Argentina 8,9 518 192 48,6 51,4
Bolivia* 6,7 113 42 64,0 36,0
Brasil 7,6 270 100 45,3 54,7
Chile* 6,1 345 128 48,8 51,2
Paraguai 73 95 35 31,5 68,5
Uruguai 9,8 224 83 27,2 72,8
Venezuela 45 102 38 443 55,7

Fonte: World Health Report 2006 - Annex 2 and Annex 3.
Notas: (1) Em dolares internacionais, ou seja, valores padronizados segundo paridade de poder de compra (PPP)
* Possuem o status de membros associados.

Os paises da América Latina com renda média per capita entre US$ 2 mil
e US$ 3 mil (Tabela 6) tém em comum uma participacdo relativamente baixa do
setor publico no financiamento da saide (abaixo de 50%). Em valores per capita
os limites extremos estdo na Argentina (US$PPP 518) e Venezuela (US$PPP102).
Embora gaste o mesmo valor per capita que o México ($PPP 270,) o dispéndio
brasileiro como percentual do PIB € superior.

Tabela 6

GAsTO NACIONAL EM SAUDE: PERCENTUAL DO PIB, PER CAPITA E PARTICIPACAO
PUBLICO E PRIVADO: ESTIMATIVAS PARA 2003. (PAISES SELECIONADOS DA AMERICA
LATINA COM RENDA PER CAPITA MEDIA ENTRE US$ 2.000 e US$ 3.000 em 1991
- RENDA MEDIA ALTA)

% per capia (1) iNDICE o
PAis ’ . % PRIVADO
PIB EM SAUDE BRASIL: 100 PUBLICO
Argentina 8,9 518 192 48,6 51,4
Brasil 7.6 270 100 45,3 54,7
México 6,2 270 100 46,4 53,6
Uruguai 9,8 224 83 27,2 72,8
Venezuela 45 102 38 44,3 55,7

Fonte: World Health Report 2006 - Annex 2 and Annex 3.
Notas: (1) Em dolares internacionais, ou seja, valores padronizados segundo paridade de poder de compra (PPP)
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As tendéncias internacionais sdo examinadas a seguir sob duas dimensoes: o
grau de participacdo (%) publico/privado e o percentual do gasto ptiblico com satude
em relacdo ao gasto publico total. No primeiro caso ha uma nitida queda da partici-
pacdo publica em sete dos onze paises considerados entre 1975 e 2003, inclusive no
Brasil (Tabela 7), o que parece resultar da crise do Estado de Bem Estar. A participacdo
percentual se manteve estdvel apenas na Franca, mas cresceu na Alemanha, Austra-
lia e, paradoxalmente, nos Estados Unidos. Mas nos 11 paises a participacdo publica
continua elevada (acima de 60%) salvo nos Estados Unidos (44,6%), Brasil (45,3%) e
Suica (58,5%).

Tabela 7

PAISES SELECIONADOS SEGUNDO A PARTICIPACAO RELATIVA PUBLICA E PRIVADA NO GASTO
NACIONAL COM SAUDE (1975 e 2003)

. 1975 2003
PAISES ; .
PUBLICO PRIVADO PUBLICO PRIVADO

Alemanha 771 229 78,2 21,8
Australia 64,5 35,5 67,5 32,5
Brasil 67,0 33,0 45,3 54,7
Canada 75,4 24,6 69,9 30,1
Franca 76,0 24,0 76,3 23,7
Holanda 711 28,9 62,4 37,6
Italia 91,3 8,7 75,3 24,7
Reino Unido 92,6 7.4 85,7 14,3
Suécia 91,6 8,4 85,2 14,8
Suica 66,5 33,5 58,5 415
USA 42,7 57,3 44,6 55,4

Fonte: Ano de 1975 - Mac Greevey, WP et. al. Politica e Financiamento do Sistema de Satide Brasileiro:
Uma perspectiva internacional IPEA. Série Estudos para o Planejamwento n° 26, 99p., 1984.
Ano de 2003 - World Health Report 2006: Statistical Annex 2

Em contrapartida, no segundo caso (% do gasto publico com satide em relacao
ao gasto publico total), como mostra a Tabela 8, a tendéncia parece ser de aumento.
Os dados de 1980, 1991 e 2003 revelam que de dezessete paises selecionados, em
treze houve aumento da participacdo relativa da saude no gasto publico total.
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Tabela 8

PERCENTUAL DO GASTO EM SAUDE EM RELACAO AO GASTO TOTAL
DO GOVERNO 1980, 1991 £ 2003

PAIiSES 1980 1991 2003
Argentina - 3,0 14,7
Australia 10,0 12,7 17,7
Bangladesh 6,4 4.8 5,8
Brasil - - 10,3
Canada 6,7 52 16,7
Espanha 9,7 13,7 13,7
india 1,6 1,6 39
Indonésia 25 2,4 51
México 2,4 1,9 11,7
Paquistdo 1,5 1,0 2,6
Paraguai 3,6 4,3 14,2
Reino Unido 13,0 13,3 15,8
Suécia 2,2 0,8 13,6
Trinidad Tobago 5,8 - 59
Uruguai 49 45 6,3
USA 10,4 13,8 18,5
Venezuela 8,8 - 6,4

Fonte: Informe sobre el Desarollo Mundial 1993. Invertir em Salud. Banco Mundial. Washington DC, p.264
Ano de 2003 - World Health Report 2006: Statistical Annex 2

Em paises federativos (Tabela 9) o gasto com satde é relativamente alto. O
mesmo acontece com a participacdo do gasto publico no gasto total com saude, com
excecdo — ja referida — do Brasil e dos Estados Unidos.
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Tabela 9

GASTO TOTAL (PUBLICO E PRIVADO) COM SAUDE EM RELACAO (%)
AO PIB E GASTO PUBLICO COMO PERCENTUAL DO GASTO TOTAL COM

SAUDE EM PAISES SELECIONADOS (2003)

PAISES % DO PIB
Alemanha* 111
Australia* 9,5
Bélgica* 9,4
Brasil* 7,6
Canada* 9,9
Espanha 7.7
Estados Unidos* 15,2
Inglaterra 8,0

Fonte: Ano de 2003 - World Health Report 2006: Statistical Annex 2
Nota: * Paises federativos

% DO
GASTO PUBLICO

78,2
67,5
67,2
453
69,9
71,3
44,6
85,7

Mas o paradoxo aparece quando se examina o Brasil frente a paises com

sistema de satde similar (acesso universal). Os sistemas de satide de atencdo

universal apresentam algumas caracteristicas em comum: gasto total em satde,

relativamente alto (Cuba é uma situagao especial), financiamento publico superior

ao privado, recursos oriundos de impostos gerais, gratuidade, gasto e cobertura
privados residuais ou pouco significativos. O SUS atende os quesitos da gratuidade

e da origem dos recursos, admitindo as Contribui¢des Sociais, dada sua natureza,

na categoria de impostos gerais. Desatende, contudo, aos demais: no Brasil o gasto
publico é inferior ao privado e percentual significativo da populacdo ndo usa o SUS

ou so o faz seletivamente, o que reduz as externalidades positivas decorrentes da

presenca da classe média entre a clientela do sistema publico (Tabela 10).
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Tabela 10

PAISES SELECIONADOS COM SISTEMA DE SAUDE DE ACESSO UNIVERSAL SEGUNDO % DO
PIB DO GASTO SETORIAL, PER CAPITA (EM US$PPP) £ % DO GASTO PUBLICO EM
RELACAO AO GASTO TOTAL COM SAUDE, 2003

PAISES % DO PIB PER CAPITA % DO GASTO PUBLICO
Austrélia 9,5 1.939 67,5
Brasil 7,6 270 453
Canada 9,9 2.090 69,9
Cuba 73 218 86,8
Reino Unido 8 2.047 85,7
Suécia 9,4 2.305 95,2

Fonte: World Health Report 2006 Statistical Annex

Se ha consenso quanto a participacdo do Estado moderno na satde, a
abrangéncia e a forma da acdo estatal permanecem controvertidas.

O pensamento econdmico ortodoxo tende a limitar a acdo do estado na
satide aos bens publicos classicos (ver box). Entretanto alguns representantes dessa
corrente de pensamento reconhecem que em uma sociedade onde a pobreza e o
mercado com seu processo competitivo, tendem a reforcar e ampliar as distancias
entre os individuos, satide e educacdo dos que nao tem recursos para paga-los sao
uma espécie de “bem publico” que s6 o estado pode suprir. E, taxativamente: “Nao é
um bem publico puro, apenas porque os que dispdem de recursos e podem paga-lo,
deveriam ser excluidos para ajudar os demais” ( NETTO, Delfin, 2006).
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BENS PUBLICOS E BENS PRIVADOS

Em economia sdo considerados bens privados aqueles bens econdémicos
“cuja utilizagdo por determinado individuo exclui a utilizagdo por parte de outros”
(Pereira, 1995). Sob essa Otica, consultas médicas e internagdes hospitalares sdao
bens privados tipicos.

Bens publicos tem conceito oposto. Nao se pode excluir do seu consumo um
individuo em particular (principio da ndo exclusividade) e o seu uso por determinada
pessoa nao reduz a quantidade disponivel do mesmo bem para os demais membros
da sociedade (principio da ndo rivalidade). Como explica Delfim Netto, seguranca
interna e iluminacdo publica sdo bens ptiblicos tipicos (Delfim Netto, op cit). No
campo da saude € o caso do controle da poluicao, do combate a vetores de doencas
e as acgoes de vigilancia sanitdria e de vigilancia epidemiolégica.

Bem de mérito ou bem social, por sua vez, ¢ um bem de consumo individual
cuja utilizacdo da origem a beneficios superiores aqueles gozados pelo consumidor.
A qualidade de bem de mérito provém da existéncia de externalidades positivas.
Em outras palavras, é o que acontece quando o consumo de um bem ou servico tem
efeitos positivos ou negativos sobre outros individuos que nao aqueles diretamente
envolvidos no ato de consumir [...] como, por exemplo, os efeitos das imunizagoes
sobre a populacdo como um todo e ndo apenas sobre o individuo vacinado. O
conceito de externalidade é importante para diferenciar os cuidados de saude
de outros bens, pois indica que existe um valor social associado ao consumo de

cuidados individuais (PEREIRA, 1995)

Nao pensava assim Lord Beveridge, idealizador do bem sucedido sistema de
satde inglés, em meados da década de 1940, quando expressava que servicos de
saude para pobres serdo sempre servicos pobres.
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Ainda que a participacdo do mercado venha crescendo no setor de saude,
inclusive em paises que optaram por sistemas publicos de acesso universal, o Estado
permanece como um ator importante no sistema de saide. Na verdade, a tendéncia
observada aponta para uma reducéo do seu papel como provedor e financiador, mas
para o crescimento como regulador.

Oprotagonismo estatal temvdrias causas. A primeira delas estd nasimperfeicoes
do mercado, possivelmente mais presentes na saude, do que nos demais setores
da economia. No mercado setorial ndo ha soberania do consumidor. O usuario
ndo decide quando usar os servicos face a imprevisibilidade do aparecimento da
doenca. As pessoas ndo sabem quando vdo adoecer, nem, por conseqiiéncia, o tipo
de atendimento ao qual irdo recorrer.

Na saude é forte a assimetria de informacdo; o paciente desconhece as medidas
(tratamento) que deve tomar e, por isso, delega a um profissional de saude (o
médico, na grande maioria das vezes) a decisdo sobre o que consumir. De outra parte
a demanda (procura) por atencdo a satide ocorre em uma circunstancia anormal de
fragilidade, que pode comprometer a racionalidade da decisdo do consumidor.

O consumo ainda envolve risco. Nao hd garantia, no caso da atencdo médica
ou odontoldgica, que uma experiéncia anterior bem sucedida se repita. Nao vale,
portanto, o borddo presente em outros mercados “satisfacdo garantida ou seu
dinheiro de volta”. Essa circunstancia aumenta a importancia do elo de confianca
entre médico e paciente. O elemento de confianca é reforcado pela crenca de que o
conselho do médico estaria, supostamente, dissociado de seu proprio interesse.

O setor, com as excec¢des de praxe, também é pouco afeito a competicdo.
Pelo menos no contexto brasileiro, os érgdos corporativos que regulam a conduta
médica condenam ou sdo bastante rigorosos quanto a determinados procedimentos
de mercado bastante comuns em outras atividades. E o caso da propaganda, em
particular no que diz respeito ao anuncio de precos. Em determinadas situacdes,
como nos casos de hospitalizacdo, o paciente desconhece o preco que pagard no
final do tratamento. Intercorréncias nao sdo raras nesses casos; em alguns podem
acarretar prejuizos financeiros ao paciente.

FINANCIAMENTO DA SAUDE | 51

livro3_final geison.indd 51 @ 2/20/aaaa 12:59:47



1 TNEEE @® | I | [ [

Em principio, é salutar essa forma de rigor ético, embora tenda a dificultar a
escolha do consumidor e iniba a competicao. Agrega-se a esses aspectos a vigéncia
de tabelas oficiais de precos minimos que, no Brasil, orientam a conduta do
profissional médico ou do dentista. O fato de ética médica condenar a propaganda
e, indiretamente, a competicdo (tabela nacional de precos minimos) entre os
profissionais (mercantilismo), tais restricoes limitam o volume de informacdes,
inclusive de preco, para que o consumidor possa tomar suas decisoes.

O mercado também tem pouca eficiéncia alocativa. Os Estados Unidos, onde
o mercado é hegemonico, tém o mais alto nivel de gasto com satde do mundo (ver
tabelas da secao 2.3). Contudo, as condicoes de satide sao inferiores aos do Reino
Unido e do Canadéa e o nimero de excluidos da atencdo médica alcanca a quarenta
milhdes de pessoas.

Mas o mercado setorial, além de imperfeito, é perverso. Enquanto
pemaneceram desregulados, os planos de satde ndo aceitavam pacientes idosos e
cronicos ou entdo rompiam seus contratos unilateralmente. Com a regulacao, essa
pratica foi abolida. Em seu lugar surgiram outras formas mais sutis de exclusdo
como imposi¢cdo de caréncias para pacientes cronicos, aumentos de mensalidades
por mudanca de faixa etdria e antecipacdo da data de reajuste sob a alegacdo de
aumento na sinistralidade da apdlice.

Em paises, como o Brasil, com alta taxa de pobreza e forte concentracio de
renda é relativamente baixo o percentual de pessoas que podem pagar servicos de
saude sempre que necessitem. Embora mais de 90% da populacdo seja usudria do
SUS, apenas 28,6% utilizam exclusivamente o sistema publico. Parece pouco para
um sistema de acesso universal. A maioria (61,5%) utiliza o SUS e outros servigos
(plano de saude, pagamento direto). Nao usudrios sdo apenas 8,7% (CONASS, 2003).
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Esses dados apontam para uma cesta de consumo tipo mix publico/privado,
que se reflete na inusitada predominancia da participacao privada no financiamento
do sistema de saide como um todo, ja mostrada. Para um gasto total estimado em
US$ 597 PPP per capita a parcela privada responde por 54,7% (Tabela 8). Cerca
de 64,2% do gasto privado no Brasil é realizado com pagamento direto. Os planos
e seguros de saude respondem pelos 35,8% restantes onde hé a participacdo das
empresas.

Uma forma de se estimar o gasto das familias com satde é por meio da Pesquisa
de Orcamento Familiar (POF)!! do IBGE. Quando se examina orcamento doméstico
de forma mais abrangente observa-se uma clara queda no consumo na medida em
que aumenta a renda. O oposto ocorre em relacdo aos impostos e aos ativos. Os
primeiros que comprometem 2% do orcamento dos mais pobres (1° decil), chegam
a 19% entre os mais ricos (10° decil) (Tabela 11).

TABELA 11

BrasiL - COMPOSICAO PERCENTUAL DO ORCAMENTO DOMESTICO SEGUNDO GRANDES
GRUPOS, 2002-2003

DECIS DE RENDA CONSUMO (%) IMPOSTOS (%) ATIVOS (%)
1 92 2 7
4 88 5 7
7 82 8 10
10 64 19 17
Média 74 12 13

Fonte: GAIGER et al., op. cit., 2006

O gasto com saude € o quarto item de gasto de consumo entre as familias
brasileiras. E o quinto para os que estfio no 1° decil de renda (os 10% mais pobres
da populacao). Para todos os decis de renda os trés primeiros itens do orcamento
doméstico sdo alimentacdo, habitacdo e transporte, nessa ordem. Mas a dimensao
percentual da participacdo de cada item varia. Alimentagdo, por exemplo, diminui

" A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) do IBGE investiga a estrutura de gastos (despesas) e de rendi-
mentos das familias. A mais recente POF foi realizada no biénio 2002/2003 e teve abrangéncia nacional tendo
sido pesquisadas 48.568 unidades domiciliares.
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sensivelmente na medida em que aumenta a renda (Campolina et al, 2006). Para
uma média de 30% (todos os decis), o decil mais pobre compromete 45% de seu
orcamento com esse item, no decil mais rico o percentual é de 23 % (Tabela 12).
Mas a tendéncia € inversa em transporte, satide, educacao e lazer cuja participagdo
relativa na despesa familiar cresce na medida em aumenta a renda.

Tabela 12

BrAsIL - COMPOSICAO PERCENTUAL DO ORCAMENTO FAMILIAR POR DECIL DE RENDA
SEGUNDO OS PRINCIPAIS ITENS DE DESPESA, 2002-2003

DESPESAS 1° DECIL 10° DECIL MEDIA
Alimentacao 45 23 30
Habitacdo 25 26 26
Transporte 9 16 14
Saude 5 10 8
Vestuario 6 5 6
Educacao 1 8 5
Outros 9 12 11
Total 100 100 100

Fonte: Adaptado de GAIGER et al., op. cit., 2006

Na despesa com saude o item mais importante é a compra de medicamentos,
seguido de planos de satde e tratamento odontoldgico. Essa ordem mostra as
vulnerabilidades do SUS. No primeiro, porque a assisténcia farmacéutica publica
tem sido o elo mais fraco da oferta ptiblica de servicos desde os tempos da medicina
previdencidria, o que levou a hegemonia do mercado'?, os planos porque sdo o
refugio da classe média insatisfeita com a qualidade e, principalmente com a falta
de presteza, do atendimento médico-hospitalar ptblico, salvo em algumas poucas
ilhas de exceléncia; a saide bucal, porque como politica nacional, anunciada como

prioridade de governo é muito recente e a estratégia de implementagdo, portanto,
ainda nao pode ser avaliada.

2 Alguns programas oficiais nesse campo, contudo, sdo considerados exitosos. E o caso dos medicamentos
para Aids e os chamados excepcionais (alto custo). Esses programas estdo entre os mais universais, pois alcan-

¢am também - ndo por acaso - os segmentos populacionais mais organizados e, por isso, com maior poder de
pressao.
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Em média, a atencdo farmacéutica compromete 40% do gasto familiar com

satde. Entre os mais pobres (decil 1) esse percentual chega a quase 80%. O decil
mais rico (10) gasta apenas 26,7%. Neste segmento o principal item de despesa é

a medicina suplementar (Planos de Saude) cuja participacdo relativa (28,2% em

média) chega a 39% no dltimo decil de renda. Um comportamento inverso, portanto,
do que ocorre com medicamentos. (Tabela 13). Itens como consulta médica, exames

complementares materiais ou mesmo exames e materiais ndo apresentam grandes

variacOes entre os diferentes decis de renda.

Tabela 13

GASTO FAMILIAR (%) COM SAUDE POR DECIL DE RENDA SEGUNDO OS PRINCIPAIS ITENS

DE DESPESA, 2002-2003

ITENS
Medicamentos

Plano Saude
Cons. médica
Hospitalizagdo
Cons. Odont.
Exames comp
Materiais

Outros

1
79,4

4,5

5
1,2
1,7
31
2,9
2,2

2
75,7

35
4,6

1
55
35
4,1
2,2

Fonte: GAIGER et al., op. cit., 2006

3
68

3,6
6,5
4,7
53
4,1
6,2
1,5

4
65,7

7,6

25
6,8
4,7
53
1.4

5
59,6

12,3
6,1
3.1
8.1
4,3
54
1,3

6
56,6

141
6,7
4,8
7.4
4.1
5,6
0,7

7
49

18,8
6,8
52

10,2
41
52
0,8

8
48,3

21,7

11,9
33
4,5
1,2

9
39,2

31,6
6,3
35

10,7
34
4,7
0,6

10
26,7

39
4,2
10,7
10,9
21
5,6
0,8

MEDIA
40,6

28,2
10,1
5,4
6,7

5,2
0,9

Nao ha mudangas significativas na estrutura bésica do gasto familiar ao longo
dos ultimos 16 anos (1987-2003). Como mostram as pesquisas de 1987/1988,
1995/1996 e 2002/2003, a unica alteracdo de monta estd nas despesas com

impostos. Estes absorviam pouco mais de 10% da renda doméstica nas duas
primeiras pesquisas, ascenderam para quase 15% na ultima (Tabela 14).
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Tabela 14

BrAsIL - COMPOSICAO PERCENTUAL DO ORGCAMENTO DOMESTICO SEGUNDO GRANDES
GRuPOS, 1987/1988, 1995/1996 £ 2002/2003

ESPECIFICACAO CONSUMO (%) IMPOSTOS (%) ATIVOS (%)
1987/1988 73,9 10,6 15,5
1995/1996 711 10,1 18,7
2002/2003 75,5 14,9 13,7

Fonte: GAIGER et al., op. cit., 2006

H4 uma clara elevacdo no gasto das familias ironicamente em dreas onde
a Constituicdo oferece garantias formais. Na educacdo esse paradoxo ainda é
mais claro do que na saude, embora em ambas haja uma elevacdo no patamar do
percentual do gasto familiar entre a primeira pesquisa e a ultima. De outra parte
ndo deixa de ser promissora a queda significativa no gasto com fumo e do gasto com
satde entre a segunda e a ultima pesquisa.

Para as regides metropolitanas a pesquisa mostra pequena tendéncia de
elevacdo no percentual do gasto com saude em praticamente todos os decis de
renda. Na verdade o aumento é maior entre a primeira (5,31%) e a segunda (6,51)
pesquisa. Na terceira (5,97%) hd uma pequena queda. Os valores, entretanto sdo

mais baixos do que para o pais como um todo (Tabela 15) embora a tendéncia seja
a mesma.

Tabela 15

BRASIL - ESTRUTURA DO GASTO FAMILIAR EM ITENS SELECIONADOS, 1987/1988,
1995/1996 £ 2002/2003, EM PERCENTUAL.

ITENS SELECIONADOS 1987/1988 1995/1996 2002/2003
Atencdo a saude 7.2 9,1 84
Educagdo 3,6 4,9 6,7
Fumo 1,5 1,4 0,8

Fonte: GAIGER et al, op. cit., 2006
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Nas regides metropolitanas'® observa-se um relativo equilibrio na distribuicao

do gasto com saude entre 10 decis de renda. H4 um pequeno aumento no gasto total
e em praticamente todos os decis de renda entre a 12 e a 22 pesquisa e uma queda

um pouco menor entre a 22 e a 32. E relevante, no entanto, a queda da participagdo

no primeiro decil (10% mais pobres), que foi inferior na pesquisa de 2002/2003,

inclusive a participacdo encontrada em 1987/1988. (Tabela 16).

Tabela 16

REGIOES METROPOLITANAS - PARTICIPACAO PERCENTUAL DA DESPESA FAMILIAR
COM SAUDE DE ACORDO COM OS DECIS DE RENDA, 1987/1988, 1995/1996 &

2002/2003, EM PERCENTUAL.

DECIS DE RENDA 1987/1988

N

O 00 N O U A W N

10
MEDIA

Fonte: GAIGER et al., op. cit., 2006

5,14
4,78
4,56
517
4,77

55
5,77
5,95
5,88
4,94
5,31

1995/1996

7,63
5,81
5,66
6,83
6,38
6,95
7,19
7,26
6,86

6
6,51

2002/2003

4,45
4,99
4,56
5,16
5,59
5,61
6,15
6,34
6,74
5,96
5,97

13 Sd0 26 RMs concentrando 413 municipios com 68 milhdes de habitantes em uma area total de 167 mil km2

(Rei e Sogabe, 2006)
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O Conselho Nacional de Secretdrios de Satde (CONASS) elaborou um
Manifesto com 14 itens que foi entregue aos candidatos a Presidéncia da Republica
que expressa as propostas prioritarias para o fortalecimento do SUS. Uma delas
refere-se a necessidade de regulamentacdo da Emenda Constitucional n. 29
(EC29).

Apesar de enormes resisténcias, fundadas no raciocinio de poderosas correntes economi-
cas contrarias a vinculacdo de recursos orcamentarios, a Emenda Constitucional n. 29
(EC n. 29) foi aprovada em 2000 e ainda ndo foi regulamentada.A falta de definicdo
precisa sobre o que sdo ac¢des e servicos de satide tem levado a introducéo nos or¢camen-
tos publicos uma série de acdes e servicos que sdo questionaveis.

O resultado sdo menos recursos para o financiamento do SUS. Desse modo, a luta
politica por mais recursos publicos para a saude deve centrar-se, em curto prazo, na
regulamentacdo, pelo Congresso Nacional, da Emenda Constitucional n. 29. Tal regu-
lamentacdo serd fundamental para orientar os respectivos Tribunais de Contas no pro-
cesso de fiscalizagdo do seu cumprimento.

No livro SUS: avancos e desafios, lancado em 13 de dezembro de 2006, o
CONASS analisa os avancos do sistema e aponta seis desafios para a continuagao da
construcdo do SUS, sendo que no item referente ao financiamento e aregulamentacao
da Emenda Constitucional n. 29 afirma que:
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... a luta politica por mais recursos publicos para a Saude deve centrar-se, em curto
prazo, na regulamentagao, pelo Congresso Nacional, da EC n. 29.

... Essa regulamentacdo sé serd aprovada se for feito um amplo movimento de mobili-
zacdo social pelo SUS que chegue ao interior do Congresso Nacional.

Nesse capitulo apresentaremos os principais pontos da EC n. 29, a Resolucao
do Conselho Nacional de Satde n. 322/2003 que tenta definir as bases de calculo,
acgoes e servicos publicos de saude, instrumentos de acompanhamento, fiscalizacao
e controle, a Portaria GM/MS n. 2.047/2002 e consideracdes do CONASS a seu
respeito, o acompanhamento da EC n. 29, sua regulamentacdo, e o Sistema de
Informacdo de Orcamentos Ptiblicos em Saude (Siops).

A Emenda Constitucional n. 29'* (EC n. 29) promulgada em 13 de setembro
de 2000, assegurou o financiamento das acOes e servicos publicos de satde
estabelecendo que as trés esferas de governo aportem anualmente recursos minimos
proveniente da aplicacdo de percentuais das receitas e determinando as suas bases
de calculo. Portanto, vinculou recursos para o setor saude.

Seus principais pontos sdo os seguintes:

a) acrescenta (Art. 1°e 2°), nos artigos 34 e 35 da Constituicdo Federal, a possibilidade
de intervencdo da Unido nos estados, Distrito Federal e municipios, e do estado em
seus municipios, no caso da nao aplicacdo, em acoes e servicos publicos de satide,
do minimo previsto de suas receitas;

b) acrescenta (Art. 3°) dispositivo ao § 1° do Art. 156 da CE permitindo aos
municipios estabelecer progressividade na cobranca do IPTU em funcéo do valor do
imovel e ter aliquotas diferenciadas de acordo com a localizagédo e uso do imdvel,

4 Altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposi-
¢oes Constitucionais Transitorias, para assegurar os recursos minimos para o financiamento das a¢des e servigos
publicos de saude.
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c¢) condiciona (Art. 4°), no art. 160 da CE a entrega dos recursos transferidos pela
Unido e pelos estados ao atendimento da vinculacio definida pela emenda;

d) permite, no art. 167 da CE a vinculacdo de receita de impostos as acoes e aos
servicos de saude; (MARQUES op, cit)

e) determina (art. 5°), como regra permanente, no art. 198 da CE que a Uniao,
os estados, o Distrito Federal e os municipios apliquem, anualmente, em acoes
e servicos publicos de saude, recursos minimos. No caso dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios,'® os percentuais serdo calculados sobre a arrecadacao de
impostos e as transferéncias constitucionais. No caso da Unido, na forma como for
definida em lei complementar;

f) preve (Art. 6°) a promulgacéo de Lei Complementar, em que essas medidas serdo
reavaliadas pelo menos a cada cinco anos, tanto para estabelecer os percentuais
minimos de aplicacdo quanto para definir critérios de rateio dos recursos transferidos
pela Unido aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios, e pelos estados aos
seus municipios. A lei complementar também deverd estabelecer: (i) os critérios
de rateio para a distribuicdo dos recursos, objetivando a progressiva reducdo das
disparidades regionais; (ii) as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das
despesas com saude nas esferas federal, estadual e municipal; (iii) as normas de
calculo do montante a ser aplicado pela Unido;

g) insere (Art. 7°) um novo artigo no ADCT (Art. 77) estabelecendo regras para
a aplicacdo dos dispositivos da emenda, enquanto nao entrar em vigor a lei
complementar que definird os percentuais de vinculagéo;

h) define (art. 77, § 1°) que, no caso da Unido, no ano 2000, o total de recursos
minimos a ser aplicado em agoes e servicos de saude serd equivalente ao montante
empenhado no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, 5%. Do ano
2001 ao ano 2004, o valor minimo sera aquele apurado no ano anterior, corrigido
pela variacdo nominal do PIB. No caso dos estados e do Distrito Federal, os recursos
minimos serdo equivalentes a 12% da arrecadacdo de impostos e das transferéncias

> No caso dos estados e do Distrito Federal, a vinculagdo incide sobre o produto da arrecadagdo dos impostos
a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os artigos 157 e 159, Inciso | a e Il da CF, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos municipios. No caso dos municipios e do Distrito Federal, incide
sobre o produto da arrecadacdo de impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os artigos
158 e 159, inciso |, b e pardgrafo 3° da CF.
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constitucionais, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos municipios. No
caso dos municipios, os recursos minimos corresponderao a 15% da arrecadagao de
impostos e dos recursos de transferéncias constitucionais;

i) estabelece, para o caso dos estados, Distrito Federal e municipios que aplicam
menos que os percentuais previstos, a obrigacao de elevarem progressivamente suas
aplicacoes até 2004, na razdo de pelo menos um quinto por ano;

j) define que a partir de 2000 as aplica¢des de estados, Distrito Federal e municipios
serdo de pelo menos 7%;

k) obriga a aplicacdo pelos municipios de no minimo 15% dos recursos federais
vinculados ao setor, em acgodes e servicos basicos de saude. A lei complementar
dispord sobre o assunto, incluindo o rateio desses recursos segundo o critério
populacional;

1) determina que os recursos das trés esferas de governo sejam aplicados por meio
dos Fundos de Satide — que serdo acompanhados e fiscalizados pelos Conselhos de
Saude;

m) mantém as regras do art. 77 (ADCT), a partir de 2005, caso ndo seja criada a lei
complementar referida no art. 198, paragrafo 3°.

Os primeiros efeitos positivos da EC n. 29 logo se fizeram sentir, e em 2001 o
gasto publico em satde ja apresentou um crescimento real de 10% em relacdo ao
ano anterior e de 35% entre 2000 e 2004. Os efeitos sé ndo foram maiores por duas
razodes bdsicas:

» possiveis dificuldades de alguns entes subnacionais sobretudo os mais
endividados;

* o fato da EC n. 29 ndo ter definido, para efeito do seu cumprimento, o que sdo
acgoes e servicos publicos de satide. Sem resolver essa ultima controvérsia continuarao
proliferando protestos na demonstracdo do cumprimento da Lei, além de fazer
prevalecer entendimentos dispares a critério de cada Tribunal de Contas.
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Com a promulgacdo da Emenda Constitucional n. 29, em 13 de setembro de
2000, o Conselho Nacional de Satide entendeu que seus dispositivos eram auto-
aplicaveis e se fazia necessdario o esclarecimento conceitual e operacional do texto
constitucional, visando garantir eficdcia e viabilizar sua perfeita aplicacdo pelos
agentes publicos, até a aprovacdo da Lei Complementar a que se refere o § 3° do
artigo 198 da Constituicdo Federal.

A Resolucao n. 322/2003 aprova dez diretrizes acerca da aplicacdo da EC n.
29/00 divididas em quatro temas:

1) da base de célculo para a definicdo dos recursos minimos a serem aplicados em
satde (primeira diretriz);

2) dos recursos minimos a serem aplicados em satde. (segunda, terceira e quarta
diretrizes);

3) das agoes e servicos publicos de saude (quinta, sexta e sétima diretrizes);

4) dos instrumentos de acompanhamento, fiscalizagcdo e controle (oitava, nona e
décima diretrizes).

No caso da Unido e para o ano de 2000, a EC n. 29 definiu a base de calculo
como equivalente ao montante empenhado em acoes e servicos de saude no exercicio
financeiro de 1999, acrescido de, no minimo, 5%. De 2001 até o ano de 2004, a
base de cdlculo correspondera ao montante efetivamente empenhado em agoes e
servicos publicos de saide no ano imediatamente anterior ao da apura¢do da nova
base de calculo.
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Para os estados, a base de calculo é a sua receita propria, calculada da seguinte
forma:

Total das Receitas de Impostos de Natureza Estadual
(ICMS+ IPVA+ITCMD)

(+) Receitas de Transferéncias da Unido:
Quota-Parte do Fundo de Participacdo dos estados - FPE
Cota-Parte do IPI — Exportagdo
Transferéncias da Lei Complementar n. 87/96 (Lei Kandir)

(+) Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF)
(+) Outras receitas correntes:
Receita da Divida Ativa Tributdria de Impostos, Multas, Juros de Mora e
Correcdo Monetdria
(-) Transferéncias Financeiras Constitucionais e Legais aos Municipios:
25% do ICMS
50% do IPVA
25% do IPI — Exportacgao

(=) Receita Propria do estado = Base de Célculo Estadual
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De forma semelhante, para os municipios, a base de calculo é a sua
receita propria, assim calculada:

Total das Receitas de Impostos Municipais
(ISS, IPTU, ITBI)

(+) 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

(+) Receitas de Transferéncias do Estado:
Quota-Parte do ICMS
Quota-Parte do IPVA
Quota-Parte do IPI — Exportacdo

(+) Outras Receitas Correntes:
Receita da Divida Ativa Tributdria de Impostos, Multas, Juros de Mora e
Correcdo Monetaria

(=) Receita Propria do municipio = Base de Cdlculo Municipal

Segundo a EC n. 29, no caso da Unido, os recursos minimos a serem aplicados
em acoes e servicos publicos de satde, no periodo de 2001 até 2004, correspondem
ao valor efetivamente empenhado pela Unido em acgoes e servigos ptiblicos de satide
no ano imediatamente anterior, corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno
Bruto (PIB) do ano em que se elabora a proposta orcamentdria.

Para os estados e os municipios, até o exercicio financeiro de 2004, deveria ser
observada a seguinte regra:
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a) Os estados e municipios, cujo percentual aplicado em 2000 tiver sido inferior a
sete por cento, deveriam aumenta-lo progressivamente de modo a atingir o minimo
previsto para os anos subseqiientes.

b) O caso do Distrito Federal é especial. As receitas orcamentdrias dessa instancia da
Federacdo possuem componentes que sao tipicos das receitas estaduais e também
das municipais. Assim, segundo a correspondéncia desses componentes, aplica-se o
percentual minimo de vinculacdo dos estados ou dos municipios.

c) Os estados e municipios, que em 2000 ja aplicavam percentuais superiores a
sete por cento, nao poderiam reduzi-lo de imediato. A diferenca entre o percentual
efetivamente aplicado e o final estipulado no texto constitucional poderia ser
reduzida pelo estado ou municipio na razdo minima de um quinto ao ano, até
2003, sendo que em 2004 o percentual deveria ser, no minimo, de 12% e 15%,
respectivamente.

Para efeito da aplicacdo da EC n. 29, considera-se despesas com agoes 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 Constituicdo Federal e na Lei n. 8.080/90, relacionadas
a programas finalisticos e de apoio (inclusive administrativos), que atendam,
simultaneamente, aos seguintes critérios:

a) sejam destinadas as acOes e servigos de acesso universal, igualitario e gratuito;
b) estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de
Saude de cada ente federativo;

c¢) sejam de responsabilidade especifica do setor de satde, ndo se confundindo com
despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes
sociais e econdmicos, ainda que com reflexos sobre as condicoes de satde.

FINANCIAMENTO DA SAUDE | 67

livro3_final geison.indd 67 @ 2/20/aaaa 12:59:50



1 TNEEE @® | I | [ [

Além de atender a esses critérios, as despesas com acoes e servicos de satide
realizadas pelos estados, Distrito Federal e municipios - deverdo ser financiadas
com recursos alocados por meio dos respectivos Fundos de Satde, nos termos do
Art. 77, 8 3° do ADCT (EC n. 29).

Atendidos esses critérios, para efeito da aplicacdo dessa Emenda, sdo
consideradas despesas com acOes e servicos publicos de saude as relativas a
promocao, protecdo, recuperacao e reabilitacdo da saude, incluindo:

* Vigilancia Epidemiolégica e controle de doencas.

* Vigilancia Sanitdria.

* Vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientacdo alimentar,
e a seguranca alimentar promovida no ambito do SUS.

* Educacdo para a saude.

 Saude do trabalhador.

* Assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade.

* Assisténcia farmacéutica.

* Atencdo a saude dos povos indigenas.

* Capacitacao de recursos humanos do SUS.

* Pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em satude, promovidos por
entidades do SUS.

* Producdo, aquisicdo e distribuicdo de insumos setoriais especificos, tais como
medicamentos, imunobiolégicos, sangue e hemoderivados e equipamentos.

* Saneamento bdsico e do meio ambiente, desde que associado diretamente
ao controle de vetores, a acoes proprias de pequenas comunidades ou em nivel
domiciliar, ou aos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI), e outras a¢des de
saneamento a critério do Conselho Nacional de Saude.

* Servicos de satde penitenciarios, desde que firmado Termo de Cooperacdo
especifico entre os érgdos de satide e os 6rgaos responsaveis pela prestacdo dos
referidos servicos.

* Atencdo especial aos portadores de deficiéncia.

* AcOes administrativas realizadas pelos érgdos de saude no dmbito do SUS e
indispensdveis para a execucdo das a¢oes indicadas nos itens anteriores.
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Nesse mesmo contexto legal, para efeito da aplicagdo da EC n. 29, a Resolucédo
do CNS néao considera como despesas com acdes e servicos publicos de saude as
relativas a:

a) pagamento de aposentadorias e pensoes;

b) assisténcia a saide que ndo atenda ao principio da universalidade (clientela
fechada);

¢) merenda escolar;

d) saneamento bdsico, mesmo o previsto no primeiro item do tdpico anterior,
realizado com recursos provenientes de taxas ou tarifas e do Fundo de Combate e
Erradicacao da Pobreza, ainda que excepcionalmente executado pelo Ministério da
Saude, pela secretaria de satide ou por entes a ela vinculados;

e) limpeza urbana e remocéo de residuos sélidos (lixo);

f) preservacdo e correcio do meio ambiente, realizadas pelos érgdos de meio
ambiente dos entes federativos e por entidades ndo governamentais;

g) acdes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execucdo das acdes e
servicos de satide e ndo promovidas pelos 6rgédos de saide do SUS;

h) acdes e servicos publicos de satide custeadas com recursos que nao os especificados
nas bases de calculos das receitas proprias de estados e municipios.

Segundo a referida Resolucdo a referéncia para o acompanhamento, a
fiscalizagdo e o controle da aplicacdo dos recursos vinculados em acdes e servicos
publicos de saude é o Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Satide
do Ministério da Saude (Siops).

A Resolucdo n. 322, do Conselho Nacional de Saude, orienta o Siops a
divulgar as informacoes relativas ao cumprimento da EC n. 29 aos diversos 6rgaos
de fiscalizacdo e controle, tais como o Conselho Nacional de Saude, os Conselhos
Estaduais e Municipais de Satide, o Ministério Publico Federal e Estadual, os Tribunais
de Contas da Unido, dos estados e municipios, o Senado Federal, a Camara dos
Deputados, as Assembléias Legislativas, a Camara Legislativa do Distrito Federal e
as Camaras Municipais.
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O Ministério da Saude, considerando sua competéncia na condicdo de 6rgado
de direcdo nacional do Sistema Unico de Satide (SUS) de estabelecer normas
operacionais para o funcionamento do Sistema, e a aprovacdo da Resolucdo n° 316,
pelo Plendrio do Conselho Nacional de Saude, editou a Portaria GM/MS n. 2.047,
de 05 de novembro de 2002, aprovando as Diretrizes Operacionais para a Aplicacao
da EC n. 29.

O anexo desta portaria apresenta os mesmos quatro temas da Resolucéo n.
322/2003.

A época, a Diretoria do CONASS encaminhou ao ministro da Satde, Barjas
Negri, oficio CONASS n. 291, de 7 de novembro de 2002, com as observacoes da
entidade em relacdo a referida portaria. O CONASS, no documento, destacava o
seu compromisso com o cumprimento da EC n. 29, e reafirmava que considerava
como caminho mais adequado para que isto acontecesse a sua regulamentacio por
lei complementar.

Entre os pontos abordados no expediente ao ministro citamos:

* O entendimento do CONASS quanto a regra de evolucdo progressiva, no caso dos
estados, de aplicacdo dos percentuais minimos de vinculacdo (2001-8,25%; 2002
-9,50%; 2003 - 10,75%; 2004 — 12%).

* O questionamento se os critérios de evolu¢do podem ser objeto de regulamentacio
por Resolucdo de CNS ou portaria do MS.

* Ainclusao de que os recursos aplicados em agdes e servicos publicos de satide, em
cada ente federado, serdo calculados pela “soma das despesas liquidadas com essas
acgoes...”. Cabe lembrar que a Resolu¢do n. 316 do CNS, em sua primeira diretriz,
quando cita a questao da base de célculo, se refere, por exemplo, no caso da Uniao,
em “montante efetivamente empenhado”.

* O artigo sexto da secdo que trata das “agdes e servicos publicos de saude”
considera como despesas em acOes e servicos publicos de saude aquelas de
custeio e capital que “sejam de responsabilidade especifica do setor saude, nao se
confundindo com despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre
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determinantes sociais e econémicos, ainda que incidentes sobre as condicoes de
saude” e “deverao ser financiadas com recursos alocados por meio dos respectivos
Fundos de Saude”. Este conceito deixa de fora gastos em satide realizados em outros
setores governamentais. O artigo oitavo desta mesma secdo define as situacdes
ndo consideradas como despesas com acoes e servicos publicos de satde, listadas
conforme descrito na Resolucdo n. 316 do CNS. Sobre esta questdo persiste a
polémica, visto que o conceito constitucional de saude abrange algumas das acoes
deste artigo.

* Sobre a questdao dos instrumentos de acompanhamento, fiscalizacido e controle
do cumprimento da EC n. 29: o Siops é um sistema de informacéo utilizado para o
acompanhamento dos gastos em satide, sendo que o seu preenchimento tem efeitos
internos ao SUS e na relacdo com o Ministério da Satide, devendo ser observadas as
respectivas competéncias dos 6rgados de controle externo responsaveis pelo controle
da aplicacdo dos recursos, entre outros aspectos.

* A atuacdo do Denasus € feita no ambito dos recursos federais, ndo cabendo a este
orgdo atuar sobre o cumprimento da EC n. 29.

Varios desses questionamentos permanecem atuais e sem resposta.

A cada final de exercicio, ou na elaboragédo da proposta orcamentaria, sempre
surge o tema sobre o cumprimento da Emenda Constitucional n. 29 pelas trés
esferas de governo, isto €, o volume minimo de recursos determinado pela EC n. 29
foi aplicado em acdes e servigos ptblicos de saude?

Parece uma pergunta facil de responder se as informacdes estiverem
disponiveis para uma andlise da execucdo or¢amentdria, mas se torna dificil, pois
existem diversas interpretagdes sobre quais gastos podem ser considerados como
Acoes e Servicos Publicos de Saude, e qual a base de calculo a ser utilizada
para a previsdo minima de recursos, o embate base fixa versus base mével do
governo federal.
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Ao determinar que um patamar minimo de recursos — calculado aplicando-se a variacao
nominal do PIB sobre os gastos federais em satide ano a ano - seria destinado obriga-
toriamente a “a¢des e servicos publicos de saude”, a EC no 29 ndo determinou quais
acOes governamentais seriam consideradas para tal. Ao ndo expressar explicitamente,
por exemplo, que apenas os gastos com acdes do SUS seriam legitimos para o aten-
dimento de metas definidas na EC no 29, foi aberto muito espaco para duvidas, tais
como o que fazer com as despesas de saneamento; com os inativos do setor satide; com
os gastos das politicas de alimentacédo; e com os gastos do setor publico com servicos
de satide de clientela fechada, como os planos de satide dos servidores ptblicos. E es-
sencial, portanto, que se estabeleca o que sdo “acdes e servicos publicos de saide”, aos
quais os recursos foram vinculados, para que ndo ocorram interpretacoes diferenciadas
a cada ano. (...)

A “outra questdo referente a interpretacdo e a implementacdo da EC n. 29, que tem
gerado debate constante, consiste na contraposicao entre os critérios de “base maével”
“base fixa”. Por meio do artigo 77, adicionado ao Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitdrias, a EC no 29 definiu como ponto de partida o exercicio de 1999, uma vez
que estabeleceu como patamar minimo de recursos da Unido para Acoes e Servigos Pu-
blicos em Satide no ano 2000 “o montante empenhado em acdes e servicos ptiblicos de
satide no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento”. (...)
A primeira interpretacdo defende que o termo apurado deve ser entendido como em-
penhado, a semelhanca do que foi definido pela Emenda para o ano 2000. Este en-
tendimento é conhecido como critério de base mdvel, porque dessa forma a base de
calculo sempre serd o volume de recursos efetivamente aplicado no ano anterior, exceto
quando esse for inferior ao respectivo piso minimo calculado — o que configuraria uma
situacdo de desrespeito a emenda. Essa interpretacdo é compartilhada pelo Ministério
da Satde, pelo Conselho Nacional de Saude e pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU),
entre outros. A segunda defende que o termo apurado deve ser entendido como calcu-
lado, ou seja, o valor minimo para determinado ano sera o valor minimo calculado para
o ano anterior, corrigido pela variacdo nominal do PIB. Essa interpretacdo é conhecida
como critério de base fixa, pois ao considerar como base de cédlculo ndo a execucdo
efetiva do ano imediatamente anterior, mas sim o piso calculado, os recursos previstos
para Acoes e Servicos Publicos de Saude sdo, em cada ano, sempre correspondentes ao
valor empenhado em 1999, acrescido de 5% e corrigido pela variacdo nominal do PIB
acumulada no periodo. Tal entendimento é defendido, fundamentalmente, pelo Minis-
tério da Fazenda, pela Advocacia Geral da Unido (AGU) e pelo Ministério do Planeja-
mento, Orcamento e Gestdo, esse tltimo particularmente importante na medida em que
orienta os vetos presidenciais a LDO e a Lei Orcamentdria (Ipea 2005 — Politicas Sociais
— Acompanhamento e Andlise, n. 10).

ATabela 17, extraidadoBoletim do Ipea de Politicas Sociais— Acompanhamento
e Andlise, namero 12, pagina 71, demonstra as duas ordens de problemas.
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Em primeiro lugar, ao confrontar a execucdo orcamentdria, segundo o entendimento
da LDO - coluna (a) —, com o piso exigido pela Emenda, conforme o critério de base
fixa — coluna (c) —, a concluséo seria pelo adequado cumprimento da emenda pelo gov-
erno federal. Entretanto, se o critério utilizado para o célculo do piso for de base médvel
— coluna (d) —, a EC n. 29 s6 teria sido cumprida nos anos de 2000 e 2004. Para o ano
de 2006, o conflito permanece: a dotagdo inicial seria adequada de acordo com o cri-
tério de base fixa, mas insuficiente para o critério de base mével. (Ipea 2005 - Politicas
Sociais — Acompanhamento e Andlise, n 12).

Tabela 17

ExecucAo ORCAMENTARIA EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE. MINISTERIO
DA SAUDE, 2000 A 2005 E ESTIMATIVA PARA 2006. EM R$ BILHOES CORRENTES

EXEC. ORCAMENTARIA EM EXEC. ORCAMENTARIA EM

ANO AGOES E SERV. PUBLICOS ACOES E SERV. PUBLICOS BASE FIXA(C) BASE 4
DE SAUDE (A) i DE SAUDE (B) MOVEL(D)
2000 20,4 20,4 19,3 19,3
2001 22,5 22,5 21,8 231
2002 24,9 24,9 23,8 251
2003 27,2 26,8 26,7 28,2
2004 32,7 31,9 30,8 32,6
2005 36,5 34,5 35 37,2
2006° 40 379 38,2 40,5

Fonte: SIAFI/SIDOR

1 Segundo a defini¢do das LDOs: Gastos Totais do Ministério da Saude, excetuando-se as despesas com Inativos e Pen-
sionistas, Juros e Amortizagdes de Divida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicagdo da
Pobreza.

2 Além das exclusdes previstas na LDO, excluiu-se também nesta coluna as despesas com programas de transferéncia
direta de renda.

3 Sob o enfoque de “Base Fixa", o percentual de variagdo do PIB nominal é aplicado sobre o valor minimo de recursos
calculado para o ano anterior.

4 Sob o enfoque de “Base Mével”, o percentual de variagdo do PIB nominal é aplicado sobre o volume de recursos ex-
ecutado no ano anterior, exceto quando este for inferior ao piso minimo calculado .

5 Dados da Execugdo para 2006 correspondem a Dotagdo Inicial. Variagdo Nominal do PIB para 2005 estimada prelimi-
narmente em 8,9%.

Quanto aos governos estaduais, os questionamentos existentes também sado
de duas ordens de problemas:
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* Em relacdo as receitas, exclusdo de algumas receitas de impostos, bem como, o
Fundef (Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento do Ensino Fundamental e de
Valorizacdo do Magistério) e outros mais;

* Em relagdo as despesas, idéntica a das outras esferas, a inclusdo de itens de
despesas em acoes e servicos de satide que ndo seriam consideradas para tal.

Para que essas controvérsias acabem, se faz necessaria a regulamentacao da
Emenda Constitucional n. 29 que desde 2003, tem projeto de lei tramitando no
Congresso Nacional propondo sua regulamentacéo (capitulo 2).

O Sistema de Informacoes sobre Orcamentos Ptblicos em Satde (Siops) €
um banco de dados cujo objetivo é coletar informacgdes sobre as receitas totais e
despesas com acdes e servicos publicos de saude das trés esferas de governo.

A Portaria Interministerial n. 529 do Ministério da Satde e da Procuradoria
Geral da Republica, de 30 de abril de 1999, designou uma equipe para desenvolver
o projeto de implantacdo do Siops.

Essa equipe iniciou a coleta de dados através de um sistema informatizado
desenvolvido pelo Departamento de Informdtica do SUS (Datasus), possibilitando a
transmissdo dos dados pela Internet. Os dados transmitidos estdo disponibilizados
na Internet, por municipios, por UE por porte populacional ou qualquer outro a ser
escolhido pelo usudrio, a partir do ano-base 1998.

O preenchimento de dados do Siops, como o imposto de renda, tem natureza
declaratdria. Atualmente, o Siops possui duas versoes sendo uma semestral (a partir
de 2002) e outra anual.
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O Departamento de Economia da Saude (DES), da SCTIE/MS coordena
nacionalmente o Siops e conta com o auxilio de uma Camara Técnica de Orientacgao
e Avaliacdo (CT/Siops), multi-institucional composta por dezenove (19) membros.

Foram constituidos Nticleos Estaduais de Apoio ao Siops, com funcdes, de estimular
a adesdo de municipios ao Siops, proporcionando-lhes apoio técnico necessario para
que alimentem o Sistema; zelar pelas informacoes dos estados ao Sistema, analisar
as informacoes geradas pelo Sistema, subsidiando os processos de planejamento e
gestdo do SUS no estado; e contribuir para o controle social sobre as politicas de
financiamento da saude.

Resumindo, o Siops é um sistema de informagédo que retine dados declarados
pelos estados e pelos municipios sobre financiamento (receita) e despesa com
agoes e servicos puiblicos de satide. Os dados referentes a Unido ainda nao sido
informados nesse sistema.

O CONASS entende que, como sistema de informacdo, o Siops deve ser
alimentado por todas as Unidades da Federacdo a fim de permitir analises
importantes para a Administracdo Publica. Vale reiterar, no entanto, que o Siops
nao se configura como instrumento habil para aferimento do cumprimento
da EC n. 29, sendo os respectivos Tribunais de Contas os encarregados legais pela
fiscalizacao das contas dos governos (CONSENSUS, 2006).
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Os gastos realizados pela administracdo publica para financiar as politicas
sociais e outras despesas governamentais sdo provenientes de impostos, contribuicoes
e taxas cobradas pelo Estado sobre a producdo, consumo, renda e patrimonio.
Conhecer o volume e a origem desses recursos é um elemento importante para a
andlise dos gastos publicos, particularmente para avaliar o espago ocupado pelos
gastos sociais e a forma, regressiva ou progressiva, como a tributacdo incide sobre
os diferentes segmentos sociais.

O resultado da arrecadacdo de todos os tributos,'® quando relacionado ao
Produto Interno Bruto (PIB), d4 uma propor¢do que corresponde ao conceito
de carga tributdria. Ou, dito de outra forma, a carga tributdria corresponde ao
percentual do PIB, que é apropriada pelo setor publico mediante a cobranca de
tributos em determinado periodo.

A carga tributdria brasileira aumentou bastante nos dltimos anos, sendo, de
longe, a mais alta da América Latina e bastante proxima a de paises europeus com
sistemas de protecdo social bem mais abrangentes.

' Tributos é a denominagdo genérica utilizada para impostos, taxas, contribui¢cdes de melhoria, contribui¢des
sociais, contribui¢des previdenciarias, contribui¢des de intervencdo sobre o dominio econdmico e contribui¢oes
de interesse de categorias profissionais.
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Em paises federativos, como € o caso do Brasil, em que as diferentes esferas
de Governo possuem a capacidade legal para arrecadar tributos e compartilham
a provisdo de inumeros servicos publicos, a distribuicdo da receita é um aspecto
importante a ser levado em consideracio. E importante, portanto, saber quanto
cada esfera de governo (federal, estadual, municipal) arrecada — qual o produto dos
tributos que sdo de competéncia propria de cada esfera — e como se dd a distribuicao
final da arrecadacdo publica, apos as transferéncias governamentais constitucionais
e legais!” entre as diferentes instancias de governo.

7

A carga tributdria brasileira é extremamente alta — cerca de 38,9% do
PIB em 2005 (Afonso, Meirelles e Castro, 2006) ou de 37,37% do PIB, segundo
a Secretaria da Receita Federal Outra caracteristica é ter a maior parte de sua
arrecadacdo centralizada no Governo Federal'® (67,8% do total da arrecadacdo
em 2005), embora o Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias (ICMS), arrecadado
pelos estados, seja o principal imposto nacional. Percentuais menores sdo recolhidos
pelos estados e pelos municipios (26,7% e 5,5%, respectivamente).

Observando-se, na Tabela 18, a distribuicdo da arrecadacdo, segundo os
principais tributos, verifica-se que cerca de 75% concentra-se em nao mais do que
seis impostos ou contribuicoes sociais'®, Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias

7 Sdo exemplos de transferéncias constitucionais e legais. Da Unido para Estados e Municipios: Fundo de Parti-
cipagdo dos Estados (FPE); Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM); Fundo de Participacdo na Exportacdo
(FPEX); Seguro para Recuperacdo de ICMS; Fundo Nacional de Desenvolvimento do Ensino Fundamental (FUN-
DEF) e Salario Educagdo. Dos Estados para os Municipios: Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias de Servicos
(ICMS); Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA), Fundo de Participagdo nas Exportacdes
(FPEx) e Fundo Nacional de Desenvolvimento do Ensino Fundamental (FUNDEF).

'8 MF, Receita Federal, Coordenacdo Feral de Politica Tributédria. A Carga Tributaria no Brasil 2005, Estudos
Tributarios 15, Brasil, agosto 2006. Disponivel em:
www.receita.fazenda.gov.br/Publico/Estudo?TRibutério/carga fiscal.

9 Contribuicdo social é uma espécie de tributo com finalidade constitucionalmente definida, a saber, interven-
¢do no dominio econdmico, interesse de categorias profissionais ou econémicas e seguridade social (Machado,
2002). Nao é compartilhada automaticamente com estados e municipios como alguns outros tributos.
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e Servicos (ICMS), Imposto de Renda (IR), Contribuicio de Empregados e
Empregadores para a Previdéncia Social, Contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social (Cofins) Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS),
Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF).Um deles, o ICMS,
é responsavel por mais de um quinto da receita nacional.

Considerando-se a incidéncia de tributos segundo a base de arrecadacao,
verifica-se que os maiores tributos recaem sobre a producao e circulacdo de bens e
servicos. Em 2003, o ICMS, a Cofins, o Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI),
o Programa de Integracao Social (PIS), o Programa de Formacao do Patriménio do
Servidor Publico (Pasep) e a Contribuicao Proviséria sobre Movimentacdo Financeira
(CPMF), que tributam essa base, foram responsaveis por mais da metade da carga
tributaria brasileira. Por outro lado, é baixa a incidéncia dos tributos que sdo cobrados
sobre o patriménio: Impostos sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA),
Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU), Imposto Transmissdo Inter Vivos —
(ITBI), Imposto Transmissao “Causa Mortis” e Doacdo (ITCD) e Imposto Territorial
Rural (ITR).

Tabela 18

DisTRIBUICAO DA ARRECADACAO POR PRINCIPAIS TRIBUTOS, 2005

ESPECIFICACAO R$ BILHOES % PIB % TOTAL
PIB 1.937,6 - -
ToTAL 724,1 37,37 100,0
ICMS 154,8 7,99 21,4
Imposto de Renda 132,3 6,83 18,3
Contribuicdo sobre Folha 108,4 5,59 15,0
COFINS 86,8 4,48 12,0
FGTS 32,2 1,66 4.4
CPMF 29,2 1,51 4,0
IPI 26,1 1,35 3,6
PIS/PASEP 21,0 1,08 29
Contribuicdo Sobre Lucros 24,2 1,25 33
Demais’ 109,1 5,63 15,1

Fonte: www.fazenda.gov.br/Publico/Estudo/Tributario/cargafiscal
Nota: (1) Imp. Importacdo, ISS, IPVA, IPTU, IOF, ITBI, ITCD, ITR, demais tributos estimados
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Em paises federativos a concentracdo da arrecadacdo na esfera federal
possibilita ao Governo central exercer a funcdo redistributiva. Ademais, pode haver
maior eficiéncia na arrecadacgdo centralizada de alguns impostos e contribuicGes
sociais. Contudo, no caso brasileiro, como veremos mais adiante existem outras
razdes que explicam esta concentracdo da arrecadacdo na Unido, como o fato da
criacdo de contribuicOes sociais ser prerrogativa da Unido e que a arrecadacgdo
desses tributos cresceu muito nos ultimos anos devido a sucessivos incrementos
de aliquotas. De qualquer forma, apds as partilhas constitucionais dos impostos
que sdo arrecadados pela Unido e transferidos para estados e municipios e das
transferéncias de estados para municipios, chega-se a uma nova distribuicdo do
bolo tributério, que é a chamada da Receita Disponivel®.

Nesse novo conceito, distribuicdo da receita disponivel por esfera de governo,
verifica-se que, em 2005, a Unido transferiu para estados e municipios o equivalente
a 4,3% do PIB. Os estados transferiram para os municipios o equivalente a 0,3%
do PIB. Estes, por sua vez, tém sua receita aumentada em 4,5% do PIB em fungao

das transferéncias constitucionais e legais recebidas das outras esferas de governo
(Tabela 19).

Tabela 19

ARRECADACAO E RECEITA DisPoONiVEL EM % DO PIB E DISTRIBUICAO
POR EsFerA DE GoverNnO, 2005

B EMm % DO PIB DISTRIBUICAO %
ESPECIFICACAO ~ ; 5 )
UNIAO ESTADO  MuNICiPIO  UNIAO ESTADO  MuNICiPIO

Arrecadacao 26,7 10,1 2,2 67,8 26,7 55
Receita disponivel 22,4 9,8 6,7 57,6 252 17,2

Variagdo (pontos %) (-)4,3 (-)0,3 (+) 4,5 (-) 10,2 )15 (H11,7
Fonte: Afonso, J. R; Meirelles, B. B; Castro, K.P. (2006)
20O conceito de Receita Disponivel de cada esfera de governo corresponde a sua arrecadacdo propria (receita

gerada pelos tributos da respectiva esfera de governo), mais ou menos as transferéncias constitucionais e legais.
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Em 2004, o gasto social das trés instancias de governo foi estimado como
equivalente a 22,36% do PIB (AFONSO, 2006). A Previdéncia Social, incluido tanto
os gastos do regime geral, quanto os regimes dos servidores publicos, é responsavel
pela maior proporcao dos gastos 50% do total, ou 11,1% do PIB. A segunda maior drea
de gastos corresponde a drea de educacdo: 20% dos gastos sociais, correspondendo
a 4,4% do PIB. Os gastos com satide seriam correspondentes a 16% do gasto social
das trés esferas ou 3,5% do PIB (Tabela 20).

Tabela 20

GASTO SOCIAL DAS TRES ESFERAS DE GOVERNO, EM % DO PIB, 2004

AREA % PIB % TOTAL
Previdéncia 11,1 50
Educacdo 4,4 20
Satde 35 16
Assisténcia Social 1,0
Urbanismo 0,9
Outras Sociais 1,4

Total 22,3 100

Fonte: Afonso, JR. e Araujo, EA. (2006)

A distribuicéo do gasto social segundo esfera de execucdo, em 2004, pode ser
vista na Tabela 21 a seguir. Verifica-se que a Unido € responsavel por 54% do gasto
social, enquanto os estados se responsabilizam por 25% e os municipios por 21%.
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Tabela 21

GAsto SociAL PoR EsFerA DE GOVERNO, SEGUNDO PERCENTUAL DO PIB E Do GASTO

ToTAL
ESFERA DE GOVERNO % PIB % TOTAL
Unido 12,2 54,0
Estados 55 25,0
Municipios 4,7 21,0

Total 22,4 100,0

Fonte: AFONSO, J.R.; ARAUJO, E.A., 2006.

Note-se, contudo, que nessa distribuicao as transferéncias para outras esferas
de governo estdo contabilizadas como gasto da esfera governamental recebedora.
Por exemplo, todas as transferéncias do SUS/MS estdo computadas como gasto com
satde de estados e municipios. Mesmo assim, a participacdo da Unido é majoritaria
no conjunto dos gastos da darea social. Isso ocorre porque os gastos do regime
geral de Previdéncia (gastos do Instituto Nacional de Seguridade Social - INSS)
sdo realizados diretamente pela Unido, além disso, os gastos com os beneficios
previdencidrios de servidores publicos federais, civis e militares, sdo significativos.

O acompanhamento da evolucdo do gasto das trés esferas de governo com
satiide, ou com as areas sociais de uma forma geral, nao ¢€ trivial. Entre os trabalhos
que fizeram esse tipo de levantamento cabe citar os realizados pelo Instituto
de Pesquisa Econdémica Aplicada (Ipea), pela Fundacdo do Desenvolvimento
Administrativo (Fundap) de Sdo Paulo a e Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) nas décadas de 1980 e 1990.
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Esses trabalhos tinham uma caracteristica comum que era a de fazerem
estimativas para os gastos municipais a partir de uma amostra de municipios. Outra
caracteristica desses levantamentos era a dificuldade em tratar as transferéncias
intra e inter-governamentais de forma a se evitar a dupla contagem de recursos.

Com a criacdo do Sistema de Informacoes sobre Orcamento Publico em Satde
(Siops) e com a aprovacdo da Emenda Constitucional n. 29 em 2000 passou-se
a ter mais uma fonte para acompanhamento das despesas publicas com saude,
principalmente das despesas municipais, uma vez que se passou a ter informacao
direta de milhares de municipios.

A andlise da evolucdo dos gastos publicos com satde desenvolvida neste
capitulo € feita utilizando os dados informados ao Siops por estados e municipios,
ainda que alguns tenham sofrido revisdo por parte da equipe responsavel pelo
acompanhamento desse sistema no Ministério da Saude.?!

As despesas contabilizadas como com “agOes e servicos publicos de satde”
pelo Siops seguem o que estd definido na Resolu¢do 322 do Conselho Nacional de
Saude.

A andlise, com base em estimativas feitas pelo Departamento de Economia da
Saude da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério
da Saude (SCTIE), demonstra que houve um aumento real do total de recursos
publicos para o SUS no periodo 2000 a 2004.

A Emenda Constitucional n. 29 provocou alteracdo importante na distribuicdo
relativa dos gastos das trés esferas de governo com saude. Nos ultimos anos, em
parte por forca da EC n. 29, ocorreu uma reducdo crescente da participacdo relativa
da Unido no financiamento publico da saude.

21 Departamento de Economia da Sadde/Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos/Ministério
da Saude
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A Tabela 22, a seguir, apresenta a distribuicdo relativa do gasto ptblico total
com satude, entre Unido, estados e municipios para alguns anos anteriores a 1995
e de 2000 a 2004. Até 1995, os dados se referem a despesa total com satde das
trés esferas de governo. Nesses anos, a metodologia utilizada ja desconsiderava os
gastos realizados com inativos e pensionistas da satide, com assisténcia social, com
alimentacdo e nutricdo e saneamento bdsico, mesmo quando executados por 6rgaos
da satde. Entretanto, ndo excluia as despesas com juros e encargos das dividas
interna e externa e com assisténcia médica a servidores publicos de outros 6rgaos
ou poderes.

Ja, a partir de 2000, os dados refletem o conceito de gasto com agoes e servigos
publicos de saude adotado pelo Siops com base na Resolucdo n. 322 do Conselho
Nacional de Saude. Estao excluidos, portanto, os gastos com inativos e pensionistas,
juros e encargos da divida, fundo de combate a pobreza e com a assisténcia médica
a servidores publicos em geral.

Nota-se, contudo, que independentemente da forma de agregacdo ou dos
conceitos utilizados para consolidar o gasto ptblico com satde, hd uma nitida
tendéncia de reducdo da participagdo do governo federal nos gastos. Entre 1980
e 1990 a Unido era responsavel por mais de 70% do gasto publico com saude. Em
2000 estava em torno de 60% e em 2003 e 2004 essa participacdo caiu para cerca
de 50%. Ou seja, a participacdo dos estados e dos municipios no financiamento da
sauide cresceu, consideravelmente, nos tltimos anos.

FINANCIAMENTO DA SAUDE | 85

livro3_final geison.indd 85 @ 2/20/aaaa 12:59:53



86 CoLecAO PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS

livro3_final geison.indd 86

Tabela 22

PARTICIPACAO NA DESPESA COM SAUDE SEGUNDO ESFERA DE
GOVERNO, 1980 A 2003

ANO
1980"
19857
1990®
19957
2000”
2001
2002%
2003
2004”

Obs.: 1980 a 1990 - Despesa total com satde.

UNIAO

75,0
71,7
72,7
63,8
59,8
56,1
52,8
50,4
49,9

EsTADOS

17,8
18,9
15,4
18,8
18,5
20,7
215
24,5
25,6

MuniIciPIOS

7,2

9,5

11,8
17,4
21,7
23,2
25,6
25,2
245

1995 - Gasto publico com satde, exclui inativos e divida e acrescenta gastos com satde, exceto os destinados a

servidores publicos de outros 6rgdos federais.
Tabela elaborada pela Equipe do SIOPS/SCTIE/MS. Brasilia, julho 2005. Com revisdes a partir de 2002.
Fonte: 1 - 1980, 1985 e 1990: Barros MED, Piola SF e Vianna SM (1996)

2 - 1995: Piola, SF e Bisotto, G (2001)

3 - 2000, 2001 e 2002: MS/SIOPS, Nota Técnica 10/2004

4 - 2003:MS/SIOPS, Nota Técnica 09/2005

5 - 2004: MS/SIOPS, Nota Técnica 49/2005
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O Gasto Social Federal (GSF) representa, segundo a metodologia adotada
no Ipea, o somatério dos dispéndios da Unido com Previdéncia Social, Assisténcia
Social, Educacdo, Cultura, Trabalho, Saide, Alimentacdo e Nutricdo, Habitacdo e
Urbanismo, Saneamento, Emprego e Defesa do Trabalho, Desenvolvimento Agrario
e Beneficios para Servidores Publicos. O GSF tem se mantido em ascensao; em 1995
correspondia a 12,28 do PIB. Em 2005 atingiu o montante de R$ 296,7 bilhoes,
equivalente a 15,32 % do PIB, (Tabela 23), o que significa um incremento da ordem
de 24% entre 1995 e 2005.
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Tabela 23

GAsto SocIAL FEDERAL cOMO PERCENTUAL DO PIB, 1995 - 2005,
EM R$ MILHOES CORRENTES

ANO

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

Fonte: (1) Banco Central. (2) IPEA / DISOC.

pig

646.191,5
778.886,7
870.743,0
914.187,9
973.846,0
1.101.255,1
1.198.736,2
1.346.027,6
1.556.182,1
1.766.621,0
1.937.598,3

GsF

79.346

92.705

108.073
118.528
129.542
148.088
164.967
190.892
220.161
256.292
296.752

%

12,28
11,90
12,41
12,97
13,30
13,45
13,76
14,18
14,15
14,51
15,32

iNDICES
1995 =100

100,0
96,9

1011
105,6
108,3
109,5
1121
115,5
115,2
118,1
124,7

O principal item de dispéndio do Gasto Social Federal é a Previdéncia Social,

basicamente o regime geral. Em 2005, os gastos com essa drea somaram R$ 150

bilhoes, mais da metade (50,7%) do total. Nesse item, contudo, no estdo incluidos

os gastos com os regimes de servidores publicos civis e militares. Esses dispéndios

estdo incluidos na drea de Beneficios para Servidores Ptblicos, que engloba os gastos

com assisténcia médica, previdéncia e com servicos assistenciais para os servidores

publicos, civis e militares, dos poderes Executivo, Legislativo e Judiciario. Beneficios

para Servidores é a segunda principal drea de gasto com R$ 49,1 bilhdes em 2005,

correspondendo a 16,6% do gasto social federal.
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Satde?, com um gasto de R$ 34,1 bilhdes em 2005, é a terceira principal drea
de dispéndio. Em 2005 foram aplicados em satide recursos equivalentes a 11,5% do
GSE Assisténcia Social, aqui incluidos o Programa Bolsa Familia e os Beneficios de
Prestacdo Continuada (BPC) para Idosos e Deficientes carentes absorveu R$ 17,8
bilhdes em 2005, constituindo o quarto item de dispéndio. Com Educacdo foram
gastos R$ 16,6 bilhoes, o equivalente a 5,6% do GSE As demais dreas (alimentacao
e nutricdo, cultura, habitacdo e urbanismo, saneamento, desenvolvimento agrario
e Emprego e Defesa do Trabalha) absorveram R$ 28,7 bilhdes o equivalente a 9,7%
do GSF (Gréfico 1)

Grafico 1
BRraAsiL - DiIsTRIBUICAO PERCENTUAL DO GSF POR AREA EM 2005

Assisténcia Social
Saude 6,0%
11.5%
Beneficios a Servidores
-~ Publicos Federais
16,6%

Demais
9.7%

Educagdo

Previdéncia Social 5,6%

50,7%

Fonte: Ipea/Disoc

22 A 4rea de satde segundo a metodologia do Ipea para dimensionar o Gasto Federal Social tem um conceito um
pouco diferente do utilizado no SUS para definir A¢des e Servicos Publicos de Satde para efeito de cumprimento
da Emenda Constitucional n. 29. No levantamento do Ipea, para efeito do GSF, os gastos com Satde sdo com-
postos pelos gastos totais do Ministério da Sadde, subtraidos os dispéndios com alimentacdo e nutri¢cdo, sanea-
mento basico, assisténcia médica e social a servidores, juros e encargos das dividas interna e externa e inativos
e pensionistas. Inclui, no entanto, as despesas de custeio dos Hospitais de Ensino e Universitarios (MEC).
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Em relacdo ao GSF o gasto com acdes e servicos de saude* do Ministério da
Saude representou, no periodo entre 1995 e 2005, entre 15,45% (1995) e 12,35%
(2003). Em 2005 foi equivalente a 12,52% do Gasto Social Federal, o que da bem a
dimensao dos gastos do SUS dentro desse agregado de despesas federais®* (Tabela 24).

Tabela 24

GASTO cOM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE COMO PERCENTUAL DO GASTO
SociaL FEDErRAL, 1995 - 2005, M R$ MILHOES CORRENTES

ANO

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

Fonte: (1) Ipea/Disoc. (2) MS/SE/SPO.

GSF (1)

79.346

92.705
108.073
118.528
129.542
148.088
164.967
190.892
220.161
256.292
296.752

ASPs (2)

12.257
12.408
15.464
15.246
18.353
20.352
22.474
24.736
27.183
32.703
37.146

%

15,45
13,38
14,31
12,86
14,17
13,74
13,62
12,96
12,35
12,76
12,52

iNDICES 1995

=100
100,0
86,6
92,6
83,3
91,7
89,0
88,2
839
79,9
82,6
81,0

As contribuicdes sociais tém sido, de longe, o grupo hegeménico de fontes no
financiamento do MS. Somente em trés anos — 1995, 1996 e 1999 — a participacao
desse grupo de fontes ficou abaixo de 70%. Em 2005, no seu pico, superou a 88%

das receitas (Tabela 25 e Graficos 2 e 3).

2 Corresponde, basicamente, ao gasto total do Ministério da Satide menos os gastos com inativos e pensionis-
tas e encargos das dividas interna e externa. E o conceito utilizado para verificagdo do cumprimento da EC 29

pela Unido.

24 O conceito de Acdes e Servicos de Saude e o utilizado pelo IPEA para agregar os gastos da drea no Gasto
Social Federal sdo ligeiramente diferentes, dai os percentuais diferentes, quando comparados ao GSF total.
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A participacdo de cada fonte varia no tempo. Em 1995 a Cofins correspondia
a quase 50% do total das Contribuicoes destinadas ao MS. A CPMF teve seu apogeu
em 2002 (36%), enquanto em 2005 a participacdo da Contribuicdo sobre o Lucro

Liquido foi a mais importante (39,7%)

A participacdo dos Recursos Ordindrios do Tesouro — a segunda fonte mais

destacada depois do conjunto das Contribuicoes Sociais — tem sido irregular (Tabela

3 e Grafico 1). No seu apogeu so teve alguma importancia (acima de 14% do total do
financiamento) em 1999 e 2001. Em outros dois anos (1996 e 1997) sua presenca

no custeio do MS foi praticamente residual (0,2% e 1,0%, respectivamente).

Tabela 25

MINISTERIO DA SAUDE: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO GASTO, SEGUNDO A FONTE DOS

RECURSOS, 1995 - 2005

1995

Recursos Ordinarios 32
Titulos Resp. Tesouro Nacional 2,6
Operagdes Crédito Internas - Moeda 7,6
Operagdes Crédito Externas - Moeda 11
Recursos Diretamente Arrecadados 2,4
Contribuicdes Sociais 69,4
Contrib. Social Lucro PJ 20,2
Contrib. Social p/Financ. Segurid. Social ~ 49,2
Contrib. Prov. s/Mov. Financeira 0,0
FSE/FEF/DRU 12,0
Fundo de Combate e Erradicagdo da Pobreza 0,0
Demais Fontes 1,8
TOTAL 100

Fonte: SIAFI/SIDOR. Elaboracao IPEA/DISOC.
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1996
0,2
33
8.3
0,9
2,5

63,4

20,8
42,6
0,0
17,7
0,0
37
100

1997
1,0
2,8
0,0
0,5
2,4

73,1

19,3
25,9
27,8
19,5
0,0
0,7
100

1998
10,8
0,5
0,0
1.1
2,6
711
8,0
26,0
37,1
13,3
0,0
0,7
100

1999
14,7
0,8
0,0
1.4
35
62,5
13,3
26,6
22,6
14,2
0,0
3,0
100

2000
52
0,7
0,0
2,6
3.2

81,5

12,3

37,7

31,5
0,1
0,0
6,8
100

2001
14,3
0,9
0,0
21
31
74,1
7,1
39,5
27,6
0,0
4,3
1.2
100

2002
10,3
1,3
0,0
1.8
2,6
78,7
23,5
19,2
36,0
0,0
1.7
35
100

2003
13,1
0,5
0,0
1.1
2,3
80,9
27,4
21,1
32,4
0,0
0,0
2,2
100

2004
71
0,0
0,0
0,7
2,2

87,2

32,7
25,1
29,4
0,0
0,9
1,9
100

2005
4,8
0,0
0,0
0,7
2,3

88,2

39,7
19,2
29,3
0,0
0,3
3,7
100
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Grafico 02

MS PARTICIPACAO % DAS PRINCIPAIS FONTES EM 1995

Outras Fontes

T~

27,5

Contribuigdes Sociais

/

Recursos Ordinarios
_ 3,2

Fonte: MS/SIAF/SIDOR
Elaboragdo: IPEA/DISOC

Grafico 03

MS PARTICIPACAO % DAS PRINCIPAIS FONTES EM 2005

Outras Fontes

Recursos Ordinarios

I
4,8

Contribuigdes Sociais

/

Fonte: MS/SIAF/SIDOR
Elaboragéo: IPEA/DISOC
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O Fundo de Estabilizacao Fiscal, criado como Fundo Social de Emergéncia em
1994, foi rebatizado como Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU) a partir de
2000. A DRU, com vigéncia até 2007, é composta pela desvinculacao de 20% das
receitas de impostos e contribuicOes, entre as quais estdo incluidas as contribui¢des
vinculadas ao Orcamento da Seguridade Social (OSS). A justificativa para a criagcdo
da DRU foi a necessidade de dar maior flexibilidade ao Orcamento da Unido.

As receitas do MS, em valores reais, corrigidos pelo IPCA, mantiveram-se em
ascensdo entre 1995 e 2005. Embora registrando trés quedas na sua evolucdo, a
Unica importante ocorreu em 1996 (-16,7%). A diferenga entre valores extremos
-R$ 27,0 bilhoes em 1997 e R$ 40,80 bilhdes em 2005 - foi de 51,1%. Na média do
periodo a receita foi da ordem de R$ 34,6 bilhdes. Dos quatro anos que registraram
receita significativa acima da média do periodo, a maior foi em 2005 quando a
diferenca ficou perto de 18%. Dos sete anos que registraram valores abaixo da
média, cinco sdo de antes de 2000. O melhor desempenho das receitas, a partir de
2000, parece decorrer da EC n. 29 (Tabela 26).

Tabela 26

MINISTERIO DA SAUDE: DISTRIBUICAO DO GASTO, SEGUNDO A FONTE DOS RECURSOS,
1995 - 2005, em R$ BiLHOES MEDIOS2005.

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Recursos Ordindrios 1,0 0.1 0,3 35 4,8 1,8 53 3,8 4,5 2,8 2,0
Titulos Resp . Tesouro Nacional 0,9 0,9 0,9 0,2 03 0,2 03 0,5 0,2 0,0 0,0
Operagoes Crédito Internas - Moeda 25 22 00 00 00 00 OO OO OO0 OO0 00
Operagoes Crédito Externas - Moeda 0,3 0,2 0,2 03 05 09 08 07 04 0,3 0,3
Recursos Diretamente Arrecadados 0,8 0,7 0,8 0,9 1.1 1.1 1.1 1,0 0,8 0,9 09
Contribuicdes Sociais 225 171 241 233 206 280 275 291 279 341 36,0
Contrib. Social Lucro PJ 65 56 64 26 44 42 26 87 94 128 162
Contrib. Social p/Financ. Segurid. Social 159 11,5 86 8,5 88 129 14,6 7,1 7,3 9,8 7,8
Contrib. Prov. s/Mov. Financeira 0,0 0,0 92 122 74 108 102 133 11,2 11,5 12,0
Fundo de Estabilizagdo Fiscal 3,9 4,8 6,4 4.4 4,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,6 0,6 0,0 0,3 0,1
Demais Fontes 0,6 1,0 0,2 0,2 1,0 24 0,4 1.3 0,7 0,7 15
TOTAL 32,4 27,0 33,0 32,8 33,0 34,4 37,0 37,0 344 39,0 40,8

Fonte: MS/SE/SPO. IPEA/DISOC.
Nota: Deflator IPCA Médio 2005.
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A carga tributdria brasileira é criticada ndo apenas por ser exagerada -
quando comparada a outros paises - e, nos ultimos anos, apresentar clara tendéncia
de crescimento. Também € criticada por incidir em demasia sobre os saldrios e,
sobretudo, por ser regressiva, na medida em que penaliza os mais pobres. Assim,
o financiamento dos servicos de saude - feito com base em impostos gerais
e contribuicées sociais - pode ter caracteristicas progressivas ou regressivas,
dependendo de como esse onus se distribui na sociedade. Alta participacdo dos
impostos indiretos na carga tributdria, e/ou aliquota tnica para as diferentes faixas
de renda ou de valor relativamente baixo para o estrato mais rico, no caso de impostos
diretos, sdo formas regressivas de financiar o setor ptblico e, conseqiientemente, 0s
servicos de saude.

Entre as familias que ganham até dois saldrios minimos (SM) a carga tributaria
em 2004 foi equivalente a 48,8% da renda familiar mensal (Tabela 27). Para os de
renda mais alta (mais de 30 SM) o percentual foi bem menor (26,6%). A tendéncia,
portanto, tem sido de aumento da iniqiiidade. Entre 1996 e 2004 o percentual de
renda familiar comprometido com impostos cresceu 26,6% para os mais pobres
(renda até 2 SM) e apenas 8,4% para os mais ricos (mais de 30 SM) (Fipe/USB 2006).

Tabela 27

BrAsIL - CARGA TRIBUTARIA POR FAIXA DE RENDA MENSAL FAMILIAR EM
2004 E PERCENTUAL DE CRESCIMENTO EM RELACAO A 1996

RENDA MENSAL CARGA TRIBUTARIA (%) DE AUMENTO
FAMILIAR EM SM* EM 2004 (%) (1996 - 2004)
Até 2 48,8 20,6
2a3 38,0 15,4
3-5 339 14,5
5-6 32,0 14,0
6-8 31,7 13,7
8-10 31,7 15,6
10-15 30,5 15,4
15-20 28,4 13,5
20 - 30 28,7 13,9
Mais de 30 26,3 84

Fonte: Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas (FIPE) da USP
Nota: * Salario Minimo.
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Em estudo recente (2006) com base na Pesquisa de Or¢camentos Familiares
(POF) do IBGE (2002/2003), Uga e Santos discutem a questdo da regressividade/
progressividade das fontes que financiam o SUS. Como ja referido, uma fonte
¢ progressiva quanto o tributo que a gera onera mais os que podem pagar
mais. E regressiva quando ocorre o oposto. Ela é proporcional quando incide
proporcionalmente a renda do contribuinte. No Brasil, de um modo geral os impostos
indiretos — como o ICMS, principal imposto nacional - sdo regressivos e os diretos
sdo progressivos como acontece, por exemplo, com o Imposto de Renda.

O estudo aponta que o financiamento do SUS, na sua totalidade e ndo apenas
o componente federal, é progressivo para os trés primeiros decis mais pobres da
populacao (1°, 2° e 3°) que contribuem menos do que proporcionalmente a sua
renda. Do 4° ao 9° decil que comporta os extratos pobres e médios da populagdo, a
relaciio renda/pagamentos se aproxima da proporcionalidade. E regressivo para o
ultimo extrato (10°) onde se alojam os 10% mais ricos da populacao.

O Indice de Kakwani? do financiamento publico calculado na pesquisa é de
0,008, correspondendo, portanto, a um sistema que onera quase proporcionalmente
a renda. Mas, como conclui o estudo, um financiamento proporcional em uma
sociedadetdo desigual quanto a brasileira, é -no minimo - questiondvel. Seria portanto
“desejavel do ponto de vista da justica social, construir bases de financiamento do
SUS francamente progressivas, de forma a contra-restar a fortissima concentragao
de renda da nossa sociedade.”

% Este indice é utilizado para avaliar a progressividade dos impostos. Mede a diferenca entre a curva de con-
centragdo do imposto e a curva de Lorenz antes do imposto. Quanto mais préximo de zero, mais proporcional
a renda é o imposto.
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O processo de implementacdo do SUS, acarretou mudangas substanciais no
perfil orcamentdrio do Ministério da Saide (Tabelas 28 e 29). Em sintese: enquanto
em 1995, 71,7% das despesas atendiam pagamento de pessoal (16,7%) e outras
despesas correntes (54,8%), em 2005 esses grupos de despesas tiveram sua
participacao reduzida para quase 30%. Enquanto isso, as transferéncias a estados e
municipios que representavam 7,9% da despesa total do MS em 1995, passaram a
constituir 58,3% desse total, ou seja, um crescimento em valores relativos de quase
7,4 vezes.

Tabela 28

MINISTERIO DA SAUDE: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO GASTO TOTAL SEGUNDO
CATEGORIA ECONOMICA, 1995 - 2005

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Pessoal 166 166 132 128 123 124 109 121 123 114
Outras Despesas Correntes 548 555 523 424 393 338 30,7 293 262 192
Investimentos 1.4 0,6 0,8 0,8 0,7 1,6 1,2 0,7 08 1.2
Amortizac¢do, Juros e Encargo da Divida 9,0 35 8,5 3,2 0,8 0,2 0,9 1,3 14 1,3
Inativos e Pensionistas 88 10,3 84 10,0 9.1 9,0 7.9 76 74 7.3
Transf. Estados e DF 2,6 13 21 3,3 43 78 112 110 148 20,0
Transf. Municipios 53 106 129 240 300 320 344 347 343 364
Outros 1,6 1,6 1,8 3,6 35 32 2,8 33 28 31

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: MS/SE/SPO. IPEA/DISOC.

O decréscimo em Outras Despesas Correntes deve-se, em grande parte, ao
processo de descentralizacdo. Com isso o Ministério deixou de pagar diretamente
a rede prestadora contratada, responsabilidade que passou a ser de estados e
municipios. Em valores absolutos as Outras Despesas Correntes baixaram de R$

2005
9,2
20,7
1.1
0,8
7,0
221
36,3
2,7
100
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17,8 bilhdes em 1995, para R$ 8,4 bilhdes em 2005. Dessa forma a participacdo
relativa desse item caiu, em relacdo a despesa do Ministério da Satde, de 54,9% do
total em 1995 para 20,55% em 2005.

Algumas categorias de despesas do MS também demonstraram comportamento
peculiar. E o caso, ja referido, do gasto com pessoal. Além de pequeno® é decrescente
tanto em valores reais como relativos (Tabelas 28, 29 e 30). Explicam essa
peculiaridade os baixos salarios e o alto percentual de pessoal terceirizado. Ademais,
a funcao provedora do MS tem pouca expressdo relativa, sendo decrescente nos
ultimos anos?’, contrastando com as Secretarias estaduais e municipais de satde.
A oferta federal de hospitais ndo tem crescido, o que é coerente com a diretriz
constitucional da descentralizacdo. Nesse aspecto a Rede Sarah, seria a tnica
excecdo. Mas essa instituicdo, a rigor, ndo integra a rede propria do MS* .

Tabela 29

MINISTERIO DA SAUDE: GASTO TOTAL SEGUNDO CATEGORIA ECONOMICA, 1995 -
2005. EmM R$ BiLHoEs Mebios/2005

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Pessoal 54 4,5 4,4 4,2 41 43 4,0 4,5 4,2 4,5 3,8
Outras Despesas Correntes 1778 150 172 139 130 116 114 108 9,0 75 8,4
Investimentos 0,5 0,2 0,3 0,3 0,2 0,5 0,4 0,3 0,3 0,5 0,4
Amortizagdo, Juros e Encargo da Divida 29 0,9 2,8 11 0,3 0,1 0,3 0,5 0,5 0,5 0,3
Inativos e Pensionistas 2,9 2.8 2,8 3,3 3,0 3.1 2,9 2.8 2,5 2,9 2,9
Transf. Estados e DF 0,8 0,4 0,7 1.1 1.4 2,7 4.1 4.1 51 7.8 9,0
Transf. Municipios 1,7 2,9 4,3 7.9 99 11,0 12,7 128 11,8 142 148
Qutros 0,5 0,4 0,6 1,2 1,2 1.1 1,0 1.2 1,0 1,2 1.1
TOTAL 32,4 27,0 33,0 32,8 33,0 34,4 37,0 37,0 34,4 39,0 40,8

Fonte: SIAFI/SIDOR.
Elaboragdo IPEA/DISOC.
Nota: Deflator IPCA Médio 2005

26 Na saude, setor intensivo em mao de obra, o gasto com pessoal pode chegar a mais de 60% em média.

%7 Seria ainda menor ndo fora as excec¢des abertas pela Lei n. 8080/90 (Art. 41 e Art. 45) que preservou, na
orbita federal, a Rede Sarah e o Inca no MS e os hospitais universitarios no MEC. Alguns estudiosos do finan-
ciamento setorial consideram a participacdo federal na provisdo de servicos assistenciais ainda alta para um
sistema descentralizado.

28 Contudo, esta peculiar entidade privada criada por lei pode ser tratada como integrante da rede federal por-
que todo o seu financiamento provém do MS ao qual esté vinculada por contrato de gestdo.
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Assim, o dispéndio com a folha de salario® caiu 29,6% no periodo analisado
em valores absolutos (Tabela 29). Em valores relativos a queda foi de 7,4 pontos:
16,6% em 1995 para 9,2% em 2005. (Tabela 28). Tomando outro agregado de
despesa como parametro, a participacdo relativa dos saldrios do MS na despesa
com acoes e servicos publicos de saude passou de 20% para 11,65% em uma queda
quase ininterrupta de 41,7% entre 1995 e 2006 (Tabela 30).

Tabela 30

MINISTERIO DA SAUDE: GASTO COM PESSOAL ATIVO COMO PROPORCAO DO GASTO COM
ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE, 1995 A 2004. R$ MiLHOES NOMINAIS

e S LR Ie PESSOAL ATIVO

ANO PUBLICOS DE SAUDE %
R$ R$

1995 12.257 2.451 20,00
1996 12.408 2.364 19,05
1997 15.464 2.447 15,82
1998 15.246 2.250 14,76
1999 18.353 2.501 13,63
2000 20.352 2.631 12,93
2001 22.474 2.628 11,69
2002 24.736 2.974 12,02
2003 27.183 3.336 12,27
2004 32.703 3.810 11,65

Fonte: MS/SE/SPO.

Ja o comportamento da despesa com Inativos e Pensionistas, ficou praticamente
estavel quando visto em valores absolutos. Mas sua participacao relativa no gasto
do MS teve pequena queda, embora constante a partir de 1998 (Tabelas 28 e 29).

A taxa de investimento direto, por outro lado, é bastante baixa. O maximo
de alcancado foi de 1,6% do total em 2000. Deve ser lembrado, entretanto, que
essa taxa ndo representa, de fato, o total de investimento financiado com recursos
federais, uma vez que outros recursos para esse mesmo fim (investimentos por
parte de estados e municipios) estdo incorporados na rubrica de transferéncias para
estados e transferéncias para municipios.

2 A Tabela 28 ndo inclui o gasto com pessoal da Rede Sarah e, até 2002, com o pessoal do GHC.
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Grafico 4
EVOLUCAO DA TAXA DE INVESTIMENTOS, 1995-2005
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Fonte: IPEA/DISOC
Nota: Ndo inclui transferéncias de capital para estados e municipios

5.2.2.1 A PRIORIDADE PARA A ATENCAO PRIMARIA

As Tabelas 31 e 32 mostram de forma inequivoca a prioridade da atencédo
primdria/bdsica, quando confrontam o gasto dessa drea com o de atencao de Média
e Alta Complexidade (MAC), ou mesmo com o dispéndio total com acdes e servicos

publicos de satde.

Entre 1995 e 2004, ultimo ano do periodo analisado, o gasto com atencdo
basica ganhou importéncia relativa e absoluta no total de despesas com Acoes e
Servicos de Saude (ASPS). Em 1995 representavam 10,82% da despesa com ASPS.
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Em 2005 a participacdo subiu para 18,34%. A Média e Alta Complexidade (MAC),
por sua vez, diminuiu ligeiramente a sua participacao relativa: 50,01% em 1995

para 48,34% no ultimo ano.

Em valores absolutos, (Tabela 32, Gréfico 5) o gasto com atencdo basica mais

do dobrou (+122%). Em contrapartida a atencdo MAC teve um desempenho bem

menos exuberante: aumentou perto de 27%.

Tabela 31

MINISTERIO DA  SAUDE:
PROGRAMATICAS - 1995 A 2004. R$ MiLHoEs MEpios/2005

ANO

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE -

R$ %
13.308 50,01
12.573 54,03
14.353 52,92
12.915 49,84
14.564 48,96
15.351 49,81
16.082 50,49
15.954 49,35
15.687 50,66
16.893 48,34

Fonte: MS/SE/SPO.

Nota: Deflator - IPCA Médio/2005
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EVOLUCAO

ATENCAO
BAsicA
R$ %
2.879 10,82
2.427 10,43
3.183 11,74
3.783 14,60
4.232 14,23
4.656 15,11
5.241 16,45
5.525 17,09
5.423 17,51
6.409 18,34

DAS DESPESAS SEGUNDO GRANDES AREAS

OUTROS
R$ %
10.423 39,17
8.271 35,54
9.587 35,35
9.214 35,56
10.952 36,82
10.810 35,08
10.529 33,06
10.847 33,55
9.858 31,83
11.648 33,33

TOTAL DE GASTOS

COM ACOES E

R$ %
26.609 100
23.270 100
27.123 100
25913 100
29.748 100
30.817 100
31.852 100
32.326 100
30.967 100
34.950 100
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Grafico 5

PARTICIPACAO Y% SEGUNDO GRANDES AREAS PROGRAMATICAS,
1995 A 2004
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Fonte: MS/SIAFI/SIDOR
Elaboragdo: IPEA/SIDOC

A Tabela 32 mostra a evoluc¢éo dos trés itens, tomando o ano 1995 como base.
Entretanto quando se considera os dados a partir de 1996 verifica-se que somente
a atencdo bdsica teve crescimento ininterrupto, em toda a série. A média e alta
complexidade teve oscilagdes em 1998 e 2002. O total de ASPS variou para menos
em 1998 e 2003. Mas para os quatro itens da tabela o melhor ano do periodo foi,
sem duvida, 2004.
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Tabela 32

MINISTERIO DA SAUDE: EVOLUCAO DAS DESPESAS SEGUNDO GRANDES AREAS
PROGRAMATICAS, 1995 A 2004. R$ MiLHOES MEpios/2005

TOTAL DE GASTOS COM

MEDIA E ALTA ATENGAO
COMPLEXIDADE - MAC BASICA OuTrOS LG [ RS bl
SAUDE
ANO INDICES INDICES INDICES INDICES
1995 = 1995 = 1995 = 1995 =
R$ 100 R$ 100 R$ 100 R$ 100

1995 13.308 100,0 2.879 100,0 10.423 100,0 26.609 100,0
1996 12.573 945 2.427 84,3 8.271 79,4 23.270 87,5
1997 14.353 107,9 3.183 110,6 9.587 92,0 27.123 101,9
1998 12.915 97,1 3.783 131,4 9.214 88,4 25.913 97.4
1999 14.564 109,4 4.232 147,0 10.952 105,1 29.748 111,8
2000 15.351 115,4 4.656 161,7 10.810 103,7 30.817 115,8
2001 16.082 120,8 5.241 182,1 10.529 101,0 31.852 119,7
2002 15.954 119,9 5.525 191,9 10.847 1041 32.326 121,5
2003 15.687 117,9 5.423 188,4 9.858 94,6 30.967 116,4
2004 16.893 126,9 6.409 2226 11.648 111,8 34.950 131,3

Fonte: MS/SE/SPO.
Nota: Deflator - IPCA Médio/2005

Também hd diferencas internas dentro da atencdo de Média e Alta
Complexidade (MAC). Estimativas do CONASS mostram que os dois elementos que
compoem a MAC seguem distintas tendéncias de crescimento (Tabela 33).

Na média complexidade, que corresponde, grosso modo, ao cotidiano
assistencial do SUS e onde se concentra a maior parte da demanda, a participacao
relativa no gasto MAC estd em queda praticamente ininterrupta. Foi de 78,49%
em 1999. Caiu para 59,12 % em 2005. Em contraste, a alta complexidade, onde o
numero de atendimentos é menor, mas os custos unitarios sio bem mais elevados, a
participacdo na MAC praticamente dobrou no mesmo periodo (Tabela 33)
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Tabela 33

MS EvoLuciao (%) po GasTo com ATENCAO DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE EM
RELACAO AO TOTAL DA ATENCAO (MAC), 1999 - 2005

ANO MEDIA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE ToTAL
1999 78,49 21,51 100
2000 66,41 33,59 100
2001 63,83 36,17 100
2002 63,93 36,07 100
2003 63,45 36,55 100
2004 61,19 38,81 100
2005 59,12 40,88 100

Fonte: CONASS, Assessoria Técnica (2006a)

Na atencao basica, o gasto com o PACS/PSF teve um crescimento significativo
no periodo. Em parte por ter sido prioridade de governos sucessivos. De outro lado,
porque a série comeca nos primeiros anos de vida do programa. Em geral quando
um Programa comeca a se consolidar, o impeto expansionista tende a estabilizar
com o tempo. Em que pese o PACS ja ter alcancado a fase de maturidade, o que
de certa forma assegura a irreversibilidade da iniciativa, ainda estd longe de ser
um programa universal e, mais longe ainda, do cumprimento de seu papel como
estratégia para mudanca do modelo assistencial. Para tanto serd necessario, entre
outros fatores, que os recursos continuem sua evolucdo positiva sem retrocessos.
Em 2004, o PSF/PACS absorveu 36,07% do gasto total com atencdo bdsica (Tabela
34). Em 1995 representava menos de 6%.

Uma mudanca importante na politica alocativa para atencao bésica ocorreu
no periodo 1995-2004. Em 1995 o PAB varidvel representava 15,84% da atencéo
basica. Esse percentual subiu para 51,6% em 2001 e para mais de 65% em 2004.
Conseqiientemente, o PAB fixo teve comportamento inverso: queda da participacao
nos gastos totais com atencao bdsica de 84,16% em 1995 para 34,92% em 2004
(Tabela 34 e Gréfico 6).
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Grafico 6

EvoLucAo po % po PAB Fixo E bo PAB VARIAVEL EM RELACAO
AO TOTAL DE ATENCAO BAsica, 1995 a 2004
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Fonte: MS/SIAFI/SIDOR.
Elaboragdo IPEA/DISOC.
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Tabela 34

MINISTERIO DA SAUDE - DESPESA TOTAL E PER CAPITA EM ATENCAO BASICA SEGUNDO SEUS
PRINCIPAIS ITENS, EM VALORES CORRENTES E PERCENTUAL, 1995 A 2004

TIPO DE GASTO 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
R$ MILHOES NOMINAIS

Atencao Basica 1326 1.294 1.815 2226 2.611 3.075 3.698 4.228 4.760 5.997
- PAB Fixo 1.116 1146 1410 1.722 1.777 1726 1.790 1.864 1.892 2.094
- PAB Variavel 210 148 405 504 834 1349 1908 2364 2.868 3.903
Epidemiologia e - - 121 124 186 338 535 552 615 641
Controle de Doengas
Farmécia Basica - - - 45 124 164 168 166 177 186
Acdes Basicas 3 5 21 50 60 39 66 75 86 83
Vigilancia Sanitéria
PACS / PSF 79 111 161 226 324 656 969 1318 1.624 2.163
Bolsa Alimentacdo/
Comb. Caréncias Nutr. 129 32 102 59 140 152 170 254 366 830

DISTRIBUICAO PERCENTUAL

Atencdo Basica 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
- PAB Fixo 84,16 8856 77,69 7736 68,06 56,13 4840 44,09 39,75 34,92
- PAB Variavel 15,84 11,44 2231 2264 3194 4387 5160 5591 60,25 65,08
Epidemiologia e - - 6,67 5,57 712 1099 1447 13,06 1292 10,69
Controle de Doencgas

Farmécia Basica - - - 2,02 4,75 5,33 4,54 3,93 3,72 3,10
Acdes Basicas 0,23 0,39 1,16 2,25 2,30 1,27 1,78 1,77 1,81 1,38
Vigilancia Sanitaria

PACS / PSF 5,96 8,58 887 1015 12,41 2133 2620 31,17 34,12 36,07

Bolsa Alimentacdo/
Comb. Caréncias Nutr. 9,73 2,47 5,62 2,65 5,36 4,94 4,60 6,01 769 13,84

Fonte: MS/SE/SPO

5.2.2.2 Dgspesas coM INsumos CRITICOS

Os dispéndios com insumos setoriais criticos (sangue e hemoderivados, vacinas
e medicamentos) constituem um item de despesa em ascensdo, principalmente
devido a assisténcia farmacéutica (82,58 % dos gastos com insumos criticos). O
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percentual mais baixo de participacdo dos medicamentos foi em 1996 (69,37%).

Nao ha, no periodo, variacOes importantes que comprometam a participacdao

hegemonica desse item na composicdo da despesa com os principais insumos criticos

do setor (Tabela 35). Os demais insumos, principalmente sangue e hemoderivados,

tem participacdo bastante irregular. O primeiro recebeu sua maior fatia em 2000

(2,48%). O segundo, em 1996 (30,63%).

Tabela 35

MINISTERIO DA SAUDE: DISPENDIOS TOTAIS E PERCENTUAL POR TIPO DE INSUMO BASICO
1995 - 2005 - EM R$ MiLHOEs CORRENTES

ANO

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

SANGUE E
HEMODERIVADOS
ToTAL %

1M1 1,81
0 0,00
1 0,07
16 1,68
35 2,37
42 2,48
31 1,65
33 1,41

9 0,38
41 1,37
58 1,68

VACINACAO

ToTAL %

109 17,56
133 30,63
179 19,48
190 20,20
283 19,30
294 17,46
352 18,95
520 22,34
458 18,89
543 18,25
542 15,74

MEDICAMENTOS

TOTAL
499

301

740

735
1.150
1.350
1.476
1.776
1.958
2.392
2.844

%
80,63
69,37
80,45
78,12
78,33
80,07
79,39
76,25
80,72
80,38
82,58

TOTAL GERAL

TOTAL GERAL
618

433

920

940
1.468
1.686
1.859
2.328
2.426
2.976
3.443

Fonte: MS/SE/SPO (Planilhas elaboradas para apreciagdo do Conselho Nacional de Saude).

%
100

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

Influenciado pelo volume de gastos com medicamentos, o gasto total com

insumos estd aumentando. Ha relativa estabilidade no gasto com vacinas (aquisicao,

producdo e distribuicdo), mas a despesa com sangue e hemoderivados oscilou

bastante no periodo (Tabela 36).
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Fonte: MS/SE/SPO (Planilhas elaboradas para apreciacdo do Conselho Nacional de Saude).

Tabela 36

MINISTERIO DA SAUDE: DISPENDIOS TOTAIS E PER CAPITA POR TIPO DE INSUMO BASICO,

1995 - 2005
SANGUE E -
VACINACAO MEDICAMENTOS

ANO HEMODERIYADOS ) )

INDICES INDICES INDICES

ToTAL 1995 =100 ToOTAL 1995 =100 ToTAL 1995 =100

1995 24 100,0 236 100,0 1.083 100,0
1996 0 0,0 249 105,6 564 52,1
1997 1 49 314 133,3 1.29 120,0
1998 27 110,9 323 136,9 1.248 115,3
1999 56 232,0 459 194,8 1.864 172,2
2000 63 260,9 446 189,0 2.044 188,9
2001 44 179,7 499 211,8 2.092 193,3
2002 43 176,7 680 288,3 2.320 2143
2003 11 43,7 522 221,56 2.231 206,1
2004 44 179,5 580 246,1 2.556 236,2
2005 58 238,4 542 229,8 2.844 262,7

Deflator: IPCA (Médio/2005).
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ToOTAL GERAL

ToTAL
GERAL
1.343

813
1.614
1.598
2.379
2.553
2.635
3.043
2.764
3.180
3.443

iNDICES
1995 = 100
100,0

60,5
120,2
119,0
177,2
190,2
196,3
226,7
205,9
236,9
256,5

A despesa com medicamentos cresce também em valores relativos (como %

do gasto com agdes e servicos publicos de satde). A participacdo que era de 4,07%

em 1995 sobre gradualmente até chegar a 7,66% em 2005 (Tabela 37).
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Tabela 37

MINISTERIO DA SAUDE: PERCENTUAL DO GASTO COM MEDICAMENTOS EM RELACAO
AO TOTAL DO GASTO COM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE. EM R$ MILHOES

CORRENTES
ANO Asps (1) Mepicamentos (B o, (B)/(A)
1995 12.257 499 4,07
1996 12.408 301 2,42
1997 15.464 740 4,79
1998 15.246 735 4,82
1999 18.353 1.150 6,26
2000 20.352 1.350 6,63
2001 22.474 1.476 6,57
2002 24.736 1.776 7,18
2003 27.183 1.958 7,20
2004 32.703 2.392 7,31
2005 37.146 2.844 7,66

Fonte: MS/SE/SPO. (Planilhas elaboradas para o CNS).
Notas: (1) Acdes e Servicos Publicos de Saude.

A politica alocativa na drea de assisténcia farmacéutica é uma das que mais
sofreu altera¢bes nos tiltimos onze anos. Menos devido ao lancamento de programas
novos (Farmdcia Basica em 1998 e Farmdcia Popular em 2004), do que devido as
alteracOes na distribuicdo relativa do dispéndio do Programa.

Os medicamentos para Aids tinham participacdo residual na despesa em
1995. Em 2005 passaram a comprometer quase 20% do gasto do Programa. A fatia
dos medicamentos de dispensacdo excepcional (alto custo), por sua vez, passou de
14,87% para 40,35%. Essa variacdo ¢ devida, em primeiro lugar, ao aumento do
gasto total. Em segundo, porque a assisténcia farmacéutica geral perdeu espaco
para programas especificos (aids, excepcionais), ndo sé porque os insumos desses
programas sao mais caros, mas principalmente porque os grupos de interesse dessas
dreas (movimentos sociais, ONGs de portadores de patologias) exercem pressio
permanente na defesas de seus direitos. A parcela de gasto com outros medicamentos
caiu 54 pontos percentuais, passando de 84,86% para 30,55% (Tabela 38).
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Os medicamentos excepcionais ndo sdo financiados exclusivamente pelo MS.
Ha, na verdade, uma expressiva participacao das Secretarias Estaduais de Satde,
principais executoras do programa. Nos quatro ultimos anos, essa participacdo
chegou a 50,16% em 2003, isso sem considerar os gastos operacionais.

Tabela 38

MINISTERIO DA SAUDE: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS DISPENDIOS COM MEDICAMENTOS
SEGUNDO OS PRINCIPAIS PROGRAMAS, 1995 - 2005.

MEDICAMENTOS 1995 2005
DST/AIDS 0,27 19,33
Excepcionais 14,87 40,35
Farmacia Basica - 7,98
Farmacia Popular - 1,79
Outros 84,86 30,55
Total 100 100

Fonte: Conselho Nacional de Satde com base em planilhas da Subsecretaria de Planejamento e Or¢camento (SPO).

5.2.2.3 Derspesas coM REDE PrOPRIA DE HospITAIS

De um modo geral, em paises federativos e de sistema de satide descentralizado,
os governos centrais (Ministérios da Sauide) ndo tém acdo direta em servicos de
natureza local ou mesmo regional como € o caso da atencdo médica. O paradigma
desse modelo é o Canadd onde a funcdo médico-assistencial é exclusivamente
provincial. Embora o governo central exerca um papel importante no financiamento,
ndo opera servicos médicos de qualquer natureza.
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No Brasil onde o sistema é descentralizado por mandado constitucional (CE

Art. 198, 1), a regulamentacao do SUS (Lei n. 8080/90) abriu excecoes, preservando

na orbita federal o Inca, a Rede Sarah e os hospitais universitarios vinculados ao

MEC. O restante da rede do MS*°, quase toda no Rio de Janeiro, acabou ficando na

mesma situagao.

O gasto total foi irregular no periodo, mas cresce em 2004 e 2005; 2003 foi

0 Unico ano em que a despesa foi inferior a R$1 bilhdo. O conjunto dos hospitais

proprios apresenta os piores indices de evolu¢do do seu financiamento (Indice de

Base 1995=100 chegou a 43 em 2003). Em toda a série o gasto ndo conseguiu

igualar 1995. No Inca, GHC e Rede Sarah, a tendéncia é de crescimento, embora

com uma ou outra oscilacdo.

Tabela 39

MINISTERIO DA SAUDE: DESPESAS COM HOSPITAIS PROPRIOS OU VINCULADOS,
1995 - 2005. EM R$ MILHOES CORRENTES

ANO
1995

1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

INCA
41,6
49,0
59,6
59,4
65,5
72,8
76,0
83,5
83,4
152,9
169,5

GHC
152,4

181,4
209,9
192,2
2217
221,0
245,0
2695
330,0
387,7
4151

REDE SARAH
115,2

162,6
162,8
165,6
1821
217,0
221,0
245,0
245,0
324,0
348,0

HosPITAIS
PROPRIOS

2481
258,9
277,2
256,1
2579
179,5
175,6
197,7
206,9
261,6
3321

TOTAL
557,4

651,9
709,5
673,3
727,2
690,2
717.5
795,7
865,3
1.126,2
1.264,7

Fonte: Conselho Nacional de Satide com base em planilhas da Subsecretaria de Planejamento e Or¢camento (SPO).

30 Instituto de Cardiologia de Laranjeiras, Hospital dos Servidores do Estado (HSE), Hospotal Geral de Bonsuces-
so, Instituto de Traumato-ortopedia (ITO), Hospital Geral de Jacarepagud, Hospital Geral de Ipanema, Hospital
Geral do Andarai e Hospital Geral da Lagoa, todos no Rio de Janeiro. O gasto com a rede propria incorpora
também as despesas com navios hospitais operados pela Marinha na Amazénia e com Residéncia Médica.

(Fonte:SPO/MS)
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Na distribuicdo dos recursos as maiores fatias nos quatro anos mostrados na
Tabela 40 foram para o GHC (Porto Alegre). O Inca (Rio de Janeiro) recebeu a

parcela menor, embora crescente ano a ano.

Tabela 40

MINISTERIO DA SAUDE: DISTRIBUICAO % DOS RECURSOS PARA REDE PROPRIA E VINCULADA
POR HOSPITAL, 1995 - 2005

ANO
1995
2000
2003
2005

Fonte: Conselho Nacional de Satde com base em planilhas da Subsecretaria de Planejamento e Or¢camento (SPO).

INCA
7,47
7,52
8,40
8,83

GHC
27,35
27,83
29,58
28,54

REDE SARAH

20,68
24,94
22,94
24,59

OUTROS

44,51
39,71
39,07
38,04

ToTAL

100
100
100
100

A despeito da evolucao positiva do financiamento em valores reais absolutos,

os repasses diminuem em valores relativos (como percentual do gasto total em
acoes e servicos publicos de satide). Em 1995 representavam 4,55% das despesas

com ASPS, em 2005 a participacao baixou para 2,38%. (Tabela 41 e Grafico 07)
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Tabela 41

MINISTERIO DA SAUDE: PERCENTUAL DO GASTO TOTAL COM A REDE PROPRIA
EM RELACAO AO TOTAL DO GASTO COM ACOES E SERVICOS PUBLICOS
DE SAUDE. EM R$ MILHOES CORRENTES.

ANO ASPS (1) (A) Repe PROPRIA (B % (8)/(A)
1995 12.257,0 5574 4,55
1996 12.408,0 651,9 5,25
1997 15.464,0 709,5 4,59
1998 15.246,0 673,3 4,42
1999 18.353,0 727,2 3,96
2000 20.352,0 690,2 3,39
2001 22.474,0 717,5 3,19
2002 24.736,0 7957 3,22
2003 27.183,0 541,8 1,99
2004 32.703,0 751,3 2,30
2005 37.145,8 884,9 2,38

Fonte: Conselho Nacional de Satide com base em planilhas da Subsecretaria de Planejamento e Or¢camento (SPO).
Notas: (1) Acdes e Servigos Publicos de Sadde

As comparacgoOes, todavia devem ser feitas com cautela evitando ilacoes
que os dados nao autorizam como a maior ou menor eficiéncia de um grupo de
hospitais em relacdo a outro. Em primeiro lugar porque, para a grande maioria
dos hospitais, as despesas informadas nédo incluem pessoal (excecoes: GHC e Rede
Sarah). Outros recebem, além do repasse do MS, pagamento por procedimento
(GHC, por exemplo) ndo incluido na Tabela 40. Segundo porque o custo de cada
hospital tende a variar por uma série de fatores como porte (nimero de leitos)
e tipos (hospital geral, especializado, com ou sem emergéncia). O GHC, além de
quatro hospitais (trés gerais e um pediatrico), gere doze postos de satde. O Inca
(cancer) e a Rede Sarah (seis hospitais®! para doencas do aparelho locomotor) sdo
especializados. Para ndo mencionar a assimetria nas politicas de remuneracéo e
regimes de trabalho adotados.

31 Brasilia, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Salvador, Fortaleza e Sdo Luiz.
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Grafico 7

PERCENTUAL DE GASTO TOTAL COM A REDE PROPRIA EM RELACAO AO GASTO TOTAL
COM ACOES E SERVICOS DE SAUDE, 1995 - 2005
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Se, por um lado diminui a participacdo relativa da rede prépria e também do
gasto direto do MS no financiamento, em contrapartida crescem as transferéncias
para estados e municipios, como ja foi visto antes (Secdo 5.2.1) Esses dados
combinados constituem indicadores do grau de descentralizacdo do sistema ptiblico
de saude, que s6 ndo é maior por forca do entendimento abrangente predominante
em relacdo ao papel do MS, o que tem favorecido o impeto normativista da direcao
nacional do SUS.

O gasto direto do MS cai de 92,2% para 41,5 % do gasto total no periodo (quase
50 pontos percentuais). Ja o percentual das transferéncias aumenta um pouco mais: 50,5
pontos percentuais (7,9% em 1995 para 58,4% em 2005). A participacdo municipal e
estadual é de, respectivamente, 36,3% e 22,1% do gasto total do Ministério da Saude.
Ambas cresceram continuadamente no periodo (Tabela 42 e Gréfico 08).
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Tabela 42

BRASIL: PERCENTUAL DAS DESPESAS FEDERAIS COM SAUDE DIRETAS E COM TRANSFERENCIAS
A ESTADOS E MUNICiPIOS, 1995 - 2005

GAsTO 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Gasto Direto e Outros* 92,2 88,1 850 72,8 65,7 60,2 544 543 509 435 415
Transferéncias 79 119 150 273 343 398 456 457 49,1 564 584

Estados 26 13 21 33 43 78 11,2 110 148 200 221

Municipios 5,3 10,6 12,9 24,0 30,0 32,0 344 347 343 364 36,3

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Conselho Nacional de Satde com base em planilhas da Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO).
Nota: * Inclui transferéncias a institui¢des privadas.

Grafico 8

PERCENTUAL DAS DESPESAS FEDERAIS COM SAUDE DIRETAS E COM TRANSFERENCIAS A
ESTADOS E MUNICiPIOS, 1995 - 2005
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Fonte: Tabela 21
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O monitoramento da distribuicdo regional das transferéncias federais do SUS
¢ fundamental para conhecer a evolugéo da politica de satide em relacdo a equidade
alocativa geografica.

Esta secdo trata apenas da regionalizacdo das transferéncias federais (MS).
Em que pese essa limitacdo, tem a vantagem de olhar exclusivamente para recursos
sobre os quais hd, em tese, total flexibilidade alocativa, ao contrdrio de outros
recursos como os aplicados em pessoal préprio ou no custeio de hospitais federais.

Comparando dois pontos do periodo (1998 e 2005), sem considerar, portanto,
o que pode ter acontecido entre eles, verifica-se um aumento de valores per capita
das transferéncias totais, mais expressivo na regido Norte (49,52%) e regido
Nordeste (30,53%); mas nenhuma regido registrou perdas. A regido Sul, a de menor
incremento, aumentou seu per capita em 13,84% (Tabela 43).

Na Atencdo Basica® os maiores incrementos foram nas regides Nordeste
(47,69%), Norte (47,15%) e Sul (44,30%). Na atencdo médica e alta complexidade
(MAC)* os aumentos também foram maiores no Nordeste (24,58%) e no Norte
(47,49%).

Esse comportamento, porém, ndo se repete para todas as linhas programaticas
analisadas. No Centro-Oeste registraram-se as maiores quedas: 82,26% em Vigilancia
Sanitaria® e 18,02% no Controle de Endemias. Outras perdas de menor monta
ocorreram, também em Vigilancia Sanitaria no Sul (7,82%) e Sudeste (8,23%)

32 pAB-fixo; PACS/PSF; Farmécia Bésica; Caréncias Nutricionais; Campanha de Prevencdo do Cancer Cérvico-
Uterino.

3 AIH-SIA/SUS; Medicamentos Excepcionais; Assisténcia a Entidades (Emendas Parlamentares)

341997 e 1998 foram anos atipicos com relagdo as transferéncias para Vigilancia Sanitéria na regido Centro-
Oeste. Nestes dois anos as transferéncias tém valores trés vezes maiores do que a média dos anos seguintes.
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A duplicagdo dos valores per capita repassados para as regides Sudeste e Sul
e destinados ao controle de endemias®® é explicada pelo fato de nesse item estarem
incluidos recursos para as DST/Aids e dengue. Na regido Norte, onde é mais alta
a prevaléncia de maldria e hanseniase, entre outras doencas, o crescimento foi,
contudo, inferior a 13%. No Centro-Oeste a queda foi de 18,02%?%.

Ocorreu também aumento generalizado nos valores per capita para
investimentos ainda que com pouca correspondéncia com os déficits de oferta.
Embora a regido Nordeste tenha tido um incremento de 45,06% a Sudeste foi a
melhor aquinhoada com um incremento de 52,45%. O Sul e Centro-Oeste do pais
tiveram crescimentos de 33,53% e 31,20%, respectivamente. Mas, a regido Norte
onde a capacidade instalada para prover servicos de saude estd, sabidamente, bem
abaixo de outras regides, recebeu um acréscimo de apenas 6,38%.

Nao obstante, as excecOes apontadas a politica alocativa, de um modo geral,
teve aspectos predominantemente positivos no que se refere a equidade.

Tabela 43

MINISTERIO DA SAUDE: TRANSFERENCIAS POR REGIAO, EM PER CAPITA, 1998 £ 2005.
Em R$ Mépios/2005

DESCRICAO NORTE NORDESTE SUDESTE SuL CENTRO-OESTE

1998 2005 Var. % 1998 2005 Var.% 1998 2005 Var.% 1998 2005 Var.% 1998 2005 Var. %

Atencao Basica” 19,84 2899 46,15 2513 37,11 47,69 2106 2236 6716 19,07 2751 4430 22,88 2912 2728
Média e Alta Complexidade ® 4527 €677 47,49 63,68 79,34 2458 9350 10594 1330 92,16 99,03 745 7605 8799 1570
Controle de Endemias © 803 908 12,99 349 591 6940 369 772 10943 170 35110722 743 609 -18,02
Vigilancia Sanitaria 049 046 592 038 039 213 040 037 -823 042 039 -785 219 039 -8226
Investimentos 1320 14,05 638 7,83 1136 4506 524 799 5245 632 844 3353 11,11 1459 31,29
Total 637 952 49,52 2846 37,15 3053 52,80 6151 1648 17,87 20,34 13,84 813 977 20,13

Fonte: MS/SE/SPO.

Deflator: IPCA Médio/2005.

Notas: (1) - Pab Fixo; PACS/PSF; Farmdcia Basica; Caréncias Nutricionais; Prevencao do Cancer Cérvico-Uterino

(2) - AIH - SIA/SUS; Medicamentos Excepcionais; Assisténcia a Entidade (Emendas).

(3) - Fundo Nacional de Salde; Fundacdo Nacional de Satide; Emendas Parlamentares (Funasa); Controle DST/Aids.
(4) - Infra-estrutura do SUS; Saneamento Basico, Demais Emendas (Funasa).

3 Transferéncias do Fundo Nacional de Saude; da Fundagdo Nacional de Salde; Emendas Parlamentares e
Controle das DST/Aids.

3 Norte e Centro-Oeste foram as regides com maior crescimento populacional entre 1998 e 2005. O Norte
cresceu 25% e o Centro-Oeste 18%.
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A andlise da execucdo dos gastos publicos com saude, referente ao ano de
2006, desenvolvida neste capitulo é feita utilizando os dados informados no site da
Camara dos Deputados, posi¢ao de 23/12/2006.

A Lei Orcamentdria Anual para 2006 — LOA 2006 (Lei 11.306, de 16 de maio
de 2006), fixou as despesas do Ministério da Saude para o exercicio de 2006 em
R$ 44.276.153.673,00, mantendo-o como o segundo érgdo em volume de recursos,
mesma posicdo de anos anteriores. Durante o exercicio com os créditos adicionais
e remanejamentos seu orcamento passou para R$ 45.954.191.715,00, dos quais
R$ 43.394.128.916,00 (94,43%) foram empenhados, R$ 38.851.107.523,00 (84,54%)
liquidados e R$ 38.733.630.672 (84,29%) pagos.

Para financiamento de sua despesa o MS utilizou principalmente recursos das
contribuicoes sociais. Trés contribuicdes sociais foram responsaveis por 84,05% dos
recursos previstos, destacando-se a Contribuicdo sobre o Lucro das Pessoas Juridicas,
participando com 41,39%, seguida da CPME com 29,53% do total (Tabela 44).

Tabela 44

FONTES DE FINANCIAMENTO DO MINISTERIO DA SAUDE, EXECUCAO DA
DESPESA 2006, EM R$ MILHOES

151 - Contribuicdo Social Sobre Lucro Pessoas Juridicas - CSLL 19.020,98 41,39%
155 -Contribui¢do Proviséria Sobre Movimentagdo Financeira - CPMF 13.567,98 29,563%
153 -Contribui¢do Financiamento da Seguridade Social - COFINS 6.035,39 13,13%
100 -Recursos Ordinarios 3.931,05 8,55%
Demais Fontes 3.398,80 7,40%
Total 45.954,19 100,00%

Fonte: Relatério Execucdo Orcamentaria/Orcamento Brasil/Fiscalize/Cdmara dos Deputados (www.camara.gov.br/
cmo).
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Do ponto de vista das unidades orcamentarias do MS, foram empenhados no
Fundo Nacional de Satude (FNS) o maior volume de recursos, R$ 38.041,41 milhoes ou
87,66% do total, seguido da Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), com R$ 3.760,20
milhoes ou 8,67% (Tabela 45).

Os recursos destinados ao custeio dos programas e acdes do MS, no montante
de R$ 33.287,40 milhdes, 76,71% do total do orcamento, constam do grupo “Outras
Despesas Correntes”. Estes recursos estdo concentrados no FNS, que engloba 95,65%
deste total. Quanto aos recursos para investimentos, no montante de R$ 1.806,33
milhdes, 4,16% do total, estdo empenhados principalmente na Funasa e no FNS e,
55,73% e 39,20%, respectivamente (Tabela 45).

Tabela 45

ORCAMENTO DO MINISTERIO DA SAUDE POR UNIDADES E GRUPOS POR NATUREZA DE
DESPESA, VALORES EMPENHADOS 2006, EM R$ MILHOES

JUROS E
GRUPO DE DESPESA ENCARGOS DA
D LI INVESTI- D'V'Df\' DISTRIBUICAO
ENCARGOS DESPESAS MENTOS INVERSOES TOTAL Y
SOCIAIS CORRENTES FINANCEIRAS E °
AMORTIZACAO
UNIDADE DA DiviDA
Fundo Nacional de Saude 5.159,32 31.839,93 708,03 334,14 38.041,41 87,66
Fundagdo Nacional de Saude 1.844,69 908,88 1.006,63 - 3.760,20 8,67
Fundagdo Oswaldo Cruz 359,92 268,21 62,89 - 691,03 1,59
Grupo Hospitalar Conceicdo S.A.* 409,72 20,59 13,46 - 443,77 1,02
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria 153,85 187,35 11,28 - 352,49 0,81
Agéncia Nacional de Satde Suplementar 38,76 62,43 4,03 - 105,23 0,24
Total do Orgao - MS 7.966,26 33.287,40 1.806,33 334,14 43.394,13 100,00
Distribuicio % 18,36 76,71 4,16 0,77 100,00

Fonte: Relatdrio Execucdo Orcamentaria/Orcamento Brasil/Fiscalize/Cédmara dos Deputados (www.camara.gov.br/cmo).
* Inclui os hospitais Cristo Redentor S.A., Fémina S.A. e Nossa Senhora da Conceigdo S.A.
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Quando se olha para Projetos/Atividade, ainda segundo o Relatério Execucdo
Orcamentdria - Orcamento Brasil - Fiscalize - Camara dos Deputados; em www.
camara.gov.br/cmo, pode-se observar diferencas consideraveis nos percentuais de
execucdo orcamentdria (liquidacdo), que variam de 0,03% a 100%. Em volume
de recursos empenhados e liquidados essa execugdo passa para 94,43% e 84,54%
respectivamente.

A Tabela 46 apresenta Projetos/Atividade que apresentaram maior volume
de recursos: 8585 — Média e Alta Complexidade Hospitalar (ATH/SIA/SUS), que
financia a assisténcia de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar,
apresentou 97,90% de seus recursos liquidados,

Os recursos do Piso de Atencdo Bdsica (PAB) e o Programa de Agentes
Comunitdrios de Saude (PACS/PSF) apresentaram execucao acima de 98,35%.

Os itens relativos a aquisicdo e distribuicdo de medicamentos excepcionais
e assisténcia farmacéutica bdsica — PAB apresentaram desempenho de 97,35 e
97,10%, respectivamente.

De outro lado, farmdcias populares com execucdo de 60,38%, assisténcia
farmacéutica e insumos estratégicos 64,87%, medicamentos para tratamento dos
portadores de HIV/Aids e outras doengas sexualmente transmissiveis 72,92% e
imunobioldgicos para prevencdo e controle de doengas, 63,12% sdo exemplos de
desempenho modesto.
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Tabela 46
ExecucAo ORCAMENTARIA ATE 23/12/2006, ITENS SELECIONADOS

LEl + CREDITOS % VALOR
PROJETO/ ATIVIDADE LiQuiIDADO
(AUTORIZADO) LiQuIDADO

8585- Atencdo a Saude da Populagdo nos Municipios Habilitados em
Gestdo Plena do Sistema e nos Estados Habilitados em Gestdo 17.638.543.065 17.268.858.192 97,90
Plena/Avancada

0589 - Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados & Parte Varidvel do 3336500000 3.281.299.551 9835

Piso de Atencdo Bésica - PAB para a Saude da Familia

8577 - Atendimento Assistencial Basico nos Municipios Brasileiros 2.540.484.041  2.534.512.058 99,76
6217 - Atencdo a Salide nos Hospitais da Rede Publica Federal 1.062.602.940 889.369.589 83,70
4705 - Assisténcia Financeira para Aquisicao e Distribuicdo de 1.387.300.000 1.350.831.880 97,37

Medicamentos Excepcionais

4370 - Atendimento a Populagdo com Medicamentos para Tratamento dos 960.000.000 700.069.747 72,92
Portadores de HIV/AIDS e outras Doencas Sexualmente Transmissiveis

4368 - Promogdo da Oferta e da Cobertura dos Servicos de Assisténcia 643.270.540 417.312.701 64,87

Farmacéutica e Insumos Estratégicos no Sistema Unico de Sadde

0593 - Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel do 296.450.000 287.844.754 97,10
Piso de Atencdo Basica - PAB para Assisténcia Farmacéutica Bésica

7660/8415 Implantagdo, Manutencdo e Funcionamento das Farmacias 192.924.061 116.489.396 60,38
Populares

0829 - Incentivo Financeiro aos Estados, Distrito Federal e Municipios 772.800.000 731.653.592 94,68
Certificados para a Vigildncia em Satide

6031 - Imunobiolégicos para Prevencdo e Controle de Doencas 743.000.000  468.971.248 63,12

6148 - Assisténcia Médica Qualificada e Gratuita a Todos os Niveis da
) _ - o _ 447.833.072  436.669.873 97,51
Populagdo e Desenvolvimento de Atividades Educacionais e de Pesquisa

no Campo da Saude - Servigo Social Autbnomo Associagdo das Pioneiras
Sociais

Total das Acoes Selecionadas 30.021.707.719 28.483.882.581 94,88

Fonte: Relatério Execucdo Orgamentaria/Orcamento Brasil/Fiscalize/Camara dos Deputados (www.camara.gov.br/
cmo).
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Convém ressaltar que uma analise mais adequada serd possivel com a
conclusdo da execucdo orcamentaria 2006, situacao ainda nao possivel no momento
da elaboracao desse livro.

No autégrafo do Projeto de Lei Orcamentdria Anual para 2007 que foi enviado
para sancdo presidencial constam para o Ministério da Satde recursos no valor de
R$49.668.230.970,00, isto representa 8,08% de variacao em relacdo a LOA 2006 com
os créditos adicionais e remanejamentos. Isso mantém o MS como o segundo 6rgao
em volume de recursos, mesma posicdo dos anos anteriores. O orcamento do MS
cresceu do projeto inicial ao relatdrio final 7,04% com as emendas parlamentares.

Do ponto de vista das unidades orcamentdrias do MS, estdo alocados no
Fundo Nacional de Saude (FNS) o maior volume de recursos, R$ 43,598 bilhées ou
87,78 % do total, seguido da Fundacdo Nacional de Satide (Funasa), com R$ 4,178
bilhGes ou 8,41% (Tabela 47).

Tabela 47

ORCAMENTO DO MINISTERIO DA SAUDE POR UNIDADES ORCAMENTARIA, AUTOGRAFO

2007

uo VALORES EM R$ % DE DISTRIBUICAO
Fundagdo Oswaldo Cruz 805.203.141 1,62
Hospital Cristo Redentor S.A. 95.629.513 0,19
Hospital Fémina S .A. 63.421.955 0,13
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo S .A. 370.419.505 0,75
Fundagdo Nacional de Satude 4.178.175.547 8,41
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria 414.050.432 0,83
Agéncia Nacional de Saude Suplementar 142.542.217 0,29
Fundo Nacional de Satude 43.598.788.660 87,78
Total do Ministério da Satude 49.668.230.970 100,00

Fonte: Autégrafo da Lei Orcamentdria Anual para 2007.

37 Autografo é o projeto de lei aprovado pelo Congresso Nacional e enviado ao Presidente da Republica para
sancdo da lei.
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Os recursos destinados ao custeio dos programas e acdes do MS, no montante de
R$ 36,860 bilhoes, 74,21% do total do orcamento, constam do grupo Outras Despesas
Correntes. Quanto aos recursos para investimentos, sao de R$ 3,713 bilhoes, 7,48% do
total, e Pessoal e Encargos Sociais R$ 8.705 bilhdes, 17,53% do total (Tabela 48).

Tabela 48

ORCAI\/\ENTO DO MINISTERIO DA SAUDE POR GRUPOS DE NATUREZA DE DESPESA,

AuTOGrAFO 2007

GRUPO DE NATUREZA DE DESPESA VALORES EM R$ % DE DISTRIBUICAO
Pessoal e Encargos Sociais 8.705.742.182 17,53
Juros e Encargos da Divida 113.721.889 0,23
QOutras Despesas Correntes 36.860.499.690 74,21
Investimentos 3.713.585.197 7,48
Inversdes Financeiras 37.500.000 0,08
Amortizacdo da Divida 237.182.012 0,48
Total do Ministério da Saude 49.668.230.970 100,00

Fonte: Autégrafo da Lei Orcamentéria Anual para 2007.

Na Tabela 49, dos principais itens selecionados, se observa incremento em
poucos itens no autdgrafo em relacdo ao PLOA 2007 como, 6148 - Servico Social
Auténomo Associacdo das Pioneiras Sociais, 13,59%; 8585 — Atenc¢do a Sadde da
Populacdo nos municipios habilitados e nos estados habilitados em Gestdo Plena/
Avancada, 7,06%; 4368 - Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos, 6,40%;
4705 - Assisténcia Financeira para Aquisicdo e Distribuicio de Medicamentos
Excepcionais, 0,32%; 7660/8415 Implantacdo, Manutencdo e Funcionamento
das Farmacias Populares, 010% e inclusive ocorreu uma diminuicao de 0,50% na
Atencao a Saude nos Hospitais da Rede Publica Federal.
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Tabela 49

ORCAMENTO DO MINISTERIO DA SAUDE POR ITENS SELECIONADOS,
AUTOGRAFO 2007

PLOA AUTOGRAFO %

PROJETO/ ATIVIDADE 2007 2007 INCREMENTO

8585 - Atencdo a Salde da Populagdo nos Municipios Habilitados em
Gestdo Plena do Sistema e nos Estados Habilitados em Gestdo 16.994.769.838  18.194.769.838 7,06
Plena/Avancada

0589 - Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Varidvel do

4.064.000.000 4.064.000.000 -
Piso de Atencdo Bésica (PAB) para a Saude da Familia

8577 - Atendimento Assistencial Basico nos Municipios Brasileiros 2.969.872.455  2.969.872.455 -

6217 - Atencdo a Salide nos Hospitais da Rede Publica Federal 1.146.260.082 1.140.546.983 (0,50)

4705 - Assisténcia Financeira para Aquisicdo e Distribui¢do de

. o 1.580.000.000 1.585.000.000 0,32
Medicamentos Excepcionais

4370 - Atendimento a Populagdo com Medicamentos para Tratamento dos

4. . 4. . -
Portadores de HIV/Aids e outras Doencas Sexualmente Transmissiveis 984.000.000 984.000.000

4368 - Promogdo da Oferta e da Cobertura dos Servigos de Assisténcia

. 721.050.000 767.203.000 6,40
Farmacéutica e Insumos Estratégicos no Sistema Unico de Satde '

0593 - Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel do

314.910.000 314.910.000 -
Piso de Atencdo Basica (PAB) para Assisténcia Farmacéutica Basica

7660/8415 Implantagdo, Manutencdo e Funcionamento das Farmacias

228.000.000 228.235.116 0,10
Populares

0829 - Incentivo Financeiro aos estados, Distrito Federal e municipios

821.575.000 821.575.000 -
Certificados para a Vigilancia em Saude
6031 - Imunobiolégicos para Prevencdo e Controle de Doencas 783.750.000 783.750.000 -

6148 - Assisténcia Médica Qualificada e Gratuita a Todos os Niveis da
Populacdo e Desenvolvimento de Atividades Educacionais e de Pesquisa

456.000.000 517.985.000 13,59
no Campo da Salde - Servigo Social Autdnomo Associacdo das Pioneiras
Sociais
Total das Acdes Selecionadas 31.064.187.375 32.371.847.392 4,21

Fonte: Autografo da Lei Orgcamentaria Anual para 2007.

A Assembléia do CONASS realizada em 8 de novembro de 2006, deliberou
por promover uma grande mobilizacdo junto ao Congresso Nacional, com vistas a
ampliar os recursos orcamentarios de 2007, para o Ministério da Satide, com énfase
nas acoes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (8585), atencéo
primdria a saude (8577) e aquisicdo de medicamentos “excepcionais ” (4705).
Como ja vimos houve incremento somente no MAC e medicamentos excepcionais.
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No quadro abaixo nota-se a diferenca da proposta de incremento do CONASS

e o alocado no autégrafo.

DESCRICAO

PLOA/2007 (a)

Autégrafo (b)

Diferenca (c ) = (b) - (a)

Proposta acréscimo do

CONASS (d)

Diferenca da Proposta do

MAC

16.994.769.838

18.194.769.838

1.200.000.000

4.421.461.228

3.221.461.228

PAB Fixo

2.969.872.455

2.969.872.455

248.756.003

248.756.003

MEDICAMENTOS
EXCEPCIONAIS

1.580.000.000

1.585.000.000

5.000.000

386.351.037

381.351.037

CONASS e do Autodgrafo (e)

Fonte: CONASS, 2006. Autografo da Lei Orcamentaria Anual para 2007.

Para os Secretarios Estaduais de Saude, o nao incremento nos valores
solicitados referentes a média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, e
medicamentos de dispensacao excepcional pode trazer significativas dificuldades
para a oferta e ampliacdo dos atendimentos, ndo permitindo a implantagdo de novos
servicos necessarios a populacdo e a possivel falta de recursos para aquisicao desses
medicamentos no ultimo trimestre de 2007.
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O financiamento do SUS é compartilhado entre as trés esferas de governo.
Atualmente, segundo dados do Siops, cerca de 50% dos recursos do SUS sao
origindrios do Ministério da Saude e os outros 50% de estados, Distrito Federal e
municipios. Essa particdo ja foi bem mais favordvel ao Ministério da Satide antes da
implantagdo do SUS. Com o processo de constru¢do do novo sistema, a hegemonia
federal no financiamento foi sendo gradualmente reduzida.

Antes, quando as responsabilidades da Unido para com a satde estavam
divididas entre o Ministério da Saude, que cuidava principalmente da saude
coletiva, e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, que provia assisténcia
médica aos segmentos populacionais incorporados ao mercado formal de trabalho
urbano e, secundariamente, a populagéo rural, ndo havia transferéncia de recursos,
nos moldes atuais, para estados e municipios. Os repasses, pouco freqiientes, até
a segunda metade da década de 1970 eram feitos mediante convénios ou por
decorréncia, ainda menos comum, da compra de servicos.

Foi essa tultima modalidade que viabilizou, por exemplo, o sistema de
saude de Brasilia, a partir de 1960 até o advento do SUS. Em 1964 a Secretaria
Estadual de Satde/Fundacao Hospitalar do Distrito Federal (SES/FHDF) recebia
94,4% de todos os recursos destinados pelo Instituto Nacional de Previdéncia
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Social (INPS) a compra de servigos no DE Esse percentual decresceu ano apds ano,
alcancando 71,3% em 1971. (Codeplan, 1972). As demais unidades da federacao,
como “vendedoras de servicos” para a Previdéncia Social, jamais tiveram a mesma
importancia relativa, pelo menos até a década de 1980. De qualquer forma, o
repasse de recursos para gestdo das Secretarias Estaduais e Municipais para que
estas contratassem prestadores e pagassem por seus servicos, comecou bem mais
tarde com o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds), em 1987.38

No inicio da década de 1990 as ac¢bes de saude entdo desenvolvidas pelo
Ministério da Saude e pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps) foram unificadas; esse Instituto foi incorporado pelo Ministério da
Saude em 1990 e formalmente extinto em 1993 pela Lei n. 8.689/93.

A criagdo do SUS, ao mesmo tempo que unificou as acoes de satide no ambito
federal, também incluiu a descentralizacdo como uma das diretrizes basicas do novo
sistema. Nada obstante, parte importante, sendo majoritaria, do financiamento do
SUS foi incluida no Orcamento da Seguridade Social (OSS). Esse orcamento, criado
para custear a Seguridade Social tem suas receitas integralmente arrecadadas pela
Unido.

Essa caracteristica do SUS, gestao descentralizada para estados e municipios
e com boa parte dos recursos que lhes sdo destinados sendo arrecadados pelo
governo federal, fez com que a questao dos mecanismos e critérios de transferéncia
de recursos do Governo Federal para estados e municipios, se tornasse relevante e
motivo de preocupacdo dos gestores publicos do setor. Nao é por outro motivo que
a Lei n. 8.080 de 19 de setembro de 1990 e a Lei n. 8.142 de 28 de dezembro de
1990 apresentam diversos dispositivos dedicados a regulamentar essa questéo.

A Lei n. 8.080 ja tratava, em dispositivo vetado pelo presidente da republica
quando de sua promulgacdo, do cardter regular e automadtico que deveriam ter
as transferéncias intergovernamentais no ambito do SUS. Também tratou, como
veremos mais adiante, dos critérios para definicio dos montantes de recursos
federais a serem repassados para estados e municipios no seu artigo 35.

38 O Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde (Suds) criado pelo Decreto 94.657, de 20 de julho de 1987,
previa a descentralizacdo para as Secretarias Estaduais de Saude das fungdes entdo exercidas pelas Superinten-
déncias Regionais do Inamps.

FINANCIAMENTO DA SAUDE | 129

livro3_final geison.indd 129 @ 2/20/aaaa 13:00:10



1 TNEEE @® | I | [ [

A Lei n. 8142, de dezembro de 1990 (art. 3°), reincorporou essa norma na
legislacdo da saude tornando regulares e automaticas as transferéncias do governo
federal, desde que os estados e os municipios atendam os requisitos previstos no
artigo 4° da mesma lei, quais sejam: ter fundo de saide, conselho de satide, plano de
satde, relatério de gestdo, contrapartida no orcamento e comissdo para elaboracao
do plano de carreiras, cargo e saldrios. Apesar desse respaldo legal, passou-se um
bom tempo, mais de trés anos, para que esse tipo de transferéncia comecasse a
ocorrer (CARVALHO; SANTOS, 2001), assim mesmo de forma incipiente.

As Normas Operacionais 01/1991 e 01/1992, ndo chegaram propriamente
a tratar de mecanismos de transferéncia regular e automatica de recursos. Por
essas NOBs as transferéncias, mesmo para érgdos publicos, passaram a ser feitas
como ressarcimento pela prestacdo de servicos. Foi nessa época, contudo, que
se estabeleceram tetos financeiros, por estado, para o pagamento de servicos
hospitalares e tetos para os atendimentos ambulatoriais, estes tltimos calculados
com base no niumero de habitantes multiplicado pelo valor da Unidade de Cobertura
Ambulatorial (UCA), que era um valor variavel que seguia uma estratificacdo
estabelecida para os estados.

Foi o Decreto n. 1.232, de 30 de agosto de 1994, depois das Normas
Operacionais 01/91 e 01/92 do SUS, que estabeleceu as condicdes e as formas
para viabilizar os repasses regulares e automdticos dos recursos do SUS. Repasses
de fundo a fundo, comecaram a ser feitos para os estados e municipios habilitados
na forma de gestdo semi-plena conforme previsto na Norma Operacional Bdsica n.
01 de 1993. Essa Norma Operacional criou trés condicoes de gestdo — incipiente,
parcial e semi-plena — as quais estados e municipios poderiam se habilitar, de acordo
com suas capacidades técnicas para assumir as responsabilidades inerentes a cada
uma das condicoes de gestdo. Contudo, somente no caso da gestdo semi-plena, a mais
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avancada, estava prevista a transferéncia regular e automatica aos fundos de satide de
recursos federais, calculando-se tetos financeiro globais com base na série historica de
gastos.

A NOB 01/1993 também fez avancar o processo de pactuacdo, negociacao,
articulacdo e integracdo. Possibilitou colocar em funcionamento a Comissao
Intergestores Tripartite, e orientou a criacdo, em cada estado, da Comissao
Intergestores Bipartite. (CARVALHO, 2002).

A utilizacdo de critérios para orientar o estabelecimento de valores das
transferéncias para estados e municipios aparece ji na Lei n. 8.080/1990, mais
precisamente no artigo 35:

Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a estados, Distrito Federal e mu-
nicipios, serd utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, segundo a andlise técnica
de programas e projetos: I — perfil demografico da regido; II — perfil epidemiolégico
da populagédo a ser coberta; III — caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de
satde na area; IV — desempenho técnico, econdmico e financeiro do periodo anterior; V
—niveis de participacdo do setor saude nos or¢camentos estaduais e municipais; VI — pre-
visdo do plano qiiinqlienal de investimento da rede; VII - ressarcimento do atendimento
de servigos prestados a outras esferas de governo; Pardgrafo 1° - Metade dos recursos
destinados a estados e municipios sera distribuido segundo o quociente de sua divisdo
pelo nimero de habitantes, independentes de qualquer procedimento prévio; Pardgrafo
2° - Nos casos de estados e municipios sujeitos a notdrio processo de migracdo, os cri-
térios demograficos mencionados nesta Lei serdo ponderados por outros indicadores
de crescimento populacional, em especial o niimero de eleitores registrados. Pardgrafo
6° - o disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuacdo dos 6rgdos de controle
interno e externo e nem a aplicacéo de penalidades previstas em lei, em caso de irregu-
laridades verificadas na gestdo dos recursos transferidos.

Como o artigo 35 (Lei n. 8.080/90) nao era auto-aplicavel, a Lei n. 8.142/90
(Art. 3°, § 1°) estabeleceu que enquanto nado fosse regulamentado seria utilizado,
para o repasse de recursos, exclusivamente o critério previsto no paragrafo primeiro
do artigo 35, ou seja, um per capita igualitario®’. Esse critério s6 comecara a ser
utilizado mais tarde, ainda que parcialmente, com a adocdo do Piso de Atencdo
Basica (PAB), em 1998, como veremos mais adiante. De qualquer forma, os primeiros

39 O paragrafo primeiro do artigo 35 define os recursos destinados a estados e municipios serdo segundo o
quociente de sua divisdo pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.
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repasses, regulares e automaticos, foram feitos sob a égide a NOB 01 de 1993, como
ja dito. Esses repasses, contudo, tiveram como critério a utilizagcdo da série historica
dos repasses para o estado ou municipio em questdo, como base para definir o
montante de recursos a serem transferidos.

Alocar recursos, sejam financeiros ou fisicos, de maneira mais eficiente® e
eqiitativa** é um desafio que o gestor enfrenta cotidianamente. Isso se aplica tanto
no nivel da macrogestdo, quanto da microgestdo da satde. Ou dito de outra forma,
tanto nas decisdes para distribuicao de recursos entre estados, regides, municipios,
programas e acoes de satide, quanto na opcao clinica em solicitar ou ndo, para um
individuo, a realizacdo de determinado procedimento de diagnose ou terapia.

No caso especifico estamos tratando das transferéncias intergovernamentais,
ou seja, entre as instancias gestoras do SUS. Naturalmente, em todas as decises de
alocacao ou de transferéncia de recursos existem explicitados ou nao, critérios que
orientam ou, em ultima instancia, justificam a decisdo tomada. Situacao diferente
é ter critérios previamente estabelecidos e que sejam, além de transparentes,
consistentes com o objetivo desejado para a politica de saude com relacdo a
distribuicdo de recursos.

O principal objetivo de uma distribuicdo de recursos financeiros em satide deve
ser atender as necessidades de saude. A questao central é como medir “necessidade
de saude”, ou que indicadores devem ser utilizados para medi-la.

No Brasil diversos estudos analisam a questdo da utilizacdo de indicadores
de necessidade de satide para orientar propostas de alocacdo de recursos entre as
instancias gestoras do SUS. A titulo de exemplo citamos os trabalhos realizados

40 Alocagdo eficiente é aquela que maximiza os resultados obtidos com um dado nivel de recursos ou minimiza
0S recursos necessarios para obter determinado resultado (PIOLA, SF e VIANNA, SM 2002)

41 A equidade na prestacdo de servicos de saude envolve duas dimensdes importantes: a eqliidade horizontal
— tratamento igual para individuos com necessidades iguais; e equidade vertical — tratamento apropriadamente
desigual para individuos com necessidades de saude distintas (PIOLA, SF e VIANNA, SM. 2002)
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por Porto et al (2001), Heinemann el al (2002) Machado et al, (2003), e Viegas et
al(2004). Os dois primeiros discutem critérios para distribuicdo dos recursos federais
para estados e municipios. Os dois ultimos simulam critérios para transferéncias de
recursos estaduais para os municipios do estado de Minas Gerais.

A adocdo prévia de critérios para orientar os repasses tem pelo menos duas
vantagens:

* Em sistemas descentralizados, como € o caso do SUS, onde boa parte dos recursos
utilizados na ponta do sistema sdo oriundos de transferéncias de outras esferas, a
existéncia de critérios objetivos, previamente definidos, para o repasse de recursos
da maior transparéncia ao processo de alocacao;

* Confere maior seguranca a instdncia de governo que recebe os recursos, que
podera estimar com antecedéncia o que vai receber.

Como ja foi dito anteriormente, o artigo 35 da Lei n. 8.080/90 traz um
conjunto de critérios para o repasse de recursos do governo federal para estados e
municipios. Esse artigo, contudo, por dificuldades técnicas ou politicas ndo chegou
a ser regulamentado. No vacuo dessa omissdao, foram sendo utilizados diversos
critérios para as transferéncias de recursos do SUS. A Lei n.8.142/90 também
definiu critério, basicamente o populacional, para o estabelecimento do montante
das transferéncias para estados e municipios. A NOB 01/93 tinha como base a série
histérica dos gastos no estado e/ou municipio. A NOB 01 de 1996 e as portarias
regulamentadoras que a sucederam foram utilizando o critério populacional de
formas diversas e adicionando outros. Enfim, ndo se pode alegar a falta de critérios
para as transferéncias do Ministério da Satde. Pode-se, contudo, questionar que a
sistematica desenvolvida, ndo significa uma distribuicdo eqiiitativa, como se observa
no exemplo abaixo, extraido do livro SUS: avancos e desafios.

Em 2005 as transferéncias per capita dos recursos do Ministério da Saude para os es-
tados brasileiros, mostra uma situacdo que se aproxima de uma distribuicdo iguali-
taria. Contudo, uma alocacdo de recursos igualitaria, ainda que tenha as vantagens
da aceitabilidade politica e da transparéncia, néo significa uma distribuicdo eqiiitativa
porque néo se faz segundo as necessidades em satide diferenciadas das populagdes. Se
toma o IDH como uma proxy das necessidades em satide e a cobertura do Sistema de
Saude Suplementar como uma proxy das necessidades sdcio-economicas, a distribuigéo
proxima a igualdade torna-se iniqua. Tomem-se os casos do Rio Grande do Norte e Sdo
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Paulo. O Rio Grande do Norte recebeu do Ministério da Saide, no ano, R$ 125,91 per
capita e Sdo Paulo um valor, muito préximo, de R$ 126,43. Entretanto, o Rio Grande do
Norte tem um IDH de 0,705 e uma cobertura de planos privados de 10,3% da popula-
¢do; Sdo Paulo tem um IDH de 0,820 e uma cobertura privada de 37,8% da populacéo.
(CONASS, 2006)

Como jd citado anteriormente o CONASS entregou aos candidatos a Presidéncia
da Republica um Manifesto com 14 itens, sendo que o de ntimero 6 refere-se a
Reducao das Desigualdades Regionais que expressa a seguinte proposta:

O financiamento do SUS, na perspectiva da eqiiidade, exige uma politica de financia-
mento de custeio que aloque os recursos financeiros entre os estados e entre os mu-
nicipios de cada estado, a partir de um valor per capita ajustado por estrutura etaria,
género, necessidades de saide e que leve em consideragdo a oferta de servigos.
Paralelamente ao processo de redistribuicdo eqiiitativa dos recursos federais de custeio,
devem ser implementados programas de investimentos, por meio de Planos Diretores
de Investimentos (PDI), para equilibrar interregionalmente a oferta dos servicos de
saude, além de uma politica de recursos humanos voltada a fixagdo de profissionais.
Esse conjunto de acdes articuladas deve ter como objetivo a redugéo das desigualdades
regionais. (CONASS, 2006)

A Norma Operacional n. 01/96 do SUS introduziu novas condicdes de gestdo
para estados e municipios: Gestdo Plena da Atencdo Bdsica e Gestdo Plena do
Sistema de Saude. Desta forma, aumentou a possibilidade de um maior nimero
de municipios habilitarem-se a gestao descentralizada de recursos, uma vez que
poderiam fazé-lo na condicdo de gestores da atencdo basica (Carvalho, 2002). Essa
NOB reinvestiu no planejamento integrado, ao instituir a Programacdo Pactuada
Integrada (PPI)**. Ademais, esta NOB abriu a possibilidade de descentralizacao de

42 Na década de 1980, na vigéncia das Acdes Integradas de Satide (AIS) e durante a implementacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Satde (Suds) foram utilizados instrumentos de integracdo da programagao dos
agentes publicos, os chamados Planos Operativos Anuais que sdo, de certa forma, precursores da PPI.
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recursos a outras dreas do Ministério da Saude (Vigilancia Sanitdria, Epidemiolégica,
Fundacdo Nacional de Saude, Assisténcia Farmacéutica), ndo ficando restrita, como
ocorria anteriormente aos recursos da assisténcia a satdde.

Outras alteracOes importantes ocorreram no campo das transferéncias. A
instituicdo do critério populacional para o financiamento da assisténcia bdsica — Piso
da Assisténcia Basica posteriormente transformado em Piso da Atenc¢éo Basica (PAB);
a definicdo de valores e incentivos para o financiamento do Programa de Saude
da Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (Pacs). Foram
propostos indices, fatores de incentivos e, sobretudo, criados os tetos financeiros
para estados*, para municipios* e para atividades especificas (Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doencas — TFECD).

Apesar de aprovada, a NOB 01/96 acarretou diversos problemas, alguns com
a drea econdmica do governo, que protelaram o inicio da sua implementacdo. O
PAB, por exemplo, s6 foi introduzido nos primeiros meses de 1998. O PAB é um
mecanismo de repasse de recursos aos estados e municipios para o financiamento
de um elenco definido de acOes basicas de atencgdo a saude. Até a criacao do PAB o
Ministério da Satde remunerava os servicos de atenc¢ao bdsica, prestados por estados
e municipios, com base na tabela de procedimentos do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA/SUS), a mesma adotada com o setor privado. Com a criacdo
do PAB uma série de acOes* passaram a ser financiadas com base em um valor per
capita repassado de forma direta e automatica aos Fundos de Satide dos municipios
habilitados.

O valor inicial do PAB foi de R$ 10,00 por habitante ano, podendo chegar até
a R$ 18,00 no caso de municipios que comprovassem que ja vinham gastando mais
do que R$ 10,00 por habitante com as a¢des incluidas no PAB. A essa parte do PAB

4 O Teto Financeiro de Assisténcia do estado (TFAE) corresponde ao total do financiamento das agdes assisten-
ciais assumidas pelo Estado (excluidos os repasses aos municipios)

4 O Teto Financeiro de Assisténcia no Municipio (TFAM) corresponde ao total do financiamento referente as
agoes assistenciais assumidas pelo municipio

% Foram incluidas no PAB: consultas médicas em especialidades basicas; atendimento odontolégico bésico;
atendimento basicos por outros profissionais de nivel superior e de nivel médio; visita e atendimento am-
bulatorial e domiciliar do Programa de Sadde da Familia (PSF); vacinacdo; atividades educativas a grupos da
comunidade; assisténcia pré-natal e parto domiciliar; atividades de planejamento familiar; pequenas cirurgias;
atividades dos agentes comunitarios de satide e pronto atendimento em unidade bésica de satde.
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se convencionou chamar de PAB-Fixo ou Parte Fixa do PAB. O PAB inclui a todos os
municipios que atendam os requisitos para repasses regulares e automaticos previstos
na Lei n. 8.142/90 e no Decreto n. 1.232/94. O PAB-Fixo recebeu alguns reajustes
desde sua criagdo. O ultimo foi em setembro de 2006. Atualmente, o repasse do
PAB-Fixo esta fixado em, no minimo, R$15,00 (quinze reais) por habitante ao ano
(Portaria GM/MS n. 2.133/06).

Um outro critério de transferéncia iniciado pela NOB 01/96 foi o incentivo com
base na adesdo a Programas ou atividades consideradas estratégicas pelo Ministério
da Saude. Os incentivos ao Programa de Saude da Familia (PSF) e ao Programa
de Agentes Comunitarios de Satide (Pacs) foram criados com objetivo de acelerar
a implantacdo desses dois programas que, estrategicamente, deveriam contribuir
para a mudanca do modelo assistencial. Os valores inicialmente atribuidos aos
municipios para custeio das equipes deveriam variar em sentido contrario ao valor
do PAB fixo do municipio, ou seja, quanto menor o PAB fixo do municipio maior
seria o incentivo por equipe (Portaria GM/MS n. 157/98).

Em 1999, foi estabelecida nova forma de calculo do incentivo financeiro ao
PSF/PACS. Por meio da Portaria GM/MS n. 1.329, de novembro de 1999, criou-se
um novo critério em que a definicdo dos valores a serem transferidos variariam
de acordo com a cobertura populacional alcancada pelo programa (Barros, 2002).
Atualmente, as transferéncias para o PSF obedecem aos critérios definidos pelas
Portarias GM/MS n. 648 e 650 de 28 de marco de 2006.

A criacdo do incentivo ao PSF pode ser considerada como o principal fator de
expansao do programa: as 787 equipes existentes em 1995, passaram a ser 16,1mil
em 2002 (Barros, 2002). Hoje, em 2006, sdo mais de 26 mil equipes atuando em
quase todo o pais.

Como visto no capitulo 5, as transferéncias para estados e municipios crescem
bastante no periodo entre 1998 e 2005 e esse crescimento pode ser atribuido,
principalmente, aos recursos transferidos para programas que operam com incentivos
por adesdo. As transferéncias do PAB-Fixo, que sdo universais por atenderem a quase
todos os municipios correspondiam, em 1999, a cerca de 68% do total transferido
para Atenc¢do Basica. Em 2005 os recursos do PAB-Fixo tiveram sua participagdo
reduzida para 35% do total da Atencdo Bdésica. Esses dados reforcam a percepc¢éo
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que houve nesse periodo mudanga de prioridade de modo a favorecer formas de
transferéncias que vinculam os recursos as acoes reconhecidas como prioritarias
pelo 6rgéo repassador (Barros, 2002).

Outra mudanca que ocorreu, a partir de 1998, diz respeito aos critérios para
alocacao de recursos para o financiamento das acdes de média e alta complexidade.
Até esse ano, os recursos para o financiamento dessas a¢des eram quase integralmente
incluidos nos tetos financeiros de municipios em gestao plena do sistema, repassados
fundo a fundo ou mediante o pagamento por servicos prestados.

Ofinanciamento damédiae altacomplexidade comegou a apresentar problemas
quando alguns municipios come¢aram a nado receber recursos suficientes para o
pagamento dos servicos prestados a populacdo origindria de outras localidades e,
desta forma, a cogitar o estabelecimento de barreiras burocréaticas ao acesso de nao
residentes. Com o objetivo de sanar o problema o Ministério da Saude, por meio da
Portaria GM/MS n. 531, de 30 de abril de 1999, criou o Fundo de Acdes Estratégicas
e Compensacao (Faec), cuja finalidade inicial era a de arcar com os pagamentos dos
procedimentos selecionados de alto custo e/ou de alta complexidade em pacientes
com referéncia interestadual e dos decorrentes de acOes consideradas estratégicas
(Barros, 2002).

Os recursos destinados ao Faec foram crescendo de forma continua.
Inicialmente era da ordem de R$ 105 milhdes, valor que correspondia a 1,23%
dos “tetos” financeiros de média e alta complexidade para os estados e o Distrito
Federal. Passaram a R$ 406,3 milhées em 1999 (4,22% do total dos “tetos” dos
estados e do Distrito Federal para financiamento da média e alta complexidade) e
superando a R$ 1,0 bilhdo em dezembro de 2001, o que ja representava cerca de
10% dos recursos disponibilizados nos “tetos” dos estados e do Distrito Federal, da
ordem de R$ 10,2 bilhoes. (MS/SAS, 2002). Nesse periodo, expande-se também
a estratégia de utilizar recursos do Faec para incrementar acdes sob a forma de
campanhas.

O Relatério 1998 - 2002, da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do
Ministério da Saude, destaca, ainda, os quatro blocos entéo financiados pelo Faec. O
primeiro bloco foi denominado de Ac¢des Assistenciais Estratégicas e correspondia
a agoes voltadas para grupos populacionais considerados pelo MS como prioritarios
e para a ampliacdo de acesso dos usudrios do SUS a procedimentos com grande
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demanda reprimida, definidos em funcdo de politicas de satide estabelecidas pelo
Ministério da Saude. Entre eles, foi dado destaque as campanhas para realizacdo
de cirurgias* eletivas; a campanha para Diagnostico do Cancer de Colo Uterino.
Também foram destinados recursos para financiar a disponibilidade de Medicamentos
Excepcionais; Kit para Carga Viral para Diagnéstico da Aids; Reagentes para Diagndstico
da Aids bem como para o Incentivo para Alta por Cura do paciente com tuberculose.

Um segundo grupo de acbes correspondia a um grupo de incentivos para
estimular a parceria com o sistema publico ou a realizacdo de ac¢des assistenciais.
Sao recursos transferidos a entes publicos ou privados filantrépicos, adicionais
aos pagamentos decorrentes da compra de servigcos. Neste grupo destacam-se o
Integrasus, adicional pago aos hospitais filantrépicos; o Incentivo para os estados
e municipios para a Descentralizacdo das Unidades Assistenciais da Funasa e o
Incentivo para a Assisténcia Hospitalar as Populacoes Indigenas.

Havia também uma linha de recursos para financiamento de Novas Ac¢oes
Programaticas, correspondentes a novos procedimentos incluidos na tabela do SUS
para os quais ainda nao se tinha uma previsao do impacto financeiro, ou que seriam
objeto de adesdo progressiva dos gestores e s6 mais tarde, apds definido o “perfil”
dos gastos, seriam incorporados aos tetos de estados e municipios (MS/SAS, 2002).
Neste grupo incluiam-se recursos destinados a acoes voltadas para Humanizacao do
Parto e para o programa de Triagem Neonatal.

Finalmente, parte dos recursos alocados no Faec tém sido destinados ao
financiamento de procedimentos de alta complexidade para usudrios do SUS,
realizados por uma Unidade Federada em pacientes provenientes de outros estados,
que nao dispdem desses servicos, através da Central Nacional de Regulacdo da Alta
Complexidade.

Nos anos seguintes foi aumentando o numero de itens de despesas que
envolvem transferéncia fundo a fundo para estados e municipios. Eram 14 em 1998,
30 em 1999, 40 em 2000 e 65 em outubro de 2001 (Barros, 2002), chegando a mais
de uma centena em 2006. Ainda que dez desses itens representassem mais de 90%
dos recursos transferidos para estados e municipios, o nimero de itens passiveis de

4 Campanhas para cirurgias de catarata, prostata, varizes, transplantes, gastroplastia, e cirurgia para correcao
de deformidades craniofaciais.

138 | CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO Do SUS

livro3_final geison.indd 138 @ 2/20/aaaa 13:00:11



1 TNEEE @® | I | [ [

transferéncia, correspondendo, em muitos casos, a contas vinculadas ao item de
despesa, implicava em programacao e prestacdo de contas especificas, gerando uma
situacdo muito desgastante para os gestores estaduais e municipais do SUS.

As Normas Operacionais de Assisténcia a Saude de 2001 e de 2002 além de
mais restritas a assisténcia a saude propriamente dita, ndo trouxeram novidades
na parte de mecanismos e critérios para transferéncia de recursos. Essas Normas
estavam mais direcionadas a estabelecer uma nova proposta para a regionalizacdo
das redes de servicos e mecanismos mais concretos para a regulacdo do acesso
por meio da implantacdo de complexos reguladores que congregassem unidades
de trabalhos responsaveis pela regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros
Servicos.

As mudangas mais recentes no processo de financiamento compartilhado
do SUS tiveram como pano de fundo o Pacto pela Saude (Portaria GM/MS n.
399/2006) que engloba: o Pacto pela Vida, o Pacto em defesa do SUS e o Pacto
de Gestéao.

O Pacto pela Vida define os principais compromissos dos gestores do SUS, em
torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de satde da populacédo
brasileira (Satde do Idoso; controle do cancer de mama; reducao da mortalidade
infantil e materna; fortalecimento da capacidade de resposta as doencgas emergentes
e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza;
promocao da satde; e fortalecimento da rede bésica). O Pacto em Defesa do SUS
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busca reforcar o fortalecimento do SUS como politica ptiblica e a defesa de seus
principios constitucionais. Por fim, o Pacto de Gestdo envolve o estabelecimento de
diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da descentralizacao, regionalizacao,
financiamento, planejamento, programacdo pactuada e integrada, regulacéo,
participacdo social, gestdo do trabalho e da educacéo na saude.

A principal novidade do Pacto pela Saude é a de resguardar a CIT como
ambito de pactuacgdo das diretrizes e dos processos essenciais, dando uma maior
flexibilizacdo para a adequacao dessas diretrizes as especificidades locais e regionais,
fortalecendo o papel das Comissoes Intergestores Bipartite.

A Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007, regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e servicos de
satide, com o respectivo monitoramento e controle.

Os recursos federais destinados as acOes e servicos de satide passam a ser
organizados e transferidos na forma de blocos de financiamento.

Séo cinco os blocos de financiamento:

I - Atencao Basica;

II - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
III - Vigilancia em Saude;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestado do SUS.

Os blocos de financiamento sdo constituidos por componentes, de acordo
com as especificidades de suas acoes e os servicos de satide pactuados.

Os recursos federais que compdem cada bloco de financiamento serdo
transferidos aos estados, Distrito Federal e municipios, fundo a fundo, em conta
Unica e especifica para cada bloco de financiamento, observados os atos normativos
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especificos. As excecOes sdo os recursos do bloco da Assisténcia Farmacéutica
que devem ser movimentados em contas especificas para cada componente
relativo ao bloco e os recursos federais provenientes de acordos de empréstimos
internacionais.

Os recursos referentes a cada bloco de financiamento devem ser aplicados nas
acgoes e servicos de saude relacionados ao proprio bloco, com excecdo dos recursos
do bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica que devem ser aplicados,
exclusivamente, nas acoes definidas para cada componente do mesmo.

Também ndo se aplica a restricdo prevista de gasto em acdes e servicos de
satde relacionados ao préprio bloco dos recursos relativos a prestacdo de servicos
das unidades publicas proprias.

A possibilidade de remanejamento dos recursos entre os blocos sera
regulamentada em Portaria especifica, no prazo de 90 dias.

E vedada a utilizaciio dos recursos referentes aos blocos da Atencio Basica,
Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigilancia em
Saude, Assisténcia Farmacéutica e de Gestdo do SUS, para pagamento de:

I - servidores inativos;

IT - servidores ativos, exceto aqueles contratados para desempenharem funcoes
relacionadas aos servicos relativos ao respectivo bloco;

III - gratificacdo de funcdo de cargos comissionados, exceto aqueles diretamente
ligados as funcdes relacionadas aos servicos relativos ao respectivo bloco;

IV - pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servidores publicos
pertencentes ao quadro do proprio municipio ou estado; e

V - obras, exceto reformas e adequacoes.

Poderao ser acrescidos com recursos especificos visando atender a situacoes
emergenciais ou inusitadas de riscos sanitarios e epidemiolédgicos, os recursos de
que tratam os componentes dos blocos de financiamento, devendo, nesse caso, ser
aplicados, exclusivamente, em conformidade com o respectivo ato normativo.

Os recursos que compoem cada bloco de financiamento poderéo ser acrescidos
de valores especificos, apds pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).
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O bloco da Atencdo Bésica é constituido por dois componentes:

I - Componente Piso da Atencao Basica (PAB) Fixo; e
IT - Componente Piso da Atenc¢do Basica Varidvel (PAB) Varidvel.

O Componente Piso da Atencao Basica (PAB) Fixo refere-se ao financiamento
de acdes de atencdo bésica a saude, cujos recursos serdo transferidos mensalmente,
de forma regular e automatica, do Fundo Nacional de Satide aos Fundos de Satde
do Distrito Federal e dos municipios.

Os recursos do incentivo a descentralizacdo de unidades de satide da Funasa,
incorporados ao Componente PAB Fixo, podem ser aplicados no financiamento
destas unidades.

O Componente Piso da Atencao Basica Variavel (PAB) Varidvel é constituido
por recursos financeiros destinados ao financiamento de estratégias, realizadas no
ambito da atencdo basica em saude, tais como:

I - Satide da Familia;

IT - Agentes Comunitdrios de Saude;

III - Saude Bucal;

IV - Compensacao de especificidades regionais;

V - Fator de Incentivo de Atenc¢édo Bdésica aos Povos Indigenas;

VI - Incentivo para a Atencao a Saude no Sistema Penitencidrio;

VII - Incentivo para a Atencdo Integral a Saude do Adolescente em conflito com a
lei, em regime de internacéo e internagao provisoria; e

VIII - outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

Osrecursos do Componente PAB Varidvel serdo transferidos do Fundo Nacional
de Saude aos Fundos de Satude do Distrito Federal e dos municipios, mediante
adesdo e implementacdo das agdes a que se destinam e desde que constantes no
respectivo Plano de Saude.
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Os recursos destinados a estratégia de Compensacdo de Especificidades
Regionais, correspondem a 5% do valor minimo do PAB Fixo multiplicado pela
populacao do estado.

Os critérios de aplicacdo dos recursos de Compensacdo de Especificidades
Regionais devem ser pactuados nas ComissOes Intergestores Bipartite (CIB) e
informados ao plenario da CIT, devendo atender a especificidades estaduais e
transferidos mediante ato normativo especifico do Ministério da Saude.

Os recursos federais referentes aos Incentivos para a Atencdo a Satde no
Sistema Penitencidrio e para a Atencéo Integral a Saide do Adolescente em conflito
com a lei, em regime de internacao e internacao provisoria, poderao ser transferidos
ao Distrito Federal, aos estados e municipios, conforme pactuacdo na Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB).

Os recursos do Componente PAB Varidvel correspondentes atualmente as
acOes de assisténcia farmacéutica e de vigilancia sanitdria passam a integrar o
bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica e o da Vigildncia em Saude,
respectivamente.

O detalhamento do financiamento referente ao bloco da Atencao Basica esta
definido nas Portarias GM/MS n. 648, de 28 de marco de 2006; n. 649, de 28 de
marco de 2006; n. 650, de 28 de margo de 2006; n. 822, de 17 de abril de 2006; n.
847, de 02 de junho de 2005 e Portaria interministerial n. 1.777, de 09 de setembro
de 2003.

O bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
serda constituido por dois componentes:

I - Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar (MAC); e
II - Componente Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacédo (Faec).
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O Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC) dos estados, Distrito Federal e municipios, sera
destinado ao financiamento de acdes de média e alta complexidade em saude e de
incentivos transferidos mensalmente.

Os incentivos do Componente Limite Financeiro MAC, incluem aqueles
atualmente designados:

I - Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO);

I - Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu);

III - Centro de Referéncia em Satide do Trabalhador;

IV - Adesdo a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de Pequeno
Porte e dos Hospitais Filantrépicos;

V - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitdria em
Saude (Fideps);

VII - Programa de Incentivo de Assisténcia a Populacao Indigena (Iapi);

VII - Incentivo de Integracdo do SUS (Integrasus);

VIII - Outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo.

Os recursos federais serdo transferidos do Fundo Nacional de Satude aos
Fundos de Satide dos estados, Distrito Federal e municipios, conforme a Programacgao
Pactuada e Integrada, publicada em ato normativo especifico.

Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade,
atualmente financiados pelo Faec, serdo gradativamente incorporados ao
Componente Limite Financeiro MAC dos estados, Distrito Federal e municipios e
devem ser publicados em Portarias especificas, conforme cronograma e critérios a
serem pactuados na CIT.

Enquanto o procedimento ndo for incorporado ao componente Limite
financeiro MAC, o mesmo sera financiado pelo Componente Faec.

O Componente Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacao (Faec) serd
composto pelos recursos destinados ao financiamento dos seguintes itens:

[-procedimentosregulados pela Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade
(CNRAQO);
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IT - transplantes e os procedimentos vinculados;

III - acdes estratégicas ou emergenciais, de cardter temporario e implementadas
com prazo pré-definido; e

IV - novos procedimentos, ndo relacionados aos constantes da tabela vigente ou
que nao possuam parametros para permitir a definicdo de limite de financiamento,
por um periodo de seis meses, com vistas a permitir a formacgado de série histdrica
necessdria a sua agregacdo ao Componente Limite Financeiro da Atencdo de Média
e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC).

Os Projetos de Cirurgia Eletiva de Média Complexidade sdo financiados por
meio do Componente Faec, classificados no item III.

Os procedimentos da atengao basica, atualmente financiados pelo Faec, serdo
incorporados ao bloco de Atencao Basica dos municipios e Distrito Federal, conforme
cronograma e critérios a serem pactuados na CIT:

I-0705101-8 Coleta de material para exames citopatoldgicos;

II - 0705103-4 Coleta de sangue para triagem neonatal;

III - 0707102-7 Adesdo ao componente I — Incentivo a Assisténcia pré-natal; e
IV - 0707103-5 Conclusdo da Assisténcia Pré-natal.

Os recursos que compdem o Bloco Financeiro de Vigilancia em Satde dos
municipios, do Distrito Federal e dos estados representam o agrupamento das acoes
da Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Saude e Vigilancia Sanitaria.

O bloco de financiamento para a Vigilancia em Saude é constituido por dois
componentes:

I - Componente da Vigildncia Epidemiolégica e Ambiental em Satde; e
IT - Componente da Vigilancia Sanitdria.
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Os recursos de um componente podem ser utilizados em acdes do outro
componente.

Os recursos deste bloco de financiamento devem ser utilizados conforme a
Programacdo Pactuada e Integrada e orientados pelo respectivo Plano de Satde.

O Componente da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Satde refere-se
aos recursos federais destinados as acoes de Vigilancia, Prevencdo e Controle de
Doencas, composto pelo atual Teto Financeiro de Vigilancia em Satde (TFVS) e
também pelos seguintes incentivos:

I - Subsistema de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar;

II - Laboratdérios de Satude Publica;

III - Atividade de Promocdo a Saude;

IV - Registro de Cancer de Base Populacional;

V - Servico de Verificacio de Obito;

VI - Campanhas de Vacinacao;

VII - Monitoramento de Resisténcia a Inseticidas para o Aedes aegypti;

VIII - Contratacdo dos Agentes de Campo;

IX - DST/Aids; e

X - outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

Os recursos federais destinados a contratacdo de pessoal para execucdo de
atividades de campo no combate ao vetor transmissor da dengue serdo alocados no
Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Satude, na medida em
que se comprove a efetiva contratacdo dos agentes de campo.

Serdo incorporados ao incentivo: Laboratdrios de Saude Publica, os recursos
da Vigilancia Sanitdria destinados a acoes de apoio laboratorial.

No Componente Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Satde também
estao incluidos recursos federais, provenientes de acordos internacionais, destinados
as seguintes finalidades:

I - fortalecimento da Gestdo da Vigildncia em Saude nos estados, Distrito Federal e
municipios (Vigisus II); e
IT - programa DST/Aids.
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O Componente da Vigilancia Sanitaria refere-se aos recursos federais
destinados as acOes de vigilancia sanitaria, denominado de Teto Financeiro de
Vigilancia Sanitdria (TFVISA), o qual sera regulamentado em Portaria especifica a
ser publicada pelo Ministério da Saude.

O detalhamento do financiamento referente ao bloco da Vigilancia em
Saude estd definido na Portaria GM/MS n. 2.473, de 29 de dezembro de 2003;
Portaria GM/MS n. 1.172, de 15 de junho de 2004; Portaria GM/MS n. 2.529, de
23 de novembro de 2004; Portaria GM/MS n. 2.607, de 28 de dezembro de 2005;
Portaria 2.608, de 28 de dezembro de 2005: e na Portaria GM/MS n. 2.606 de 28
de dezembro de 2005.

O bloco de financiamento para a Assisténcia Farmacéutica serd constituido
por trés componentes:

I - Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica;
IT - Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica; e
III - Componente de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional.

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicao
de medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo
basica em satde e aqueles relacionados a agravos e programas de satide especificos,
no ambito da atenc¢do bdsica.

O Componente Bdsico da Assisténcia Farmacéutica é composto de uma Parte
Financeira Fixa e de uma Parte Financeira Varidvel.

A Parte Financeira Fixa do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
consiste em um valor per capita, destinado a aquisi¢do de medicamentos e insumos da
assisténcia farmacéutica em atencdo basica, transferido aos estados, Distrito Federal
e/ou municipios, conforme pactuacao nas Comissdes Intergestores Bipartite.
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Os gestores estaduais e municipais devem compor o financiamento da
Parte Fixa do Componente Basico, como contrapartida, em recursos financeiros,
medicamentos ou insumos, conforme pactuacao na Comissao Intergestores Bipartite
e normatizacdo da Politica de Assisténcia Farmacéutica vigente.

A Parte Financeira Varidvel do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
consiste em valores per capita, destinados a aquisicdo de medicamentos e insumos
da assisténcia farmacéutica dos Programas de Hipertensdo e Diabetes, Asma e
Rinite, Satide Mental, Saude da Mulher, Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao
Tabagismo.

Os recursos da Parte Varidvel do Componente Bdsico da Assisténcia
Farmacéutica referentes a medicamentos para os programas de Asma e Rinite,
Hipertensdo e Diabetes, devem ser descentralizados para estados, Distrito Federal
ou municipios, conforme pactuacdo na Comissao Intergestores Bipartite.

Os demais recursos da Parte Varidvel do Componente Bdsico da Assisténcia
Farmacéutica poderdo ser executados centralizadamente pelo Ministério da Satde
ou descentralizados aos estados, Distrito Federal e municipios, conforme pactuacio
na Comissao Intergestores Tripartite e, posteriormente nas Comissdo Intergestores
Bipartite, mediante a implementacdo e organizacdo dos servicos previstos nestes
programas.

Os recursos destinados ao medicamento Insulina Humana, do grupo
de medicamentos do Programa Hipertensio e Diabetes, serdo executados
centralizadamente pelo Ministério da Satde, conforme pactuacao na CIT.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destina-se ao
financiamento de acOes de assisténcia farmacéutica dos seguintes programas de
satude estratégicos:

I - controle de endemias, tais como a tuberculose, hanseniase, malaria, leishmaniose,
chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia nacional ou regional;

IT - anti-retrovirais do programa DST/Aids;

III - sangue e hemoderivados; e

IV - imunobioldgicos.
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O Componente Medicamentos de Dispensacdo Excepcional (CMDE)
destina-se ao financiamento de Medicamentos de Dispensacao Excepcional, para
aquisicao e distribuicdo do grupo de medicamentos, conforme critérios estabelecidos
em portaria especifica.

O financiamento para aquisicdo dos medicamentos do Componente de
Medicamentos de Dispensacdo Excepcional é responsabilidade do Ministério da
Saude e dos estados, conforme pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite.

Os recursos do Ministério da Saude aplicados no financiamento do CMDE
terdo como base a emissao e aprovacao das Autorizacoes de Procedimentos de Alta
Complexidade/Alto Custo (Apac), emitidas pelos gestores estaduais, vinculadas a
efetiva dispensacao do medicamento e de acordo com os critérios técnicos definidos
na Portaria GM/MS 2.577, de 27 de outubro de 2006.

Trimestralmente, o Ministério da Saude publicara portaria com os valores a
serem transferidos mensalmente as Secretarias Estaduais de Saude, apurados com
base na média trimestral das Autoriza¢des de Procedimentos de Alta Complexidade/
Alto Custo (Apac), emitidas e aprovadas conforme critérios e valores de referéncia
indicados para o Grupo 36 da Tabela SIA/SUS.

O bloco de financiamento de Gestdo do SUS tem a finalidade de apoiar a
implementacdo de acoOes e servicos que contribuam para a organizacao e eficiéncia
do sistema.

O bloco de financiamento para a Gestdo do SUS é constituido de dois
componentes:

I - Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS; e
IT - Componente para a Implantacdo de AcOes e Servicos de Saude;
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O Componente para a Qualificacdo da Gestao do SUS apoiard as acoes de:

I - Regulacdo, Controle, Avaliacdo, Auditoria e Monitoramento;

I - Planejamento e Orcamento;

III - Programacao;

IV - Regionalizacao;

V - Gestao do Trabalho;

VI - Educacgdo em Saude;

VII - Incentivo a Participacdo e Controle Social;

VIII - Informacéo e Informdtica em Satde;

IX - Estruturacdo de servicos e organizacdo de acdes de assisténcia farmacéutica; e
X - Outros que vierem a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

A transferéncia dos recursos no ambito deste Componente dar-se-a mediante
a adesao ao Pacto pela Satde, por meio da assinatura do Termo de Compromisso
de Gestao e respeitados os critérios estabelecidos em ato normativo especifico.

O Componente para a Implantacdo de Acdes e Servicos de Saude inclui os
incentivos atualmente designados:

I - Implantacdo de Centros de Atencdo Psicossocial;

IT - Qualificagcdo de Centros de Atencao Psicossocial;

III - Implantacdo de Residéncias Terapéuticas em Satide Mental;

IV - Fomento para acoes de reducdo de danos em Caps AD;

V - Inclusdo social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos mentais e
outros transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas;

VI - Implantac¢do de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO);

VII - Implantacao do Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (Samu);

VIII - Reestruturacdo dos Hospitais Colonias de Hanseniase;

IX - Implantac¢éo de Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador;

X - Adesdo a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino; e

XI - Outros que vierem a ser instituidos por meio de ato normativo para fins de
implantacao de politicas especificas.
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A transferéncia dos recursos do Componente de Implantagdo de AcoOes
e Servicos de Saude serd efetivada em parcela Unica, respeitados os critérios
estabelecidos em cada politica especifica.

A comprovacao da aplicacdo dos recursos repassados pelo Fundo Nacional
de Satde aos fundos de satide dos estados, Distrito Federal e municipios, far-se-
a para o Ministério da Saude, por meio do Relatorio de Gestao, que deve ser
elaborado anualmente e aprovado pelo respectivo Conselho de Saude.

A regulamentacdo do contetido do Relatério de Gestdo e do fluxo para a
comprovacao da aplicacdo dos recursos fundo a fundo é objeto da Portaria GM/MS
n. 3.332, de 28 de dezembro de 2006.

Os 6rgdos de monitoramento, regulacdo, controle e avaliacdo do Ministério
da Saude devem proceder a andlise dos Relatérios de Gestdo, com vistas a
identificar situacOes que possam subsidiar a atualizacdo das politicas de saude,
obter informacoes para a tomada de decisGes na sua area de competéncia, e indicar
a realizacdo de auditoria e fiscalizacdo pelo componente federal do SNA, podendo

ser integrada com os demais componentes.

As despesas referentes ao recurso federal transferido fundo a fundo devem
ser efetuadas segundo as exigéncias legais requeridas a quaisquer outras despesas
da Administracdo Publica (processamento, empenho, liquidacdo e efetivacdo do
pagamento), mantendo a respectiva documentacdo administrativa e fiscal pelo
periodo minimo legal exigido.

Os recursos que formam cada bloco e seus respectivos componentes, bem
como os montantes financeiros transferidos aos estados, Distrito Federal e
municipios, devem estar expressos em memorias de calculo, para fins de histérico
e monitoramento, respeitada a especificidade de cada bloco conforme modelos
estabelecidos.
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O controle e acompanhamento das agdes e servicos financiados pelos blocos de
financiamento devem ser efetuados, por meio dos instrumentos especificos adotados
pelo Ministério da Satide, cabendo aos estados, Distrito Federal e municipios a
prestacdo de informacoes de forma regular e sistematica.

Serdo suspensas as transferéncias fundo a fundo do Ministério da Saude
para os estados, Distrito Federal e municipios nas seguintes situagoes:

I - referentes ao bloco da Atencao Basica, quando da falta de alimentacdo dos Bancos
de Dados Nacionais estabelecidos como obrigatdrios, por dois meses consecutivos
ou trés meses alternados, no prazo de um ano e para o bloco da Atenc¢édo de Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar quando se tratar dos Bancos de Dados
Nacionais SIA, SIH e CNES;

IT - referentes ao bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar, quando do ndo pagamento aos prestadores de servicos publicos ou
privados, hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia util, apés o Ministério da
Saude creditar na conta bancdria do Fundo Estadual/Distrito Federal/Municipal
de Saude e disponibilizar os arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS,
excetuando-se as situacdes excepcionais devidamente justificadas;

III - referentes ao bloco de Vigildncia em Saude, quando os recursos nos estados,
Distrito Federal e municipios estiverem sem movimentacdo bancdria e com saldos
correspondentes a seis meses de repasse, sem justificativa;

IV - quando da indicacdo de suspensdo decorrente de relatério da Auditoria
realizada pelos componentes estadual ou nacional, respeitado o prazo de defesa
do estado, Distrito Federal ou municipio envolvido, para o bloco de Financiamento
correspondente a acao da Auditoria.

A regularizacdo do repasse da parcela mensal do Bloco de Vigilancia em
Saude dar-se-a a partir do més de competéncia da apresentacdo dos documentos
comprobatérios do comprometimento de pelo menos 60% do saldo existente no
bloco.
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Fica estabelecido o Termo de Ajuste Sanitario (TAS) como um instrumento
formalizado entre os entes do Sistema Unico de Satde, no qual sdo constituidas
obrigacOes para a correcao de impropriedades no funcionamento do sistema, nao
sendo possivel a utilizacdo do TAS quando for comprovada a malversagio de recursos.

Com a publicacao dessa portaria foram revogadas as portarias GM/MS: n.
59, de 16 de janeiro de 1998; n. 531, de 30 de abril de 1999; n. 2425 de 30 de
dezembro de 2002, e n. 698, de 30 de marco de 2006.
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