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L. OBJETIVO

0 presente trabalho visa dar subsidios relacionados ao financiamento da satde no
Brasil e em paises com sistemas de cobertura universal, comparar a participacio federal e dos demais
entes federados no financiamento ao longo da vigéncia da Emenda Constitucional n? 29/00 e analisar
algumas possibilidades de atuacao legislativa.

IL DIREITO A SAUDE E GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL

No Brasil, a Constituicdo Federal incorporou o direito a saide como um
direito de todos e um dever do Estado, garantido "mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as
agbes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo”. A previsdo de um “direito de
todos” p0s em destaque aspectos afetos a equidade no gozo da sadde e a universalidade de
acesso a agoes e servicos de saude.

Tais aspectos se relacionam diretamente com a promoc¢do da cobertura
universal em sadde, assim considerada como “acesso universal a todo um leque de servigos de
satide necessdrios, pessoais ou ndo-pessoais, com protegdo social da satide”?.

III. FINANCIAMENTO DE SISTEMAS DE SAUDE

Segundo a Organiza¢do Mundial de Sadde - OMS (Relatério Mundial de Satude
2010)2, as “circunstdncias em que as pessoas crescem, vivem, trabalham e envelhecem”
influenciam fortemente na maneira como as pessoas vivem e morrem. Dessa forma, a
educacdo, a habitacdo, a alimentacdo e o emprego influenciam a sadde e reduzir
desigualdades nestas areas também reduziria desigualdades em saude. Entretanto, o acesso
tempestivo a cuidados diretos de saide - como uma combinacdo de promog¢do, prevencgao,
tratamento e reabilitacdo - também € critico e ndo sera atingido sem um sistema de
financiamento que permita as pessoas utilizarem os servicos de saude quando deles
precisarem.

I11.1 Cobertura Universal

Nao ha um conceito homogéneo para cobertura universal; mas, em regra,
traduz a intencdo de encontrar o melhor modo de expandir ou de manter a cobertura de
saude em trés dimensdes criticas: quem esta abrangido; que servigos estdo garantidos; e que
parte do custo estd coberta (Organizacdo Mundial da Sadde - OMS, RMS/2010, pag. 22).
Portanto, cobertura para todos ndo significa cobertura para tudo.

! Organizagéo Mundial de Satde, Relatério Mundigbaéde de 2008, Capitulo 2, pagina 27
2 Organizagdo Mundial de Satde (OMS), Relatério Nairde Satde 2010 (RMS/2010): Financiamento daer@as de Sadde. “O caminho para a
cobertura universal (OMS)” (http://www.who.int/epgyuese/publications/pt/) acessado em maio de.2013
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I11.2 Financiamento Insuficiente: Uma Questao de Limitacio Econémica ou
de Prioridade de Governo.

A publicagio da OMS (Estatisticas Mundiais de 2012)3 menciona duas
recentes decisdbes da Assembléia Mundial de Saude*> que salientam a importancia dos
“sistemas de financiamento da satide” no auxilio a paises para alcangarem e manterem a
cobertura universal. Segundo o documento, o nivel global de financiamento atribuido a saude
fixa os limites aos servicos a que a populacdo tem acesso - se os niveis de financiamento sdo
muito baixos, os paises ndo podem garantir o acesso universal. Por outra parte, se os meios
nao sao utilizados de forma eficiente ou com equidade, mais financiamento pode nao resultar
no aumento da cobertura de servico ou na melhora dos resultados em saude. Assim, a
cobertura universal exige financiamento suficiente e aplicacdo eficiente e equanime dos
recursos.

Evidentemente, paises ricos podem mais facilmente enfrentar limitacdes
orcamentarias motivadas pelo envelhecimento populacional ou pela retracdo de recursos
humanos na area de saude. Porém, todos os paises - independentemente da situac¢do
econOmica - buscam angariar fundos capazes de arcar com os servicos de sadde que as
populacdes necessitam. Vale dizer, nenhum pais é capaz de prover toda a populacdo com
todas as tecnologias e intervengdes existentes para melhorar a satide ou prolongar a vida.

Mas a riqueza relativa de um pais ndo é o Unico fator que afeta o
financiamento da satde. Embora os compromissos governamentais com a sadde tendam a
aumentar com niveis crescentes de rendimento nacional, alguns paises de baixo rendimento
dedicam a sadde propor¢des mais elevadas da despesa governamental total que paises de
rendimentos elevados.

De fato, segundo dados da OMS, ha variacdes entre paises com niveis
semelhantes de rendimento, indicando diferentes niveis de compromisso governamental com
a sadade. Em 2007, vinte e dois paises de renda baixa em todo o mundo dedicavam a sadde
mais de 10%; enquanto onze paises de renda alta dedicavam menos de 10% da despesa total®.

Portanto, além da questdo econdmica, hda o compromisso com a saudde.
Informa a Organizagdo que diversos motivos sdo apontados para levar os paises a ndo darem
a prioridade orcamentaria necessaria a saude, alguns fiscais, alguns politico e outros ligados a
eficiéncia na aplicacdo dos recursos.

Entretanto, a prioridade que os governos ddo ao setor em seus or¢amentos
reflete o grau de preocupacao com a saude do povo. Por isso, a OMS alerta que a saude deve
ser um tema politico central e a sociedade civil, em conjunto com os defensores da cobertura
universal, deveriam ajudar a persuadir os politicos a colocarem o financiamento da cobertura
universal no topo da agenda politica’.

® Producéo da Organizacdo Mundial de Salde, EstagiSanitarias Mundiales 2012, pp. 38/39.
4 582 Asamblea Mundial de la Salud. Resolucion WHAS8Financiacién sostenible de la salud, cobennigersal y seguro social de enfermedad.
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 200%p(Happs.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHAS58- RECXbsh/Resolutions.pdf; consultado el 8
de febrero de 2012).
® 642 Asamblea Mundial de la Salud. Resolucion WHB64&structuras de financiacion sostenible de ladsg cobertura universal. Ginebra,
Organizacion Mundial de la Salud, 2011 (http://apps.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64/A64_R9-en. pdénsultado el 8 de febrero de 2012).
® Relatério Mundial de Sadde de 2010, Organizacandidlide Sadde, pag. 24.
" Relatério Mundial de Sadde de 2010, Organizacéndiélide Salde, pag. 24 a 26.
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A IMPORTANCIA DO SETOR PUBLICO NA COBERTURA UNIVERSAL

Segundo dados do Banco Mundial8, em 2011, o dispéndio global em satde
(publico e privado), em termos percentuais do Produto Interno Bruto (PIB)?, foi de 9,3% na
Inglaterra, 9,4% na Espanha, 11,2% no Canada e 9,0% na Australia. No Brasil, que adota
cobertura universal, a semelhancga dos paises citados, esse percentual foi de 8,9%.
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Fonte: Organizacdo Mundial de Saide

De maneira geral, conforme publicacio da Fiocruz-Ipeal?, nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, a maior parte do financiamento da saude provém de
fontes publicas. Nesses paises, a maior parte do gasto privado é realizada sob a forma de pré-
pagamento (planos e seguros privados). O desembolso direto, forma mais iniqua e excludente
de financiamento, é, paradoxalmente, maior nos paises mais pobres (OMS, 2000)11. A

8 Indicadores de Desenvolvimento Mundial (WDI, emlés) ¢ o principal banco de dados do Banco Mundied desenvolvimento de informacdes a

patir de fontes internacionais oficialmente recaides. In http://data.worldbank.org/data-catalogld«evelopment-indicators, consultado em

maio/2013.

° PIB ¢ a soma de todos os bens e servigos finaikipidos durante um periodo determinado.

0 A Saade no Brasil em 2030 - Diretrizes para afaiegdo Estratégica do Sistema de Salde Brasilirajacdo Oswaldo Cruz. (et. al.). Rio de

Janeiro: Fiocruz/lpea/MS/SAE/PR, 2012.

" Estudos sobre gastos catastréficos em saude téondaado uma forte associagédo entre elevadaipagio do gasto direto do bolso no gasto

total em salde e o percentual de familias que rewoem gasto catastréfico (Xet. al., 2005). Estimativas utilizando a POF indicam que o

percentual de familias brasileiras incorrendo estayaatastrofico seria menor do que aquele obtffiaando a Pesquisa de Condi¢des de Vida

(PPV), provavelmente por aquela ser uma pesquis@apta melhor os gastos e por ter cobertura relciOntra questao é quanto o SUS influencia

esse resultado (DINI£t. al, 2007). Outros estudos comparando paises téntadostjue sistemas de pré-pagamento compulséridripigacéo
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participacdo do setor publico ganha maior importancia no financiamento da saide em paises
que adotam sistemas de cobertura universal.

Como se verifica na Tabela I, a participacdo de fontes publicas no
financiamento da despesa total dos sistemas varia de 68,5%, na Australia, a 82,7%, na
Inglaterra, com uma média de 70% (cf. Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Banco
Mundial de 2013).

Tabela I
Indicadores Economicos e de Despesas em Satide Mundiais
CElsE Canada Franca | Australia RETE Lt Espanha | Argentina Brasil China
Descritor Unido Europeia
PIB per capita(dlar corrente) 50.343,69 42.379,26 61.789,48 38.974,32 34.923,04 31.984,73 10.94196 12.593,89 5.444,79
PIB per capita PPC(1) 35.714,79 29.820,09 34.852,66 32.808,79 28.048,60 2695235  ------ 10.278,63 7.417,89
Despesaper capitade satde 5.629,73 4.952,00 5093865 3.608,65 3.550,68 3.026,65 891,80 1.120,56| 278,02

(délar corrente, US$)

Despesger capitaem saude, PPC
(const. 2005 internacional 1)
Despesas privadas de saude, (% do|

4.519,96) 4.085,48) 3.691,55 3.321,67] 3.259,80, 3.040,78 1.433,70| 1.042,73 432,28

PIB) 3,31 2,70 2,84 1,61 2,33 2,49 3,19 4,83 2,28
_ —

El‘gpesas publicas de safide, (% do 7,87 8,92 6,19 7,71 7,82 6,95 4,92 4,07 2,89
_ —

Despesas publicas de safide (% do 70,41 76,74 68,51 82,70| 77,04 73,59 60,64 45,74 55,89

total dedespesas em saude)
Despesas totais de saude (% do PIB 11,18 11,63 9,03 9,32 10,15 9,44 8,11 8,90 5,16
Fonte: Indicadores de Desenvolvimento Mundial do BanoenMal, in http:/data.worldbank.org/data-catalogiia-development-indicators, consultado em
maio/2013 Elaboragcaa Consultoria de Orcamento e Fiscaliza¢do da Cadwsd@eputado$OBS: (1) per capitacom base na paridade de poder de compra —
PPC (traducéo do inglés purchasing power parit{?}PP

IV.1 Parametros de Gasto no Brasil

Em 2011, o gasto total com saide no Brasil (publico e privado) atingiu o
equivalente a 8,9% do PIB, percentual pouco abaixo daqueles observados nos paises com
cobertura universal, conforme anteriormente mencionado. Entretanto, nesses paises o setor
publico apresenta participacdo significativa no financiamento total da satide - acima de 60% -
situacdo essa que nao se reflete no Brasil, cuja participagdo do setor publico nos gastos totais
foi de 45,7%, o que significa dizer que 54,3% dos gastos foi financiado pela instancia privada.

Tal concentracdo dos gastos privados na area da satde no pais é apontada
pela FIOCRUZ, na publicagio “A Saude no Brasil em 2030”, capitulo Estruturas do
Financiamento e do Gasto Setorial, quando esclarece que na pratica o sistema de saide no
Brasil é pluralista. Segundo o documento, “no Brasil o sistema de saude € pluralista tanto em
termos institucional$ quanto no que diz respeito a fontes de financiamena modalidades de
atencdo a saude. Essa pluralidade se expressa atmoqguias basicas de acesso da populagédo aos
servicos de satde: (i) o Sistema Unico de Saud&)Sdé acesso universal, gratuito e financiado
exclusivamente com recursos publicos (impostosigibaicdes sociais); (i) 0 segmento de planos
e seguros privados de saude, de vinculacao eldivanciado com recursos das familias e/ou dos
empregadores, composto em junho de 2009 por 1.Ad&doras de planos de assisténcia médico-
hospitalar e 406 de planos exclusivamente odonicdég® (iii) o segmento de atencdo aos
servidores publicos, civis e militares e seus ddpaetes, de acesso restrito a essa clientela,
financiado com recursos publicos e dos proprios efie@rios, em geral atendidos na rede

geral ou seguro de salde compulsoério) tendem anair equitativos que sistema de pré-pagamento tésian Os pagamentos diretos do bolso
seriam a forma mais regressiva de financiamento@&PAFFet. al, 1999; KUTZIN, 2010).
2 Sua estrutura é composta por entes publicos éisj@staduais e municipais) e privados (com efsentucrativos).

13 ANS, Caderno de Informag6es set. 2009.
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privada; (iv) o segmento de provedores privadoaoios de saude, de acesso direto mediante
pagamento no ato (RIBEIRO et al.,, 2Q09)essa forma, s6 do ponto de vista legal o pais
apresenta um sistema universal de saude, na pratica o sistema é pluralista e o gasto
majoritariamente privado.

Portanto, o gasto publico no pais é baixo para se considerar que o sistema
efetivamente ofereca cobertura universal e atendimento integral.

V. ARCABOUCO LEGAL DO FINANCIAMENTO DO SETOR SAUDE NO BRASIL
V.1 Breve Historico

Nos termos do mandamento constitucional, “as agées e servigos ptiblicos de satide
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico e organizado que serd
financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes” (art. 198, caput e §12 da CF)14.
Portanto, o financiamento da satude é da corresponsabilidade das trés esferas de governo.

No que tange a Unido, a primeira referéncia do quanto deveria ser empregado para
o financiamento do SUS foi feita no art. 55 do ADCT, ao prever que - enquanto nio aprovada a lei de
diretrizes orcamentdarias - trinta por cento (30%), no minimo, do or¢camento da seguridade social,
excluido o seguro-desemprego, fossem destinados a saude.1s

Em relacdo a Estados e Municipios, somente em 2000, com a edigio da Emenda
Constitucional n? 29, de 2000, vieram a ser estabelecidas regras quanto a participacao desses entes no
financiamento das ag¢des e servicos publicos de saude.

0 novo modelo de saude insculpido na Constituicdo de 1988, estabelece para o
Estado 0 dever de ampliar o acesso aos servigos de saddesos brasileiros e de garantir a integralidade
inclusive em relacdo a assisténcia - entendida coongunto articulado e continuo das acdes e sevico
preventivos e curativos, individuais e coletivodgilos para cada caso em todos o0s niveis de caitate
do sistema, conforme art. 7° da Lei n° 8.080/90.

De fato, para fins de direito e de exercicio da cidadania, a “universalidade” confere a
garantia de acesso as ag¢oes e servicos de saude a quem delas precisar e a “integralidade” atribui ao SUS
o atendimento de qualquer agravo ou patologia, em todos os niveis de complexidade.

Portanto, o modelo ampliou as demandas e a pressdao sobre os gastos
publicos, sem que houvesse a época garantia de recursos em volume adequado e suficiente
para atender as novas necessidades. Colocava-se assim o desafio de redirecionar parcela
significativa de recursos e de criar novas fontes de financiamento para ampliar a cobertura de
acoes e servicos de sadde para toda a populagdo brasileira.

A necessidade de recursos ficou especialmente dramdtica a partir de 1993,
quando as contribui¢des previdenciarias1® deixaram de ser repassadas a saude, em virtude
dos desequilibrios que ja se afiguravam nas contas da previdéncia social.

Para compensar a falta de recursos, que acarretou instabilidade no
financiamento das politicas de saude publicas, foram adotadas medidas emergenciais, tais como

empréstimos junto ao Fundo do Amparo ao Trabalhador - FAT, obtidos no inicio dos anos 90, e a
criacdo da CPMF, que vigorou de 1997 a 2007.

14 Art. 198. As acgBes e servicos plblicos de saldgiam uma rede regionalizada e hierarquizada stiteem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: | - descézdrgo, com diregdo Unica em cada esfera de ggvrnatendimento integral, com prioridade para
as atividades preventivas, sem prejuizo dos serésgsistenciais; Ill - participacdo da comunidade.
§ 1° O sistema Unico de saude serd financiadoteno®s do art. 195, com recursos do orgcamento glaridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outmagds.”
15 Art. 55. Até que seja aprovada a lei de diretrimgamentarias, trinta por cento, no minimo, dawrgnto da seguridade social, excluido o seguro-
desemprego, serdo destinados ao setor de saude.
8 Contribui¢io dos Empregadores e dos TrabalhadarasapSeguridade Social (fonte 154).
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Recursos da CPMF

Com fulcro na ECn2 12/1996, a Contribuicao Proviséria sobre Movimentacao
ou Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF) foi criada
pela Lei n?2 9.311/1996, para vigorar inicialmente por treze meses. Contudo, por meio da Lei
n? 9.539/1997, esse periodo foi ampliado para 24 meses, a partir de 23 de janeiro de 1997,
em consonancia com o periodo maximo permitido pela EC n® 12/1996, que autorizou sua
criacao.

Vencido o prazo de vigéncia, a cobrang¢a da CPMF foi restabelecida pela EC n?2
21/1999, para vigorar de 17 de junho de 1999 a 16 de junho de 2002. Posteriormente, a EC n?
37/2002 estendeu sua vigéncia até 31 de dezembro de 2004, e, em seguida, a EC n2 42/2003
prorrogou esse prazo até 31 de dezembro de 2007, apds o que deixou de ser cobrada, em face
da rejeicdo legislativa a PEC n2 89/2007, que pretendida prorrogar a vigéncia até 2011.

Em sua origem, a CPMF foi instituida para o custeio especifico de agdes e
servicos publicos de satude. Todavia, com o advento da EC n? 21/1999, a Contribui¢do passou
também a financiar o pagamento de aposentadorias e pensdes a cargo do INSS e acdes de
combate e erradicacdo da pobrezal?.

Vale lembrar que, em seu primeiro ano de vigéncia, ficou evidenciado que a
criacdo da contribuicdao ndo era, por si s, garantia de maiores recursos para a Saude, uma vez
que outras fontes que financiavam tradicionalmente o setor passaram a ser desviadas para
outras areas.

Essa constatacdo, facilmente visualizada no grafico abaixo, fez com que o
Congresso Nacional inserisse nas LDOs, a partir de 1998 (Lei n 9.473/1997), regra em que se
fixava valor minimo de aplicacdo em saude, tendo por base a dotagao autorizada no exercicio
anterior.18 Essa regra permaneceu até a LDO 2000 (Lei n? 9.811/1999), ap6s o que passou a
vigorar aquela tragada pela EC n® 29/2000.

Grafico 1

Gastos Federais com Ages e Servicos Publicos de Saud e-1995a 2000
Valores em R$ bilhdo

25,0
20,0
15,0
10,0
50
0,0
1995 1996 1997 1998 1999 2000
B CPMF 0,0 0,0 52 6,5 45 7,0
[ Outras Fontes 12,3 12,4 10,3 8,7 13,9 13,3
EXercicios Financeiros

OOutas Fontes BCPMF

7 Da aliquota de 0,38% cobrada pela CPMF, 0,20%destinada & sadde; 0,10%, a Previdéncia e 0,08@opmbate e Erradicagdo da Pobreza.
18 Com efeito, na LDO 1998 (Lei n° 9.473/1997), fuéarido o seguinte dispositivtArt. 37 No exercicio de 1998 serdo aplicados, egfies e
servicos de satde, no minimo, recursos equival@a®sautorizados em 1997.
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Ao lado das medidas emergenciais para socorrer a Saude, surgiram propostas
de solugdes mais duradouras,1®que culminaram com a aprovacdo da supracitada EC n?
29/2000, pela qual se estabeleceu a participagio minima de cada ente federado no
financiamento das agdes e servicos publicos de sadde.

V.3 Emenda Constitucional n2 29, de 2000 (EC N2 29/ 2000)

A EC n? 29/2000, (Emenda Constitucional da Saude) estabeleceu a
participacdao minima de cada ente federado no financiamento das a¢des e servicos publicos de
saude. Nesse periodo, de 2000 a 2004, vigoraram as determinagdes previstas no art. 77 do
ADCT, in verbis:

“Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas
agdes e servigos publicos de satide serdo equivalentes:
I - no caso da Unido:
a) no ano 2000, o montante empenhado em agdes e servigos publicos de satide
no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento;
b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variagdo nominal do Produto Interno Bruto - PIB;
Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da
arrecadagdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam
os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios; e
I1I - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da
arrecadagdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam
os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°.”

A EC n? 29/2000 previu ainda a edicao de lei complementar para revisar os
percentuais de vinculacdo dos recursos destinados as a¢des e servigos publicos de satide por
parte dos entes federados, estabelecer os critérios de rateio e a fiscalizacdo e controle dos
recursos (cf. §32 do art. 198 da CF).20 Na auséncia da referida lei complementar, a Carta
Politica determinou que fossem mantidas as regras transitorias vigentes até 2004 (cf. §4° do
art. 77 do ADCT) 21,

Nao obstante serem os dispositivos da EC n® 29, de 2000, autoaplicaveis,
desde logo ficou evidenciada a necessidade de haver esclarecimento conceitual e operacional
do texto constitucional, de modo a lhe garantir eficacia e viabilizar sua perfeita aplicacdo pelos
agentes publicos até a aprovacado da lei complementar prevista pela referida Emenda.

Diante dessa constatagdo, surgiram iniciativas no sentido de buscar
homogeneizar as interpretacdes da EC n2 29/2000%2. Todas elas, porém, mostraram-se

'° Dentre essas propostas, destacam-se as PECs998 #682/95, que propunham a vinculacéo de resuta®eguridade Social ao financiamento

de acdes e servigos publicos de salude. O subsatitigista Gltima, com algumas modificagdes, deleorig EC n° 29/2000.

% Constituig&o. Art. 198 (...) § 3° Lei complementare sera reavaliada pelo menos a cada cinco estabglecera:

| - os percentuais de que trata o § 29

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unifmulados a salde destinados aos Estados, actdiS&deral e aos Municipios, e dos Estados

destinados a seus respectivos Municipios, objedivanprogressiva reducéo das disparidades regjonais

Il - as normas de fiscalizagao, avaliacéo e cémtlas despesas com salde nas esferas federmiliadstistrital € municipal;

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

ZLArt. 77 (...) 84° Na auséncia da lei complemeatgue se refere o art. 198, § 3°, a partir do éierfinanceiro de 2005, aplicar-se-a4 & Unido, aos

Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios patito neste artigo (ADCT).

2 A primeira delas, originada logo ap6s a promulgagd Emenda, veio da Comissdo de Seguridade So&amilia, que divulgou documento

intitulado “Orientaces quanto a participagdo débnEstados e Municipios nos gastos com SaudsteRarmente, a partir da formacéo de grupo
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insuficientes, uma vez que somente lei complementar teria o condao de efetivamente regular
a matéria, submetendo todos os entes federados ao seu cumprimento.

Apébs ampla discussdo sobre a operacionalizacdo da EC n° 29/2000, foi
baixada pelo Conselho Nacional de Saude a Resolug¢do n° 322/2003, com o intuito de
uniformizar em todo o territorio nacional a aplicacao da referida Emenda.

A Resolugdo foi objeto de acao direta de inconstitucionalidade (ADI n? 2.999 -
R]). Porém, o Pleno do Supremo Tribunal Federal, em 13/8/2008, nao conheceu da referida
ADI sob o argumento de que a resolu¢do havia sido expedida com fundamento em regras de
competéncia previstas em um complexo normativo infraconstitucional (Leis n? 8.080, de
1990, e n28.142, de 1990).

De toda sorte, o pais ainda carecia da lei complementar prevista na
Constituicdo para conferir o disciplinamento e a uniformidade que a matéria exigia, uma vez
que a harmonia de entendimentos pretendida pela citada Resolucdo, embora de grande valia,
nao teve plena eficacia, em face da falta de consenso entre os entes federados com relacao as
orientac¢des contidas no citado documento?23.

V.4 Regulamentacdo da EC n2 29/2000: Lei Complementar n® 141, de 2012
(LCn®141/20120)

Apés doze anos da promulgacdo da EC n2 29/2000, o pais passou finalmente
a contar com a regulamentacdo da Emenda Constitucional da Satde. A norma manteve, ao
menos em grande parte, o entendimento constante da Resolucdao n? 322/2003, do CNS, e
avancou na definicdo de agdes e servigos publicos de satde. Assim, a LC n? 141/2012 reduziu
sobremaneira a subjetividade que durante anos permeou tal definicdo e contribuiu para
aproximar as despesas do setor a intencdo original do constituinte da EC n2 29/2000.

Nao obstante tal avanco, a referida LC deixou de atender aos apelos advindos
de diversos setores da sociedade no sentido de aumentar a participacdo da Unidao no
financiamento de agées e servigos ptiblicos de satde.

A LC incorporou a regra provisoria estabelecida pelo constituinte (art. 77 do
ADCT) e frustrou as expectativas que se criaram em torno de maiores recursos para o setor.

VL SISTEMA DE SAUDE NACIONAL

Em 1988, com a Constituicdo Cidadd, a saude passa a ser considerada um
direito de todos e dever do Estado (art. 196 da CF), sendo livre a iniciativa privada dela
participar de forma complementar (art. 199 da CF). As ac¢des e servicos publicos de sadde
passam ainda a integrar uma rede regionalizada e hierarquizada e a constituirem um sistema
Unico (art. 198).

Evidentemente, implantar um sistema de saude capaz de garantir
universalidade e integralidade em saiide em uma republica federativa cujo territorio possui
8,5 milhdes de quilometros quadrados (quase 50% da América do Sul), uma populagao
estimada de 198 milhdes de habitantes, em 2013, e um sistema politico composto por trés

de discussao técnica com a participacdo de diveeggrmentos da sociedade, foi elaborado documentindeado "Parametros Consensuais sobre a
Implementagdo e a Regulamentacdo da Emenda Coiwstalin® 29", que serviu de base para a aprovdgd®esolucéo n° 322/2003 do Conselho
Nacional de Saude, que apontou diretrizes paréiGagfio da EC n° 29/2000.
2 por conta dessas divergéncias, havia Estadosxgonplo, que incluiam no orcamento da salde despesa pagamento de planos médicos
privados para servidores publicos, saneamentoeatagédo e assisténcia social, dentre outras n&ideoadas como gastos de salde pela citada
Resolucao.
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niveis autonomos de governo distribuidos em Governo Federal, 26 Estados, um Distrito
Federal e mais de 5,5 mil Municipios tem sido um grande desafio.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)24 de 2003 estimou
em 43,2 milhdes o nimero de brasileiros cobertos por pelo menos um plano de saude, o que
correspondia a 24,6% da populagao do pais. A PNAD de 2008, por sua vez, estimou esse
numero em 49,2 milhdes, ou 25,9% da populagdo brasileira. Tais dados mostram que, ndo
obstante os principios da universalidade e integralidade que norteiam o Sistema Unico de
Saude - SUS, ainda resta muito a ser feito para que o SUS real se aproxime daquele idealizado
pela Constituicao.

Na pratica, o sistema de saude brasileiro é formado por uma rede complexa
de prestadores e compradores de servicos que competem entre si, o que gera uma
combinacao publico-privada financiada, sobretudo, por recursos privados. A esse respeito, é
importante mencionar publicagio do IPEA sobre o Financiamento da Saude,?> que assim
discorre sobre a participa¢do privada no setor:

“(..)No caso brasileiro, afirma-se que a intengdo é buscar um sistema que
reduza as desigualdades e que seja equitativo. Contudo, estudos tém mostrado que
uma forte participagdo privada pode acarretar iniquidade (WAGSTAFF et al,
1992). O pagamento direto pelo préprio usudrio depende da capacidade de
pagamento, ou seja, da disponibilidade de recursos para as familias — quanto mais
rica, maior sua capacidade de pagamento. O mercado ndo produz equidade. Cabe
ao Estado redistribuir recursos e buscar a equidade. Além disto, a partir dos
recursos privados, gera-se um mercado de compra de bens e servigos de satide que é
independente, em certa medida, do recurso publico. Assim, as regras de formagdo de
prego, de oferta de recursos humanos, de oferta de bens e servigos sdo fortemente
influenciadas pela presenga destes recursos privados e das decisées individuais ou
compartilhadas pela intermedia¢do de planos e seguros de satide. Ainda que o
governo tenha uma importante participagdo no sistema de satide brasileiro, o setor
privado concorre com ele por recursos”. 26

VI.1 Responsabilidade pelo Financiamento

Nos termos do que dispde o art. 195 da Constituicdo, a Seguridade Social sera
financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante
recursos provenientes dos or¢camentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, e de contribui¢des sociais.

VI.2 Participacao Federal no Financiamento da Saude

Na Tabela II é apresentada, em valores correntes, a participacdo dos entes
federados nos gastos com saude entre os exercicios de 2000 a 2011. Em que pese o
crescimento nominal verificado em todo periodo, é de se notar a reducdo da participacao

2 |nstituto Brasileiro de Geografia e Estatisticaciddados PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra denibitios). Rio de Janeiro: O Instituto;
1981, 1998, 2003 e 2008.
% Brasil em desenvolvimento 2011: Estado, planejamempoliticas pablicas / Instituto de PesquisanBatica Aplicada. — Brasilia : Ipea, 2012
% santos e Gerschman (2004) chamavam a atencAmpanaplicacdes que os constrangimentos macroeconénei determinadas decisées de
politicas publicas poderiam ter sobre a configusapéblico-privada no Brasil. Estas autoras avafiavgue havia risco de o setor publico
especializarse em tecnologias de mais baixo custonplexidade, ao passo que o setor privado canrtméormatando sua estratégia em dire¢éo a
setores mais lucrativos e de maior rentabilidagéstas incluidos aqueles mais bem remunerados fadlalis do SUS e mais valorizados pelos
beneficiarios de planos privados. Com isso, poddiz® que havia uma expectativa de que este seégroentinuaria forte e cresceria, ao contrario
do que era esperado quando da formatacéo inici8lu$no periodo Constituinte. A expectativa nagmeenento era de que, com financiamento e
garantia de uma atengéo a saude com qualidadéoparpopulacéo, seria construido um sistema deesaido, atendendo a toda a populagao.
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relativa da Unido ao longo do tempo. De fato, em 2000, a participagdo relativa da Unido no
gasto total publico em saude era cerca de 58,6%. De 14 para ca, essa participa¢do encolheu,
tendo chegado a 43,4%, em 2008, e atingido 45,5%, em 2011, ao passo que a participacao dos
demais entes federados aumentou, sobretudo, a dos Municipios, que subiu no periodo quase
oito pontos percentuais, saindo de 21,2% para 28,8%.

Tabela Il
Despesas com Acoes e Servicos Puiblicos de Satde

Em RS bilhdo correntes
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Entes
Federados

R$ % R$ % R$ % R$ % R$ % R$ % R$ % R$ % R$ % R$ % R$ % R$ %

Unido 20,4 586] 22,5 546| 24,7 521 27,2 501 32,7 493|36,5: 47,7\ 40,7| 46,7| 44,3} 458| 48,7 434| 58,3 466| 62,0{ 447| 72,5} 455

Estados 7,0 202 9,4% 229| 10,8 226 13,3; 245| 17,3} 26,0 19,7 257|23,0{ 263 26,0; 269| 31,0; 276) 32,3} 258| 37,3; 269| 40,9 257

Municipios | 7,4 212 9,3% 226| 12,0; 253 13,8: 254| 16,4} 24,71 20,3: 265| 23,6 270 26,4} 273| 32,6 290)| 34,5 276| 39,3; 284| 459 288

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

Fonte: SPO/MS e Siops, a partir de notas técnicas produzidas pelo Siops com a andlise dos balangos estaduais e municipais , acessado em margo de 2013
(http://portalsaude.saude.gov.br /portalsaude/arquivos/pdf/2012/Set/28 /Despesa_total_saude.pdf).

Obs: (1) Foram utilizadas as informagdes sobre despesa prépria daandlise dos balangos efetuada pela equipe do Siops; (2) Os dados referem-se apenas aos municipios que
transmitiram em cada ano, que corresponde a uma média de 99% do total de municipios entre 2001 e 2009. Dados preliminares, ainda sujeitos a revisdo com analise de
balango.

Em se considerando os valores deflacionados pela média anual do Indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA?7, do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a participacdo dos entes federados em agdes e servigos ptiblicos de saude
(ASPS) seria a constante da Tabela III.

Tabela III
Despesas com Acoes e Servicos Publicos de Satde
(Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Em R$ Milhdo
Eilizs 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Federados
Federal 41.312,5| 42.700,4| 43.337,5| 41.512,3| 46.850,9| 48.920,2| 52.430,9| 54.998,4| 57.180,0 65.268,3] 66.077,5| 72.523,7
Estados 14.213,5| 17.896,0| 18.846,4| 20.339,5| 24.746,8| 26.362,2| 29.567,7 32.2429| 36.392,6| 36.132,9| 39.737,0 40.947,8

Municipios 14.961,2 17.651,5 21.075,3] 21.023,1] 23.510,1] 27.197,2] 30.322,2| 32.816,0f 38.261,2| 38.690,2| 41.882,0 45.924,5

Gasto
Publico 70.487,2| 78.247,8| 83.259,3| 82.874,9| 95.107,9| 102.479,5 112.320,8/ 120.057,3] 131.833,8 140.091,3| 147.696,5 159.395,9
Total

Elaboragio: Nucleo da Satide da Conof/Camara dos Deputados

Verifica-se que, ndo obstante a despesa federal com sauide vir aumentado em
termos nominais desde 2000 (cf. Tabela II), percebe-se que, a pregos constantes de 2011,
somente a partir de 2004 passou a haver efetivamente incremento real (cf. Tabela III).

E de se notar ainda, conforme Tabela IV, que a participacio de Estados e
Municipios no financiamento da saude implicou aumento de aporte de recursos por esses
entes federados da ordem de R$ 57,7 bilhdes em 2011 em relagido a 2000. As alocagdes da
Unido, na mesma comparacio, cresceram apenas R$ 31,2 bilhoes. Vé-se, pois, que dos R$ 88,9

% O IPCA/IBGE verifica as variagBes dos custos ccengastos das pessoas que ganham de um a quarkimias sminimos nas regides
metropolitanas de Belém, Belo Horizonte, Brasiaritiba, Fortaleza, Porto Alegre, Recife, Rio daelro, Salvador, Sdo Paulo e municipio de
Goiania. O Sistema Nacional de Precos ao Consumi@ibiiPC efetua a producéo continua e sistematidadices de pregos ao consumidor, tendo
como unidade de coleta estabelecimentos comeecidésprestacdo de servigos, concessionaria desepiblicos e domicilios (para levantamento
de aluguel e condominio).
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bilhdes acrescidos nos gastos totais, cerca de 65% provieram de receitas préprias de Estados
e Municipios.

Tabela IV

Participacdo dos Entes Federados em ASPS entre 2000 e 2011
(valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Em R$ Bilhdo
2000 2011 Acresump de 2011 em
Entes Federados relacéo a 2000
R$ % R$ % R$ %
Unido 41,3 58,6% 72,5 45,5% 31,2 35,1%
Estados 14,2 20,2% 40,9 25,7% 26,7 30,1%
29,2 41,4% 86,9 54,5% 57,7 64,9%
Municipios 15,0 21,2% 45,9 28,8% 31,0 34,8%
Gasto Publico 70,5 100% 159,4 100% 88,9 100%
Total

Elaboragdo: Nucleo da Satide da Conof/Camara dos Deputados.

E importante mencionar que a EC n2 29/2000 fixou regra de transicdo para a
adequacao de Estados e Municipios aos novos percentuais de aplicacdo em saude, de forma
que aqueles que estivessem aplicando percentuais inferiores aos previstos na emenda
constitucional (12% para Estados e 15% para Municipios)?® pudessem eleva-los
gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004. Porém, mesmo tendo por base os gastos de
2004, verifica-se que os entes subnacionais financiaram 60,1% desse acréscimo, com aportes
adicionais sobretudo dos municipios, cujo montante aplicado em 2011 praticamente dobrou
em relagdo a 2004, saindo de R$ 23,5 bilhdes para 45,9 bilhdes.

Tabela IV
Participacao dos Entes Federados em ASPS entre 2004 e 2011
(Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Em RS$ Bilhdo
2004 2011 Acres::|m~o de22000141 em
Entes Federados relacao a
R$ % R$ % R$ %
Uniao 46,9 49,3% 72,5 45,5% 25,7 39,9%
Estados 24,7 26,0% 40,9 25,7% 16,2 25,2%
e 483 50,7% 86,9 54,5% 38,6 60,1%
Municipios 23,5 24,7% 459 28,8% 22,4 34,9%
GaStT"OfaLI‘b"CO 951 100% 159,4 100% 64,3 100%

Elaboracio: Nicleo da Satide da Conof/Camara dos Deputados.

Percebe-se, portanto, redu¢do na participacdo federal no financiamento do Sistema
Unico de Satide, ao mesmo tempo em que se aumenta a participacdo dos entes subnacionais.

% Vide art. 77, §1°, do Ato das Disposi¢bes Consitiais Transitorias.
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Participacao Federal Per Capita no Financiamento da Saude

A reducdo da participacdo federal no financiamento da saude fica mais
evidente na analise dos valores per capita das despesas publicas do setor.

Nas tabelas IV e V, sdo apresentados os valores per capita despendidos pelos
entes federados, deflacionados pela média anual do IPCA para 2011. Conforme se verifica, a
Unido passa de R$ 248,70, em 2000, para R$ 376,98, em 2011, o que representa aumento de
51,6%. No mesmo periodo, os Estados passam de R$ 85,57 para R$ 212,85, com aumento de
148,8%); e os Municipios, de R$ 90,07 para R$ 238,72, com acréscimo de 165,0%. Portanto, em
valores constantes, o gasto per capita em satde dos entes subnacionais subiu no periodo, em
termos percentuais, o triplo do acréscimo experimentado pela esfera federal.

Tabela IV
Despesa Per Capita com Agoes e Servicos Piiblicos de Saude
(valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Per capita do
Entes Exercicio
Federados
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Federal 248,70| 247,700 248,16 234,70 258,02 265,60 280,728,889 301,56 340,81 346,44 376,98
Estados | 85,57 | 103,81 107,92 115,00 136,29 143[13 158,31 ,2275191,93| 188,68 208,3# 212,85
Municipios | 90,07 | 102,40 120,68 118,86 129,47 147|66 162,35 ,3278 201,79| 202,03 219,58 238,72
Total 424,33 | 453,91 | 476,77 | 468,56 | 523,78 | 556,40 | 601,38 | 652,43 | 695,28 | 731,52 | 774,36 | 828,55
Tabela V

Variacao da Participacio Per Capita dos Entes Federados em ASPS
(valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

I;ilﬁ:?clitjl:: Per capita do Per capita do
Exercicio de 2004 Exercicio de 2011
2000
Ente Federado e T~
Variacao em Variacao em
R$ M R$ M Relagio ao R$ @ relagido ao
Exercicio de 2000 Exercicio de 2000
Unido 248,70 258,02 3,7% 376,98 51,6%
Estados 85,57 136,29 59,3% 212,85 148,8%
Municipios 90,07 129,47 43,8% 238,72 165,0%
Total 424,33 523,78 23,4% 828,55 95,3%

Fonte: Siops/MS, consulta em abril/2013 (http://portatdasaude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/Indieschtml)
Elaboragéa Consultoria de Orcamento e Fiscalizagéo da Cadw®eputados.
OBS: (1) valores deflacionados pela média anual do Indeedwal de Pregos ao Consumidor para 2011 e dosdiela populagéo.

(2) Valores divididos pela populacéo

Vale observar que, entre 2000 e 2003, a Unido ndao ampliou os gastos per
capita, como se verifica no Grafico II. Durante esse periodo, conforme ja mencionado, a EC n?
29/2000 fixou regra de transicdo para a adequacdao de Estados e Municipios aos novos
percentuais de aplicacdo em saude, tendo como prazo limite o exercicio financeiro de 2004.
Dessa forma, até 2003, o aumento dos gastos publicos totais na saude se deu em funcao da
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maior participacdo dos entes subnacionais, que precisaram atender ao mandamento
constitucional.
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VI.1.2 Participacao Federal em Percentuais da Receita Corrente e do PIB do
Exercicio

A redugdo da participacao federal no setor é percebida ainda em termos de
comprometimento das Receitas Correntes (RCB e RCL) e do Produto Interno Bruto (PIB). Em
2000, o gasto da Unidao com saude equivalia a 14,02% da Receita Corrente Liquida (RCL) - ou
a 8,06% da Receita Corrente Bruta (RCB). Esses percentuais de comprometimento, porém,
jamais foram alcan¢ados nos anos subsequentes. Conforme mostrado na Tabela VI, chegou-se
a aplicar menos de 12% da RCL nos exercicios de 2006 a 2008, e menos de 7% da RCB nos
exercicios de 2005 a 2008.

No que tange a aplicacdo em saide em termos de percentuais do PIB,
verifica-se que, com excecdo dos exercicios financeiros de 2009 e 2011, que atingiram,
respectivamente, 1,80% e 1,75%, os demais exercicios ficaram aquém dos 1,73% alcancados
em 2000 e 2001.

Tabela VI
Participacio Federal em Percentual da RCB, RCL e do PIB do Exercicio

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

% da RCB 8,06% 777% | 7,21% 7,079 7,26% 692% 6,98% 6,72% 5%.4 7,51% | 6,96% 7,04%

% da RCL 14,02%| 13,40% 12,25% 12,08% 12,37% 12,04P%,82%| 11,46% | 11,36% 13,33% | 12,40% 12,95%

% do PIB

1,73% | 1,73%| 1,67%| 1,609 168% 1,70% 1,72% 1,66% 1%.,6 1,80% | 1,64% 1,75%
(ano corrente)

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

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

de Orgamento e Fiscalizagao Financeira
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VIIL DISPENDIOS EM SAUDE: COMPARACAO ENTRE BRASIL E ESPANHA

Na Espanha, a Constituicao reconhece o direito do cidaddo a saude publica e
afirma a responsabilidade dos poderes publicos para organizd-la por meio de medidas
preventivas e servigos essenciais. No Brasil, de forma semelhante, a Carta Politica estabelece a
saiude como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal,
igualitario as acOes e servicos para sua promog¢ao, protecdo e recuperagao.

Tal como ocorre no Brasil, a legislacao hispanica prevé a atenc¢do universal, a
unidade do sistema, o financiamento publico e a opgao pelo sistema publico dos servicos de
saude, com a possibilidade de delegacao a iniciativa privada de um papel complementar,
preferencialmente prestado por entidades sem finalidades lucrativas.

Tendo em vista a semelhanca dos sistemas de satide entre ambos os paises,
tomamos por base os parametros de gasto da Espanha, com as adaptagdes necessarias a
realidade nacional, a fim de projetarmos o montante minimo necessario de aplicacdo no SUS.

Sob a otica da aplicacao per capita na area de saude em funcdo do PIB, os
percentuais dos dois paises sdo bastante proximos (vide Tabela I). Segundo dados do Banco
Mundial e da Organizacdo Mundial de Saude, a Espanha despendeu em satde, durante o
exercicio de 2011, o equivalente a 9,4% do PIB, e o Brasil, 8,9%?29.

VIIL.1. Necessidade Financeira para Aproximaciao do Gasto Brasileiro ao
Espanhol

Apesar da similaridade entre ambos os paises dos sistemas de saude e do
percentual de gasto em termos de PIB, ha substancial diversidade em relacdo ao nivel de
compromisso governamental com o setor. Em 2011, as despesas publicas com saide da
Espanha representaram 73,6% do gasto total em satde (publico e privado); enquanto, no
Brasil, essa relacao nao ultrapassou 45,7%.

Por sua vez, considerando a paridade do poder de compra (PPC) 39, a Espanha
aplicou em saude aproximadamente $ 3.040,78 (délares PPC) per capita e o Brasil apenas $
1.042,73. Portanto, a aplicacao da Espanha por habitante equivale a quase trés vezes o valor
despendido pelo Brasil.

% Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Bancondal, consultado em maio/2013 (http:/data.wortdbarg/data-catalog/world-
development-indicators).

% Em economia, a paridade do poder de compra (BE@pridade do poder aquisitivo (PPA) é um métdtiorativo & taxa de cAmbio para se
calcular o poder de compra de dois paises. A PRI mpganto é que uma determinada moeda pode coemprarmos internacionais (normalmente
dolar), ja que bens e servigos tém diferentes prdeaum pais para outro, ou seja, relaciona o Eaflésitivo de tal pessoa com o custo de vida do
local, se ele consegue comprar tudo que necessitaeu salario.

A PPC é necessaria porque a comparagédo dos prouiteosos brutos (PIB) em uma moeda comum ndo eesccom precisdo as
diferengas em prosperidade material. A PPC, acsréeéa em conta tanto as diferencas de rendimentos também as diferengas no custo de vida.
Isto é complicado porque os pregos néo flutuam nivel uniforme; na verdade, a diferenga nos prefpssalimentos pode ser maior que a dos
precos de habitagcdo ou a dos pregos de entretewinfetemais, os padrées de compra e até mesmanssdimponiveis para compra séo diferentes
de pais para pais, portanto uma cesta constabendendo pode ser utilizada para comparar precaliferantes paises.
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Tabela VII
Gasto Per Capita em Saude
Descritor Espanha Brasil
Despesas publicas de saude (% do total de despassside) 73,59 45,74
Despesger capitaem salde, PP® 3.040,78 1.042,73

Fonte: Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial, in http://data.worldbank.org/data-catalog/world-
development-indicators, consultado em maio/2013. Elaborag¢do: Consultoria de Or¢amento e Fiscalizacgdo da Camara dos
Deputados. OBS: (1) per capitacom base na paridade de poder de compra — PRIG¢&@do inglés purchasing power parity -PPP).

Vé-se, pois, que uma aproximac¢do do sistema nacional ao padrdo de gasto
espanhol exigiria que se ampliasse:

a) o total de dispéndios per capita; e

b) a participagao estatal no setor.

VII.1.1 Necessidade Financeira para Ajuste ao Per Capita Espanhol

Antes de mensurar a necessidade de recursos per capita, é necessario ajustar
a capacidade brasileira em funcdo da diversidade entre o PIB per capita (em termos de PPC)
entre os dois paises31.

Em 2011, os PIBs per capita do Brasil e Espanha foram, respectivamente, de $
10.278,63 e $ 26.952,35 (ddlares PPC), enquanto as despesas per capita em saide de ambos
os paises foram, conforme ja mencionado, de $ 1.042,73 e $ 3.040,78. Portanto, em termos do
PIB per capita de cada pais, estes valores representaram, 10,14% no Brasil, e 11,28% na
Espanha.

Ajustando o gasto per capita em saude do Brasil na mesma relagdo percentual
existente entre o gasto per capita em saude e o PIB per capita da Espanha (11,28%), o valor a
ser despendido subiria de $ 1.042,73 para $ 1.159,64 (ddlares PPC) por habitante, conforme
mostrado na Tabela VIII.

Tabela VIII
Ajuste da Capacidade Brasileira ao Per Capita da Espanha

Descritor Brasil Espanha A]!flrsisai(lio
PIB per capita, PPC (1) A 10.278,63 26.952,35 10.278,63
Despesa per capita em saude, PPC B 1.042,73 3.040,78 1.159,64
Despesa per capita em saide/PIB per capita (%) C=(B/A)*100 10,14% 11,28% 11,28%

Fonte: Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial, in http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-

indicators, consultado em maio/2013. Elaboragao: Consultoria de Or¢amento e Fiscalizagdo da Camara dos Deputados.

OBS: (1) per capita com base na paridade de poder de compra - PPC (tradugdo do inglés purchasing power parity -PPP), constante

internacional 2005.

%10 PIB é a soma de todos os bens e servicos finaiizidos durante um periodo determinado; o PiR@gita representa a média dessa produgéo

pela populagéo local e mensura a atividade ecom@dmic
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Considerando os valores despendidos em 201132, a implementacao do
reajuste exigiria aporte em délares PPP de $ 22,9 bilhdes (aproximadamente R$ 41,3 bilhdes),
o que elevaria a participacdo estatal nas despesas de saude do pais para 51,21% do total
despendido, conforme Tabela IX.

Tabela IX
Situacao Brasileira Ajustada: Novos Patamares de Gasto
Em Milhdo
Origem dos Valores Despendidos Valores Ajustados (Simulagdo) Diferenca
Recursos M (1) (I1-1)
Despendidos
em Satide R$ $PPC () % R$ $ PPC(D % R$ $ PPC(V
Publico 168.623,20 93.800,49 | 45,74% | 209.953,16 116.791,22 51,21% 41.329,96 | 22.990,73
Privado 200.006,15 | 111.257,97 | 54,26% | 200.006,15 | 111.257,97 | 48,79%
GaStg;,l"dt:l €M | 368.629,35 | 205.058,46 | 100% | 409.959,31 | 228.049,19 | 100% | 41.329,96 | 22.990,73

Fonte: a) Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial, in http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-
indicators, consultado em maio/2013. b) Organizagdo Mundial de Saide (OMS), Banco de Dados Global de Despesas de Satde, in
http://apps.who.int/nha/database/StandardReport.aspx?ID=REP_WEB_MINI_TEMPLATE_WEB_VERSION&COUNTRYKEY=84008, consultado
em maio/2013. Elaboracgio: Consultoria de Orgamento e Fiscaliza¢do da Camara dos Deputados.

OBS: (1) paridade de poder de compra - PPC (tradugio do inglés purchasing power parity -PPP), constante internacional 2005. (2) conforme
dados da OMS, a conversio de reais para ddlares PPC foi efetuada a razdo de (U$ 1,0 PPP para R$ 1,8), vide:
http://apps.who.int/nha/database/StandardReport.aspx?ID=REP_WEB_MINI_TEMPLATE_WEB_VERSION&COUNTRYKEY=84008.

Em tal simulacao, os gastos da Unido, em 2011, passariam de 12,95% para
aproximadamente 20% da Receita Corrente Liquida, ou de 7,04% para 10,85% da Receita
Corrente Bruta.

Tabela X
Novos Patamares de Gasto Federal em Termos de RCB e RCL

Percentual Equivalente
Receita Corrente -
Despendido ‘L.\] ustad~o
(Simulacio)
Receita Corrente Bruta 7,04% 10,85%
Receita Corrente Liquida 12,95% 20,00%

Fonte: Demonstrativos STN, consultados em abril 2013.
Elaboracdo: Consultoria de Or¢amento e Fiscalizagdo da Camara dos Deputados

VIL.1.2 Necessidade Financeira para Ampliar a Participacdo Estatal

Como mencionado no item IV.1, a participagao estatal nos gastos em satde de
paises que optaram pela integralidade e universalidade situa-se acima de 60%, chegando, no
caso da Espanha, a 73,59% do total gasto em satde.

32 A partir da dltima informagéo atualizada dispohhaeOMS.
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No Brasil, conforme ja mostrado, essa participagcdo gira em torno de 45,7%.
Mesmo com a aproximac¢do da despesa per capita em saude do Brasil ao despendido pelo
sistema hispanico, verifica-se que a participacdo estatal nos gastos totais com sadde
permanece aquém dos niveis internacionais, visto que sobe pouco mais de 51% (Tabela IX).
Portanto, para adaptar o modelo brasileiro aos niveis dos paises com sistemas de saude
congéneres, seria necessario elevar a participacdo estatal nesses gastos.

Tendo em vista a conjuntura econdémica, seria um tanto utépico pretender
fixar uma meta, por exemplo, entre 65% ou 70% de participagdo estatal na saude. Contudo,
para fins de projecao do montante adicional que seria necessario alocar no SUS, consideramos
razoavel elevar esse percentual em torno de 10%, de forma a alcancar 55% dos gastos totais.
Assim, a Tabela XI apresenta, mantidos os demais parametros, o volume de recursos que
teriam sido exigidos em 2011, caso a participacdo estatal sofresse tal incremento.

Tabela XI
Situacao Brasileira Ajustada: Ampliacido da Participacao Publica a Patamares Mundiais

Exercicio de 2011
Ajustado (simulagdo)
; Pelo % das Despesas
Descritor
Despendido 5:}1)1 ::;xp:;?idz €'\ Piiblicas de Saiide
($ 1.159,64, PPC) sobre Total das
Despesas (55%)
Despesa per capita em saude, PPC (1) 1.042,73 1.159,64 1.257,23
Despesa Publica em satude, PPC () 93.800.490.302 116.791.218.682 135.981.959.998
Despesa privada em satude, PPC (1) 111.257.967.271 111.257.967.271 111.257.967.271
Despesa total em satide, PPC (1) 205.058.457.573 | 228.049.185.952 247.239.927.269
Despesas publicas de satide 0 0 o
(% do total das despesas de saide) 45,74% >1,21% h.00
Despesas privadas de saude 0 0 0
(% do total das despesas de saude) >4,26% 48,79% 45,00%

Fonte: Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial, in http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-
indicators, consultado em maio/2013. Elaboragdo: Consultoria de Or¢amento e Fiscalizagdo da Camara dos Deputados. OBS: (1)
paridade de poder de compra - PPC (tradugido do inglés purchasing power parity -PPP), constante internacional 2005.

Verifica-se, pois, que teria sido necessario aporte adicional, em 2011, da
ordem de $ 42 bilhdes em délares PPC33 (equivalentes a R$ 75,8 bilhes34). E de se notar que,
além de elevar a participacdo estatal para 55% dos gastos totais em saude, a participacdo
federal atingiria os niveis existentes a época da aprovagdo da EC n2 29/2000 - préximos de
60% das despesas publicas com satude. Em termos de percentuais do PIB, a Unido
praticamente dobraria sua participagao (de 1,7% para 3,5%).

33 paridade de poder de compra - PPC (traducio do inglés purchasing power parity -PPP), constante internacional 2005.
% conforme dados da OMS, a conversdo de reais péiared PPC foi efetuada a razio de (U$ 1,0 PPR B& 1,8), vide:
http://apps.who.int/nha/database/StandardRepoxR#3pREP_WEB_MINI_TEMPLATE_WEB_VERSION&COUNTRYKEY=808.
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Tabela XII
Simulac¢ao com Ajuste da Participacao Estatal

Valores em milhdes de R$

Exercicio 2000 Exercicio 2011

Despesa Ajustado

dos Entes Executado Executado (i)
Federados % do % sobre % do | % sobre % do | % sobre

1) )
RS PIB Total R$ PIB Total R$ PIB Total

Federal 20.351,48 1,7 58,6 70.378,38 1,7 41,7 146.207,14 3,5 59,8
Estadose | ) 47014 | 12 414 | 9824482 | 24 58,3 98.244,82 | 2,4 40,2
Municipios

P,;,l::::l:a 34.723,63 2,9 100,0 168.623,20 | 4,1 100,0% 244.451,96 5,9 100,0

Fonte: (1) Dados Siops/MS, consulta em abril/2013 (http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/Indicadores.html); (2)
Dados da Organizagdo Mundial de Satde, Tabela de indicadores por paises. Elaboragdoe: Consultoria de Or¢amento e Fiscalizagdo da Camara dos
Deputados

Com tais ajustes, as despesas da Unido teriam representado, em 2011, cerca
de 26,2% da Receita Corrente Liquida, ou 14,2% da Receita Corrente Bruta, dobrando sua
participacdo nesse tipo de equivaléncia.

Tabela XIII
Novos Patamares de Gasto em Termos de RCB e RCL
Gastos Federais com Saude, Exercicio 2011
em termos Aiustado
de Receita Corrente Executado (Simulagdo)
Receita Corrente Bruta 7,04% 14,20%
Receita Corrente Liquida 12,95% 26,17%

Fonte: Demonstrativos STN, consultado em abril 2013. Elaboragao: Consultoria de
Or¢amento e Fiscalizagdo da Camara dos Deputados

Portanto, para resgatar antiga participacdo percentual do gasto federal em
saude frente aos entes subnacionais e aproximar as despesas do setor a padrées mundiais -
sem considerar nas simulacdes efetuadas os custos crescentes dos cuidados com saude,
ampliados a medida que a populacdo envelhece35, nem as doengas crbénicas e 0s novos
tratamentos e tecnologias que diariamente se tornam disponiveis -, constata-se que seria

necessario significativo aporte de recursos novos ao setor.

% 0 envelhecimento da populagéo é um fendmeno miumatiatem ocasionado transformagdes na vida cotidie diferentes aspectos. No Brasil, o

Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaBBGE vem informando a sociedade, através de suapiipas e estudos populacionais, que o

envelhecimento da populacéo tem proporgées sigtifigs, e que varias mudangas ja estdo sendo auidforma bastante concreta, revelando a
necessidade de uma constante revisdo das polfiitaicas voltadas para este segmento populaciditd. se trata apenas de garantir uma

infraestrutura de satde, mas de todo um conjuntoetidas que possam garantir o bem-estar dos itwasieiros, que contemplem os aspectos

psicossociais, as relagdes de trabalho e estudovévio familiar. A chamada “crise de cuidados”equem sendo percebida com especial relevancia
nos paises europeus, ndo se aplica somente asasiianas sobretudo aos idosos. Os cuidados passegimentos exigem uma infraestrutura de
servigos cada vez mais eficiente e complexa.
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VIII. MEDIDAS PARA REDUZIR O SUBFINANCIAMENTO DA SAUDE

As solugdes que se apresentam para o problema invariavelmente propdem:
a) alteracdo da Lei Complementar n? 141, de 2012 - para vincular receitas e ampliar os
recursos federais destinados a saude; b) criacdo de novas fontes de financiamento; ou c)
redirecionamento de recursos publicos para o setor, mantida a regra vigente.

Tendo em vista a dificuldade de implementar alteracdo na legislacdo
permanente - fato que ficou demonstrado pela aprovacao da supracitada Lei Complementar
ocorrida quase doze anos apds a promulgacdo da EC n? 29, de 2000 - talvez a forma mais
célere que se afigura para atenuar o subfinanciamento do setor seja a ado¢ao da alternativa
“c” anteriormente apontada.

Considerando a regra prevista na legislacdo atual, que manteve para a Unido
a determinagdo de aplicar o montante empenhado no exercicio financeiro anterior acrescido
da variagdo nominal PIB3%, é possivel se cogitar de solugao temporaria, que aloque recursos
adicionais ao minimo constitucional estabelecido, de forma a se aumentar paulatinamente os
recursos destinados ao setor.

A pratica que tem sido observada é a de o Poder Executivo restringir a
execucdo a aplicacdo minima, ndo obstante o Congresso Nacional reiteradamente autorizar
dotagdes em montantes superiores. De fato, como se observa na Tabela XIV, as dota¢des em
agdes e servigos publicos de satide (ASPS) nos exercicios de 2012 e 2013 superaram em mais de
10% a necessidade para atendimento do piso constitucional da saude.

Porém, sem garantia legal ou compromisso de execucdo, tais excedentes
tendem a ser esterilizados, como ocorreu em 2012, quando aproximadamente R$ 7,9 bilhdes
em ASPS deixaram de ser empenhados.

Tabela XIV
Valores Aprovados no Or¢camento e Piso Minimo de Aplicacao

Valores em milhdes de R$

Exercicio de 2012 Exercicio de 2013
Acdes e servicos publicos de Satde - ASPS
Despesas Ajustadas como Piso da Satide % em % em
of. LC 141/2012 R$ relacio ao R$ relacio ao
Piso Minimo Piso Minimo
Dotagoes autorizadas em ASPS @ 84.993,91 110,83% | 91.605,37 111,84%
Valor minimo de aplicagdo (b) 76.686,63 100,00% | 81.907,33 100,00%
Alocacio superior ao valor minimo de aplicacdo (c)=(a)-(b) 8.307,28 10,83% | 9.698,04 11,84%
Dotagdes Efetivamente Executadas (d) 77.079,00 100,51% | - | = -----
Dotagdes autorizadas em ASPS e Nao Executadas (e) 7.914,91 10,32% | - | -

% Segundo a citada lei (art. 5°), “a Unido aplicardyalmente, em agdes e servigos publicos de sald@ntante correspondente ao valor
empenhado no exercicio financeiro anterior, apuramotermos desta Lei Complementar, acrescido@ejinimo, o percentual correspondente a
variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)roicia no ano anterior ao da lei orgamentaria anual”
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Haveria que ter, pois, previsdao legal de execucao desse valor excedente
alocado pelo Congresso Nacional, o que poderia ser plenamente atendido por dispositivo a ser
inserido na lei de diretrizes or¢camentarias (LDO). Com efeito, cabe ao referido diploma legal
estabelecer metas e prioridades para a administracdo publica federal e orientar a elaboragao
da lei orcamentaria anual (cf. §22 do art. 165 da Constituicao). Ademais, as LDOs federais tém
previsto capitulo especifico afeto a “diretrizes para elaboragdo e execucdo dos orcamentos” (cf.
capitulo III da Lei 2 12.708, de 2012). Dessa forma, parece razoavel entender que a
mencionada norma seja diploma adequado para o estabelecimento de diretriz afeta a
execucdo orcamentaria da satude. Tal entendimento é ainda refor¢ado pela Lei Complementar
n2141, de 2012, que prevé caber a LDO fixar as metas para a saude (cf. art. 30, §12 e art. 38, I,
da LC).

Adentrando a LDO na fixacdo de diretriz para a execu¢do orcamentaria do
setor, poderia determinar a ampliacdo de montante a ser aplicado em agées e servigos publicos
de satde (ASPS) em percentual acima dos recursos minimos apurados segundo a Lei
Complementar n? 141, de 2012. Da mesma forma, poderia dispor sobre o destino desses
recursos, como por exemplo, vincula-los a corre¢do das despesas correntes obrigatdrias do
piso de atencao basica e dos procedimentos de média e alta complexidade, como
exemplificado a seguir:

Projeto de Lei de Diretrizes Or¢camentarias para 2014
Art. 36 (...)
“86° Sao fixadas como diretrizes para a execugao da Lei Orcamentaria para 2014:

I — ampliacdo do montante a ser aplicado em agOes e servigos publicos de satide em
pelo menos 10% (dez por cento) dos recursos minimos apurados segundo a Lei
Complementar n° 141, de 2012;

IT - aplicacao em despesas correntes e obrigatorias afetas ao piso de atengao basica e
aos procedimentos de média e alta complexidade de montante, no minimo,
equivalente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior acrescido da
variacao nominal do PIB utilizada na apuracao dos recursos minimos de que trata
a Lei Complementar n® 141, de 2012, e de 75% (setenta e cinco por cento) da
ampliacao de gasto previsto no inciso I; e

III - destinagao de 25% (vinte e cinco por cento) da ampliacao de gasto prevista no
inciso I para o atendimento de acoes e servigos publicos de satide afetas a despesas
discriciondrias, com identificador de resultado primario de cédigo 2 ou 3”

A vantagem dessa proposta seria permitir a implementacao imediata, de
forma gradual, a cada exercicio, observadas as possibilidades financeiras da Unido, as
necessidades do setor e a viabilidade de aplicacdo no exercicio seguinte.

Outro aspecto favoravel a medida seria a celeridade de sua implementacgao,
que permitiria atenuar de imediato o subfinanciamento do SUS e aproximar os gastos de
saude aos patamares internacionais de paises com cobertura universal, sem ter que aguardar
nova alteracao da legislacao permanente.
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IX. CONCLUSAO

A reforma sanitaria brasileira que levou ao reconhecimento do direito a
satde na Constituicio de 1988 e a criacio do Sistema Unico de Satde (SUS), de caréter publico
e universal, pressupunha profundas mudancas no papel desenvolvido pelo Estado nas trés
esferas de governo. Era evidente a intencao de ampliar a participagdo de Estados e Municipios
nas despesas do setor, mas nao a de congelar ou de reduzir a participacdo da Uniao.

Os recursos atualmente destinados a saide mostram-se inferiores aos
despendidos em outros paises que adotam sistema semelhante, ainda que considerada a
diversidade na producdo de bens e servicos finais dessas nacgdes. Além disso, a
preponderancia dos gastos privados nao se mostra condizente com o modelo publico e
universal idealizado para o SUS.

Dentro da configuracdo constitucional do sistema - com garantia de
universalidade e integralidade -, e considerando a atual participacdo dos entes subnacionais, é
patente a necessidade de expansdo dos recursos federais, ao menos para resgatar os
patamares de despesa a época da EC n229, de 2000.

Como paliativo para atenuar o problema do subfinanciamento do setor, sem a
necessidade imediata de alteracdao da LC n? 141/2012, poder-se-ia cogitar da insercdo de
dispositivo na lei de diretrizes orcamentarias para fixacao de diretriz de execucdo com a
ampliacdo dos gastos em ag¢des e servigos publicos de saude.
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