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Financas Publicas para o desenvolvimento produtivo: desafios estruturantes
para o CEIS no Brasil

Esther Dweck, Bruno Moretti, Maria Fernanda Godoy Cardoso de Melo, Lenir Santos
Introducéo

Os desequilibrios no financiamento do SUS se acentuam quando a questdo é
observada do ponto de vista federativo. A Unido dispde de capacidades fiscais superiores as
dos estados e municipios, ja que é emissora de moeda e liquida a maior parte de sua divida
em sua moeda. Todavia, em 2019, a Unido respondeu apenas por 42% dos gastos publicos
de saude, enquanto os demais entes federativos eram responséaveis por 58%. Em 2000, os
gastos federais correspondiam a 60% das despesas publicas de saude.

O desequilibrio federativo se soma a baixa participacdo do gasto publico na despesa
total de saude, implicando um sistema de saude segmentado, com iniquidades regionais na
capacidade instalada e garantia na oferta de servigos.

O maior equilibrio territorial no ambito do SUS depende da ndo depende apenas de
novo arranjo de financiamento, mas também de instrumentos que induzam a governanga
regionalizada e a oferta de servigos integrados por meio do fortalecimento das redes de
atencéo.

A mudanca das regras de financiamento do SUS precisa mirar a reducdo das
desigualdades regionais na oferta de servigos de saude, que, por seu turno, deve ser utilizada
como ferramenta para o fortalecimento do tecido produtivo nas diversas regifes. Desta
maneira, seria possivel articular aumento dos gastos publicos de saude, garantia de direitos,
estruturacao do Complexo Econdmico Industrial da Saude (CEIS) e reducao de desigualdades
regionais.

Nesse sentido, a presente Nota Técnica tem como pressuposto as propostas
apresentadas em relacdo a) a adocao de um padréao fiscal mais flexivel, viabilizando gastos
com fortes efeitos multiplicadores e sociais para que a politica fiscal opere como mecanismo
de estabilizacdo econbmica e inducao de mudancgas estruturais; e b) a definicdo de uma regra
de piso federal para acdes e servi¢os publicos de salde, de modo que o orgcamento do setor
figue menos exposto ao ciclo econdmico e possa crescer em termos reais per capita para
fazer frente as pressdes sobre o SUS, especialmente canalizando recursos para o fomento
ao CEIS (Dweck, Moretti e Melo, 2021; Dweck, Moretti e Melo, 2022). E tem como objetivo
discutir e apresentar consideracdes e elementos relativos a questdo de novas regras de
repasse financeiro para entes federativos, a partir dos recursos adicionais trazidos pelo Novo
Piso da Saude no ambito federativo, de forma a estimular uma articulacdo cooperativa dos

federalismos fiscal e sanitario.



Desse modo, no item 1, discute-se o equilibrio federativo na oferta de servigos e
acesso a rede de saude publica como objetivo de atuacdo do Estado; o papel das regras
fiscais; os mecanismos de repasse da unido no equilibrio federativo; uma avaliacdo da
coordenacdo cooperativa e organiza¢ao regionalizada no SUS; mecanismos e instrumentos
para promocdao do equilibrio federativo no &mbito da saude; e, por fim, apresenta-se propostas
para induzir a articulacdo cooperativa do ponto de vista fiscal e sanitario.

O item 2, apresenta a forma do rateio de recursos federais para os entes federativos,
destacando os critérios estabelecidos nas Leis infraconstitucionais da saude (Lei n® 8.080/90
e Lei n® 9.142/90) até a Lei Complementar n° 141/2012; a descri¢do de como é realizada as
transferéncias dos recursos da Unido para estados e municipios; a forma e o contetdo dos
critérios de rateio estabelecidos pela Lei Complementar n° 141/2012; algumas diretrizes
gerais para a elaboracdo de metodologia de célculo para o rateio dos recursos do SUS, em
consonancia aos critérios definidos pela Lei Complementar n° 141/2012, com uma proposta
para ser discutida no &mbito do SUS; a importancia da definicdo de politicas e programas pelo
Ministério da Saude no SUS, com destaque para o papel do Contrato Organizativo de Acéo
Publica da Saude (COAP) na fixacdo de responsabilidades de salde entre os entes
federativos na execucgdo de suas politicas; e por fim, apresenta-se os principais pontos e

propostas discutidos.

1 - Equilibrio federativo na oferta de servigos e acesso arede de saude publica como
objetivo da atuacéo do estado

A Constituicdo Federal, Constituicdo Cidadd, é um marco fundamental para a
organizagdo modelo de Estado de bem-estar social no Brasil, com a determinacgdo de que a
educacao, a saude, a alimentacao, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca,
a previdéncia social, a protecao a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados,
passassem a ser direitos fundamentais dos cidaddos. A Constituicdo também definiu que,
sempre que possivel, os impostos seriam graduados segundo a capacidade econémica do
contribuinte (Fagnani, 2005). Entretanto, nesse mesmo texto, foram definidos regramentos
importantes sobre a conducdo da capacidade de financiamento do Estado, ndo apenas por
meio de impostos e contribuicdes, mas também por endividamento publico. Desde o inicio da
organizacdo do Estado de bem-estar no Brasil, muitas foram as contradi¢bes politicas e
econdmicas em torno da revisdo dos direitos sociais. Assim, desde a promulgacdo da
Constituicdo Federal, a implantacdo dos direitos sociais conviveu com a construcdo de um
arcabouco fiscal definido a partir de determinacdes tedricas baseadas na visdo de regras
fiscais rigidas e com baixa discricionariedade, tipicas do periodo histérico descrito acima, das
décadas de 1980/1990.



Duas regras vigentes até hoje foram aprovadas no texto constitucional original: a
chamada “Regra de Ouro”, que define que o Estado sé pode emitir divida até o limite das
despesas de capital; e, como ponto final do processo de separacdo entre Tesouro Nacional e
Banco Central — autoridades fiscal e monetaria, respectivamente —, houve a proibicdo da
aquisicdo direta de titulos emitidos pelo Tesouro pelo Banco Central. A primeira regra, muitas
vezes associada a uma interpretacdo parcial das ideias de John M. Keynes, da separacdo
entre orcamento corrente e de capital, tem como premissa que sé o orcamento de capital
poderia ser deficitario. J& a segunda decorre de uma tentativa de limitar a atuacdo do Estado
dificultando o chamado financiamento monetério.

Ao longo da segunda metade da década de 1990, apos a estabilizacdo monetaria do
Plano Real, inicia-se uma nova onda de mudanc¢as no arcabouco institucional das financas
publicas brasileiras. O processo de renegociacado das dividas dos Estados e Municipios,
culmina com a aprovacao da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF ou Lcp 101/2000), que
consolida uma mudanca no pacto federativo brasileiro, com enxugamento e reducdo da
capacidade de atuacao do Estado, principalmente no ambito dos Estados e Municipios, e a
postergacdo de acesso a direitos constitucionais pela ndo regulamentacdo de diversos
elementos incluidos na Constituicdo (Dweck, Rossi, 2018; Lopreato, 2002 e 2013). Conforme
discutem Barcelos e Calmon (2014), a LRF foi elaborada em simultaneo a reforma
administrativa do governo FHC e tinha como um dos objetivos centrais o foco no ajuste fiscal
estrutural. Houve uma clara reorientacéo para o “equilibrio fiscal” baseado em instrumentos
legais, como regras rigidas de despesa com pessoal, limite de endividamento, metas de
resultados fiscais e privatizacao de instituicdes de fomento, como bancos publicos estaduais.
O cumprimento dessas regras passou a ser garantido com a imposicdo de severos
mecanismos de punic¢des e sancdes frente aos descumprimentos, principalmente nos &mbitos
estadual e municipal, redefinindo o federalismo fiscal brasileiro.

Com a crise financeira de 2008/2009, alguns gquestionamentos sobre a conduc¢éo da
politica fiscal geraram certa fissura no consenso macroecondmico mundial anterior. Conforme
ressaltado por Krugman (2018), apesar da crise de 2008/2009 néo ter levado a uma forte
mudanca de paradigma, como a crise de 1929 e a estagflacdo dos anos 1970, houve um forte
embate no ambito da politica fiscal, em especial, com o questionamento ao papel meramente
coadjuvante que esta tinha assumido desde a década de 1990. A funcéo estabilizadora da
politica fiscal, que tinha sido abandonada em favor de uma visao estrita de sustentabilidade

da divida, voltou a ser evocada por diversos economistas.! De outro lado, havia aqueles que

L Ver por exemplo a literatura sobre multiplicadores fiscais como Auerbach e Gorodnichenko (2012), Blanchard e Leigh
(2013) e de efeitos permanentes de expansdes fiscais, como em Girardi, Meloni e Stirati (2018)
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propunham que ajustes fiscais seriam expansionistas.? A vitéria inicial do segundo grupo levou
a uma forte reversao das politicas de estimulo fiscal adotadas durante a fase aguda da crise
financeira e, jA em 2010, diversos paises desenvolvidos passaram a adotar medidas de forte
contracdo fiscal. Desde entéo, o debate entre as duas visées se acirrou, com diversos estudos
empiricos® relacionando as medidas de contracdo fiscal adotadas associando a lenta
recuperacao econdmica mundial, ao aumento da desigualdade e a piora dos indicadores
fiscais. Apds a crise de 2008, houve mudancas nas regras fiscais adotadas por diversos
paises em direcdo a maior flexibilidade e maior discricionariedade, principalmente em
momentos de contragdo econdmica.

No Brasil, na contramao do que ocorria no resto do mundo, principalmente nos paises
desenvolvidos, em 2016, foi aprovada uma nova regra fiscal, ainda mais rigida do que as
anteriores. Como apontado por Dweck (2020), a LRF, mesmo com sua regra pré-ciclica de
resultado primario, jamais determinou o tamanho do Estado Brasileiro. Portanto, mesmo com
a sua aprovacao foi possivel regulamentar importantes direitos sociais trazidos pela
Constituicdo. Do ponto de vista macroecondmico, o que a LRF impunha era uma regra de
“orcamento equilibrado”, compativel com o Teorema de Haavelmo.* No entanto, ao final de
2016, foi promulgada a emenda constitucional (EC) do “teto de gastos”, EC 95/2016, que
impde a reducdo gradativa da atuacdo do Estado.® Ao limitar a correcdo das despesas
primarias federais a inflacdo passada, a capacidade de atuacdo do Estado néo ir4
acompanhar a evolucao da atividade econdbmica nem o crescimento populacional. Além disso,
essa regra, ao contrario das duas outras principais — Regra de Ouro e LRF —, trazia poucas
clausulas de escape, para situacdes muito atipicas,® como por exemplo, relacionadas a edicdo
de créditos extraordinarios.

A EC 95/2016 foi aprovada no Brasil em meio a uma forte crise econbmica e a
obtencéo de resultados fiscais negativos com déficits primérios crescentes e ampliagdo dos
indicadores de endividamento publico (divida sobre PIB) que fortaleciam o discurso de
descontrole fiscal. A metafora com orcamento doméstico — “ndo se pode gastar mais do que
se arrecada” — foi muito fortalecida e ouvia-se recorrentemente que o Pais “estava quebrado”

e que era preciso reduzir ou reverter diversas politicas sociais.

2 Para uma releitura mais recente ver os trabalhos recentes dos autores da teoria da Austeridade Expansionista, como Alesina
et al. (2017) e Alesina, Favero e Giavazzi (2018)

3 Fair, R. C. (2018), Kose et al. (2013), DeLong et al. (2012); Fatas e Summers (2016); Lopes e Amaral (2017) Bastagli et al.
(2012); Ostry et al. (2014)

4 Multiplicador do Orgamento Equilibrado.

5 Rossi e Dweck (2016), Rossi, Dweck e Oliveira (2018), e outras referéncias.

6 As despesas executadas por meio de crédito extraordinario néo estdo sujeitas ao limite imposto pelo teto de gastos. No
entanto, pela Constituicdo, os créditos extraordinarios sé sdo admitidos para atender a despesas imprevisiveis e urgentes,
como as decorrentes de guerra, comogao interna ou calamidade publica.
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De forma a permitir a contracdo de gastos no ambito federal, mesmo em areas
protegidas constitucionalmente, como salde e educacdo, a EC 95/2016 alterou também,
durante o periodo de sua vigéncia (20 anos), as obrigacdes minimas federais para essas
areas. Desde 2018, o piso federal deixou de estar vinculado diretamente a arrecadacdo ou a
variacdo nominal do PIB (regra vigente para salde até 2015) e passou a ser corrigido apenas
pela inflacdo anterior. Com essa mudanca, a realidade de subfinanciamento da saude
converteu-se em desfinanciamento nos anos de 2018, 2019 e 2020 (Moretti et al., 2020).

A superposicdo das regras fiscais brasileiras define artificialmente um limite a
capacidade de atuacdo do Estado. Conforme reforcaram Palludeto e Deos (2020), o limite a
atuacao do Estado, por meio do orgamento publico, em um Pais que emite sua prépria moeda
e cuja divida é majoritariamente denominada em moeda local, como o Brasil, ndo é dado pela
capacidade de arrecadacao do Estado, mas pela existéncia de recursos produtivos 0ciosos e
pela prépria capacidade do Estado de mobilizar e dinamizar a oferta de tais recursos e
coordenar acoes.

Os autores resgatam argumentos muito utilizados pela Teoria Monetaria Moderna
baseado nas discussdes do periodo pds-Segunda Guerra Mundial, quando a principal
preocupacdo econdmica era como gerar empregos em dire¢gdo ao que se tornou o grande
objetivo a época: garantir o pleno emprego. A década de 1940 foi marcada pelo quase
consenso na visdo de que a politica fiscal deveria ser voltada a garantia da estabilidade
econdmica de forma a evitar fortes flutuacdes ciclicas. Portanto, tal politica ndo deveria ser
pautada por regras voltadas exclusivamente a obtencdo de determinados indicadores fiscais
arbitrarios e sim a resultados de geragcdo de emprego, utilizacdo da capacidade produtiva e
crescimento econdémico.

Em paralelo & determinacgdo de regras fiscais, no Brasil, a partir da década de 1980
houve transformacgdes relevantes nos planos politico, econémico e social. Politicamente, foi o
periodo da redemocratizagdo, com impactos sobre a capacidade da sociedade civil demandar
politicas publicas do Estado. Em relacdo a economia, o periodo € caracterizado pelo
esgotamento do modelo de desenvolvimento que vigorou desde 1930 e pelas restricbes
externas crescentes a partir da crise da divida de 1980. O Brasil passou a conviver com a
baixa atividade econdmica, hiperinflacdo e o aumento do endividamento.

Mesmo nesse contexto econdmico adverso, a Constituicdo de 1988 trouxe uma
inflexdo na politica social brasileira. Ha uma reducéo de sua dimensao corporativa (nos termos
do modelo bismarkiano) e a introducdo de elementos universalistas e de protecdo social
independentemente de contribuicdo prévia. Especialmente, a seguridade social passa a ser
organizada pelas areas de previdéncia social, assisténcia social e saude. A previdéncia
incorpora trabalhadores rurais e a assisténcia social é voltada a quem dela necessitar, tendo

entre seus objetivos a garantia de um salario minimo de beneficio mensal as pessoas com
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deficiéncia e idosos em situacdo de extrema pobreza. O Sistema Unico de Salde foi
concebido como direito universal e dever do Estado, ainda que tal definicdo néo tenha sido
acompanhada de fontes de financiamento estaveis para a satde’.

A Constituicdo também procurou assegurar fontes estaveis de recursos para as
politicas sociais, em especial para a educacdo, receita liguida de impostos, e para a
seguridade social, composta pela saude, previdéncia e assisténcia social, as contribuicbes
sociais, além de impostos. Essas medidas visavam reverter o “histérico do Pais em dar-lhes
um tratamento secundario e do capital e das classes mais ricas de se apoderarem de maiores
fatias do orcamento” (De Oliveira, 2018, p. 169). Desde o inicio houve forte contestagéo
dessas vinculagcbes, com as famosas afirmacdes de que “a Constituicdo nao caberia no
orcamento”. Em pouco tempo, essas vinculagbes comecaram a ser questionadas e
desmontadas.

A implementagdo do novo modelo de politicas sociais esbarrou nas diretrizes de
politica econdmica do governo Collor, contrarias a ampliacdo da protecao social. Tal ofensiva
se deu, por exemplo, sob a forma de tentativa de desvinculagéo dos beneficios previdenciarios
em relagdo ao salario minimo. No periodo posterior, com o impeachment de Collor, iniciou-se
a implementagé&o propriamente dita das previsdes constitucionais relativas as politicas sociais
(Castro, Cardoso Jr., 2005, p. 267).

Por outro lado, a década de 1990 marca a adesdo do governo federal a agenda
econdmica neoliberal, critica das vinculagdes de receitas a gastos sociais, em busca de maior
flexibilidade orcamentéria com vistas a promover o “equilibrio fiscal”, conforme expresso ja na
aprovacdo do Fundo Social de Emergéncia (primeiro experimento constitucional de
desvinculacgéo de recursos, em 1994)8. No ano de 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional
n. 27, que criou a Desvinculagéo de Receitas da Unido (DRU), de modo provisério que ja dura
mais de 25 anos, em substituicdo ao Fundo de Estabilizagdo Fiscal (FEF), tornando a
estratégia de desvinculacdo permanente e estendendo o prazo de desvinculacdo de 20% das
receitas da Unido até 8 de setembro de 2016, quando foi promulgada a EC 93/2016, que
elevou a desvinculacdo para 30% das receitas obtidas com taxas, contribuicbes sociais e
intervencao sobre o dominio econémico (CIDE) até 2023. N&o é o caso de detalhar todos os
desdobramentos da questdo, mas, a agenda social trazida pela Constituicao foi implementada
em uma conjuntura que os objetivos macroeconémicos criavam restricdes as politicas sociais,

especialmente as decorrentes da baixa atividade econémica e das politicas fiscais restritivas.

" Importante ressaltar que o ADCT em seu artigo 55, concebeu uma matriz para garantir recursos suficientes para a satde, ao
determinar que até o advento da LDO, 30% do orgamento da seguridade social deveria destinar-se ao financiamento da satde,
0 que acabou por ndo ser cumprido.
8 Proposto inicialmente por medida proviséria quando somente emenda constitucional poderia desvincular recursos.
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De todo modo, tais contradicBes e a implementacdo incompleta das determinacdes
constitucionais acerca do sistema de protecao social ndo impediram avangos em termos de
ampliacdo das despesas sociais e de vinculacdes de recursos em areas como educacao e
saude. Por exemplo, os beneficios previdenciarios passaram de 3,3% do PIB, em 1986, para
8,1% do PIB, em 2016 (Pires, Borges, 2019), registrando-se aumento de cobertura e dos
valores meédios dos beneficios.

Kerstenetzky (2012, p. 214) mostra que, entre 1988 e 2009, quatro fatores interagiram
para explicar subperiodos de contracdo/expansdo do gasto social: a) determinagbes da
Constituicdo de 1988; b) ajuste fiscal; c) crescimento econémico; e d) as estratégias para lidar
com as restricdes, especialmente a atividade legislativa.

O SUS reflete bem esta trajetéria marcada por avancgos e obstaculos. O ano de 1993
€ critico em relagdo ao seu financiamento, tendo em vista que recursos previdenciarios,
oriundos das contribuicbes de empregados e empregadores sobre a folha de salarios,
deixaram de ser repassados a saude, razado pela qual o Ministério da Saude teve que recorrer
a empréstimos do Fundo de Amparo ao Trabalhador. Também ndo se cumpriu a previsédo
constitucional de um percentual minimo de recursos da seguridade social aplicado em saude.
A questéo da vinculacdo de recursos ao SUS so foi aprovada com a Emenda Constitucional
n° 29, de 2000, pela qual estados e municipios passaram a aplicar valores minimos indexados
a receita, enquanto, para a Unido, estabeleceu-se como piso o valor empenhado no exercicio
anterior, mais a variagdo nominal do PIB.

O resultado de tal regra (EC 29/2000) foi o crescimento do gasto de estados e
municipios como propor¢do do PIB, sendo que a Unido, sob o critério referido, manteve o
gasto estavel em torno de 1,6% do PIB (embora com crescimento real das despesas). Na
pratica, ampliou-se substantivamente a participagdo dos entes subnacionais no gasto publico
de salde, reduzindo-se em consequéncia a parcela da Unido, ainda que ela detenha maior
capacidade de financiar gastos publicos. O crescimento das despesas no periodo viabilizou a
expansao da cobertura das ac6es de saude.

Por outro lado, os desequilibrios federativos ajudam a explicar a razdo pela qual o
Brasil ainda apresenta gasto publico de saude baixo na comparacéo internacional, sobretudo
em relacdo a sistemas universais, 0 que se agravou com o congelamento do piso de aplicacdo
pela EC 95.

Ha, portanto, um paradoxo nas regras fiscais brasileiras: de um lado, desde 2000, com
a EC 29, a regra de aplicacdo minima em saude implica a necessidade de os entes
subnacionais ampliarem seus gastos no setor. De outro, as regras fiscais sao fortemente pro-
ciclicas, exigindo cortes em momentos de baixa no ciclo econdmico. A situacdo se agrava
diante da auséncia de regras que impliquem aumento do gasto da Unido compativel com um

sistema universal de saude, o que se agravou com a EC 95.
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E nesse contexto do arcabouco institucional fiscal brasileiro, marcado por regras
fiscais rigidas e sobrepostas e por um federalismo fiscal que impde limitacbes a acdo dos
entes subnacionais, que se insere uma das vulnerabilidades da conquista do SUS e do
Orcamento da Seguridade Social (OSS): o financiamento. Desde sua origem as indefinicoes
sobre o critério de partilha dos recursos do OSS para cada uma das areas da seguridade
social, a indefinicdo dos montantes e fluxos de receitas e dos critérios e fluxos de repasse aos
estados e municipios geraram problemas importantes para a implementacdo do projeto de
universalizacdo que fora aprovado (Dain, 2001 e 2007; Mendes, Marques, 2009; Piola et al.,
2013).

Os problemas de financiamento, derivados das regras fiscais, se agravaram diante da
aprovacgao de emendas parlamentares impositivas individuais, desde 2014 (primeiro na lei de
diretrizes orcamentarias, depois por meio de Emenda Constitucional n° 86). Metade do valor
das emendas é aplicada em saude, mas ndo em acréscimo ao orcamento do setor, de modo
que o parlamento consome parcela dos recursos da saude por meio de emendas, reduzindo
ainda mais 0 espago para programar os recursos alocados conforme as necessidades de
saude e as instancias de pactuacdo do SUS (como a Comisséo Intergestores Tripartite). Em
2019, foi aprovada a Emenda Constitucional n°® 100, que tornou obrigatérias as emendas
impositivas de bancada. Ndo h& valores minimos a alocar em salde, mas as emendas de
bancada destinadas ao setor sdo contabilizadas no minimo obrigatério. Para se ter uma
dimenséo da questao, no projeto de lei orgamentaria de 2021, os recursos de saude estdo no
piso congelado da EC 95 (R$ 123,8 bilhbes), sendo que R$ 7,3 bilhdes estdo vinculados a
emendas impositivas.

Como vimos, o SUS jamais contou com uma base estavel de financiamento. A
previsdo constitucional de um sistema publico de salde universal, integral e descentralizado
rompeu com o modelo anterior, que excluia parcela significativa da populacdo né&o
pertencente ao mercado de trabalho formal (Barros, Piola, 2016). No entanto, apesar dos
incontestaveis resultados do sistema publico de saude, expressos em indicadores como a
reducdo da mortalidade infantil, as bases e diretrizes constitucionais do SUS n&do encontraram

correspondéncia em um arranjo de financiamento adequado.

1.1 O papel das regras fiscais

As regras fiscais podem ser definidas no arcabougo convencional como restricbes
duradouras a politica fiscal que tém como objetivo proporcionar um compromisso confiavel
com a disciplina fiscal (SCHAECHTER et. al., 2012). Em geral, as regras estabelecem limites
numeéricos a um agregado or¢camentario, como o nivel da divida publica, do déficit ou do

crescimento dos gastos publicos. Por outro lado, o debate vem evoluindo, sobretudo diante
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da crise financeira global de 2008 e da pandemia de Covid-19, para a postulacdo de regras
flexiveis, em funcéo das quais a politica fiscal pode operar com vistas a apoiar a estabilizacdo
das economias, sem perder de vista objetivos fiscais de médio prazo.

O foco da andlise é a relacdo das regras fiscais com a questdo do federalismo, em
particular, no ambito do Sistema Unico de Saude. A rigidez fiscal brasileira cria impasses
substantivos ao federalismo sanitario, subtraindo capacidade do Estado em promover o
equilibrio federativo na oferta de servicos publicos de saude.

Primeiro, convém relembrar que, conforme dados do Siop e do Siops, a participacdo
da Unido no gasto publico de saude caiu de 58% em 2000 para 42% em 2019. Ou seja,
estados e, especialmente, municipios passaram a responder pela maior parcela dos gastos
publicos de salde, o que ja sinaliza a incompatibilidade do modelo do arcabouco fiscal com a
sustentabilidade do SUS.

Afinal, a Unido, como ente monetariamente soberano, é capaz de realizar gastos
independente da arrecadacdo de tributos. Os saques da Conta Unica equivalem a uma
reducdo do passivo do Banco Central, compensado pelo aumento da base monetéria, a
medida que os valores sdo creditados na conta de reservas dos bancos junto ao Banco
Central. Em outros termos, o ente monetariamente soberano, sem entrar em detalhes sobre
os diversos arranjos institucionais na relagéo entre Tesouro e Banco Central, gasta creditando
as contas de reservas bancarias. A injecéo de liquidez que acompanha o aumento do gasto
amplia a renda do setor privado e se converte em titulos ou base monetaria, de acordo com
as escolhas de portfélio dos agentes.

Para os nossos propésitos, importa salientar que o governo federal dispbe de
capacidades fiscais muito superiores as dos demais entes federativos que sao dependentes
de arrecadacéo tributaria para realizar gastos. Portanto, a sustentabilidade do SUS, levando
em conta o papel de estados e municipios na prestacédo dos servigos de saude, requer um
maior equilibrio no financiamento do sistema, invertendo a tendéncia de reducdo da
participacdo da Unido nos gastos publicos do setor, considerando sua maior capacidade
financeira, relacionada ao poder de emissdo da moeda estatal e, portanto, de realizar gastos
sem cobertura de tributos.

Para tanto, é fundamental alterar a regra de minimo obrigatério federal da saude, que
estabeleceu, nos termos da EC 95/2016, um piso para o setor declinante como proporcao da
Receita Corrente Liquida. Sob o angulo federativo, 0 mais relevante é canalizar o gasto
adicional com a mudanca da regra de piso para a promocao do equilibrio federativo e a
criacdo de condi¢cBes para equalizacdo do acesso a servicos no ambito de redes

regionais de saude®.

9 E que sera visto no item 2, mais adiante
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Outro tépico de discussdo sdo as regras fiscais aplicaveis ao gasto de salude dos
Estados e Municipios. Atualmente, Estados e Municipios, respectivamente, sdo obrigados a
aplicar 12% e 15% de suas receitas de impostos em acdes e servigcos publicos de saude.
Conforme demonstrado em Dweck, Moretti e Melo (2020)*°, o principal problema da regra é
seu carater pro-ciclico, de modo que o periodo 2004-2013 foi marcado pelo crescimento real
das despesas de saude de estados e municipios, o contrario ocorrendo entre 2014 e 2016,
periodo em que a retracdo do PIB impactou as receitas e 0s gastos de saude.

O Gréfico 1 mostra como o gasto per capita de saude se reduz no periodo de crise.

Grafico 1 — Evolucédo do gasto per capita de saude dos municipios (a precos de 2019)
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Elaboracéo prépria. Fonte: Siops e IBGE (IPCA médio).

Com a desaceleracao da atividade econdmica, a regra de piso pro-ciclica tende a levar
a uma reducdo real das despesas de saude. O que se daria hum momento em que 0S gastos
do SUS deveriam ser elevados, seja em fun¢do da maior demanda pelos servi¢os publicos,
seja pelo fato de que a saude pode ser um instrumento para a saida da crise, considerando
que o setor representa diretamente 9% do PIB brasileiro.

Salienta-se, desta forma, a articulagdo entre as dimensbes social e econbmica
presente na politica de saude, justificando-se uma alteracdo do regramento fiscal que preside
o0 setor, buscando, do ponto de vista do equilibrio federativo no ambito do SUS, dois objetivos:

a) um piso de aplicacdo federal capaz de reverter a tendéncia de reducdo da
participacao relativa da Unido nos gastos publicos de salde e canalizar recursos para induzir
maior equilibrio federativo na oferta e no acesso a rede de servigos. Para tanto, sera

necessario retomar o debate dos critérios de rateio da Lei Complementar n° 141/2012,

10 Refere-se ao relatério Final do Tema 3 da Fase 1 da Pesquisa (Produto 5), 2020.
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sobretudo para dispor sobre mecanismos de repasse orientados tanto pela manutencao da
capacidade instalada da rede como pela cobertura de vazios assistenciais, conforme sera
visto no item 2 mais adiante;

b) reducdo da pro-ciclicidade dos gastos de saude dos demais entes federativos, o
que pode ser obtido, em especial, pela previsédo legal de que a Unido devera amortecer o
impacto do ciclo econémico sobre os valores aplicados por estados e municipios. Desta forma,
haveria maior sustentabilidade no arranjo de financiamento do SUS, levando em conta o papel
do ente monetariamente soberano em absorver o impacto de crises sobre o gasto publico,
buscando maior estabilidade. Assim, ndo apenas os gastos de saude nao se reduziriam diante
de uma crise, como o0 arcabouco fiscal funcionaria como uma espécie de estabilizador
automatico, canalizando recursos para o complexo econdmico e industrial de saude, o que
contribuiria com a recuperagéo da atividade econdmica e com mudangas estruturais na base
produtiva e tecnoldgica do setor.

A titulo de exemplo, o Grafico 2 mostra que existe elevada correlacdo, em termos per
capita, entre despesas de salde dos municipios com recursos proprios e receitas proprias e
transferéncias constitucionais. Quase 95% da variabilidade da despesa prépria per capita em
saude sdo explicados pela receita prépria e transferéncias constitucionais per capita.

Considerando o intervalo de confianga de 95%, a cada R$ 1,00 adicional de receita
prépria/transferéncias constitucionais, as despesas de salde dos municipios com recursos
préprios, em média, crescem R$ 0,27.

Gréafico 2 - Despesas com salde versus receitas proprias e transferéncias
constitucionais — média municipal por estado em 2019 (R$/habitante)
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Ademais, é evidente a disparidade em termos de receita per capita entre municipios,
considerando a média dos estados, apontando-se para desigualdades na capacidade de
realizar despesas de saude.

A tabela 1 mostra a disparidade entre municipios, por meio dos dados médios de
despesa e receita por estado. A mediana da despesa de saude com recursos préprios é R$
337, sendo S&o Paulo o ponto de méaximo (R$ 654) e Amapé o ponto de minimo (R$ 166).
Vale perceber que todas as observacdes em que a despesa esta abaixo da mediana sdo
relativas a estados das regides Norte e Nordeste.

A mediana da receita per capita (recursos préprios e transferéncias constitucionais) é
R$ 1.551, com Sao Paulo sendo o ponto de méaximo (R$ 2.777) e Amapa o ponto de minimo
(R$ 991). Repete-se o padrao anteriormente citado, estando todos os estados com receita
abaixo da mediana nas regiées Norte e Nordeste. Maiores despesas proprias per capita de
saude tendem a estar associadas a maiores receitas proprias per capita.

Tabela 1 — Despesas com saude e receitas proprias/transferéncias constitucionais -
meédia municipal por estado em 2019 (R$/habitante)

UE Rec per capita (proprias e Despesas de saude com
trans constitucionais) recursos proéprios
SP 2.777 654
MS 2.376 612
SC 2.316 550
MT 2.170 544
PR 2.202 513
MG 1.879 470
RS 2.217 466
RJ 1.863 431
ES 1.824 379
GO 1.830 371
RN 1.554 369
Pl 1.485 358
RO 1511 343
TO 1.838 330
CE 1.287 309
SE 1.549 294
BA 1.455 292
RR 1.645 291
PB 1.446 290
AM 1.407 282
PE 1.403 274
AL 1.304 264
PA 1.063 236
MA 1.114 224
AC 1.259 200
AP 991 166
TOTAL 1.946 446

Fonte: Siops e IBGE. Elaboragéo propria
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Ante o exposto, reforca-se a necessidade de um arcabouco fiscal capaz de garantir
financiamento adequado ao SUS e promover maior equilibrio federativo na oferta de servigos
de saude. A forte correlacdo entre despesas de salde e receita e a disparidade na capacidade
financeira dos entes apontam para o papel crucial das transferéncias da Unido para mitigar o
carater pro-ciclico dos gastos de saude, equalizar o acesso a servigos no territério e viabilizar
a estabilidade de despesas indutivas do CEIS, particularmente em cenarios de crise, de modo
que elas possam constituir instrumento para suavizar flutuacdes econbmicas, mas também
promover transformacdes estruturais na base produtiva e tecnolégica das diversas regides.

Politicas fiscais restritivas no &mbito da Unido, que reduzam despesa em momentos
de crise, ajustando-as a arrecadacao declinante, tendem a reforcar a desaceleracdo da
atividade econémica, impactando despesas com efeitos multiplicadores elevados. Além disso,
podem perpetuar as fragilidades da base produtiva e tecnolégica do SUS, a medida que
afetam gastos capazes de fomentar o CEIS e reduzir a vulnerabilidade econdmica na érea de
saude. Além do papel central que as politicas econbmicas e sociais exercem sobre as
condicbes de saude das pessoas, prevenindo ou acentuando riscos a saude coletiva, tanto
que dentre as atribuicbes do SUS, destaca-se a de identificar e divulgar os fatores
condicionantes e determinantes da saude.

Em ambos 0s casos, o prejuizo tende a ser mais significativo para as regiées mais
pobres, em que h& maiores restricdes ao acesso a servigos de saude, ja que elas sdo mais

dependentes de transferéncias federais de recursos.

1.2 Os mecanismos de repasse da unido no equilibrio federativo.

Como veremos com detalhas no item 2, nos termos do art. 17 da Lei Complementar
n°® 141, de 2012, os recursos do Fundo Nacional de Saude, destinados a despesas com as
acoes e servi¢os publicos de saude, de custeio e capital, a serem executados pelos Estados,
pelo Distrito Federal ou pelos Municipios, séo transferidos obrigatoriamente e de forma direta
aos respectivos fundos de saude, de forma regular e automéatica, dispensada a celebracao de
convénio ou outros instrumentos juridicos. O artigo ainda prevé que, apenas em situacoes
especificas, os recursos federais poderdo ser repassados aos fundos de salde por meio de
transferéncia voluntéaria realizada entre a Unido e os demais entes da Federacao.

Ante a descentralizacdo de competéncias para a execucao dos servi¢os pelos demais
entes federativos (especialmente municipios), a previsao legal de transferéncias regulares e
automaticas no ambito do SUS é crucial para assegurar a manutencao dos servicos. Em 2021,
segundo dados oficiais do Siop!!, 55% do orcamento do Ministério da Salde foi transferido

para fundos de saude desses entes (equivalendo a R$ 98,5 bilhdes).

11 Consulta em 12/12/2021.
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Atualmente, os repasses do Fundo Nacional de Saude séo realizados por dois blocos:
a) Manutencéao das Acdes e Servicos Publicos de Saude; b) Estruturacdo da Rede de Servicos
Publicos de Saude. O primeiro engloba a manutencéo da oferta e continuidade da prestacéo
das ac0les e servigcos publicos de saude e ao funcionamento dos érgaos e estabelecimentos
responsaveis pela implementacdo dessas acbes e servicos. O segundo envolve obras e a
aguisicdo de equipamentos.

Quase 75% das transferéncias federais fundo a fundo séo destinadas a municipios,
razao pela qual procuraremos mostrar sua relevancia para impulsionar os gastos de saude
municipais.

O gréfico 3 revela o peso dos repasses do Fundo Nacional de Salde para as despesas
totais de saude dos municipios (considerando as médias por estados). Pelo modelo
apresentado, em que temos apenas uma variavel explicativa, a cada R$ 1,00 de variagdo nas
transferéncias federais de saude, haveria um aumento de R$ 1,26 nas despesas totais de

saude??.

Gréfico 3 — Despesas totais de saude x Transferéncias federais de saude fundo
a fundo — média municipal por estado em 2019 (R$/habitante)
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Elaboracgéo propria. Fonte: FNS, Siops e IBGE.

Ou seja, as transferéncias federais de salde tendem a ser indutivas das despesas

totais de saude dos municipios, o que € intuitivo. Afinal, os repasses da Unido, usualmente,

12 0 grafico 3 expressa uma regressio linear simples em que as transferéncias federais de satide sdo a variavel explicativa e as
despesas de salde, a variavel dependente. O coeficiente de determinagdo é de 29,7%, refletindo o quanto o modelo explica a
variabilidade da despesa de saude dos municipios. Interessante notar que um modelo com duas variaveis explicativas
(transferéncias federais do SUS e receitas prdprias/transferéncias constitucionais) passa a ter coeficiente de determinacéo de
89%, mantida a significancia estatistica do modelo e dos coeficientes. Neste caso, a cada R$1,00 adicional das receitas
proprias/transferéncias constitucionais per capita, o gasto de satde dos municipios sobe, em média, R$ 0,33. Para os repasses
federais fundo a fundo, o coeficiente é de R$ 1,20. Tanto na regressdo linear simples quanto na multipla, considera-se o
intervalo de confianga de 95%.
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envolvem contrapartidas em termos de manutencéo ou expansao de servi¢cos, em acordo ao
previsto no plano de saude do ente federativo titular das transferéncias. Neste sentido, sob o
ponto de vista federativo, ndo apenas é preciso ampliar gastos de saude com foco nos
desafios da garantia do acesso a servicos e da estruturacdo do CEIS como também é
imperativo destinar parcela dos recursos adicionais para equalizar as condic@es de saude no
territorio, cumprindo assim determinacao constitucional (artigos 30, VII e art. 198, § 3°, II).

A mediana das despesas totais per capita de saude é R$ 737, com treze estados
abaixo do referido valor. Destes, doze sdo das regides Norte e Nordeste. Vale citar os
estados, do menor para o maior valor: Amapa, Acre, Amazonas, Par4, Pernambuco, Sergipe,
Maranhdo, Roraima, Bahia, Rondbnia, Tocantins e Ceard. Em relacdo as demais regides,
apenas o Espirito Santo consta entre os estados com gasto de saude menor do que a
mediana.

Dos trezes estados com despesa total de saude per capita abaixo da mediana, dez
também se caracterizam por transferéncias federais per capita do SUS abaixo da mediana
dos repasses (R$ 316). Séo eles: Amapa, Acre, Amazonas, Par4, Pernambuco, Sergipe,
Roraima, Bahia, Rondénia e Espirito Santo. Uma das possiveis causas para este fenbmeno
€ que parcela dos repasses da Unido esta associada a capacidade instalada da rede para a
prestagcéo de servigos.

Por exemplo, dos dez municipios anteriormente citados, sete tém a relacdo de leitos
SUS de UTI por 10 mil habitantes menor do que a média nacional (de 1,1, conforme linha
horizontal vermelha do Grafico 19). Sédo eles: Amapa, Acre, Amazonas, Para, Sergipe,

Roraima e Babhia.
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Os dados apontam para a necessidade de destinar parcela do crescimento dos gastos
a cobertura de vazios assistenciais e a promoc¢do do equilibrio federativo no acesso de
Servicos.

Logo, é relevante que a execucdo dos recursos adicionais ndo seja integralmente
guiada pela logica da capacidade instalada da oferta de servigos, antes fomentando a
cobertura de vazios assistenciais e a estruturacao das redes de atengao nas regiées de saude,
com vistas a organizar acfes e servicos de salde articulados em niveis de complexidade
crescente, para a garantia da integralidade da assisténcia a saude.

Convém lembrar que a Lei Complementar n® 141, de 2021, prevé que o rateio dos
recursos da Unido vinculados a agdes e servigos publicos de salde e repassados aos Estados
e Municipios observard as necessidades de salude da populacdo, as dimensdes
epidemioldgica, demogréfica, socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta de acdes
e de servicos de saude.

Nos termos anteriormente expostos, a revisao das regras fiscais federais serviria para
aumentar gastos de saude, contando com medidas de ampliagdo da progressividade
tributaria, mas também com o gasto deficitdrio em momentos de baixa do ciclo econémico.
Desta forma, 0 aumento do endividamento seria vinculado a uma despesa com forte retorno
social e econémico, capaz de suavizar as flutuagbes econdmicas e estimular a mudanca
estrutural do ponto de vista produtivo e tecnolégico.

Em sintese, as transferéncias automaticas e regulares federais do SUS para entes
subnacionais tém papel central para a execugdo desse novo arranjo fiscal e financeiro. O
aumento dos gastos deve observar a capacidade instalada das redes de saulde, inclusive
prevendo repasses adicionais que funcionariam como estabilizadores automaticos e
mecanismos de preservacao dos servigos de salde em momentos de crise, tendo em vista a
maior capacidade financeira da Unido em relagédo aos entes subnacionais. Do ponto de vista
da otimizacao dos resultados, também é relevante debater a distribuicdo de competéncias
federativas, ampliando o grau de cooperacao do sistema.

Além disso, conforme exposto anteriormente, a ampliacdo das transferéncias pode
viabilizar a equalizagéo da oferta de servigos, estimulando dindmicas sociais e econémicas
que modifiguem estruturalmente as regifes. Para tanto, parte do aumento dos gastos deve
ser aplicada com o objetivo de reduzir desigualdades no territério, o que, dada a disparidade
na capacidade financeira dos entes, ndo ocorrera sem reverter o processo de reducéo relativa
de participacéo da Uniéo no financiamento do SUS.

Por fim, uma maior equalizacdo da oferta de servicos deve estar alinhada ao
adensamento do CEIS, de modo a garantir a articulacdo entre a ampliacdo da oferta de

servicos e o fortalecimento de sua base material. Deste modo, a associacdo entre as

19



dimensdes econbmica e social, viabilizada, em particular, por mudancas no regime fiscal,

poderia facilitar transformacdes estruturais nos territérios.

1.3 Avaliacédo da coordenacédo cooperativa e a organizagao regionalizada no SUS.

Conforme Dweck, Moretti e Melo (2020), a importancia dos estados e municipios na
oferta direta de servigos contrasta com os limites existentes a acdo desses. Na estrutura
federativa brasileira, 0 governo central possui instrumentos importantes, tipicos de Estados
nacionais que emitem divida soberana, que o0 permite ampliar suas despesas
independentemente da sua capacidade efetiva de arrecadacao. O governo federal é o emissor
da moeda nacional e de titulos de divida publica de ampla aceitacdo. No entanto, 0 mesmo
nao é possivel para demais unidades federativas.

A situacao fiscal dos estados e municipios esta constrangida pelo endividamento com
a Unido e pelas restricbes da LRF. Para lidar com os limites impostos pela LRF a pratica da
terceirizag@o de recursos humanos e da contratagdo de OSs se ampliou demasiadamente.
Por outro lado, o federalismo fiscal brasileiro constitui uma enorme dificuldade para a reforma
tributéria ja que é muito dependente das receitas dos impostos indiretos e das transferéncias
dos recursos das contribuicbes sociais. Nesse sentido, regras fiscais que permitam emitir
titulos de divida, contratar pessoal e rever os mecanismos de transferéncias deveriam ser
prioridade para um novo pacto federativo.

No caso da saude queremos chamar atencdo para como 0S instrumentos de
financiamento federativos do SUS atuam, através dos mecanismos de repasse, e seus limites,
de modo a propor, nos itens subsequentes, formas que sejam capazes de induzir um novo
pacto federativo mais cooperativo, com reducdo dos vazios assistenciais, maior
regionalizacdo na organizagdo das redes e fluxos de recursos financeiros, aumentando e
melhorando a capacidade de financiamento dos entes federativos.

Os principais instrumentos sdo as transferéncias realizadas pelo MS para os estados
e municipios (sdo as transferéncias fundo a fundo ou transferéncias condicionadas) e a
vinculagéo de recursos associada a patamares minimos de gasto por esfera de governo.

As transferéncias regulares e automaticas sao regidas nos dias de hoje por critérios
de distribuicdo que estéo atrelados a implantacéo de programas prioritarios, a série historica
de producéo e faturamento de servigos de saude e ao critério populacional (transferéncias de
valores per capita). Os recursos transferidos nessa condigdo aos estados e municipios estao
associados aos incentivos para que estados e municipios garantam sua adesdo aos
programas prioritarios federais e aos repasses condicionados a capacidade instalada do
municipio para a oferta de niveis de maior complexidade tecnoldgica de atencdo a saude

(baseados em série historica) (Paiva; Gonzalez; Benevides, 2020; Lima, 2013). Ainda que 0s
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critérios de rateio da Lei Complementar n° 141, de 2012, tenham outros elementos que nao
0s comumente utilizados pelo Ministério da Saude desde o advento do SUS.

Os incentivos sdo mecanismos importantes para a coordenacao entre os diferentes
niveis de governo pois sdo, por um lado, utilizados para estabelecimento de prioridades
politicas nacionais, contudo, por outro, muitas vezes num nivel de detalhes incompativeis com
as necessidades de saude da populacdo municipal, especialmente. Esse € um aspecto que
deve ser considerado no estabelecimento de prioridades nacionais em satude. Como exemplo
dos tipos ja utilizados no SUS: repasses vinculados a constituicdo de conselhos estaduais e
municipais de saude e a existéncia de instrumentos de planejamento e gestdo (plano de
saude, fundo de saude e relatério de gestéo); repasse associado a gestdo dos recursos da
atencado bésica e ao incentivo para implantacdo do PSF e, neste caso, para receber esse
recurso o municipio deveria aderir a um conjunto de compromissos e formatos de politicas e,
também, aportar recursos proprios como contrapartida implicita, isto €, como as transferéncias
ndo cobriam 100% dos custos dos servi¢cos pactuados, 0 municipio deveria alocar recursos
proprios para poder cumprir 0s requisitos estabelecidos para a transferéncias de recursos.
(PAIVA; GONZALES; BENEVIDES, 2020). A Lei Complementar ora mencionada faz trés
exigéncias para o recebimento das transferéncias obrigatérias: contar com fundo de saude,
conselho de salde e plano de salde, sendo vedada outras exigéncias restritivas a entrega
dos recursos (artigo 22, paragrafo Unico, inciso | e Il).

A maior parte das transferéncias federais para os estados e municipios é composta
pelas transferéncias para a média e alta complexidade (MAC). Esses recursos sédo partilhados
entre os estados (e DF) de acordo com suas capacidades de oferta de servigos de saude, por
decisdo em colegiado da Comissao Intergestora Tripartite quanto a politica de saude. Quando
0 recurso chega a cada estado, é dividido entre 0os municipios considerando o instrumento de
programacédo pactuada e integrada (PPl) que tem como objetivo incentivar e coordenar a
cooperagdo entre os entes federados na oferta regionalizada dos servigos para garantir a
operacao dos servicos em razao da capacidade instalada, dada sua concentragao, lembrando
que a PPI contém dados da série histérica nem sempre compativel com as realidades. Esse
€ um problema bastante relevante na medida em que beneficia 0os municipios maiores,
reproduzindo a desigualdade ja existente. Ha também incentivos para expansao de certos
servicos como a constituicdo de redes de atencdo (Rede Cegonha e Rede de Urgéncia e
Emergéncia) e da implantacdo das unidades de pronto atendimento (UPAs) (PAIVA;
GONZALES; BENEVIDES, 2020). Contudo, ndo é sempre que tais servicos atendem a
realidade de todos os municipios.

A partir do Pacto pela Saude (Portaria no 399/2006) foram realizadas modificacbes na
gestdo do SUS entre as quais séo relevantes a substituicdo do processo de habilitacdo as

condi¢Bes de gestao pela adeséo solidaria aos termos de compromisso de gestdo (TCGs),
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gue nos dias de hoje ja foram alterados, dado as regras do Decreto n° 7.508, de 2011; a
regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do processo de
descentralizacdo fortalecendo os instrumentos como o PDR e o PPl e criando novos
colegiados de gestao regional (CGR), que hoje previstos tanto no Decreto n° 7.508, de 2011,
guanto na Lei n° 12.466, de 2011, estando superados; o agrupamento de varios tipos de
repasses dos recursos federais em 5 grandes blocos de financiamento com o objetivo de
reduzir a fragmentacao dos repasses (alterado pelas Portaria n° 3.992, de 2017 e Portaria n°
828, de 2020) . Mais tarde, nova portaria (GM No 204/2007) aumentou para 6 blocos de
financiamento: atencdo basica; atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar; vigilancia em saude; assisténcia farmacéutica; gestédo do SUS; e investimentos na
rede de servicos de saude, também revogada pelas Portarias acima mencionadas, mantendo-
se hoje somente dois blocos de financiamento. Paiva, Gonzales e Benevides (2020) apontam
para um ganho de gestdo devido a simplificacdo em relagcdo ao nimero de repasses anterior
(eram mais de cem mecanismos de repasses que necessitavam de varias contas bancarias
para recebimento dos repasses e prestacdo de contas). Contudo, cada componente dos
blocos estava atrelado a programas de incentivos que regulam a destinacdo do repasse
efetivado nos blocos. Sdo as chamadas “caixinhas” (em 2016 foram mais de 122 diferentes
formas de repasses/incentivos nos seis blocos, de acordo com Benevides (2018)). E, na
época, ndo houve simplificacdo em relagdo as linhas de repasse, pelo contrario, aconteceu
maior fragmentacdo do financiamento uma vez que a legislagdo deixou prevista a
possibilidade de criacdo de novos incentivos e, segundo Piola (2017), isso ocorreu pela
auséncia de implementacdo dos critérios de rateio previstos pelas Leis No. 8.080/1990 e
141/2021 (PAIVA; GONZALES; BENEVIDES, 2020).

J& o instrumento da vinculagdo de recurso garante gastos minimos das esferas de
governo municipal e estadual para a politica de salde e permite garantir recursos estaveis
para assegurar as contrapartidas dos estados e municipios ao financiamento de programas
definidos como prioritarios pelo gestor federal, o que foi fundamental para a consolidagéo do
SUS. Os gastos minimos de saude sdo obrigatérios para os estados e municipios
independentemente dos repasses federais.

Os efeitos da atuacdo integrada, permitiram um aumento da oferta de servicos da
atencao primaria (que era prioridade do governo nacional) e da oferta de servicos de média e
alta complexidade. De acordo com Paiva, Gonzales e Benevides, (2020, p. 174 apud
Vaszques, 2014), entre 1998 e 2006, a producdo ambulatorial da AB aumentou 62,3%, o
namero de visitas do PSF cresceu 324,5%, a quantidade de familias atendidas pelo PSF
aumentou 282%. Os autores apontam que houve também uma diminui¢cdo das desigualdades
entre os entes federativos no financiamento da politica de saude em fung¢édo da necessidade

de haver atuacéo integrada e coordenada porque a obrigatoriedade constitucional de gastos
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minimos em salde para os trés entes federativos, estabeleceu um patamar minimo de gasto
préprio que se somam aos repasses do MS gue condicionavam o cumprimento dos planos de
saude em suas diretrizes de ambito local, estadual e nacional).

Mas ha limitacdes importantes nos instrumentos de repasse que ndo cumprem oS
critérios legais por reproduzir desigualdades referentes a capacidade instalada e manutencéo
dos vazios assistenciais, especialmente no financiamento da atencdo de média e alta
complexidade. Piola (2017, p. 16 e 17) aponta que h& uma tradicdo de alocacéo regional de
recursos que quase sempre considera como base a oferta disponivel em cada lugar e que
essa tradicao d& origem as seguintes posturas criticas:

i) criticas as propostas de distribuicdo equitativas com o argumento de que
ndo se podem repassar recursos para onde ndo ha servigos, para onde ainda
ndo ha oferta, desconhecendo que, dispondo de recursos, o gestor local ou
regional poderia buscar os servicos em outro municipio; ii) critica ao fato de
que, nas distribuigcBes equitativas, se procura passar mais recursos para
quem mais necessita, e ndo “premiar’ quem tem melhor desempenho, como
se gestao pouco eficiente ndo devesse ser objeto de assisténcia técnica, mas
sim de penalizacao e iii) ndo compreenséo de que para se ter melhor nivel de
equidade no acesso aos servigos é preciso, muitas vezes, sacrificar, em certo
grau, a eficiéncia. De qualquer maneira, o essencial é que os dois objetivos
sejam avaliados simultaneamente com base em configuracbes de descen-
tralizacdo diferentes que levem em conta o refor¢co do papel das regides de
saude e das secretarias estaduais de saude. (PIOLA, 2017, p. 16 e 17).

Ao ndo se observarem os trés eixos de repasse de recursos da Unido para os estados
€ municipios, os quais contam com a necessidade de se repassar recursos em acordo as
condi¢Bes socioecondmicas, demogréficas, geogréficas e epidemioldgicas e ndo tdo somente
em relacdo a rede instalada ou capacidade instalada, ocorrem importantes distor¢des como a
mencionada acima. Ha vazios assistenciais que devem ser considerados.

Héa também consequéncias relevantes trazidas pelo congelamento do piso de gastos
em ASPS e teto de gastos para as despesas primarias do governo federal sobre as
transferéncias regulares e automaticas e sobre a dificuldade de manter a garantia do aporte
de recursos proprios no SUS por parte dos governos subnacionais.

Como foi visto anteriormente, houve crescimento real das despesas de saude de
estados e municipios no periodo entre 2004 e 2013 e entre 2014 e 2016, pelo contrario, houve
retracdo do PIB o que impactou as receitas e gastos de salude, mostrando o efeito proé ciclico
das regras fiscais aplicaveis ao gasto de saude dos entes subnacionais.

Dessa maneira, € importante que o gasto federal com salude tenha o papel de
amortecer o impacto do ciclo econdmico sobre os gastos dos estados e municipios dando
maior sustentabilidade no arranjo de financiamento do SUS, como ja foi dito e, especialmente,
gue haja concomitantemente uma coordenacdo cooperativa e organizagéo regionalizada no

SUS que possa articular mecanismos de repasses orientados tanto pela manutencéo da
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capacidade instalada da rede como pela cobertura de vazios assistenciais de modo a
promover o equilibrio federativo criando condi¢Bes para equalizacdo do acesso a servicos no
ambito de redes regionais de saude.

Outro aspecto fundamental é a regionalizacdo da rede de atencdo que permitiria
reduzir a desigualdade da oferta de infraestrutura. Viana e lozzi (2019) apontam que o objetivo
da criacdo das redes deve ser construir sistemas integrados de salde a partir de uma nova
I6gica de gestdo e organizacao dos servicos de saude acompanhada de uma articulacédo entre
as redes teméticas que funcionem sistematicamente com protagonismo publico conduzindo a
integracd@o. As autoras consideram também que novos instrumentos séo necessarios para dar
conta dos desafios postos por uma nova fase que demandam um novo ciclo de organizagéo
do SUS. A criagdo dos novos instrumentos precisa considerar uma visdo integrada de
sistemas de saude e determinantes socioespaciais, definicdo dos padrdes de contratualizacéo
entre publico e publico e entre publico e privado, a introducao de novo paradigma tecnolégico
e novos e complexos contornos de regulacdo tanto de acesso como de profissionais e
prestadores, assistencial ou do cuidado e novos instrumentos para regular qualidade e
seguranca da assisténcia.

Novos instrumentos que permitam um federalismo mais cooperativo e a regionalizagédo
vao induzir a ampliacdo e acesso da capacidade produtiva e tecnolégica como base material
da proviséo de servico estimulando o investimento e desenvolvimento do CEIS e reduzindo
as desigualdades. Nao se pode perder de vista que o SUS é um sistema composto pelas

acoes e servigos de saude de todos os entes federativos organizados em rede regionalizada.

1.4 Propostas para induzir a articulagdo cooperativa dos federalismos fiscal e sanitario
E preciso pensar, portanto, o papel crucial das transferéncias da Uni&o para mitigar o
carater pro-ciclico dos gastos de salde, equalizar 0 acesso a servigos no territorio e viabilizar
a estabilidade de despesas indutivas do CEIS, particularmente em cenarios de crise, de modo
gue elas possam constituir instrumento para suavizar flutuacbes econdmicas, mas também
promover transformacdes estruturais na base produtiva e tecnolégica das diversas regiées. E
preciso sanar as limitacdes importantes dos instrumentos de repasse que dizem respeito a
reproducdo das desigualdades referentes a capacidade instalada e manutencdo dos vazios
assistenciais, especialmente no financiamento da atencdo de média e alta complexidade.

A proposta de um novo piso para a saude (Dweck, Moretti e Melo, 2022) tem por
objetivo ampliar a participagdo da Unido no financiamento e garantir um gasto per capita
minimo em cada unidade da federacéo para a promocédo do equilibrio federativo e a criacao
de condi¢cdes para equalizacdo do acesso a servigos. Sob o angulo federativo, 0 mais

relevante € canalizar os recursos adicionais para garantir os seguintes objetivos:

24



compensar flutuacdes ciclicas de receita propria dos entes federativos

Isto pode ser obtido pelo estabelecimento de gatilhos a partir de indicadores de
desempenho econémico para atenuar tais flutuacdes. Um exemplo seria a constatacao
de uma recessao econdmica técnica, quando a taxa de crescimento real do PIB é
negativa por dois trimestres consecutivos. Cabe destacar que durante a pandemia
houve a compensacdo da rapida contracdo de receita, mas os critérios de rateio
precisam ser aperfeicoados.

expandir a capacidade instalada a partir de indicadores de qualidade e a cobertura de

vazios assistenciais, viabilizando o funcionamento e a ampliacdo das redes regionais
de atencdo.

Ha uma tradicao de alocacgéao regional de recursos que quase sempre considera como
base a oferta disponivel em cada lugar. Essa tradicdo impede uma alocagdo mais
equitativa dos recursos para garantir mais recursos para guem mais necessita, e ndo
“premiar” quem tem melhor desempenho, como destaca Piola (2017), uma gestéao

pouco eficiente devesse ser objeto de assisténcia técnica e ndo de penalizagéo.

ampliar a prestacéo de servico quando houver nova capacidade instalada

A experiéncia do Programa de Aceleracdo do Crescimento que teve como um dos
seus eixos a expansdo da oferta de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e
Unidades Baéasicas de Saude (UBS) esbarrou na limitagdo entre as esferas
orcamentarias de despesas de investimento e gasto corrente. Em algumas situagoes,
eguipamentos novos nao puderam ser inaugurados pois ndo havia recursos para
contratagdo de pessoal e a manutengdo do servigo. Nesse sentido, € preciso pensar
a expansao da oferta em toda a sua dimenséao de capital e custeio.

estimular a cooperagdo federativa com base em alguns objetivos, como a
regionalizacdo e a formagéo de consorcios

Ha uma forte concentracdo de servigos e recursos em municipios-polo e o litoral do
Sul, Sudeste e Nordeste continua a concentrar a maior parte dos servigos e
tecnologias. E necesséario um planejamento territorial voltado para a construgdo de
uma assisténcia integral e sistémica de saude” no pais. A criagdo das redes com o
objetivo de construir sistemas integrados de salde requer uma nova légica de gestao
e organizacado dos servigos de saude, que, deve ser acompanhada de uma articulagéo
entre as redes teméticas que funcionem sistemicamente com protagonismo publico
conduzindo a integracdo e novos padrdoes de financiamento que considerem o0s

arranjos institucionais como, por exemplo, fundos de compartilhamento de saude.

trazer estabilidade para despesas indutivas do CEIS
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Uma maior equalizacdo da oferta de servicos deve estar alinhada ao adensamento
territorial do CEIS, de modo a garantir a articulacdo entre a ampliacdo da oferta de
servicos e o fortalecimento de sua base material, inclusive do ponto de vista local. Esta
€ uma forma de garantir que os encadeamentos produtivos oriundos de uma estratégia
de nacionalizacdo da base produtiva do CEIS ndo sejam concentrados em poucas
regides do pais, reforcando as desigualdades regionais.

As propostas apresentadas acima sao elementos essenciais que precisam continuar
sendo aperfeicoados. Durante a Fase 3 da Pesquisa, a partir de didlogos com gestores
publicos e especialistas da area do federalismo da saude para uma revisdo dos critérios de
rateio atuais, avangamos para apresentar com mais detalhes as formas de transferéncias
obrigatérias de recursos entre os entes federativos, seus critérios e metodologias legais, e
sugestdo de diretrizes gerais para a elaboracdo de proposta de rateio de recursos federais
aos estados e municipios, e dos estados para 0s municipios, com base nos critérios

estabelecidos pela Lei Complementar n° 141/2012, cujo discussao sera vista, a seguir.

2 - Rateio federativo dos recursos da unido para os estados e municipios aluz da lei
complementar n° 141. Critérios e metodologia de célculo

O direito constitucional a saude, impb6s ao Poder Executivo federal, estadual e
municipal, a estruturagdo de um sistema publico de saude capaz de tornar efetiva a garantia
do acesso universal e igualitario as agfes e servicos de promogéao, protecdo e recuperagao
da saude, definido na Constituicdo de 1988.

O artigo 198 da Constituicdo criou o Sistema Unico de Saude (SUS) e o estruturou na
ideia-guia de integracdo entre os entes federativos de seus servigos, disposto em rede de
atencdo a saude que deve ser regionalizada e hierarquizada em acordo a complexidade de
servicos. A partir dessas trés ideias-guias, integracdo, rede regionalizada e hierarquizada
guanto a complexidade de servicos, se fundamenta a organizacéo do SUS em rede de acbes
e servicos de saude; em regido de saude; e na hierarquizacdo das acdes e servigos dispostos
em niveis de densidade tecnolbégica, 0 que exige, dentre outros aspectos, permanente
articulacdo interfederativa, imperativa no SUS, e o consequente planejamento integrado e
financiamento solidario ou compartilhado. Compartilhamento de acdes e servigos,
compartilhamento da gestdo e financiamento consequente a essa integracdo (SANTOS,
2013).

Para garantir sustentabilidade financeira ao SUS, que se insere no ambito da
Seguridade Social com orcamento proprio e contribuicdes especificas (art. 195 da CF), a CF
estabeleceu no ADCT, que dos recursos da seguridade social, 30% de suas receitas seriam
destinadas a saude, até que disposi¢do da Lei n° de Diretrizes Orgamentéarias (LDO) do
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préximo ano tratasse do tema. Nos anos seguintes, 1989, 1990, 1991, a LDO considerou os
30% do orcamento da Seguridade Social para a salde, ainda que nesse valor percentual
estivessem acgdes e servicos ndo especificos da saude, mas também da previdéncia e da
assisténcia social. Importante lembrar ainda que a EC 20, de 1998, dispbs no art. 167, XI, da
CF, que as contribuicbes sociais do art. 195, |, ‘a’ e Il, fossem destinadas exclusivamente ao
custeio da Previdéncia Social, excluindo a saude e a assisténcia social.

A falta de destinacéo especifica de recursos para a saude, levou o entdo Ministro da
Saude, Adib Jatene, a uma campanha nacional para prover a saude de recursos proprios,
aprovando Lei n° 9.311. de 1996, que criou a contribuicdo provisoria sobre movimentacao
financeira, conhecida como CPMF.

O novo volume de recursos da CPMF néo foi o que se esperava, uma vez que a Cofins
e a Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das empresas (pessoa juridica) vinham sendo
reduzidas desde 1997 por se destinarem cada vez mais a previdéncia social, exclusivamente.
Além disso, parte dos recursos da CPMF se voltou para o financiamento de outras areas que
ndo a saude, pela desvinculagdo do Fundo de Estabilizacéo Fiscal (FEF) de entdo, e atual
DRU (desvinculacdo de recursos da Unido), (Mendes, 2012). Essa precéria situacdo do
financiamento da saude, levou o Ministro Adib Jatene a se demitir do Ministério da Saude no
Governo FHC (Jatene, 2012), mesmo tendo conquistado a CPMF, que entanto ndo se
destinou exclusivamente a financiar a saude.

A partir da EC 29, de 2000, ficaram definidos percentuais fixos para a saulde,
arrecadados das receitas municipais (15%), das receitas estaduais (12%) e para a Unido, o
valor do ano anterior (1999), acrescido da variacdo nominal do PIB. Com a edi¢c&o da Lei
Complementar n° 141, de 2012, esses percentuais e valores permaneceram sendo a base de
financiamento da saude publica brasileira até 2015, quando a EC 86, definiu para a Unido o
valor percentual de 15% da Receita Corrente Liquida (RCL) escalonada em cinco anos; com
a EC 95, de 2016, fixando o valor aplicado em 2017 como teto para a saude por vinte anos,
corrigido anualmente pelo IPCA, ficou suspensa essa determinacdo constitucional.

Importante frisar que a Constituicdo ao criar o SUS como um Unico sistema de saude
na Federagdo, (um estado federado e um sistema unitario a ser executado pelos entes
federativos, autbnomos entre si), impds a obrigatoriedade de os entes federativos integrarem
servigos e partilharem recursos (art. 30, VII; art. 198 e 88). A Lein° n° 8.080 e Lei n° n° 8.142
trataram desse tema em 1990, e posteriormente, a Lei Complementar n° n° 141, ao
regulamentar a CF, conforme determina seu art.198, § 3°, dispds sobre o rateio de recursos
federativos (estadual e federal), que ficou a cargo de lei complementar.

Importante dizer que o SUS exige compartiihamento de acdes e servicos e
solidariedade or¢camentaria federativa por se tratar de um sistema unitario em seus conceitos

e federativo em sua forma organizativa, ou seja, descentralizada politicamente em razdo da
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competéncia executiva e legislativa conferida aos estados e municipios para cuidar da saude
Esse fato impde aos entes federativos a organizacdo de estruturas integrativas dessas acoes
e servicos de saude em redes regionais para a garantia do atendimento integral a saude,
conforme determinacdo constitucional (art. 198, caput).

Ao se regionalizar a descentralizacdo politico-administrativa (Santos, 2013), a
consequéncia a obrigatoriedade de haver reparticdo de recursos entre os entes federativos
para alicercar o financiamento da salde local e regional, de maneira a dar sustentabilidade
econdmico-financeira a esses entes incumbidos dessa garantia em seus territorios regional e
municipal, tendo em vista o custo da salde e as interagdes que devem haver entre os entes
nas regides de saude e as referéncias do servico de um ente para outro ente.

Pretende-se discutir neste item as formas de transferéncias obrigatdrias de
recursos entre os entes federativos, seus critérios e metodologias legais, e sugerir
diretrizes gerais para a elaboracdo de proposta de rateio de recursos federais aos
estados e municipios, e dos estados para 0s municipios, com base nos critérios

estabelecidos pela Lei Complementar n°® 141/2012.

2.1 - Orateio de recursos federais para os entes federativos: da Lei Organica da
Salde 8.080/90 a Lei Complementar n° 141/2012

De acordo com a Lei Complementar n° 141, de 2012, cabe a Unido transferir recursos
para os estados e municipios, e 0s estados para o seu conjunto de municipios (art. 17). Sendo
o SUS um sistema Unico, embora descentralizado e regionalizado, visando a garantia da
integralidade para o cidadao e a cidada, sua organizagado se fundamenta no agrupamento de
acoes e servicos por niveis crescentes de densidade tecnolégica, estrutura sanitaria que se
denomina constitucionalmente de hierarquia de complexidade de servicos™, a qual organiza
0s servicos em patamares denominados de atencdo primaria (basica), atencdo secundaria e
atencao terciaria em saude'®, a divisdo de recursos entre os entes federativos deve se dar
mediante a adogdo de critérios definidos pela lei, tendo em vista que essa forma organizativa
imp0&e responsabilidades interfederativas no &mbito da garantia do direito a saide na regido
de saude, a cargo dos diversos entes federativos, per si. Um municipio podera ser obrigado a
atender outros municipes que ndo os seus, no sistema sanitario de referéncias de servigos,
como exemplo.

Na arena infraconstitucional, as primeiras leis que dispuseram sobre essas partilhas e

seus critérios foram as Lei n°s 8.080 e 8.142, de 1990, as quais, contudo, ndo foram

13 Art. 198 da CF; art. Decreto n°7.508, de 2011, art. 8° a 14.
14 Também se denomina atengdo basica ou primaria; atencdo de média e atencdo de alta complexidade tecnoldgica ou ainda
atencdo especializada e atencdo hospitalar.
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observadas pelos entes federativos responsaveis pela partilha, que continuaram a transferir
recursos por outros critérios que nao os legais.
Vejamos o0s textos legais:
Lei n° 8.080, de 1990

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados,
Distrito Federal e Municipios, sera utilizada a combinacdo dos seguintes critérios,
segundo andlise técnica de programas e projetos:

| - perfil demografico da regiao;

Il - perfil epidemioldgico da populacéo a ser coberta;

[l - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;

IV - desempenho técnico, econémico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participacdo do setor salde nos orcamentos estaduais e
municipais;

VI - previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas
de governo.

§ 1° Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida
segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de habitantes, independentemente de
qualquer procedimento prévio.

§ 2° Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notorio processo de
migracgao, os critérios demogréaficos mencionados nesta lei serdo ponderados por outros
indicadores de crescimento populacional, em especial o numero de eleitores
registrados.

Lei n° 8.142, de 1990

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta Lei n° seréo
repassados de forma regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito
Federal, de acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990.

8§ 1° Enquanto ndo for regulamentada a aplicacdo dos critérios
previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, serd utilizado, para o
repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do mesmo
artigo. (Vide Lei n° 8.080, de 1990)

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos
setenta por cento, aos Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

§ 3° Os Municipios poderéo estabelecer consércio para execugdo de
acoes e servigos de saude, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no
inciso IV do art. 2° desta Lei.

Diante das dificuldades da Unido na realizacéo da partilha pelos critérios do art. 35, foi
negociada e editada a Lei n° 8.142 que estatuiu que todo o recurso do fundo nacional de
saude destinado ao estado e ao municipio deveria ser transferido pelo critério per capita, tdo
somente, até a regulamentacéo (decreto) do art. 35 (nunca concretizado).

O pensamento que vigorava desde a Reforma Sanitaria quanto as partilhas federativas
para a saude publica fundava-se numa ideia-guia de a lei ao eleger critérios a fim de se evitar

que os recursos fossem partilhados de maneira casuistica, partidaria, centralista na linha da
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“cenoura e da vara”, com a Unido (e o Estado) definindo as formas de transferéncias ao
arrepio do principio federativo® que exige adocéo de praticas federativas cooperativas e
equitativas, visando diminuir as desigualdades regionais federativas (Santos & Andrades,
2012).

O primeiro temor concreto a respeito da divisdo de recursos surgiu com a NOB 1, de
1991, editada pelo Ministério da Saude que havia recém-herdado o INAMPS, a qual
preconizava o convénio como o meio pelo qual seriam transferidos os recursos federais. No
entanto, ja a época, Santos (1992) denunciou ndo ser o SUS um acordo de vontades
conveniais, mas sim uma determinacdo constitucional, incompativel, pois, com o modelo
convenial. A partilha dos recursos da Unido deveria ser realizada de acordo com os critérios
do art. 35 da Lei n° 8080/90, que dispunha a transferéncia de 50% dos recursos pelo critério
per capita e os demais pela conjugacéo dos outros critérios ali previstos.

Entre 1994 e 1997, a alocacéo de recursos federais apoiou-se na Norma Operacional
Béasica de 1993 (NOB/93). Essa NOB foi a que mais se aproximou (a atender aos critérios das
leis) de um modelo de partilha global por ndo vincular os recursos a programas federais?®,
mas sim a capacidade de gestdo do ente federativol’ e as politicas locais, estaduais e
nacionais de salde (essa ultima sempre de diretrizes gerais).

Trés apos, a NOB/96, definiu outros critérios de alocag&o dos recursos federais. Para
o nivel da atencdo bésica, o repasse aos municipios passou a ser ancorado numa conta®®
denominada Piso da Atengéo Basica (PAB). Essa conta era composta por um valor per capita
minimo, denominado PAB-fixo (gasto per capita médio nacional e a um valor per capita
mMAaximo para 0s municipios, com gasto superior ao valor médio nacional).

Ao mesmo tempo, a NOB/96 também introduziu alguns incentivos financeiros, o PAB-
variavel, com vista a estimular o desenvolvimento de programas especificos, como o
Programa de Salde da Familia (PSF), o Programa de Agentes Comunitarios de Saude

(PACS)* e outros. Quanto as acdes de média e alta complexidade foi instituida a conta “MAC”

15 Principio federativo pressupde um conjunto de condutas que respeitam a autonomia dos entes, privilegie a subsidiariedade e
mantenha conexdo sistémica para manter a unidade da constituicao.

16 Na NOB 93, mesmo com seus vieses, o critério de rateio dos recursos se dava sob a forma de “modalidade de gestio” que
na realidade traduzia a capacidade do ente federativo de organizar e gerir servicos de salde para a populagdo em razdo de suas
caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geograficas, dentre outros, de acordo com seu proprio julgamento, uma vez que
essa modalidade de gestéo era uma escolha do ente federativo e se vinculava as atribui¢des que ele deveria assumir. Os recursos
eram repassados de forma global, ainda que pelo critério da série histérica de pagamento por procedimentos, acrescidos de um
plus definido na Comisséo Intergestores Bipartite, e 0 ente federativo o aplicava de acordo com o seu plano de sauide, aprovado
pelo conselho de salde, de acordo com critérios predefinidos sobre o conteido das modalidades de gestéo criada pela NOB 93.
17 A NOB 1/93 dispunha que os municipios deveriam se habilitar perante o0 MS em alguma forma de gestéo, ver Mendes (2005).
18 Conta significa a criagdo de uma rubrica orgamentaria no fundo de salde para identificar as novas formas de repasse de
recursos do MS para os demais entes federativos. Estas duas contas especificamente ndo se destinavam a realizagdo prévia de
determinados programas e suas métricas de execucdo. O sistema per capita visava diminuir inequidades orcamentarias
federativas de modo mais genérico.

19 Hoje o programa dos agentes comunitarios tem uma definicdo diferenciada quanto a participacdo da Unido em seu
financiamento, ndo sendo nenhum dos critérios da lei complementar mesmo com a Constituicdo determinando que rateio de
recursos deve ser disciplinado por lei complementar. Como a Constitui¢do definiu que a Unido deve participar do financiamento
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destinada as acdes desse nivel de atencdo. Por sua vez, essa NOB nao rompeu com
metodologias baseadas em politicas e programas especificos. Essa pratica de atrelar os
repasses de recursos federais a determinados programas ou acdes foi objeto de discusséo
no Pacto pela Saude (Pacto pela Saude, regulamentado pela Portaria GM/MS n°. 399, de 22
de fevereiro de 2006 e Portaria GM/MS n° 699, de 30 de marco de 2006) (BRASIL, 2006).

A Portaria do Pacto, no eixo denominado Pacto de Gestdo, determinou alguns
principios para o financiamento do SUS e definiu “blocos” gerais de alocagao dos recursos
federais, sendo eles: atencdo basica; atencdo da média e alta complexidade; vigilancia em
saude; assisténcia farmacéutica; gestdo do SUS. Posteriormente, foi acrescentado o bloco
denominado de “investimentos na rede de servigos de saude” .

Assim foram publicadas duas Portarias pelo Ministério da Saude. A Portaria n® 204, de
2007, que regulamentava o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as
acdes e servicos de saude e seu respectivo monitoramento e controle (Brasil, 2007); e a
Portaria n° 1.497, de 22 de junho de 2007, que estabelecia orientagcbes para a
operacionalizacdo do repasse dos recursos que compdem os blocos (Brasil, 2007a).

Em que pese a clareza do conteudo dessas duas Portarias, varios questionamentos
sobre sua interpretagéo foram feitos por técnicos vinculados aos programas de saude, tanto
da direcdo municipal do SUS como das dire¢fes estaduais e federal. Na realidade, parece-
nos que o Ministério da Salde e suas areas especificas (vinculadas aos programas de saude),
que antes do Pacto dispunham de recursos especificos e com prestacfes de contas
individuais, resistiam e resistem até os dias de hoje em aceitar, de forma geral, esses blocos
de financiamento estruturados por nivel de atencdo em saude.

A rigor, tais questionamentos foram inibindo a melhor utilizagdo desses recursos em
seu conjunto, afastando a possibilidade de transferéncia e o uso dos recursos de forma mais
global, fazendo com que a sua aplicacdo se aproximasse da l6gica de assegurar maior
eficiéncia aos recursos por meio de programas definidos pelo governo federal, vinculados a
incentivos financeiros para a sua execucao ao invés do atendimento das necessidades de
saude, com qualidade.

Assim se aprofundaram as partilhas pelas formas de programas, per capita, tabela de
procedimentos, havendo centenas de programas (inseridos no interior de cada um dos Blocos
de financiamento) vinculados as transferéncias federais. Dentre outros problemas, um deles
€ ndo haver uma visdo de conjunto que mantenha elos entre todos os programas e as

politicas, conforme disposto no Plano Nacional de Saude ou nos planos estaduais e

do piso salarial do ACS, caberia a lei complementar definir seus critérios e ndo a lei ordinaria. Contradicdes a ser melhor
estudadas.
20 Ver Portaria GM/MS n° 837, de 24 de abril de 2009, que altera a Portaria 204/2007 e cria esse bloco de investimentos.
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municipais de saude. Muitas vezes h4 uma visao parcial, fracionada no interior do Ministério
da Saude, quanto ao repasse dos recursos por programas e incentivos.

Essas transferéncias sempre adotaram um ou outro critério de rateio previsto no art.
35 da Lei n® 8.080, sendo os mais comuns, o demogréfico e a organiza¢céo de servicos (rede,
oferta etc.), 0s quais estdo presentes em quase todas as modalidades de transferéncias
federais, deixando-se de lado os demais critérios legais. Também sempre se transferiu
recursos pelo critério per capita simples ou qualificado quando dotado de outros critérios que
ndo apenas o demogréfico, sempre voltados para a atengéo bésica ou priméria. Contudo, ndo
se combinam até os dias de hoje os critérios socio-sanitarios para alocar recursos aos entes
federativos.

Com a Lei Complementar n° 141, de 2012, este tema do rateio de recursos retorna ao
cenario da saude publica em razéo do disposto em seu art. 17, o qual define critérios para as
transferéncias dos recursos da Unido (Fundo Nacional de Saude) e exige da Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) definicAo de metodologia de célculo a ser aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude (CNS). Os valores a ser conferidos a cada ente federativo devem
ser comunicados prévia e anualmente aos tribunais de contas e aos conselhos de saude. Os
critérios previstos no art. 17 devem somar-se aos critérios do art. 35 da Lei n° 8080. Veremos

mais a frente tais critérios combinados.

2.2 - As formas atuais de rateio dos recursos da Unido para estados e municipios

Em sintese, até o presente momento, a Unido reparte e repassa parte de seus
recursos alocados no Fundo Nacional de Saude (FNS) para o financiamento das acgbes e
servicos de saude a serem implementados pelos municipios, estados e Distrito Federal (art.
29,1V, da Lei n° 8.141, de 1990), em acordo a Portaria GM-MS n. 3.992, de 2017, Portaria n°
828, de 2020 e pela Portaria n° 2.979, de 2019, (Previne Brasil), com alteracdes. (N&o
podemos perder de vista que ainda had uma outra transferéncia, 0os recursos para o0 piso do
ACS e para o da enfermagem). Vejamos seus critérios e metodologias:

a) valores da tabela de procedimentos fundados na quantidade de procedimentos
terapéutico-assistenciais realizados e no critério populacional, tendo como limite a série
histérica?! do ente federativo;

b) valores per capita para a atencdo bésica (critério demogréfico em acordo ao
cadastramento de usuarios, organizacao de servigos e outros), com valores fixos e valores
variaveis, cuja metodologia € o0 quociente de sua divisdo pelo numero de usudrios

cadastrados; e

21 Série historica significa um limite populacional de usuarios de servicos imposto pela Unido. Esse limite tem por referéncia
uma determinada populagdo de uma determinada época que utilizava os servigos de sadde, sendo esses pagos pelos valores
constantes de uma tabela de procedimentos.

32



c) politicas e programas assistenciais. A cada programa, que deve decorrer de uma
politica especifica de saude, é fixado um valor financeiro — um incentivo -, cabendo ao ente
federativo aderir a esse programa. Nesse caso, a simples adesao ao programa permite que o
ente federativo receba os recursos financeiros. Neste caso, o ente federativo ja deve estar
realizando o servico para fazer jus ao recurso do incentivo; e

d) valores para a garantia do piso do ACS (e mais recentemente, o da enfermagem,
ainda pendente de regulamentacao).

Todas essas formas de repasse estavam reguladas na Portaria 204, de 2007,
revogada pela Portaria GM-MS n° 3.992, de 2017, e alterada pela Portaria GM-MS n° 826, de
2020, a qual agregava em blocos de financiamento determinada politica e programa, as quais
deveriam estar inseridas em um nivel de atengéo ou especialidade: atencdo béasica; atencao
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; vigilancia em salde; assisténcia
farmacéutica; gestdo do SUS e investimento. A cada bloco correspondiam diversos
programas e procedimentos constantes da tabela de procedimentos, bem como o per capita
da atencéo basica.

A Portaria ora em vigor, ainda que tenha simplificado o uso dos recursos, como conta,
periodo de uso etc., manteve dentro dos dois blocos criados, todos 0s programas existentes
na ocasiao. A Portaria GM-MS n° 3.992, de 2017, criou dois blocos de financiamento: Bloco
de Custeio das Agbes e Servigcos Publicos de Saude e o Bloco de Investimento na Rede de
Servigos Publicos de Saude que foram alterados pela Portaria GM-MS n° 828m de 2022, para
Bloco de Manutencéo das Agles e Servigos Publicos de Saude e Bloco de Estruturacdo da
Rede de Servigos Publicos de Saude (custeio e investimentos).

Permitiu fossem abertas tdo somente duas contas, uma para cada bloco, ao invés de
diversas contas como ocorria anteriormente. Mas manteve a estrutura dura de financiamento
por programa, ou seja, ainda que mais leve quanto a execugdo dos recursos, eles somente
podem ser aplicados, ao final, nos programas para os quais foram repassados, em acordo as
funcdes previstas no orgamento do Ministério. Ao final do ano, todas as despesas com 0s
recursos federais devem manter uniformidade com as rubricas orcamentérias federais.

Importante ressaltar que a Portaria n° 3.992 editada em 2017 ndo mencionou nem
adotou o disposto na Lei Complementar n° 141, de 2012. Tampouco foi definido pela CIT a
metodologia de calculo, a ser aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, conforme
determina a lei.

Os recursos referentes aos atuais dois blocos de financiamentos devem ser aplicados
nas acoes e servicos de saude relacionados aos préprios blocos e devem ser utilizados com
as seguintes vedagdes (Portaria do MS n° 204/2007):

a) pagamento de servidores inativos;
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b) servidores ativos, exceto aqueles contratados exclusivamente para desempenhar
funcdes relacionadas aos servigos relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo plano
de saude;

c) gratificacdo de funcdo de cargos comissionados, exceto aqueles diretamente
ligados as funcbes relacionadas aos servicos relativos ao respectivo bloco, previstos no
respectivo plano de saude;

d) pagamento de assessorias ou consultorias prestadas por servidores publicos
pertencentes ao quadro do proprio municipio ou do estado; e obras de constru¢des novas,
exceto as que se referem a reformas e adequacgfes de imoveis ja existentes, utilizados para

a realizacdo de acdes e/ou servigos de saude.

2.2.1 - Metodologia de célculo pela tabela de procedimento

A tabela de procedimento® é uma heranca do INAMPS para remunerar Servicos
decorrentes de contratos ou convénios com o setor privado complementar ao SUS. Aquela
autarquia federal, extinta em 1993, remunerava seus contratos e convénios com terceiros
(setor privado) para a prestacéo de servicos médicos, ambulatoriais, hospitalares e de apoio
diagnostico, de acordo com uma tabela de precgo de procedimento ambulatorial e hospitalar e
de média e alta complexidade, sendo a Autorizacao de Internagéo Hospitalar (AIH) uma forma
de remuneragdo das internagdes

O conceito de pagamento por tabela de procedimento foi herdado do INAMPS e ele
se dava sob a forma de pagamento por producéo dos servigos assistenciais contratados dos
prestadores privados numa relacdo vendedor-comprador. A propria Lei n° 8.080/90,
determinou fosse o setor privado remunerado pelos servicos complementares contratados.

Vejamos os artigos dessa Lei n°:

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial & populacéo de uma determinada area, o Sistema Unico de
Saude (SUS) podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada.

Paragrafo Unico. A participacdo complementar dos servi¢os privados sera
formalizada mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de
direito publico.

Art. 25. Na hip6tese do artigo anterior, as entidades filantropicas e as sem
fins lucrativos ter&io preferéncia para participar do Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneracdo de servicos e 0s
parametros de cobertura assistencial serdo estabelecidos pela direcdo nacional
do Sistema Unico de Saude (SUS), aprovados no Conselho Nacional de Saude.

Essa modalidade de pagamento por procedimento iniciou-se nos anos 90 com a

extensdo da AlH (autorizacdo de pagamento hospitalar) privada aos hospitais publicos, o que

22 |_embramos que a lei fala em tabela de procedimentos. Procedimento assistencial. Termo proprio para forma de remunerar o
procedimento ambulatorial, hospitalar e de apoio diagndstico e ndo a atengdo a salide de modo mais global, integral.
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se denominou a época de AlH publica. Contudo, sabe-se que o rateio de recursos federativos
deveria observar o art. 35 (combinacdo de multiplos critérios), que na geografia da lei esta
previsto no capitulo das partilhas federativas, enquanto a tabela de procedimento esta no
capitulo que trata do setor privado contratado. Aqui a lei ja fez uma distin¢cdo importante: tabela
de procedimentos € para 0s servigos privados que participam complementarmente do SUS,
enguanto o rateio federativo diz respeito as transferéncias obrigatorias de recursos de um
ente federativo ao outro para financiar o SUS.

Ainda que os critérios de rateio federal e a forma de pagamento dos contratos com o
setor privado tenham sido tratados, corretamente, em capitulos distintos da Lei n° 8.080, de
1990, por se tratarem de temas distintos, acabaram sendo utilizados pela Unido, na prética,
de forma igual: tanto para remunerar servicos de terceiros contratados de forma
complementar, como para proceder ao rateio federativo de recursos, ao arrepio da
determinacdo dada a Unido e aos Estados de se combinar critérios legais para se encontrar
o valor dos repasses federativos para o financiamento do SUS nacional, a ser executado de
forma interfederativa, em rede e na regido de saude.

Assim, os critérios que se utilizavam (e se utiliza ainda hoje) na transferéncia por tabela
de procedimento e incentivos a programas geralmente sdo o demografico e o da organizagéo
de servigos (rede propria), ambos de forma incompleta em razdo do limite imposto pela série
histérica e por ndo haver uma metodologia de calculo formal, definida pela CIT e aprovada
pelo CNS. Cabe ainda ao ente recebedor a complementacao de recursos para o atendimento
das necessidades de saude da populacdo local e regional e sem considerar fatores

socioecondmicos, espacial e epidemiolégico, bem como o desempenho do ano anterior.

2.2.2. Os critérios de rateio federativo para a atencéo priméria da saude

Portaria GM-MS n. 2.979, de 12 de novembro de 2019, dispde sobre o Programa
Previne Brasil, o qual estabelece novo modelo de financiamento de custeio da Atencédo
Primaria da Saude, sem levar em conta os critérios definidos no artigo 17 da LC 141, de 2012,
de maneira formal, com metodologia de célculo aprovada na forma da lei.

Esse novo modelo de financiamento tem trés componentes: Captacdo Ponderada
(cadastro vélido); Pagamento por Desempenho (atingimento de Indicadores e processo);
Acdes Estratégicas (por adesdo). Compde ainda o Programa a Equipe de Atengdo Priméria
(EAP) que tem como composi¢cdo minima o profissional médico e enfermeiro, com carga

horéaria de 20h ou 30h semanais.
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Além do mais, a Lei n° n° 13.958, de 2019, que criou o programa Médicos pelo Brasil?®,
autorizou a Unido, Ministério da Saude, a instituir a Agéncia para o Desenvolvimento da
Atencado Primaria a Saude (Adaps), a qual se vincula ao Ministério da Saude para efeito de
supervisdo ministerial, com competéncia para atuar na atencao primaria, atividade precipua
do municipio e suplementar do Estado, ndo cabendo a Unido atuar nesse campo.

A atencdo primaria da saude conta hoje com financiamento préprio e uma
regulamentacdo de rateio apartada da Portaria GM-MS 3.992, de 2017. A questdo é que
ambas ndo atendem totalmente os critérios de rateio da Lei Complementar n° n° 141, de 2012.

Importante lembrar que foram revogados critérios de transferéncia de recursos que
vigoravam desde 2007:

1. PAB Fixo (recurso fixo per capita R$23 a R$28) e criado o incentivo per capita
de R$ 5,95 por habitante ao ano. Desta forma, houve uma reducéo de 75% das
transferéncias fixas distribuidas por critério populacional.

2. Cofinanciamento direto aos NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia —
incentivo global por adeséo): transferéncias de até 12mil reais por més para
gue 0s municipios incorporassem as redes de saude equipes de composicdo
multiprofissional que se articulavam a Estratégia de Saude da Familia em
direcdo ao cuidado integral e estratégias de promog¢éo a saude e prevencao de
agravos;

3. O financiamento direto a Estratégia Saude da Familia (ESF) (incentivo global
por adesdo): transferéncias mensais de 7 a aproximadamente 10 mil reais, a
depender da condig&o socioecondmica do territorio, para o cofinanciamento de
equipes homologadas da ESF.

O Programa prevé transferéncias federais majoritariamente variaveis, especialmente
as dos registros de dados vinculados aos parametros do financiamento. Importante destacar
que a ampliagcédo da participacdo de recursos destinados por Emenda Parlamentar (EP), em
2021, eram mais de 25% das transferéncias fundo a fundo. Este tipo de destinacdo néo
respeita o planejamento, 0 que acaba por acentuar as desigualdades na distribuicdo de
recurso, especialmente pelo fato de nos municipios, a maior despesa da APS ser de pessoal,
vedada a utilizagdo de recursos da EP nesses casos. H& uma série de questionamentos
quanto a nova forma de financiar a APS pelos critérios do Programa Previne Brasil, que
também nao respeita o que determina a LC 141; atualmente o Ministério da Saude promove
estudos para a sua mudanca.

As emendas parlamentares — que oneram recursos do orgamento para a saude
publica, consideradas no célculo dos valores minimos obrigatérios para a saude, — ndo tem
observado que determina a LC ora citada. Poderiam os recursos da emenda parlamentar
serem considerados para o piso da salude sem se vincular aos critérios legais de alocagédo?

Uma pergunta a ser considerada em estudos sobre transferéncias de recursos federativos e

23 No dia 20 de margo de 2023 foi langado o novo programa de provimento de médicos pela Unido aos estados e municipios.
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sua alocacado pelo ente recebedor e que no nosso entendimento deveria obrigatoriamente
observar o planejamento da saude, até mesmo porque no Poder Publico o planejamento é
obrigat6rio em termos constitucionais. Lembramos ainda que o paragrafo Gnico do artigo 193,
gue reza que “o Estado exercera a fungao de planejamento das politicas sociais, assegurada,
na forma da lei, a participacéo da sociedade nos processos de formulacédo, de monitoramento,
de controle e avaliagdo dessas politicas” Ora se 0 Estado exerce a funcdo de planejamento
das politicas sociais (saude, é uma delas) como poderia recursos publicos orgcamentarios
destinados pelos parlamentares para a salde passarem ao largo desse planejamento e da
participacao social? E a mesma constituicdo que permite as emendas e exige o planejamento.

N&o foi criada excec¢do para recursos de emendas parlamentares.

2.2.3 Politicas e programas federais: adesao e incentivos

O Ministério da Saude define a cada quatro anos, em seu Plano Nacional de Satde?*,
as macros politicas para a saude publica lei brasileira, devendo, ainda, em decorréncia do
disposto no art. 16, XVIIl da Lei n° 8.080, de 1990, elaborar também o Planejamento
Estratégico Nacional em cooperacao técnica com os estados e municipios, o qual pauta os
demais entes federativos em suas diretrizes nacionais, sem contudo isso significar perda da
competéncia federativa de cada ente para definir suas préprias politicas de saulde,
correspondentes as necessidades de sua populacdo, devendo, entretanto, orientar-se em
sentido macro pelas politicas nacionais (as do Plano Nacional de Saude e as do Planejamento
Estratégico Nacional), em razdo da unicidade do sistema e do papel de dire¢cdo nacional do
SUS de garantir uniformidade nas prioridades de salde para a populacéo brasileira.

Essas politicas sempre séo realizadas de maneira a contemplar as necessidades de
saude em ambito nacional em sua macro visdo, uma vez que decorrem das analises das
diretrizes gerais da conferéncia nacional de salde, sem perder o poder de os demais entes
federativos definirem as suas politicas locais, regionais e estaduais de salde em acordo as
suas realidades e diretrizes de suas proprias conferéncias de saude.

Em resumo, como ja mencionado, o Ministério da Saude editou, ao longo desses anos,
seis normas regulamentares do financiamento da salde (NOB 1/91; NOB 1/93; NOB 1/96;
NOAS 2001 e NOAS 2002, além do Pacto pela Saude em 2006 e a Portaria GM-MS n. 3.922,
de 2017, além do programa para o financiamento da atenc¢éo primaria, portaria que institui o
Previne Brasil (Portaria n° 2.979, de 2019). Essas normas pautaram (e algumas ainda
pautam) as transferéncias de recursos da Unido para o estado e municipio, ancoradas em

politicas e programas preconizados pelo Ministério da Saude.

24 O Plano Nacional de Salde por sua vez, para atender a necessidade legal de o planejamento ser ascendente, deve observar
as diretrizes da Conferéncia Nacional de Saude.
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Essas normas e outras pactuacfes definiram politicas e programas de salde e o0s
entes federativos deveriam aderir a elas para fazer jus a um montante de recursos decorrentes
do financiamento da politica. Contudo, as politicas de salde ndo séo totalmente financiadas
pelo ente federal, cabendo aos demais entes federativos aplicarem recursos proprios, na
medida do disposto na Lei Complementar n° 141, de 2012 e da EC 86, de 2015, que vinculam
percentuais de receitas para o financiamento da saude.

Como critério para o rateio federal, a adesdo ao programa federal tem sido essencial.
Por sua vez, o programa tem sempre agregado a forma do seu financiamento federal e a dos
entes aderentes. Geralmente esses critérios levam em conta a demografia e a organizagéo
de servicos (rede e oferta). Na realidade, o incentivo € uma forma de rateio federativo
conferidos aqueles que aderiram aquela politica ou programa. H& hoje dois blocos de
financiamento, como ja visto, que referem-se a despesas de custeio e de investimentos.

Ambos decorrerem dos anteriores blocos de Atencédo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar, que sempre respondeu pela maior parcela dos repasses federais,
constituido por dois componentes quantitativos e qualitativos: a) componente Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC; e b) componente
Fundo de Acdes Estratégicas e Compensagédo — FAEC, lembrando que ha um componente
processual de predominio da remuneracao por producédo de procedimentos pelo setor privado
complementar.

Contudo, os programas mantém-se quase todos eles, como o da vigilancia em saude
dos Municipios, do Distrito Federal e dos estados e que compreendem as ac¢des da Vigilancia
Epidemiol6gica e Ambiental em Saude e Vigilancia Sanitaria, por exemplo.

O financiamento para a assisténcia farmacéutica também ¢é constituido por
componentes, como o0 Basico da Assisténcia Farmacéutica;, o Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica; e o de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional.

O bloco de estruturacédo da rede € destinado as despesas de capital. Os recursos
dessa natureza orcamentaria sempre foram destinados a construcao de unidades de saude,
tais como Unidade de Pronto Atendimento (UPA), (Portaria 1.020/2009); — Unidades Basicas
de Saude (UBS), (Portaria 2.226/2009) e a aquisi¢do de equipamentos, (Portaria 2.198/2009).

Em todas essas formas de financiamentos foram identificados critérios demograficos
ou de capacidade instalada ou rede de servigcos. Os demais critérios legais definidos pela LC
141 n&o aparecem no rateio. Contudo, é bom deixar claro que esses critérios nunca foram
conceituados pelo nivel federal e nas comissdes intergestores ndo foram discutidos a
metodologia do calculo para o critério epidemiolégico, o socioeconémico.

Em sintese, os recursos por procedimentos séo transferidos pela modalidade de
servico prestado, tendo como base-limite a série historica e de acordo com os valores

definidos em tabela de procedimento; a outra modalidade de calculo, o da adesdo a
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programas ou politicas de saude, condiciona o ente federativo & comprovacéo prévia de

determinadas atividades, insumos ou recursos humanos.

2.3. Uma anédlise dos critérios de rateio da Lei Complementar n°® 141/2012
Nos termos da Lei Complementar n°® 141/2012, a Uni&o devera transferir recursos para
os entes federativos na forma prevista no seu art. 17 e art. 18.

Art. 17. O rateio dos recursos da Unido vinculados a acdes e servigos
publicos de salde e repassados na forma do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados,
ao Distrito Federal e aos Municipios observara as necessidades de salde da
populacdo, as dimensdes epidemioldgica, demografica, socioecondmica, espacial
e de capacidade de oferta de acdes e de servigos de saude e, ainda, o disposto
no art. 35 da Lei n° n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os
objetivos do inciso Il do § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal.

§ 1° O Ministério da Saude definira e publicara, anualmente, utilizando
metodologia pactuada na comisséo intergestores tripartite e aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude, os montantes a serem transferidos a cada Estado,
ao Distrito Federal e a cada Municipio para custeio das a¢fes e servi¢os publicos
de saude.

§ 2°0Os recursos destinados a investimentos terdo sua programagao
realizada anualmente e, em sua alocagao, serdo considerados prioritariamente
critérios que visem a reduzir as desigualdades na oferta de acdes e servicos
publicos de saude e garantir a integralidade da ateng&o a saude.

§ 3° O Poder Executivo, na forma estabelecida no inciso | do caput do art.
9°da Lein®n°8.080, de 19 de setembro de 1990, mantera os Conselhos de Saude
e os Tribunais de Contas de cada ente da Federacao informados sobre o montante
de recursos previsto para transferéncia da Unido para Estados, Distrito Federal e
Municipios com base no Plano Nacional de Saude, no termo de compromisso de
gestdo firmado entre a Unido, Estados e Municipios.

Art. 18. Os recursos do Fundo Nacional de Saude, destinados a despesas
com as acdes e servicos publicos de salde, de custeio e capital, a serem
executados pelos Estados, pelo Distrito Federal ou pelos Municipios serdo
transferidos diretamente aos respectivos fundos de saulde, de forma regular e
automatica, dispensada a celebracdo de convénio ou outros instrumentos
juridicos.

Paragrafo Unico. Em situacdes especificas, os recursos federais poderao
ser transferidos aos Fundos de Saude por meio de transferéncia voluntaria
realizada entre a Unido e os demais entes da Federacéo, adotados quaisquer dos
meios formais previstos no inciso VI do art. 71 da Constituicdo Federal,
observadas as normas de financiamento.

A Lei Complementar n° 141/2012 determina novamente, 22 anos depois, conforme a
Lein® 8.080 e a Lein® 8.142, a combinag¢édo de um conjunto de critérios, 0s quais se assentam
no critério-base definido como o das necessidades de saude da populagéo, o qual se mensura
em acordo as dimensfes epidemioldgicas, demograficas, geogréficas, socioeconémicas,
organizacdo de servigos, desempenho dos servigos e outros, com metodologia de célculo
definida na CIT e aprovada no Conselho Nacional de Saude. Os valores apurados para cada

ente federativo devem ser informados, anualmente, ao conselho de saulde e tribunal de contas
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correspondente, devendo, ainda, constar na lei orcamentaria. Por isso, anualmente, deve-se
conhecer previamente quanto cada ente federativo ira receber da esfera federal. Essa
informacdo € importante para o planejamento e programacdo anual de saude dos entes
federativos e para a Unido inserir em seu orcamento anual.

O rateio dos recursos da Unido para estados e municipios, conforme estabelecido pelo
artigo 17 da Lei n°® 141/2012, além de observar as necessidades de salde da populacéo a luz
das dimensdes epidemioldgica, demografica, socioecondmica, espacial e de capacidade de
organizacao de ac¢les e servicos de saude, deve-se somar aos critérios previstos no art. 35
da Lei n° 8080, subtraindo-se aqueles que se duplicam na conjugac¢éo dos dois artigos.

Vejamos os treze critérios de ambas as leis agregados, ndo estando aqui o da
necessidade de saude da populacdo que é considerado o critério-guia e que também pode se
traduzir pelo Mapa da Saude (Decreto n° n® 7.508/2011), o qual deve apontar a existéncia dos
servigos (situacéo real) e as necessidades futuras (metas):

. Epidemiolégico (LC 141 e Lei n° 8080).

. Demografico (LC 141 e Lei n° 8080).

. Socioecondmico (LC 141).

. Espacial (geogréfico) (LC 141).

. Capacidade de oferta de ac¢Oes e servicos de saude (LC 141 e Lei n° 8080).

. Perfil demogréfico da regido (LC 141 e Lei n° 8080). Que deve ser compreendido no
item 2, e analisado sob a ética local e regional.

7. Perfil epidemioldgico da populacéo a ser coberta (LC 141 e Lei n° 8080). (Que se
confunde com dimenséao epidemiolégica do item 1).

8. Caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area (Lei n° 8080).
(Que se confunde com a oferta de acdes e servicos de saude).

9. Desempenho técnico, econémico e financeiro no periodo anterior (Lei n° 8080).

10. Niveis de participacé@o do setor saude nos orgamentos estaduais e municipais (este
critério hoje séo os minimos da EC 29 e da LC 141) (Lei n° 8080).

11. Previsado do plano quinquenal de investimentos da rede (plano plurianual, em razéo
de alteragBes ocorridas) (Lei n° 8080).

12. Ressarcimento do atendimento a servigcos prestados para outras esferas de
governo (que deve estar previsto na composi¢cao das referéncias de servicos entre 0s entes
federativos). (Lei n° 8080).

13. Critérios demograficos diferenciados para Estados e Municipios sujeitos a notério
processo de migracao. (Lei n° 8080).

OO WNPE

Desses 13 critérios (lembremos que h& o critério-guia que é o das necessidades de
saude da populacdo), ao se agregar aqueles que tém o mesmo sentido ou que estédo

compreendidos no ambito de outro, teremos 6 critérios. Sao eles:

1. Epidemiolégico (LC 141 e Lei n° 8080): perfil epidemiolégico da regido e da
populacdo a ser coberta.

2. Demogréfico (LC 141 e Lei n° 8080), agregado ao critério da demografia sazonal.

3. Socioeconémico (LC 141).

4. Espacial (geogréfica) (LC 141).
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5. Caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area (Lei n° 8080).
Refere-se a oferta de agbes e servigos de saude; aqui também deve estar compreendido o
ressarcimento que se traduz como sistema de referéncia, cuja compensacao de recursos deve
se dar a luz das referéncias assistenciais. Esse critério deve estar dentre aqueles que
compdem a organizacdo de servicos por contemplar toda a dimenséo prevista nesse item 5.

6. Desempenho técnico (gestao), econdmico (piso da saude) e financeiro (capacidade
da execucdo orcamentaria) no periodo anterior (Lei n° 8080). Esse elimina o nivel de
participacdo do setor salide no orcamento.

Uma davida que pode pairar na metodologia do calculo é quanto ao critério per capita
revogado pela Lei Complementar n° 141/2013 (§ 1° do art. 35 da Lei n° 8080/90)%.
Entendemos que os critérios devem ser combinados pelo disposto na lei, mas essa
combinacdo pode ensejar a criagdo de um critério per capita, sendo viavel, ainda, criar
categorias de per capita para atender as assimetrias federativas.

Alias isso j& ocorria com o per capita variavel. O que foi vetado € o percentual fixo de
50%. Nao se obriga ou ndo se pode mais definir um per capita de 50% da totalidade dos
recursos e os demais pelos outros critérios, como apontava a lei anteriormente. Ele pode ser
de outro valor, sempre inferior aos 50%, sob pena de se perder a intencdo do legislador que
foi de ndo permitir que metade dos recursos seja pelo critério per capita. Se a metade ndo
pode, subentende-se que ndo deva ser maior, mas poderia ser inferior.

Além disso, ficou revogado o art. 3° da Lei n°® 8.142/90, deixando de existir a
obrigatoriedade de que 70% dos recursos da Unido devem ser destinados aos Municipios,
uma vez que a lei, cuja finalidade é definir o rateio federativo de recursos da saude, ndo a
incorporou. Também foi revogado, no nosso entendimento, o 8 2° do art. 77 do ADCT da CF
(introduzido pela Emenda Constitucional 29/2000), que determina que 15%, de todos os
recursos da Unido para a saude sejam aplicados nos Municipios, segundo o critério
populacional, em acdes e servicos basicos de saude. O art. 77 do ADCT impds critérios de
reparticado de recursos de maneira temporaria até que a lei complementar fosse editada
dispondo sobre o mesmo tema, revista cada cinco anos.

Na metodologia preconizada pela LC 141 ha que se combinar os seus mdltiplos
critérios e categorizar municipios e estados, em acordo aos critérios combinados (com maior
ou menor populagéo, situacdo socioeconémica e assim por diante).

O Ministério da Saude deve contar com metodologia que categorize municipios e
estados em acordo a determinados indicadores. Assim torna-se relevante conceituar os
critérios para que se possa criar categorias de estados e municipios e assim alocar recursos

para o atendimento das necessidades locais e regionais de saude.

%5 Este paragrafo dispunha que 50% dos recursos das transferéncias obrigatorias federais deveriam ser pelo critério per capita,
simplesmente.
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O primeiro passo seria conceituar os critérios; depois definir como monitora-los
periodicamente, tendo em vista que seus contetdos sdo moveis, podendo se alterar; por
ultimo, promover reavaliacao periddica (pelo relatério de gestdo quadrimestral e anual) dos
conteudos dos critérios, por serem eles que ensejam a alocacdo de recursos ao ente
federativo. Se o seu contetdo se modifica, consequentemente os recursos se modificardo

também.

2.4. - Diretrizes gerais para a construcao de uma proposta de metodologia de rateio
dos recursos do SUS, de acordo com a Lei Complementar n° 141, de 2012.

Antes de tudo, é importante assinalar que a maior parte das experiéncias
internacionais de alocacao equitativa de recursos distingue recursos de custeio para financiar
as ac0es e servigos de saude dos recursos de investimento.

Os paises que trabalham com férmulas (critérios) para distribuicdo de recursos
somente as utilizam para os recursos de custeio do sistema de salude (PORTO, 2003). A
alocacgéo dos recursos de investimento € realizada por meio de um planejamento estratégico
— planos de investimento. Nesse sentido, ao se seguir o padrdo das experiéncias
internacionais, entendemos ser importante adotar uma metodologia especifica para os
recursos de investimentos.

De forma geral, deve-se incorporar a nogao de distribuicdo equitativa de recursos, que
tem sido utilizada por muitos estudos, em que equidade refere-se a algo concernente as
necessidades da populagcdo e ndo, necessariamente, a oferta de servicos de saude,
disponibilizados pelos entes federativos a populacao.

Equidade tem a ver com justica distributiva que se fundamenta em critérios de justa
reparticao de bens em relacdo as desigualdades sociais e econémicas da Federacdo. Desse
modo, a referéncia basica para a definicdo dessa metodologia esta no principio de que para
necessidades iguais, recursos iguais; para necessidades desiguais, recursos desiguais para
compensar a desigualdade. Uma distribuicdo equitativa deve se basear em critérios que
considerem as diferentes necessidades de salude da populacdo para diminuicdo das
desigualdades regionais.

Qualquer metodologia de rateio de recursos que se pretenda justa deve contribuir para
promover a separacgdo entre critérios de alocacdo (promog¢édo de equidade) e a forma de
utilizagcdo dos recursos (uso dos recursos). Trata-se de valorizar a utilizagdo global dos
recursos de acordo com o planejamento local, visando ao cumprimento de metas e alcance
de resultados.

O uso dos recursos deve ser objeto de compromissos a serem firmados entre o ente

repassador e o0 ente recebedor, de acordo com as necessidades de saude da populacao,
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ajustadas as diretrizes nacionais fixadas pela Conferéncia Nacional de Salde. Essa
determinacdo € legal, fundada na Lei Complementar n° 141 deve ser interpretada levando em
conta o disposto no Decreto n°7.508, de 2011, que se refere também a reparticdo das
responsabilidades federativas sanitarias, as quais devem ser financiadas de forma tripartite e
regionalizadas.

Ao se tratar de recursos a serem alocados com base em critérios equitativos,
utilizando-se 0 mesmo montante de recursos atualmente distribuido pelo Ministério da Saude
a estados e municipios, deve-se considerar que o resultado dessa distribui¢ao, feita com base
em equidade, certamente levara a que alguns desses entes venham a perder recursos.
Porém, reconhecendo-se que ndo sera possivel haver perda de recursos para nenhum ente
tendo em vista o subfinanciamento da saude no Pais é obrigatério que a metodologia de
calculo que venha a ser proposta, considere aporte de recursos novos ou que, no caso de
perda de recursos, ela seja considerada para compensacdes futuras de repasse de novos
recursos; e, no caso de acréscimo de recursos, ela devera ser considerada nos futuros
aportes.

Por sua vez, entendemos ser fundamental priorizar na metodologia de calculo a
inclusédo de critérios que possam ser aferidos a partir de dados existentes nos bancos de

dados oficiais e nos sistemas de informacdo do SUS.

2.4.1 — Reflexbes sobre uma proposta

Uma proposta de rateio dos recursos federais deve reconhecer, ante o conjunto dos
critérios estabelecidos pela Lei Complementar n° 141, a possibilidade do agrupamento desses
critérios em trés eixos, sendo que cada um deles deve corresponder um indice de alocacgéo

de recursos. Sao eles:

1) necessidades de saude - medidas pela situacdo socioeconémica, demografica,
geografica e epidemiolégica de cada ente (equidade federativa);
2) redes de atencéo - capacidade de oferta e producao de acdes e servigcos de saude;

3) desempenho técnico e financeiro anual das agfes e servigos de saude.

Antes de sistematizarmos os critérios legais e seus correspondentes indicadores de
acordo com esses eixos, cabe ressaltar que a formula proposta devera seguir trés etapas as
quais denominamos de niveis de transferéncias dos recursos da Unido a estados e

municipios:
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12 Etapa ou primeiro nivel de transferéncia de recursos, o qual exige a elaboracéo do
indice de Necessidades de Saude:

Necessidades de saude: Uma proxy (estimativa) de necessidades de salde que
permita dimensionar desigualdades relativas em relacdo as condicBes epidemioldgicas,
demograficas, geograficas e socioecondmicas das populacdes de distintas localidades
municipais integrantes da regido de salde, sendo que as populacdes deverdo ser analisadas
de forma mais qualitativa, ou seja, necessidade relativa por idade e sexo para a Atencao
Bésica e para a Média e Alta Complexidade. (Todas as experiéncias internacionais de
alocacéo equitativa de recursos trabalham com o conceito de populacdo ponderada). Assim
a populacdo deve ser ponderada pelo fator idade e sexo (como um primeiro ajuste) e depois
pelos critérios epidemioldgico, socioecondmico e geografico.

A composicdo dessa formula pode ser descrita por:

Populagéo com Populagédo com ~
Populacéo
~ base base _
Populagéo | X . X , = ponderada
na necessidade na necessidade
Censo , por
relativa a Idade e de .
, necessidades
Sexo saude referente a ,
s de saude
critérios

socioecondmicos,
epidemioldgicos,
demograficos e
geograficos

22 Etapa ou segundo nivel de transferéncia de recursos, o qual exige a elaboracéo do
indice de Redes de atenco:

Redes de atencdo: Por se entender que ocorre uma desigualdade na distribuicdo da
oferta e producdo de agdes e servigos de saude no Pais, deve-se adotar alguns critérios de
corregdo. Por isso ndo se pode aceitar a possibilidade simples de se incrementar recursos de
custeio em areas sem oferta e producdo porque isso certamente implicaria alocacdes
problematicas de muita pouca melhora das iniquidades existentes.

Para a viabilidade da redistribuicdo de recursos financeiros de custeio seria efetuada
uma comparacao entre o indice de Necessidades de Saude e o indice de Redes de Atenc&o.
Isso porque em municipios de alta necessidade de salde e baixa rede de atencao se tornaria
problematico o efeito da redistribuicdo apenas dos recursos de custeio, sem ampliacéo inicial
da oferta e producéo de acdes e servicos de saude pela capacidade instalada existente e ou

investimento caso necessario.
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A presenca de redes de atencédo estd associada a um elevado grau de necessidades
e que corresponderiam a situacdes em que seria possivel iniciar um processo de redistribuicédo

dos recursos de custeio e investimento.

32 Etapa ou terceiro nivel de distribuicdo de recursos exigiria a elaboracéo do indice
de Desempenho:

Desempenho técnico das acdes e servicos de saude. A distribuicdo dos recursos deve
ser realizada de acordo com o esfor¢co/desempenho relativo de todos os municipios e estados,
em cada um dos indicadores referentes a esse eixo. Contudo, esse indice seria utilizado
somente apés a execucdo do ano fiscal, a fim de se obter o desempenho referente as metas
pactuadas e aos resultados atingidos em decorréncia das metas ao longo de um ano.

O instrumento para servir de apoio a essa etapa deve ser o Contrato Organizativo de
Acdo Publica da Saude (COAP) por ser necessario combinar o disposto na Lei Complementar
n° 141 com o Decreto n°7.508, de 2011, uma vez que nao se interpreta nenhuma norma de
forma isolada quando elas tratam da mesma matéria; o Decreto regulamentou a Lei n° 8080.
Até porque ndo ha como repassar recursos federais sem que se pactue a responsabilidade
de cada ente federativo em relacdo a regido de saude e a sua propria populacdo. O COAP é
0 ajuste federativo que tem essa finalidade: definir as responsabilidades sanitarias dos entes
federativos na regido de saude ao integrarem na rede de atengdo 0s servicos uns com 0S
outros para o atendimento de uma populagéo regional (rede de atencdo como o locus dos
servi¢cos que podem estar em territérios de entes federativos diversos de uma mesma regiéo
de saude ou entre regibes de salde). A todo repasse de recursos federais (e estaduais) deve
corresponder uma responsabilidade sanitaria definida primariamente no plano de salde e
secundariamente no contrato organizativo de agéo publica (acordo de vontades a definir as
referéncias na rede de atencéo, na regido de saude, conferindo seguranca juridica aos entes
acordados). Sem compromissos firmados previamente, 0s repasses ndo se vinculam as
responsabilidades sanitarias dos entes federativos para com a saude de sua populacao e da
populacao que Ihe é referenciada.

Para uma visualizacdo de indicadores que possam ser trabalhados nessas trés etapas,

propomos a seguir um quadro sintético?:

%6 Esse quadro de critérios agrupados e de indicadores foram trabalhados no ambito do Ministério da Satde. Os autores, como
consultores do MS, participaram de grupos de trabalho e de reunides para discutir os critérios de rateio dos recursos da Unido
para estados e municipios a luz da LC 141.
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Quadro 1 — Niveis de transferéncias, critérios e indicadores

CRITERIOS AGRUPADOS - LEI N° 141/2012

INDICADORES DE REFERENCIA
(Taxa e Percentual)

Eixo
Necessidades

(primeiro  nivel
de transferéncia)

Epidemioldgico

- Mortalidade infantil (menor de 1 ano)

- Mortalidade padronizada (sexo e idade)
- Fecundidade (crescimento
populacional).

Socioecondmico (*)

- Domicilios com rede de esgoto

- Domicilios com rede geral de agua

- Analfabetismo

- Expectativa de vida ao nascer

- Emprego formal

- Populacao abaixo da linha de pobreza

Demografico - Envelhecimento
- Populacéo Rural
Geografico - Extensdo territorial (somente para

estados)

- Distancia (em km) dos municipios a
Capital (somente para municipios)

- Densidade demografica

Eixo Redes de
Atencéao a
Saude
(segundo nivel
de
transferéncia).

Organizacéo e execucao das
acdes e servicos de saude
(oferta e producgéo)

- Indicadores referentes a capacidade de
oferta e producdo de servicos (a serem
definidos)

Eixo
Desempenho

(sob a dimenséo
da avaliacéo
daquilo que foi
executado com
0S recursos
transferidos).

(terceiro nivel de
transferéncia).

Técnico Assistencial e

Financeiro

- desempenho da atencédo basica
- percentual da receita prépria aplicada
em salde

Obs: (*) Podera ser utilizado como variavel moderadora para ajustar o indice de Necessidades de
Saude, no eixo Socioecondmico, o indicador da Receita Disponivel (RD = impostos mais as
transferéncias constitucionais) — isto €, o Inverso da RD. Isso porque, entende-se que 0S recursos
federais séo caracterizados como complementagéo dos recursos proprios dos estados e municipios.

Assim, os recursos federais poderiam ser transferidos em razdo dos critérios
mencionados acima, de acordo com metodologia de calculo a ser definida na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) e aprovada no Conselho Nacional de Saude, de forma mais
global possivel que é o que se busca para com isso diminuir a ingeréncia tdo somente federal

no planejamento local e estadual.
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Essa é a metodologia que os paises, com universalidade de acesso a saude e
transferéncia de recursos para os 6rgdos ou entes regionais, utilizam. A globalidade dos
recursos é uma premissa. Jamais 0s recursos sao transferidos por programas, mas sim por
critérios gerais, politicas globais de saude as quais compreendem as hecessidades de salude
da populacéo e a organizacédo e funcionamento da rede de atencdo a salde (organizacdo dos
servigos). Esses recursos somados irdo financiar politicas e programas de saude, de acordo
com os planos de salde e suas metas quantitativas e qualitativas e clausulas contratuais
(COAP) dos entes federativos.

A base de referéncia para o célculo do valor proposto aos municipios e aos estados
deve considerar a distribuicdo dos recursos, a partir de um valor per capita que cada um dos
entes receberia.

O valor das transferéncias em seu primeiro nivel (eixo necessidades de saude —
equidade federativa) ndo considera as acbes e servicos que serdo realizados, mas sim as
necessidades de salude — que poderdo até gerar um per capita Unico, o qual corrigiria, de uma
maneira mais simples, desigualdades em razao da situagéo socioeconémica, epidemiolégica,
demogréafica e geografica de cada ente —, enquanto no terceiro nivel de transferéncia
(desempenho) haveria necessidade de se selar compromissos entre o0 ente repassador € o
recebedor quanto aos resultados que devem ser alcangados, fundada na programacéo anual
de saude considerada no Contrato Organizativo da A¢do Publica de Saude (COAP).

Em suma, a metodologia proposta para o rateio dos recursos do SUS federal para
estados e municipios deve ser baseada em um indice geral que decorrera dos seus trés
indices (eixo0s): necessidades de saude; redes de atengéo; e desempenho técnico das acdes

e servigos de saude.

2.5. A importancia da fixacéo de politicas e programas pelo MS

O Ministério da Saude, como direcao nacional do SUS, deve definir politicas de saude
de ambito geral - diretrizes e regramentos gerais de ambito nacional — as quais devem
vincular-se aos recursos alocados no Fundo Nacional de Saude (FNS) para cobertura das
acoes e servicos de saude a serem implementados pelos estados, municipios e Distrito
Federal. Essa é a determinacéo constitucional e legal.

Nesse sentido, as politicas gerais e os programas prioritarios do MS, também de
ambito geral, devem estar previstos no plano de satde do ente federativo estadual e municipal
e sua programacao anual devera contemplar as metas de saude (quantitativas e qualitativas),
de acordo com as necessidades de saude, as quais deverdo estar contempladas no COAP,
sempre em conformidade com as realidades locais e regionais.

A responsabilidade federativa se centrard no cumprimento do previsto:
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a) no plano de saude;

b) na programacéo de saude; e

C) no contrato

0s quais devem ser consonantes as diretrizes nacionais de saude e os planos de
saude. Essas responsabilidades devem ser monitoradas permanentemente através do
relatério de gestdo (quadrimestral e anual) e pelo SIOPS, até que se tenha um sistema
informatizado para acompanhar, no ambito do relatério de gestdo, o contrato e suas metas,
conforme determina o Decreto n°7.508, de 2011, que permitira 0 acompanhamento online das
metas atingidas, com acompanhamento, por amostragem, in locus, conforme determina a Lei
Complementar n°® 141.

Toda metodologia de célculo baseada, por exemplo, no terceiro nivel de transferéncia
(desempenho - item 1), devera se fundamentar no resultado da execucdo das politicas e
programas previstos nos planos, programacio e COAP. E preciso haver um sistema de
avaliacdo de desempenho, com indices que possam estabelecer valores de repasses pelo
desempenho.

O acompanhamento do COAP, e consequentemente do repasse dos recursos
financeiros, sera pelo alcance das metas previstas (medidas pelos indicadores acordados ou
outra modalidade de verificacdo que podera contemplar estruturas existentes e servigcos
realizados). Essas metas devem estar previstas no critério de organizacao de servigos, o qual
compreende a rede e a oferta (garantia) de servigos (quantidade e complexidade dos servi¢cos
existentes e situacao de referéncia de complexidade tecnoldgica de servi¢os entre 0s entes).

As metas podem compreender a amplia¢@o de servicos ou a manutencéo dos servigos
existentes a serem realizados ao longo do ano. Deve-se haver uma combinacdo entre a

guantificac@o de servigos prestados as estruturas existentes.

2.5.1 O contrato organizativo de acdo publica da salde?” como forma de estabelecer
as responsabilidades sanitarias federativas na aplicacdo dos recursos naregido de
saude

O contrato previsto no Decreto n°7.508, de 2011, tem grande importancia e funcéo na
fixacdo das responsabilidades na execuc¢éo de servigos e do gasto com saude. Pactuadas na
CIT as politicas e os programas que devem decorrer de diretrizes nacionais previstas no plano
nacional de saude, estadual e local, devem ser definidas as metas contratuais.

O contrato é o documento que devera expressar as metas regionais e individuais dos
entes federativos. E o grande pacto entre os entes, de forma regionalizada, no sentido de

organizar a integracao dos servicos, organizar a rede de atengéo, dispor sobre as referéncias

27 Decreto n°Federal 7508/2011, art. 33.
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regionais e inter-regionais. Atua como se os entes federativos se autodisciplinassem suas
responsabilidades no SUS, em consonancia as suas capacidades socioeconémicas e
sanitérias.

A regionalizacdo da saude (regido de saude) ndo é uma faculdade nem uma sugestao.
Trata-se de uma determinacdo constitucional inserta no art. 198 da CF. Nesse sentido, o
contrato, assinado pelos entes integrantes de uma regiao de saude, seu estado-membro e a
Unido, é o documento que ird expressar de forma objetiva as responsabilidades
interfederativas para com a populacao regional, de acordo com o planejamento da saude.
Planeja-se, elabora-se o plano de saude, definem-se os recursos de seu financiamento e
executam-se as acdes e servicos de saude sempre de acordo com o que foi planejado e
inserto no contrato, para uma base populacional regional.

O contrato se expressa como: a) a forma de se garantir seguranca juridica na fixagéo
de responsabilidades sanitarias; b) seguranca no uso do dinheiro da salde decorrente das
transferéncias federativas; e c) de unificar os servigos em rede, conjugar esforgos e cumprir-
se, assim, de acordo com as assimetrias socioecondmicas e demograficas dos entes
federativos, a dever do cuidado com a saude da populagédo, sempre de acordo com a
capacidade de cada ente, gerando equidade federativa garantidora da integralidade da
atencao e respeitando-se, assim, a autonomia federativa.

A coparticipacéo entre os entes publicos, em especial na saude, h& que se revestir de
formalidades e de principios do direito das obrigacdes, apds a necessaria negociagdo de
modo a alcangar o equilibrio entre os interesses contrapostos, fazendo surgir os contratos de
colaboracao entre os entes publicos.

E assim também que se garante no pais, no ambito do SUS, a equidade orgamentaria
federativa, conforme determina a propria CF. Reconhecemos que nossa Federagédo é
composta de entes profundamente desiguais. Sem essa equidade orgcamentaria na saude, a
integralidade da assisténcia a satude ndo se realiza de maneira equitativa e essa equidade
deve realizar-se naregido de saude. A regiao de saude deve ser o principal recorte geografico
da garantia do direito a saude, isto &, o l6cus da realizagcdo da integralidade da assisténcia a

salde.

2.6 Resumo das Propostas
1. Orateio de recursos da Unido para estados e municipios deve fundamentar-se nos
critérios definidos na LC 141, de 2012 e no art. 35 da Lei n° 8080/90. Apos a
conceituacdo dos critérios de rateio, ha que se definir a metodologia de célculo

para se encontrar o valor que cabera a cada ente per si.
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10.

A metodologia de calculo a ser definida na CIT e aprovada no CNS, deve se tornar
publica anualmente para o conselho de salde e tribunal de contas respectivo, com
o montante individualizado dos recursos a serem transferidos mensalmente ao
ente federativo.

Antes de definir a metodologia de célculo é importante definir qual o modelo de
atencdo a saude pretendida, as politicas e programas que devem ser observados
nacionalmente, em linhas gerais, uma vez que as especificidades e os detalhes
devem estar a critério do ente federativo, de acordo com as suas realidades locais
e regionais (necessidades de salde). Nesse ponto o planejamento € obrigatorio e
essencial e compreende o recurso da emenda parlamentar

Com fundamento neste artigo, sugere-se uma proposta de rateio dos recursos
federais que reconhece que no conjunto dos critérios estabelecidos pela LC 141,
de 2012, h& conteudos que podem ser agrupados em trés eixos, sendo que cada
um deles poderia corresponder a um indice de Alocagdo (IA) e um nivel de
transferéncia.

Os critérios legais séo: a) necessidades de saude medidas pela situacdo socio-
demo-geografica-econdmica e epidemiologica de cada ente; b) redes de atencao
(capacidade de oferta e producdo de acdes e servicos de saude ou ainda
organizacao dos servigos); ¢) desempenho técnico e financeiro anual das ac¢des e
servicos de saude.

As emendas parlamentares por comporem o piso da salde nao pode ter seus
recursos alocados sem respeitar esses mesmaos critérios e o planejamento.

O ente federativo titular dos recursos repassados devera pactuar com o estado,
municipios de sua regido de saude e Unido, as suas responsabilidades ante a sua
populacdo e a referenciada, no contrato organizativo de acdo publica da saude
(COAP).

Para o estabelecimento do contrato de acao publica, o mapa da saude, o
planejamento e o plano de saude devem previamente ter sido realizados e este
tltimo deve expressar as necessidades de saude da populacdo e as politicas e
programas que deverdo ser executados, bem como as metas a serem alcancadas
com 0s recursos proprios e os das transferéncias.

Deve-se lembrar sempre que a politica de saude é o instrumento de acdo do
Estado para a realizacédo do direito a saude.

Na execugdo de programas definidos pelo ente federal ha que se observar os
regramentos sempre de cunho geral editados pelo Ministério da Sadde como
medida de garantia da seguranca das pessoas e da unicidade conceitual das

politicas nacionais de saude, respeitadas as especificidades préprias do ente
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11.

12.

federativo e suas realidades locais e regionais, respeitando-se assim a sua
autonomia federativa na alocacao de recursos.

Os programas devem ser considerados como regulamentos da execucao da acéo
publica da saude para fazer do SUS um sistema Unico de ambito nacional, mas
descentralizado para atender as necessidades de salde o que significa a
autonomia de cada ente para atuar de acordo as suas realidades locais e regionais,
preservada a conduta técnica prevista nas normas sanitarias e nas diretrizes
nacionais unificadoras das acdes e servicos de saude em um Unico sistema de
saude publico, que é o SUS.

A Unido devera ainda prever determinado valor em seu orcamento para fazer face
as transferéncias voluntarias e definir o plano de investimento os quais devem ter
programagcéo realizada anualmente e observar determinados critérios previsto no
§ 2° do art. 17, sempre visando diminuir desigualdades e melhor atender a
populacgéo.

Este item pretendeu apresentar de modo fundamentado uma proposta para a

aplicacdo do art. 17 e 18 da LC 141, de 2012, visando contribuir para a discussao da definicdo

dos conteudos dos critérios de rateio e da metodologia de céalculo das transferéncias

federativas no ambito do SUS.

Consideracdes Finais

A partir da proposta de um novo piso para a saude (Dweck, Moretti e Melo, 2022) com

o objetivo ampliar a participagdo da Unido no financiamento e garantir de um gasto per capita

minimo em cada unidade da federagéo para a promocé&o do equilibrio federativo e a criagdo

de condi¢cbes para equalizacdo do acesso a servigos, sob o angulo federativo, o mais

relevante é canalizar os recursos adicionais para garantir os seguintes objetivos:

1) compensar flutuagdes ciclicas de receita propria dos entes federativos

2)

Isto pode ser obtido pelo estabelecimento de gatilhos a partir de indicadores de

desempenho econémico para atenuar tais flutuacdes. Um exemplo seria a constatacao

de uma recessdo econbmica técnica, quando a taxa de crescimento real do PIB é

negativa por dois trimestres consecutivos. Cabe destacar que durante a pandemia

houve a compensacdo da rapida contracdo de receita, mas os critérios de rateio

precisam ser aperfeicoados.

expandir a capacidade instalada a partir de indicadores de qualidade e a cobertura de

vazios assistenciais, viabilizando o funcionamento e a ampliacdo das redes regionais
de atencdo.
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H& uma tradicdo de alocacao regional de recursos que quase sempre considera como
base a oferta disponivel em cada lugar. Essa tradicdo impede uma alocacdo mais
equitativa dos recursos para garantir mais recursos para guem mais necessita, e ndo
“premiar” quem tem melhor desempenho, como destaca Piola (2017), uma gestao

pouco eficiente devesse ser objeto de assisténcia téchica e ndo de penalizagao.

3) ampliar a prestacéo de servico quando houver nova capacidade instalada
A experiéncia do Programa de Aceleracdo do Crescimento que teve como um dos
seus eixos a expansdo da oferta de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e
Unidades Basicas de Saude (UBS) esbarrou na limitacdo entre as esferas
orcamentarias de despesas de investimento e gasto corrente. Em algumas situacoes,
eguipamentos novos nao puderam ser inaugurados pois ndo havia recursos para
contratacdo de pessoal e a manutencgdo do servico. Nesse sentido, € preciso pensar
a expansao da oferta em toda a sua dimenséo de capital e custeio.

4) estimular a cooperagcdo federativa com base em alguns objetivos, como a
regionalizacdo e a formagéo de consorcios
Ha uma forte concentracdo de servigos e recursos em municipios-polo e o litoral do
Sul, Sudeste e Nordeste continua a concentrar a maior parte dos servigos e
tecnologias. E necesséario um planejamento territorial voltado para a construgdo de
uma assisténcia integral e sistémica de saude” no pais. A criacdo das redes com o
objetivo de construir sistemas integrados de salde requer uma hova légica de gestéo
e organizacao dos servi¢cos de saude, que, deve ser acompanhada de uma articulagéo
entre as redes teméaticas que funcionem sistemicamente com protagonismo publico
conduzindo a integragdo e novos padrdes de financiamento que considerem o0s

arranjos institucionais como, por exemplo, fundos de compartilhamento de saude.

5) trazer estabilidade para despesas indutivas do CEIS
Uma maior equalizagdo da oferta de servigos deve estar alinhada ao adensamento
territorial do CEIS, de modo a garantir a articulacdo entre a ampliacdo da oferta de
servigos e o fortalecimento de sua base material, inclusive do ponto de vista local. Esta
€ uma forma de garantir que os encadeamentos produtivos oriundos de uma estratégia
de nacionalizacdo da base produtiva do CEIS ndo sejam concentrados em poucas

regides do pais, reforcando as desigualdades regionais.

A partir desses objetivos e propostas apresentou-se com mais detalhes as formas de
transferéncias obrigatérias de recursos entre os entes federativos, seus critérios e
metodologias legais, e sugestéo de diretrizes gerais para a elaboracéo de proposta de rateio

de recursos federais aos estados e municipios, e dos estados para 0os municipios, com base
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nos critérios estabelecidos pela Lei Complementar n° 141/2012, cujo resumo pode ser

sistematizado em 12 itens:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

O rateio de recursos da Unido para estados e municipios deve fundamentar-se nos
critérios definidos na LC 141, de 2012 e no art. 35 da Lei n° 8080/90. Apos a
conceituacdo dos critérios de rateio, ha que se definir a metodologia de calculo para
se encontrar o valor que caberd a cada ente per si.

A metodologia de célculo a ser definida na CIT e aprovada no CNS, deve se tornar
publica anualmente para o conselho de saude e tribunal de contas respectivo, com o
montante individualizado dos recursos a serem transferidos mensalmente ao ente
federativo.

Antes de definir a metodologia de calculo é importante definir qual o modelo de atengéo
a saude pretendida, as politicas e programas que devem ser observados
nacionalmente, em linhas gerais, uma vez que as especificidades e os detalhes devem
estar a critério do ente federativo, de acordo com as suas realidades locais e regionais
(necessidades de salde). Nesse ponto o planejamento é obrigatdrio e essencial.

Com fundamento neste artigo, sugere-se uma proposta de rateio dos recursos federais
gue reconhece que no conjunto dos critérios estabelecidos pela LC 141, de 2012, ha
conteudos que podem ser agrupados em trés eixos, sendo que cada um deles poderia
corresponder a um indice de Alocacéo (IA) e um nivel de transferéncia.

Os critérios legais sao: a) necessidades de saude medidas pela situagédo sécio-demo-
geografica-econbmica e epidemiolégica de cada ente; b) redes de atencdo
(capacidade de oferta e producgédo de acgdes e servi¢cos de saude ou ainda organizagéo
dos servigos); ¢) desempenho técnico e financeiro anual das ac¢des e servicos de
saude.

As emendas parlamentares por comporem o piso da salde nao pode ter seus recursos
alocados sem respeitar esses mesmos Critérios.

O ente federativo recebedor dos recursos devera pactuar com o estado, municipios de
sua regido de saude e Unido, as suas responsabilidades ante a sua populacdo e a
referenciada, no contrato organizativo de agao publica da saude (COAP).

Para o estabelecimento do contrato de a¢do publica, 0 mapa da saude, o planejamento
e o plano de saude devem previamente ter sido realizados e este Ultimo deve
expressar as necessidades de saude da populacdo e as politicas e programas que
deverdo ser executados, bem como as metas a serem alcangadas com 0sS recursos
proprios e os das transferéncias.

Deve-se lembrar sempre que a politica de sadde é o instrumento de acdo do Estado
para a realizacdo do direito a saude.

10) Na execucdo de programas definidos pelo ente federal hd que se observar os

regramentos sempre de cunho geral editados pelo Ministério da Saude como medida
de garantia da seguranca das pessoas e da unicidade conceitual das politicas
nacionais de saude, respeitadas as especificidades proprias do ente federativo e suas
realidades locais e regionais, respeitando-se assim a sua autonomia federativa na
alocacéo de recursos.

11) Os programas devem ser considerados como regulamentos da execucdo da acéo

publica da saude para fazer do SUS um sistema Unico de ambito nacional, mas
descentralizado na definicdo das necessidades de saude, o que significa a autonomia
de cada um para atuar de acordo com as suas realidades locais e regionais,
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preservada a conduta técnica prevista nas normas sanitarias e nas diretrizes nacionais
unificadoras das ac¢fes e servigos de saude em um Unico sistema de salde publico
que é o SUS.

12) A Unido devera ainda prever determinado valor em seu orcamento para fazer face as
transferéncias voluntarias e definir o plano de investimento os quais devem ter
programacéo realizada anualmente e observar determinados critérios previsto no § 2°
do art. 17.
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A matriz de identificacdo dos problemas e propostas preliminares para debate

Como forma de contribuir para a reflexdo que permita futuramente engendrar uma
nova geracdo de politicas publicas em ambito nacional orientada & superacdo das
vulnerabilidades do SUS e a garantia da universalidade do acesso a saude no Brasil,
apresentamos a matriz de identificacdo dos problemas e propostas preliminares para debate.
Os quadros que se seguem e que estdo divididos em quatro grandes temas (planejamento,
financiamento e orcamento do SUS; questéao federativa; poder de compra do Estado e inducdo
do CEIS; e novas regras para piso constitucional para saude publica), foram pensados a partir

da discussao e aprendizados obtidos com essa pesquisa.

O planejamento, financiamento e orgamento do SUS
Problemas destacados Propostas preliminares para o debate

Arcabouco fiscal brasileiro

Superposicao das regras fiscais .

(Regra de Ouro, LRF, Teto de Gastos)

Um novo arcabouco fiscal deve incluir
regras de gasto flexiveis e ajustaveis ao

define artificialmente um limite a ciclo econdmico, que permitam

capacidade de atuacao do Estado. crescimento diferenciado das
L ; despesas.

Regras fiscais sao fortemente pro- - A regra fiscal ndo pode limitar

ciclicas, exigindo cortes em momentos
de baixa no ciclo econdémico.

Regras fiscais séo recessivas, impdem
um crescimento dos gastos publicos
inferior ao PIB.

As regras fiscais e a Lei de Crimes
Fiscais levaram a criminalizacao da
politica fiscal.

artificialmente a atuacéo do Estado.
Revogacdo do Teto de Gastos,
Reformulacao da LRF e Regra de Ouro.
Reforma tributaria progressiva.
Mecanismos que combinem
financiamento por divida e reforma
tributéria progressiva.

Tais regras, acompanhando
experiéncia internacional, tém que
incluir clausulas de escape relativas a
arrecadacéo.

Politica fiscal, sistema tributario e desigualdade

Sistema tributario regressivo —
financiando despesas progressivas.

Natureza e peculiaridade das relagtes
publico e privadas de nosso sistema
de saude, o potencial distributivo do
gasto publico com saude somado ao
carater altamente regressivo da
renuncia fiscal da saude

Reforma tributéria progressiva como
forma de reduzir a desigualdade,
potencializando o efeito progressivo dos
servigos publicos como o SUS.

Deve ser combinada com uma nova
vinculacado de fontes mais progressivas
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Problemas destacados

Despesas na area de saude muito
ligadas as receitas de tributacao
indireta.

Propostas preliminares para o debate

Permitir que a reducao de gastos
tributarios amplie as despesas no sistema
publico

Impactos sobre o financiamento do SUS

EC 29/2000, a regra de aplicacao
minima em saude resultou em
reducao relativas das despesas da
Unido frente aos entes subnacionais.

Auséncia de regras que impliquem
aumento do gasto da Uniédo
compativel com um sistema universal

de saude, o que se agravou com a EC

95.

Novas regras de gasto e vinculacédo de

recursos ao SUS menos sujeitas ao ciclo

econdmico e capazes de alinhar o regime

fiscal as necessidades de saude do Pais:

* despesas indexadas a alteracéo

da estrutura demografica e outras
pressoes estruturais;

* gastos per capita.

Regras e classificacdes orgcamentérias e o financiamento do SUS

Impactos das classificacbes
orcamentarias (despesas primarias,
sujeitas ao teto, em boa medida
correntes) sobre o financiamento do
SUS.

As classificac6es orcamentarias do
Novo Regime Fiscal implicam
pressdes por mudangas na dindmica
de elaboracao do orcamento: a)
desvinculagéo de receitas e b) énfase
em despesas limitadas ao exercicio

Baixa inducéo do CEIS.

Reestruturar classificactes

orcamentarias:

» Despesas de saude (em geral,
primarias e correntes) devem ser
classificadas de acordo com efeito
multiplicador e redistributivo,
estabilizando o financiamento do setor
(seja por meio de tributos, seja por
meio de endividamento);

» Estimular a combinacao virtuosa de
gastos de investimentos e correntes
(por exemplo, novos investimentos
gue fomentam cobertura de vazios
assistenciais), mediante a retirada de
travas fiscais (por exemplo, relativas a
regra de ouro).

A vinculacao de recursos e a légica
incremental sdo fundamentais ao SUS na
ampliagéo dos valores repassados pela
Unido de forma permanente, ndo apenas
para atender as pressoes estruturais por
servi¢os de saude, mas também aos
vazios assistenciais distribuidos
desigualmente nas regites

Rever restricdes das regras fiscais sobre
o financiamento do SUS, adotando
classificacbes que abrem espaco fiscal a
despesas, como as indutivas do CEIS,
gue geram emprego e renda e
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Problemas destacados

Toda decisao de ampliacao das
despesas de salde implica pressao
sobre o teto.

Despesas de saude financiadas por
receitas oriundas do ressarcimento
das operadoras de planos de saude
ao SUS e por royalties do petroleo néo
devem ser computadas no calculo das
aplicacdes minimas de saude, mas
ndo ha clausulas de escape no teto de
gasto capazes de converter essas
receitas em ampliacdo de despesas
primarias

O teto se refere apenas a despesas
primarias, ele nao implica restricbes a
gastos tributarios e reducéo de
rendncias regressivas. Com o teto,
nao constitui um canal de
redistribuicdo de recursos para
financiar o sistema publico de saude.

Limites ao endividamento para
financiar despesas correntes
restringem gastos fundamentais para
promover altera¢des na estrutura
econdmica e social do Pais, como no
caso do CEIS.

A classificagéo do que se submete ou
nao ao teto define ex ante as
possibilidades de alocacéo de
recursos extraordinarios.

Questao federativa

Problemas destacados

Propostas preliminares para o debate

reestruturam a base produtiva e
tecnologica do SUS (novas
classificacoes).

Regras que preservem gastos de elevado
efeito multiplicador e redistributivo:

* Rubricas associadas a mudangas
estruturais, econémicas e sociais
devem ter menor sensibilidade ao
ciclo econémico;

* Maior estabilidade do
financiamento de um novo padréo
de desenvolvimento,
proporcionando maior seguranca
juridica de parcerias entre setor
publico e privado.

Restrigcdes do regime fiscal devem se
aplicar diferencialmente aos gastos.
Gastos devem ser classificados em
funcdo dos seus efeitos potenciais.
Rever a segregacéao entre gastos de
capital e correntes.

Propostas preliminares para o debate

Federalismo fiscal brasileiro

Os municipios e nao os estados se
tornaram os principais parceiros do
governo federal na implementacéo de
politicas sociais.

Financiamento de consorcios exigem
adaptacdes no pacto federativo, em
especial na distribuicdo de recursos.
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Problemas destacados

Municipalizacéo x necessidade de
consorcios e regionalizacéo.

Federalismo competitivo x federalismo
cooperativo - depende muito da atuacéo
do governo central e dos mecanismos
de governanca tripartite.

A importancia dos estados e municipios
na oferta direta de servigos contrasta
com os limites existentes a acao dos
entes subnacionais.

Os problemas do federalismo fiscal
brasileiro se acirram nos momentos de
crise - renegociacdes de dividas com
maior concentragéo e reducéo de
autonomia dos entes subnacionais.

Propostas preliminares para o debate

Institucionalizar um modelo realmente
cooperativo e autbnomo, em que 0s
entes se ajudam e possuem receitas
suficientes para fazer frente as suas
necessidades.

Novas regras.

Rever regras fiscais, reduzindo pro-
ciclicidade.

Impacto das Regras Fiscais nas relacfes federativas

LRF e renegociacao da divida de 1997
— estados subordinados ao governo
federal, mudanca no pacto federativo,
reduzindo o papel dos estados.

LRF resultado primario — efeitos pré-
ciclicos, somados a imposicdo da
geracao de superdvits primarios.

LRF — limites para o endividamento de
entes subnacionais.

LRF — Limite de gasto com pessoal e
impacto na saude — impacto sobre
relacdes publico e privadas — para fugir
das sancoes da LRF os governos
preferem cortar programas essenciais,
como a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), ou terceirizar unidades e
servi¢cos por meio das Organizacoes
Sociais (OSs).

Rever regras fiscais, reduzindo pro-
ciclicidade.

Regras distintas para areas intensivas
em pessoal.
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Problemas destacados

Teto de gastos como contrapartida de
renegociagéo de divida — plano de
auxilio aos estados e distrito federal e
recuperacao fiscal.

Propostas preliminares para o debate

Rever contrapartidas para auxilio aos
entes.

Federalismo da salude — aspectos gerais

Os desafios da descentralizacdo de
competéncias e regionalizacdo em
saude — tensao entre uniformidade e
diversidade — dependéncia da direcéo
nacional do SUS.

Forte desigualdade inter e intrarregioes
e a existéncia de vazios assistenciais —
estrutura incompleta de equipamentos e
especialidades nos territorios.

Vazios assistenciais — como atenuar o
mecanismo pelo qual os entes com
maior “capacidade produtiva” tendem a
receber mais recursos.

Forte concentracao de servicos e
recursos em municipios-polo — ha
intervengdes pontuais e falta um
planejamento territorial para a
construcao de uma assisténcia integral
e sistémica de saude.

EC 95 - impacto sobre transferéncias do
SUS - transferéncia de recursos como
incentivo para promover a inducéo de
capacidade de estados e municipios
para o sistema nacional.

Descentralizacdo da gestao orientada
por padrdes nhacionalmente
estabelecidos — o Ministério da Saude
deve se manter como referéncia
normativa e financeira, garantindo a
unidade em um sistema Unico de saulde.

Investimentos orientados para
diminuicdo dos vazios assistenciais.

Inducdo do processo de aprimoramento
das regibes e redes, com articulacdo
entre os fluxos de pacientes, 0s
equipamentos de saude e instituicbes
da gestéo.

Criacéo de novos instrumentos de
financiamento, como fundos regionais
de saude, que considerem os arranjos
institucionais, caracteristicas territoriais
e complexidade urbana.

Mecanismos de alocacéo e distribuicdo
de recursos que atenuem os efeitos
distributivos que consideram a maior
“capacidade produtiva” como
parametros.

Regulagéo que dé mais clareza e
definicdo para a atuagéo e contratagéo
do setor privado (OSs, etc.),
preservando as funcdes publicas
estratégicas e fundamentais de
organizacao sistémica, de educacao
continuada dos profissionais de saude,
de controle e unificacdo de dados e
informacdes e outras e que garanta a
universalidade.

Novas regras de gasto combinadas a
novos critérios de regionalizacao,
mirando a capacidade instalada no
territério, mas também a reducéo de
desigualdades regionais.
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Problemas destacados

Ampliacdo da participacdo dos entes
subnacionais no gasto publico de
saude, reduzindo-se em consequéncia
a parcela da Unido, ainda que ela
detenha maior capacidade de financiar
gastos publicos.

Mesmo politicas pontuais para mitigar
desigualdades, como Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), o programa
Mais Médicos e Programa Farmacia
Popular, sédo diretamente afetadas pela
EC 95.

Gastos tributarios e ajustes fiscais
afetam diretamente os recursos para o
SUS.

Propostas preliminares para o debate

Revisao dos beneficios tributarios da
Unido (atualmente, em 4% do PIB).
Exemplo do setor de petréleo.

Federalismo da satde — Mecanismos de repasse da Unido

Crescimento dos recursos federais de
média e alta complexidade, incapaz de
recompor inflacdo de saude e
crescimento da populacao nos ultimos
anos.

Os efeitos da reducéo das
transferéncias — causadas pela queda
na arrecadacéo (FPE, FPM e cota-parte
do ICMS) e pelo teto dos gastos (SUS),
sao mais sentidos nos municipios
médios e pequenos.

Novo modelo de atengéo basica
reduzira recursos da AB em diversos
municipios e ha fortes indicios de que
esteja em curso uma preparacao para
privatizagdo com comprometimento da
universalidade.

Modelos de pagamento obsoletos,
como a tabela SUS (pagamento por
procedimentos).

Novas regras de gasto e de minimo
obrigatério da Unido, vinculando
crescimento dos recursos a ampliacéo
das redes regionais de atencao a salde
e inducao de novos modelos de
regionalizacdo (combinando critérios de
capacidade instalada e reducéo de
desigualdades).

Novas regras de gasto combinadas a
novos critérios de regionalizacao,
mirando a capacidade instalada nos
territérios, mas também a reducéo de
desigualdades regionais.

Revisdo do novo modelo de AB,
garantindo que nao havera reducao de
recursos para os municipios (no
minimo, previsao de regras de transi¢ao
e reviséo dos parametros da Portaria).

Criar novos modelos de pagamentos
nao mais centrados em procedimentos
estanques, mas na contratualizacéo e
na logica de pagamento por linha de
cuidado, desde a consulta até a cirurgia
e a reabilitacéo.
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Poder de compra do Estado e inducao do CEIS

Problemas destacados

Propostas preliminares para o debate

Compras publicas

Regras de aquisicdo focadas no curto

prazo com énfase em controle.

* Regulamento de aquisicbes no
ambito das PDPs, com contratos
plurianuais celebrados com
laboratérios e menor impacto das
regras da administragdo burocratica.

» Clausulas de apoio aos laboratdrios
e maior seguranca sobre
vantajosidade econémica.

Mecanismos de inducéo

Risco de perda de capacidade de
utilizacéo do poder de compra estatal

para inducdo do CEIS com entrada na

OCDE.

Auséncia de politica de apoio aos
laboratérios oficiais para induzir
aumento da capacidade de
transferéncia de tecnologia.

Baixa presenca na legislacdo de
incentivos ao uso de modalidades de
compra indutivas de absorcao de
tecnologia de salde (para além das
PDPs, como os acordos offset).

Rever ingresso na OCDE.

Politica de apoio aos laboratérios

oficiais, vinculada a nova modalidade de
contratos, com inducdes para efetivacao
de TT e "prémio" por resultados obtidos.

Criacdo de estimulos para conferir

maior amplitude a compensacao

tecnoldgica:

 priorizar contratac6es que envolvam
compensacao tecnoldgica,
estabelecendo novas classificacdes
or¢camentarias e

* regras de gasto que viabilizem
ampliacdo de despesas de capital e
fomentem ampliacdo de servicos
para cobertura de vazios
assistenciais — associacao de
despesas de capital e correntes.

Piso constitucional para acfes e servigos publicos de saude

Problemas destacados

Propostas preliminares para o debate

Piso da Saude

Reducéo do financiamento do SUS.

Revogacédo da EC 95/2016 e novo
arcabouco fiscal.
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Com a EC 95/2016 e o congelamento
do piso, sequer eventuais ganhos de
arrecadacéo sdo transferidos a saude.

A vinculacéo dos gastos com saude ao
ciclo econdémico (PIB e RCL) afeta o
minimo de saude, quando a rede de
protecao é mais relevante diante do
desemprego e queda na renda.

Ao novo arcabouco fiscal proposto
deve-se combinar um novo piso de
saude:
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minimize o efeito do ciclo econémico
sobre o SUS;

Indexe a variagdo das despesas a

alteracdo da estrutura demogréfica, a
incorporacédo de tecnologia e a
transi¢cdo epidemiolégica;

estabeleca métricas de investimento
com valores minimos de saude, que
incorporem parametros compativeis
com a universalidade e integralidade
do SUS e fatores estruturais de
pressao sobre o sistema — “CAQ da
saude”;

» considere a inflagcdo de saude no
célculo dos valores minimos per
capita

* induza a utilizacdo de novos
recursos para cobrir vazios
assistenciais, garantir a
universalizacdo do acesso e a
expansao do CEIS;

* inclua clausulas de escape nas
regras para que ampliacéo de
arrecadacao e receitas atipicas
financiem o SUS (fora do piso) e
de eventual regra de gasto
(receitas do pré-sal e
ressarcimento do SUS, por
exemplo);

* produza mudancas econdmicas
e sociais estruturais.



PARTE 3 — Sintese da Fase 2 e 3
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Resumo das Propostas

O trabalho das Fases 2 e 3 apresentou uma proposta de nova arquitetura fiscal e
or¢camentaria para o Brasil, com énfase em novas regras de financiamento federal do SUS e
orcamento do CEIS, incluindo suas fontes de financiamento.

A proposta partiu do diagndstico de que a rigidez fiscal do Brasil vai na contram&o da
literatura especializada e da experiéncia internacional sobre o papel da politica fiscal como
instrumento de estabilizacdo da economia e de resposta estrutural aos desafios coletivos
existentes, especialmente apds a crise financeira de 2008 e a COVID-19.

Neste contexto, € preciso repensar o arcabouco fiscal brasileiro, considerando um novo
papel para o Estado na promocéao do desenvolvimento e na superacao de crescentes desafios
sociais. A mudanca no arcabougo fiscal é pensada como instrumento de ampliagdo das
capacidades estatais, especialmente com vistas a viabilizar a estruturagdo do CEIS,
articulando o fortalecimento da sua base produtiva e tecnoldgica e a garantia do direito a
saude.

Pensada em grandes eixos, a proposta envolve:

a) aadocdo de um padrao fiscal mais flexivel, viabilizando gastos com fortes efeitos
multiplicadores e sociais para que a politica fiscal opere como mecanismo de
estabilizacdo econdmica e inducédo de mudancgas estruturais;

b) definicdo de regra de piso federal para acdes e servigos publicos de saude, de
modo que o orgamento do setor fique menos exposto ao ciclo econdmico (como
ocorre com regras indexadas ao PIB e a RCL) e possa crescer em termos reais
per capita para fazer frente as pressfes conjunturais e estruturais sobre o SUS;

b.1) parcela dos recursos adicionais garantiia expansao dos
investimentos voltados a estruturacdo do CEIS e ampliagdo das
transferéncias aos entes subnacionais, invertendo a tendéncia atual em
gue estados e municipios vém aumentando sua participacao relativa no
gasto de saude. O aumento das transferéncias federais apoiaria a
equalizacdo da oferta de servicos no territorio e mitigaria queda de
receitas dos entes subnacionais em momentos de crise, resultando em
ajuste na despesa, como ocorreu no periodo 2014-2016, manifestando o
carater pro-ciclico das regras.

c) criacdo, a partir de novas classificacbes do gasto, do orcamento CEIS, com
identificacdo de despesas a partir de sua contribuicAo ao objetivo de
fortalecimento da base produtiva e tecnoldgica de saude;

d) mix de financiamento com ampliacdo de receitas publicas (seja em razédo do
crescimento do produto, seja por uma reforma tributaria progressiva) e emissao

de divida, especialmente em momentos de baixa do ciclo econdmico, de forma
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a assegurar a estabilidade do gasto do CEIS e ndo comprometer a agenda
estrutural de mudancas produtivas e tecnoldgicas.

Em relacdo ao item d, a crise da Covid-19 reforcou que entes monetariamente
soberanos sdo capazes de realizar gastos deficitarios em sua moeda, resultando em
ampliacdo da divida publica, necesséria para a suavizacdo das flutuagdes no curto prazo.
Para tanto, o arranjo fiscal e orcamentario deve garantir recursos adicionais a despesas que
tenham elevados efeitos multiplicadores e redistributivos, contribuindo para fechar o hiato de
produto, com impactos positivos sobre as contas publicas.

Além disso, a inclinacdo do orcamento a gastos como os do CEIS, indutores de
transformacgfes produtivas e tecnoldgicas, amplia a capacidade produtiva da economia,
contribuindo, inclusive, para a sustentabilidade fiscal no médio e longo prazos.

Uma reforma tributéria progressiva teria o papel de melhorar a distribuicdo de renda e
riqueza e destinar recursos ao SUS (por exemplo, via reducdo de gastos tributarios de saude
do IRPF e canalizagdo de parcela dos valores para a ampliar a rede publica). Ademais,
também contribuiria para a estabilizagédo da relacdo entre divida e PIB.

Percebe-se que o0 arranjo proposto articula os niveis macro (regras fiscais mais flexiveis)
e micro (gestdo orcamentaria baseada em classifica¢cdes que segregam os gastos em fungéo
de seus impactos econémicos, sociais e ambientais), com o propdsito de viabilizar a alocagéo
de recursos publicos que fomentem transformagdes estruturais na sociedade brasileira,
especificamente, o adensamento produtivo e tecnoldgico do setor de saude.

Ao propor a elaboracdo de um orcamento CEIS, a proposta também supera dicotomias
presentes nas atuais classificagbes orgcamentarias, regidas, de modo geral, pelos efeitos
fiscais de curto prazo de cada despesa. Por exemplo, o orgamento CEIS combina despesas
correntes e de capital®®, que passam a se articular com vistas, simultaneamente, a responder
ao desafio da indugédo de maior complexidade tecnolégica e da realizagédo do direito a saude.

Enfim, a l6gica das mudancas seria ampliar a capacidade de acao estatal, sobretudo no
contexto pés-Covid, inclinando o regime fiscal e o orgamento publico ao processamento de
demandas da sociedade e a mudancas estruturais que ampliem o nivel de bem-estar social.
Para tanto, o CEIS é um objeto privilegiado, em virtude da possibilidade de articular objetivos
econdmicos e sociais.

As novas classificac6es orcamentarias serviriam para diferenciar a aplicacdo de regras
fiscais segundo os efeitos potenciais do gasto. Em outros termos, a engenharia orcamentaria

esbocada no trabalho permite que a flexibilizacdo fiscal seja direcionada a gastos com

28 Do mesmo modo, o orgcamento CEIS contaria com despesas primarias e financeiras. Neste Gltimo caso, vale citar o exemplo
de rubricas relacionadas a recursos reembolsaveis do FNDCT que financiem projetos relevantes para o CEIS.
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impactos econbmicos, sociais e ambientais relevantes, aumentando decisivamente a
qualidade do orcamento publico.

E sob essa Otica que a reforma fiscal proposta — englobando regras fiscais,
orcamentarias, minimo de aplicacdo em saude e reforma tributaria — inscreve-se na agenda
da ampliacédo das capacidades estatais.

No caso brasileiro, convém lembrar que a excessiva rigidez fiscal suscitou, nos ultimos
anos, o continuo debate sobre o descumprimento das regras, especialmente o teto de gastos.
Neste cendrio, flexibilizagbes da regra ndo apenas levaram a instabilidade no mercado de
titulos puablicos (em funcdo do crescimento da incerteza), como viabilizaram despesas, a
exemplo das emendas de relator, que reduzem a qualidade do orgamento e seus impactos
potenciais sobre o bem-estar.

Ao mesmo tempo, as restri¢cdes fiscais seguem se aplicando a despesas estratégicas,
como saude, investimentos publicos e os gastos primarios com o FNDCT. Ademais, recentes
mudancas constitucionais criaram novas regras fiscais que podem ser aplicadas em futuro
proximo (como o limite de divida), ampliando-se a sobreposicao de regras.

No campo tributério, a proposta de reforma do Imposto de Renda foi desfigurada no
Congresso Nacional e, caso aprovada, ndo contribuiria decisivamente para um regime
tributario com maior progressividade. Tampouco a revisdo dos beneficios tributarios prevista
na EC 109 terd impactos significativos, pouco avangcando em relagdo a racionalizagéo do
gasto tributario no Brasil.

Medidas pontuais reforcam o desalinhamento entre os instrumentos fiscais e tributérios
do governo federal e o papel do Estado na promog¢éo do desenvolvimento sustentavel. Por
exemplo, o Senado Federal discute a concessdo de iseng¢fes fiscais de PIS e Cofins a
combustiveis fésseis, que custariam R$ 20 bilhdes por ano a Unido. A medida caminha na
contramao da transi¢ao energética e ndo necessariamente alcanca os resultados pretendidos,
ja que os tributos federais ndo sao os responsaveis pela volatilidade de precos dos derivados
de petréleo e gas natural.

Os breves comentarios sobre recentes mudancas (realizadas ou propostas), tanto em
relacdo a gastos como a arrecadacéao, sao suficientes para apontar forte desorganizacao do
atual regime fiscal e tributario brasileiro. Este pode ser caracterizado por uma combinacao de
austeridade e sobreposicao de regras, flexibilizacéo fiscal seletiva para atender a demandas
especificas com perda de qualidade do orcamento, preservacao dos tracos regressivos do
regime tributario e adocéo de medidas especificas com elevado custo fiscal e questionamento
acerca de seus impactos.

Em outros termos, a manutencdo do atual regime tem elevado custo para a sociedade

brasileira, especialmente para a realizacao do direito a saude.
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Em relacéo ao CEIS, o quadro se agrava com o desmonte de instrumentos capazes de
induzir inovacdes pelo lado da demanda, valendo-se do poder de compra estatal. Desta forma,
0 orcamento reduz sua capacidade de fortalecer a base produtiva e tecnoldgica de saude,
mantendo-se a vulnerabilidade externa do pais em relacdo a produtos estratégicos de saude.

A ampliacdo extraordindria dos gastos de salde durante a pandemia e a transferéncia
de tecnologia para a producdo nacional de vacinas contra a Covid por instituicdes publicas
mostraram que o Estado é capaz de liderar um projeto de desenvolvimento que responda as
demandas por direito a saude. Para tanto, € necessario dota-lo de capacidade de acéo,
especialmente, de instrumentos fiscais e administrativos a partir dos quais ocorra a promogao
ao desenvolvimento, criando-se forte sinergia entre investimentos publicos e privados que,
em ultima instancia, aumentaria a densidade tecnologica da economia.

Uma ampla reforma do arcabouco fiscal e tributério, nos termos apresentados, tem o
objetivo de remover limitacdes artificiais a atuacdo estatal e dotar o poder publico de
instrumentos para induzir o desenvolvimento produtivo, tecnoldgico, social e ambiental.

Neste contexto, a agenda de fortalecimento do CEIS, associada a ampliagédo da rede de
saude e a equalizacdo do acesso a servigos no territorio, tem papel central na materializacéo
de um novo papel do Estado, articulando a construgdo de uma base produtiva sélida e a

realizagdo do direito a saude.

Detalhamento das Propostas

A seguir, serdo detalhadas as propostas, especialmente em relacdo a elaboragéo: 1)
de um novo padrdao fiscal; 2) de uma regra de piso para acdes e servigos publicos de saude;
3) de um orcamento CEIS; e 4) de uma proposta de rateio de recursos federais para os
Estados e Municipios e dos estados para 0os municipios com base nos critérios da LC
141/2012.

1) Novo Padréo Fiscal

Atualmente, no Brasil, sdo adotadas trés regras fiscais sobrepostas: a regra de superavit
primario, com uma nova interpretacéo ainda mais rigida apds o relatério do TCU de outubro
de 2015, a Regra de Ouro, que vem sendo sistematicamente rompida, e uma regra de gastos
com taxa de crescimento real zero definida pela EC 95, o que, na prética, significa uma queda
em termos per capita e como parcela do PIB.

A combinacéo das trés regras retira completamente a discricionariedade por parte do
governo, pois combina uma regra pro-ciclica, como a regra de primario, com outra regra
contracionista, o teto de gastos, totalmente na contramao das melhores praticas mundiais.

Além disso, diante na necessidade recorrente de alteracdo das metas fiscais, as metas rigidas
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gquantitativas tém se tornado um ponto de tensdo entre executivo e legislativo, abrindo margem
para a criminalizacdo da politica fiscal diante da mudanca de interpretacdo por parte dos
orgaos de controle.

Diante do cenario descrito, € preciso rever o arcabouco fiscal brasileiro que se mostra
inadequado diante das necessidades de atuacdo do Estado brasileiro e obsoleto frente as
mudancas que ocorrem nas regras fiscais nos paises desenvolvidos e em alguns emergentes.
Apbs a crise financeira de 2008, passaram a ser adotadas as chamadas regras fiscais de
segunda geracédo, que tém como base alguns principios fundamentais:

(1) reduzir o carater pro-ciclico — € preciso garantir que o0 governo possa atuar na diregdo
contréria a de familias e empresas, em especial em momentos de desacelera¢édo, quando ha
retracdo do setor privado e a necessidade de atuacdo mais efetiva por parte do setor publico
para evitar um agravamento do quadro econémico;

(2) aumentar a flexibilidade — previséo de clausulas de escape para situacdes atipicas,
em especial baixo crescimento e alto desemprego;

(3) permitir mudar politica fiscal de acordo com a conjuntura — jamais deixa-la
engessada por longos periodos; e

(4) assegurar mecanismos de transparéncia — de forma que a sociedade possa
conhecer a situacao fiscal e evitar tentativas de burlar as regras.

Nos ultimos anos, diferentes paises adotaram formas alternativas para definir uma meta
fiscal ajustada ao ciclo: (a) resultado estrutural; (b) bandas para o resultado primario; (c) regras
de gastos com crescimento real fixo, geral ou para itens especificos. Cada uma apresenta
pontos positivos e pontos fracos.

A regra de resultado estrutural, ou ajustado ao ciclo, melhora a regra de primario fixa,
pois, ao corrigir flutuagbes ciclicas da receita e de despesas, como 0s estabilizadores
automaticos, apresenta mecanismos de correcdo da meta diante de reversdes ciclicas. No
entanto, ndo ha consenso quanto a forma de calcular esse resultado, tornando a regra
guestionavel.

As bandas de resultado primario foram utilizadas no Brasil desde 2005, com a
possibilidade de abatimento de certos gastos da meta de resultado primario. Inicialmente,
eram apenas os Projetos Prioritario de Investimento (PPI), incorporados, em 2007, nos gastos
com o Programa de Aceleracao do Crescimento (PAC). A partir de 2013, incluiu-se também a
possibilidade de abater as desoneracfes fiscais, e a Unido deixou de compensar eventuais
frustracdes do resultado primério dos entes subnacionais, ampliando a banda permitida. Em
2016, a banda de primario deixou de existir, s6 retornando em 2021, quando o governo
propds, no PLDO 2021, deixar a meta em aberto para cobrir eventuais frustracdes de receita.
No entanto, essa proposta foi questionada pelos 6rgaos de controle. O texto aprovado permitia

um déficit primario de R$ 247, 1 bilhdes e a possibilidade de ndo serem contabilizados na
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meta de resultado primario os créditos extraordinarios voltados a determinadas despesas
associadas a pandemia. A banda de resultado primario funcionou no Brasil, no periodo de
expansao do ciclo econémico. Entretanto, conforme discutido em Dweck e Teixeira (2018, p.
316), nao foi suficiente para enfrentar o periodo de desaceleracdo econémica, mesmo com a
ampliacdo da banda que passou de 0,5% do PIB 2007-2008, para 1% do PIB entre 2009-2012
e 2,2% do PIB entre 2012-2014.

Nesse sentido, em termos de simplicidade e de previsibilidade, a regra de gasto tem
ganhado mais adeptos ndo apenas no Brasil. Do ponto de vista tedrico, prever um crescimento
real para os gastos é compativel com uma visao de crescimento puxado pela demanda, uma
vez que o impacto do governo na economia ndo deve ser medido pelo resultado fiscal, que é
enddégeno e muito influenciado pelo ciclo econémico, e sim pela acédo direta do Estado em
termos de taxa de crescimento dos gastos. Sendo assim, atual regra fiscal de teto de gastos,
sem crescimento real, € uma regra recessiva, pois 0 governo atuaria para reduzir o
crescimento do PIB. Em contrapartida, um crescimento real positivo, dependendo da taxa de
crescimento dos demais componentes da demanda final autbnoma, pode ser expansivo,
contracionista ou mesmo neutro.

No entanto, como discutido por Dweck e Rossi (2018), o estabelecimento de uma regra
de gastos deve considerar alguns aspectos:

i) uma regra fixa de crescimento dos gastos, definida por uma taxa constante de
crescimento real dos gastos, € aciclica, pois independe do ciclo econémico. Nesse sentido,
pode reduzir a capacidade do gasto publico atuar como mecanismo de estimulo a demanda
em situagOes de crise. Esse problema pode ser resolvido por meio de clausula de escapes e
de mecanismos estabilizadores que figuem fora da regra.

i) a decisdo sobre a taxa de crescimento dos gastos determinara, a médio prazo, o
tamanho do Estado; portanto, ndo é uma deciséo trivial e deve ser ancorada na definicdo das
necessidades de atuacdo do Estado. A EC95, ao prever crescimento real zero, impde uma
reducdo gradual do Estado. Uma regra de crescimento do gasto atrelado ao crescimento do
PIB mantém o tamanho do Estado e traz duas consequéncias diretas: torna a regra mais pro-
ciclica e assume que o tamanho do Estado brasileiro € o adequado.

Cabe ainda destacar dois pontos importantes sobre a regra fiscal apontados em Dweck
e Rossi (2018). E imprescindivel um regime especial para o caso de crescimento baixo, o que
ja é previsto pela prépria LRF, que permite afastar alguns limites quando o crescimento real
menor do que 1% por quatro trimestres consecutivos. Nessa situagdo, deveriam ser
protegidas do contingenciar despesas: a) para manutencao basica dos 6rgdos, para evitar um
shut down; b) relativas ao investimento publico, por terem potencial de recuperar o
crescimento; e c) obrigatérias, que ja sdo mesmo proibidas. A esse regime para baixo

crescimento devem ser incorporadas clausulas extras para periodos de crise ou recessao,
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que fogem a normalidade e ndo podem ser tratados meramente como uma desaceleracéo
ciclica.

Os ajustes propostos tém por objetivo garantir total transparéncia na aplicacdo de
metodologia escolhida de ajustamento ao ciclo econémico e evitar a criminalizacao da politica
fiscal, deixando claro que, em caso de descumprimento das regras fiscais, hdo ha sancéo,
mas h& necessidade de explicacdo. Caso o descumprimento se acumule acima de um limite
maximo, para cima e para baixo, a ser definido, pode-se ainda exigir um plano para reduzir o

saldo.

2) Novo Piso de Saude

Novas regras para a aplicacdo minima em saude publica, visando a ampliacdo do
acesso e a equalizacao da oferta de servigcos no territdrio. No lugar de um piso declinante
como proporcao da RCL (EC 95), propde-se uma férmula de minimo obrigatério que aponte
para o alcance de um valor federal per capita compativel com a universalidade e a
integralidade do SUS, expressando as necessidades de saude e, ao mesmo tempo,
garantindo estabilidade e previsibilidade ao gasto.

Como se sabe, o calcanhar de Aquiles do SUS, seu financiamento, sofre desde sua
regulamentacdo com o subfinanciamento e desfinanciamento de tal modo que a ampliagdo
da universalidade fica comprometida. Dweck, Moretti e Melo (2021) mostraram, além disso,
que as regras existentes antes da EC 95, indexadas ao PIB e a RCL possuem também um
carater pro-ciclico que prejudica o crescimento do gasto com salde em momentos de crise
econbmica. Se por um lado, encontram-se o subfinanciamento associado a regras pré-ciclicas
e o desfinanciamento que, juntos, significam perdas acumuladas de recursos, por outro lado,
existem elementos estruturais que pressionam o SUS aumentando a necessidade de
financiamento para muito além da reposi¢do dessas perdas acumuladas. Exemplos dessas
pressdes estruturais seriam: a transicdo demografica e epidemiolégica, a incorporacao de
tecnologias, a cobertura de vazios assistenciais, a cobertura na atencéo basicas, a reducao
dos gargalos de oferta em especialidades de média e alta complexidade, o maior equilibrio
entre gasto publico e privado de saude, o maior equilibrio entre a oferta de leitos de UTI
publicos e privados, considerando a variavel territorial e a reducdo da vulnerabilidade
produtiva e tecnolégica do SUS.

Diante disso, a proposta de um novo piso da salde é necessaria e a diretriz que deve
nortea-la é a criagdo de uma regra aciclica, regida por fatores que condicionam necessidades
de salde de tal maneira que a légica das necessidades de salde subordine as regras fiscais
e ndo o contrario.

Nossa proposta, portanto, € que nesta nova regra os valores aplicados em saude

sejam atualizados pela inflacdo, pelo crescimento da populagéo idosa (que serviria de proxy
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da transicdo demografica) e por um fator de correcdo de iniquidades baseado no crescimento
passado do gasto tributario de saude. Isso porque, como se sabe, o0 gasto tributario com saude
vem apresentando crescimento significativo ao longo dos Ultimos anos -- especialmente a
rendncia tributaria com IR que representa mais de 40% deste total -- bem acima do
crescimento do orcamento da saude?®. Além disso, a desoneragdo tributaria na sadde
favorece o setor privado de salde por meio da rendncia fiscal e, tal como esta desenhada,
contribui para o baixo nivel de gasto publico em salde e, também, para a desigualdade de
renda e social pois ha um significativo estimulo fiscal por parte do Estado brasileiro que
beneficia direta ou indiretamente o segmento privado de planos e seguros de saude no Brasil,
usado por um segmento de renda alta, que representa cerca de 25% da populacéo brasileira,
apresentando um carater regressivo.

Dentre as simulacdes realizadas por Dweck, Moretti e Melo (2022), destacamos duas
possibilidades para o fator de correcdo de iniquidades avaliando seus impactos fiscais entre
2023 e 2032. Na primeira simulacdo, consideramos que os valores aplicados em saude
(baseado no que consta na LOA 2022) passariam a ser atualizados pela inflagdo do ano
anterior (IPCA), pelo crescimento da populacdo idosa e por um fator de correcdo de
iniquidades considerado a partir da desigualdade entre a oferta de servigos nas redes publica
e privada que correspondeu a metade do crescimento real médio anual dos gastos tributarios
com despesas médicas no IRPF, entre 2004 e 2019, equivalente a 2,25%. Nesse caso, 0
gasto publico federal em salde passaria de 1,6% do PIB (ou 14,2% da RCL), em 2022, para
representar 2,1% do PIB em 203230, ou 19% da RCL. Se mantidos os atuais percentuais de

gastos com saude dos entes subnacionais®! e privados, o gasto publico com salide passaria

29 De acordo com Dweck, Moretti e Melo (2022), entre 2008 e 2022, em termos reais, considerando a estimativa com base no
PLOA 2022, o gasto tributario com satde cresceu 167,1%, passando de 21 bilhdes, em 2008, para 56 bilhdes, em 2022,
engquanto o orgamento da salde apresentou um crescimento, no mesmo periodo, de 32,1%. Em 2008, o gasto tributario com
saude representava 20,38% do orgamento da salide e em 2022, representard 41,21% e ja chegou a representar 44%, em 2018.
No periodo que vai de 2008 a 2014, de crescimento econdmico o gasto tributario com salide mostrou uma variagdo real muito
superior (102,8%) ao or¢camento da satde (33,7%). As renlncias tributarias da satide com Imposto de Renda cresceram 98,6%.
No periodo de recessdo e estagnagdo econdmica de 2015 a 2018, o gasto tributario com salde continuou apresentando
crescimento real (49,2%) enquanto o0 orgamento cresceu apenas 4,3% no periodo. As rendncias tributarias com IR tiveram um
crescimento real de 38%. No periodo da pandemia, 2020 a 2022, o gasto tributario apresenta uma queda real de 4,7% enquanto
0 orgamento da salde variou apenas 3,9%. Contudo, a rendncia tributéaria da sade com IR apresentou um crescimento real de
22%. as renlncias tributarias da saide com o IR cresceram continuamente mesmo nos periodos de crise, em termos reais. Sua
participacdo no total dos gastos tributarios é preponderante, contribuindo com mais de 40% do total e essa participacdo
experimentou um aumento justamente a partir de 2020, e estima-se que, em 2022 ela atinja 55%. E ndo podemos esquecer que
a rendncia tributaria da satde com o IR é muito regressiva e, como vimos, ndo deixou de crescer até no periodo de crise
econdmica e da pandemia. Além do que, como apontaram Dweck, Moretti e Melo (2021), as operadoras de saide, que contam
com esses incentivos fiscais cujo montante é bastante relevante como vimos, poderiam ter atuado mais ativamente em retirar,
em parte, pressdes sobre a rede publica, durante a pandemia, sobretudo no seu inicio.
%0 Todos os cenarios consideram a taxa média de crescimento do PIB nominal de 6,2%, prevista pela Instituicdo Fiscal
Independente para o periodo 2025-2031, com vistas a definicdo do PIB de 2032. Ademais, adota-se a hipotese de que o
crescimento da RCL acompanha o PIB nominal.
31 Em 2019, os entes subnacionais aplicaram 2,3% do PIB em agdes e servigos publicos de salde, segundo dados do Siops.
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a representar 4,4% do PIB, reduzindo a diferenca em relacdo ao gasto privado com salde de
5,4% do PIB, segundo dados da Conta SHA®,

Na segunda simulacéo, o fator de correcdo de iniquidades estimado correspondeu a
metade da taxa de crescimento médio anual real dos gastos tributarios federais com planos
de saude no IRPF, entre 2004 e 2018, ou seja, 3,4%. Nesse outro caso, 0 gasto federal de
saude alcancaria 2,4% do PIB em 2032, ou 21,3% da RCL. Como propor¢ao do PIB, o gasto
de salde evoluiria 0,8 p.p. em relacao a 2022. Nesse caso, o gasto publico total em relacao
ao PIB com saude, supondo a manutencdo da participacdo dos entes subnacionais,
alcancaria 5% do PIB, quase igualando o gasto privado. Uma maior aceleracdo do
crescimento dos gastos federais, eventualmente conjugada a um aumento do percentual do
PIB dos gastos dos entes subnacionais, permitiria levar o gasto publico a um patamar superior
ao gasto privado, conforme observado nos demais sistemas universais.

O Gréafico abaixo mostra um exercicio contrafactual de estimacao da evolucao real dos
gastos federais per capita em acdes e servigos publicos de salude entre 2000 e 2016 em 5
cenarios, demonstrando a importancia da regra proposta: Cenario 1) valores aplicados de
acordo com a EC 29%3; Cenario 2) valores aplicados de acordo com a EC 86% - 15% da RCL;
Cenario 3) valores aplicados de acordo com o piso da EC 95, que congelou nos niveis de
2017 o minimo obrigatério de satde®; Cenario 4) valores aplicados de acordo com a primeira
simulacdo apresentada acima: IPCA + crescimento médio anual da populagéo idosa + 2,25%
(fator de correcdo de iniquidades); Cenario 5) valores aplicados de acordo com a segunda
simulacdo apresentada: IPCA + crescimento médio anual da populagéo idosa + 3,4% (fator

de correcédo de iniquidades).

%2Disponivel em:https://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/livros/livros/220202_livro_contas_de_saude.pdf
33 A EC 29, aprovada em 2000 e regulamentada em 2012, estabelecia um aporte minimo de recursos das trés esferas de governo
no financiamento ASPS. A correcdo dos valores minimos federais estava vinculada a variagdo nominal do PIB. J4 os estados e
municipios deveriam aplicar, no minimo, 12% e 15%, respectivamente, da receita de impostos, regra ainda em vigor para 0s
entes subnacionais.
34 A EC 86 foi aprovada em 2015 substituindo o critério da EC/29, ao estabelecer que a base de calculo para a aplicagdo dos
recursos pelo governo federal seria dada pela Receita Corrente Liquida (RCL), sendo executada de forma escalonada em 5
anos. Assim, para o primeiro exercicio subsequente ao da promulgacdo da EC 86, a base de célculo da aplicagdo dos recursos
pelo governo federal corresponderia a 13,2% da RCL. Em cinco anos, o percentual subiria até chegar a 15%, que seriam
aplicados a partir de 2020.
35 Para efeito da simulagdo, consideramos, no cenario “EC 95”, que o minimo obrigatério seria congelado no valor aplicado
em 2000.
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Gréfico 5 - Estimativa dos valores federais per capita em salude (ASPS)
2000-2016 - (R$/hab, a pregos de 2016%)
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Fonte: Siop, STN, IBGE. * IPCA médio. Elaboragdo dos autores.

No cenario 3, a EC 95 teria reduzido as despesas per capita de salde, levando a uma
rede publica com capacidade instalada muito inferior a atual, com crescentes restricoes de
oferta. Levando-se em conta o periodo de crescimento do PIB, os valores aplicados per capita
subiram, mas passaram a ser reduzidos, sobretudo em 2015 e 2016, anos de retragdo da
economia. A crise também afetou a RCL (cenario 2), de modo que os valores aplicados per
capita, caso fossem lastreados na arrecadacéo, teriam caido desde 2013. Em outros termos,
a regra de gasto baseada no PIB ou na RCL carrega forte pré-ciclicidade, podendo levar a
reducdes da despesa em momentos de crise.

Os cenarios 4 e 5, baseado na atualizacdo da despesa pelo IPCA, pelo crescimento
da populacao idosa e pela expansao adicional nos gastos de 2,25% (cenario 4) e 3,4%
(cenério 5), levariam ndo apenas a evolucdo real do gasto per capita, assegurando valores
crescentes destinados ao SUS, com vistas a fazer frente ao desafio da realizacédo do direito a
saude, como também isolaria 0 orcamento de salde da desaceleracdo da atividade
econdmica ou de retracdes do PIB, como ocorreu em 2014-2016.
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Assim, 0 novo piso para despesas em ASPS vai ampliar a participacdo da Unidao no
financiamento, trazendo maior equilibrio no mix publico e privado e maior alinhamento a
experiéncia internacional (gasto publico per capita), e garantir um gasto per capita minimo em
cada unidade da federacéo para a promocao do equilibrio federativo e a criacdo de condicbes
para equalizacdo do acesso a servicos. Os recursos adicionais devem ser usados para
garantir a compensacdao das flutuacdes ciclicas de receita propria dos entes subnacionais; o
estabelecimento de gatilhos a partir de indicadores de desempenho econémico para atenuar
tais flutuacdes; a expanséo da capacidade instalada a partir de indicadores de qualidade e a
cobertura de vazios assistenciais; a viabilizacdo do funcionamento e a ampliacdo das redes
regionais de atencéo; a ampliacdo da prestagéo de servigos quando houver nova capacidade
instalada; a cooperacdo federativa com base em objetivos como a regionalizacdo e a
formacao de consércios; e a estabilidade para despesas indutivas do CEIS.

3) Linhas gerais da proposta de adequacdo das classificacdes e fontes de
financiamento para aperfeicoamento dos instrumentos de fortalecimento da
base produtiva e tecnolégica do CEIS

Os pontos centrais da mudanga proposta séo 0s seguintes:

1. DefinicBo de agendas estratégicas e objetivos de médio e longo prazos
relacionados a mudancas produtivas e tecnolodgicas, que funcionariam como
ancora para o processo de elaboragédo orcamentaria;

2. Previsdo na lei de diretrizes orgcamentarias de classificagbes do gasto
associadas as agendas que fomentam a base produtiva e tecnolégica. As
classificacbes segregariam despesas indutoras das mudangas produtivas e
tecnolégicas das demais, especialmente as articuladas a realizacdo de direitos
sociais;

3. Aplicacdo de regras fiscais préprias as despesas citadas no item 2, de modo a
Ihes conferir maior estabilidade, suavizar flutuacbes econdmicas e induzir
transformacgdes estruturais;

4. Adocéao de mix de financiamento (via tributos e emissao de divida) que viabilize
a execucao das agendas estratégicas e, em particular, o orcamento CEIS;

5. Definicdo de critérios para a elaboracdo do orcamento CEIS, compativeis com
0s objetivos da reducdo da vulnerabilidade externa e da maior densidade
produtiva e tecnolégica do setor saude;

6. Elaboracdo anual do orgcamento CEIS, vinculada aos objetivos e projetos

plurianuais estabelecidos (por exemplo, por meio de projetos de apoio ao setor
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produtivo e a laboratdérios oficiais e universidades e de politicas de inovacéao pelo
lado da demanda como PDPs e encomendas tecnolégicas);

Os limites fiscais ao orcamento CEIS seriam dados pelas préprias dotacdes do
orcamento anual, podendo ser ajustadas em funcao dos objetivos propostos, do
andamento de projetos e do ciclo econémico. Neste Ultimo caso, o orcamento
CEIS e as despesas de saude podem funcionar como estabilizadores

automaticos quando ha desaceleracéo da atividade econdmica.

4) Proposta de rateio de recursos federais para os Estados e Municipios e dos

estados para 0s municipios com base nos critérios da LC 141/2012

1.

O rateio de recursos da Unido para estados e municipios deve fundamentar-se
nos critérios definidos na LC 141, de 2012 e no art. 35 da Lei n° 8080/90. Apds
a conceituacao dos critérios de rateio, ha que se definir a metodologia de calculo
para se encontrar o valor que cabera a cada ente per si.

A metodologia de célculo a ser definida na CIT e aprovada no CNS, deve se
tornar publica anualmente para o conselho de saude e tribunal de contas
respectivo, com o montante individualizado dos recursos a serem transferidos
mensalmente ao ente federativo.

Antes de definir a metodologia de calculo é importante definir qual o modelo de
atencdo a saude pretendida, as politicas e programas que devem ser
observados nacionalmente, em linhas gerais, uma vez que as especificidades e
os detalhes devem estar a critério do ente federativo, de acordo com as suas
realidades locais e regionais (necessidades de salde). Nesse ponto o
planejamento é obrigatério e essencial.

Com fundamento neste artigo, sugere-se uma proposta de rateio dos recursos
federais que reconhece que no conjunto dos critérios estabelecidos pela LC 141,
de 2012, ha conteudos que podem ser agrupados em trés eixos, sendo que cada
um deles poderia corresponder a um indice de Alocacdo (IA) e um nivel de
transferéncia.

Os critérios legais sé@o: a) necessidades de saude medidas pela situacao sdcio-
demo-geografica-econdmica e epidemioldgica de cada ente; b) redes de atencéo
(capacidade de oferta e producdo de acdes e servicos de saude ou ainda
organizacao dos servicos); c) desempenho técnico e financeiro anual das acoes
e servicos de saude.

As emendas parlamentares por comporem 0 piso da saude ndo pode ter seus

recursos alocados sem respeitar esses mesmaos critérios.
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7.

10.

11.

12.

O ente federativo recebedor dos recursos devera pactuar com o estado,
municipios de sua regido de saude e Unido, as suas responsabilidades ante a
sua populacado e a referenciada, no contrato organizativo de acédo publica da
saude (COAP).

Para o estabelecimento do contrato de acdo publica, o0 mapa da salde, o
planejamento e o plano de salude devem previamente ter sido realizados e este
ultimo deve expressar as necessidades de salde da populacéo e as politicas e
programas que deverdo ser executados, bem como as metas a serem
alcancadas com o0s recursos proprios e os das transferéncias.

Deve-se lembrar sempre que a politica de saude € o instrumento de acao do
Estado para a realizacao do direito a saude.

Na execucdo de programas definidos pelo ente federal ha que se observar os
regramentos sempre de cunho geral editados pelo Ministério da Saude como
medida de garantia da seguranca das pessoas e da unicidade conceitual das
politicas nacionais de saude, respeitadas as especificidades préprias do ente
federativo e suas realidades locais e regionais, respeitando-se assim a sua
autonomia federativa na alocacéo de recursos.

Os programas devem ser considerados como regulamentos da execugédo da
acao publica da saude para fazer do SUS um sistema anico de &mbito nacional,
mas descentralizado na definicdo das necessidades de saude, o que significa a
autonomia de cada um para atuar de acordo com as suas realidades locais e
regionais, preservada a conduta técnica prevista has normas sanitarias e nas
diretrizes nacionais unificadoras das ac¢des e servigcos de saude em um Unico
sistema de saude publico que é o SUS.

A Unido deveréa ainda prever determinado valor em seu or¢amento para fazer
face as transferéncias voluntarias e definir o plano de investimento os quais
devem ter programacao realizada anualmente e observar determinados critérios

previsto no § 2° do art. 17.
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