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RESUMO

CAMPELLI, Magali Geovana Ramlow. O Financiamento do Sistema Unico de
Saude e o cumprimento da Emenda Constitucional n°® 29. 2005. 142f. Dissertagcao
(Mestrado em Saude Publica) — Programa de Pd6s-Graduagdo em Saude Publica,
UFSC, Florianopolis.

Esta pesquisa tem como objetivo estudar as fontes de financiamento a partir da
promulgagdo da Constituicdo Federal de 1988, que instituiu o Sistema Unico de
Saude no Brasil, bem como, os impactos advindos com a Emenda constitucional
n°® 29 editada em 2000, e em particular, no Estado de Santa Catarina. Trata de um
estudo descritivo exploratério, baseado em pesquisa documental especializada no
campo do financiamento publico para elaboracao e controle dos orgamentos dos
Estados, sobretudo, na area da Saude. Utilizam-se dados dos orgcamentos
publicos constantes no SIOPS. O estudo demonstra como o setor saude mantém-
se ao longo desses anos com o novo modelo implantado pela Constituicao.
Apesar das crises e dos avangos, o SUS vem delineando novas formas de
gerenciamento com a descentralizagdo e co-participagéo de responsabilidades e
financiamento dos trés entes federativos. O Estudo da Emenda Constitucional n°
29, realizado no periodo de 2000 a 2003 com a utilizacdo dos dados disponiveis
no SIOPS, mostra que a Unido deve ainda recompor os passivos nao aplicados
nos anos anteriores. Nos Estados, a maioria ainda ndo vem cumprindo o minimo
exigido, e, nos Municipios, a emenda nido provocou impacto, tendo em vista que
esses, no ano de 2000, ja aplicavam percentuais superiores a 7% conforme
determinado na regra de transicdo de 2000 a 2004. Em Santa Catarina é
analisada a participacao do Estado na aplicacdo da Emenda Constitucional n° 29
com enfoque na alocagado dos recursos nos principais programas de Governo na
area da saude. Sao estudados os orgamentos anuais executados pelo 6rgéo -
Secretaria de Estado da Saude. Constata-se que o Estado cumpriu a EC-29 nos
anos de 2000 e 2003 e a alocagao dos recursos por programas foi prioritariamente
voltada para o programa 111 — Gestdo Administrativa, seguida do Programa 355 —
Gestéo das Agdes de Saude.

Palavras-chaves: Sistema Unico de Saude, Emenda Constitucional n° 29.
Financiamento da Saude.



ABSTRACT

CAMPELLI, Magali Geovana Ramlow. The Financing of the Brazilian Unified
Health System and the Compliance of the Constitutional Amendment n° 29. 142
pgs. Masters Thesis (Public Health) — Public Health Graduate Program. Federal
University of Santa Catarina (UFSC), Floriandpolis.

The objective of this research is to study the sources of financing of the Health
System, after the promulgation of the 1988 Brazilian Constitution that created the
Brazilian Unified Health System (SUS), as well the effects generated with the
Constitutional Amendment n°® 29 (EC-29) edited in 2000. It is an exploratory
descriptive study, based on research of specific documents on public financing
used in the preparation and control of State Health System budgets. The
information used was taken from the public health system budget database
(SIOPS). The study shows how the health sector maintained itself through the
years since the SUS was implemented. In spite of ups and downs, the SUS has
established new forms of management with decentralization and sharing of
responsibilities and financing by the Brazilian Union, States and Municipal districts.
The study done between 2000 and 2003, of the Constitutional Amendment n° 29,
shows that the Union has yet to pay the funds not invested in previous years. Most
States have not been complying either, investing less than the minimum required.
As for the Municipal districts, the Amendment caused no effect, because in 2000
their investments exceeded the 7% required by the transition rule of 2000 to 2004.
In Santa Catarina, this research analyses the State’s compliance of the
Constitutional Amendment n° 29, focusing on its allocation of resources in the main
public health programs from 2000 to 2003. It reviews the State Public Health Office
annual budgets, showing that the State complied with the EC-29 in 2000 and 2003
with resources first funding Program 111- Administrative Management, followed by
Program 355 — Health Action Management.

Key-words: Constitutional Amendment n° 29, Brazilian Unified Health System
(SUS), Health Financing.
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Introducgao

A Nacao é financiada pela sociedade para administrar e garantir politicas
publicas de interesse coletivo. Nesta area, a saude ocupa uma posicao de
relevancia por ser a expressao maior do direito de protecao a vida. O investimento
na saude publica proporciona retorno econémico, haja vista que ao promover o
bem-estar social estimula-se a capacidade criativa e produtiva da sociedade.

O financiamento publico da saude é um dos impasses para o avanco e
aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude. O financiamento do SUS deve ser
prioridade absoluta, cuja responsabilidade deve ser compartilhada pelas esferas
de governo - Federal, Estadual e Municipal. O problema do financiamento da
saude vem sendo discutido ha varios anos, inclusive com a participacdo do
Congresso Nacional e do Conselho Nacional de Saude.

A 82 Conferéncia Nacional da Saude, de 1986, consagrou os principios
preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria. As propostas desse
movimento sobre as mudancas no Sistema Nacional de Saude foram sustentadas
no capitulo dedicado a saude na nova Constituicdo Federal, promulgada em
outubro de 1988, que criou o Sistema Unico de Saude (SUS).

A criagdo do Sistema Unico de Saude rompeu com duas légicas presentes
nas politicas de saude dos trinta anos anteriores, ou seja, promoveu a mudanca
de um modelo de seguro social para um modelo de seguridade social — permitindo
a universalizacdo — e a mudanga do modelo de ateng¢ao curativa da saude para
um modelo de atencéao integral a populagao (IVO CARVALHO, 1998).

O financiamento do SUS passou a ser uma responsabilidade comum dos
niveis Federal, Estadual e Municipal conforme definido na Constituicdo Federal de
1988 (CF/88) em seus artigos 195 e 198.

Apesar de o Sistema Unico de Saude constituir um moderno modelo de
organizacao dos servigos de saude no pais, ainda possui uma complexa rede de

relagdes funcionais que se estabelecem entre a constru¢do do conhecimento, a
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formulagdo de politicas e a implementagcdo das praticas no setor saude. Isto
provoca problemas para a construcdo de um sistema de saude minimamente
coordenado.

A implantacdo completa desse modelo ainda nao foi possivel, em virtude
das dificuldades de financiamento e de operacionalizacdo das atividades
administrativas. Inumeras discussdes estdo sendo realizadas nos ultimos anos,
com o objetivo de aumentar o financiamento na area de saude, otimizar os
limitados recursos financeiros, e proporcionar melhor qualidade de servigos
oferecidos.

A saude nos termos da Constituicdo, € um direito de todos e um dever do
Estado. Em uma época de crise financeira e de endividamento publico cabe ao
administrador/gestor de saude compatibilizar a maxima constitucional com as
limitagbes impostas pela escassez de recursos. Em outras palavras, os gestores
do sistema unico sdo diariamente desafiados a tomarem decisbes de modo a
otimizar os parcos recursos disponiveis.

Assim, a boa gestao, o planejamento, a busca pela eficacia, a atualizagao
dos conhecimentos e o constante aperfeicoamento profissional sdo condigdes
prévias ao pleno cumprimento dos mandamentos legais, que buscam propiciar ao
cidadao a garantia do direito basico de acesso aos servigos de saude, justificando
o tema da pesquisa.

Na revisdo bibliografica sobre o financiamento da saude no Brasil a
pesquisa tem abordagem voltada para os aspectos financeiros. Trata da evolugéo
do financiamento em saude no Brasil analisando-se as publicagdes das varias
Normas editadas e que, em alguns casos ndo chegaram a ser implementadas. O
destaque é dado para a Emenda Constitucional n° 29 editada em 2000, que trouxe
como inovacao, a vinculagcédo de recursos minimos a serem aplicados em acgoes e
servigcos de saude nas esferas de governo.

Para atender esse obijetivo, o tema foi dividido em duas partes. Na primeira
delas faz-se uma descricdo do sistema de saude apos a promulgagdo da
Constituicdo Federal de 1988 — CF/88 com a implantagcdo do SUS — Sistema
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Unico de Saude. Apresenta-se, nesse contexto, a introdugdo das Normas
Operacionais Basicas (NOB) editadas de 1991 a 1996, além das Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e 2002 e portarias
subsequentes de 2003, 2004 e 2005.

Na segunda parte sdo apontadas as fontes de financiamento da area de
saude do setor publico, o surgimento da Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentag¢des Financeiras (CPMF) e a edigdo da Emenda Constitucional n° 29,
que institui a vinculacdo de recursos minimos para o financiamento das acdes e
servigos publicos de saude.

Tendo por base o referencial tedrico, foram redigidos dois artigos.

O primeiro artigo se fundamenta no estudo sobre o cumprimento da EC-29
no Brasil, a partir dos dados disponibilizados no banco de dados do SIOPS, no
periodo de 2000 a 2003. Isto permite averiguar quais entes estdo cumprindo a
referida emenda com destaque as 27 unidades federadas agrupadas por regides:
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul.

O segundo artigo analisa especificamente a participagdo do Estado de
Santa Catarina no Financiamento do Sistema Unico no que toca ao cumprimento
da EC-29. O estudo esta focalizado no Plano Plurianual de 2000 a 2003 e
subsequentes pecas orgamentarias, periodo inicial em que a supracitada emenda
foi aprovada e se encontrava dentro das regras de transigdo. O ultimo ano da
transicdo, 2004, ndo € abordado por pertencer ao novo Plano Plurianual com
vigéncia de 2004 a 2007. Neste ultimo plano, os programas foram alterados
impossibilitando a comparagdo com os demais programas propostos nos anos de
2000 a 2003. No decorrer deste estudo procura-se, ainda, analisar de que modo
os recursos foram alocados dentro dos programas implementados pelas politicas

de governo.
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2. Objetivo Geral

Avaliar as fontes de financiamento a partir da promulgagédo da Constituicéo
Federal de 1988 e os impactos advindos com a Emenda constitucional n® 29 no

Brasil, e em particular, no Estado de Santa Catarina.

2.1 Objetivos especificos

a) Analisar as fontes de financiamento correlatas a saude com a
promulgacao da Constituigdo Federal de 1988.

b) Verificar o cumprimento da Emenda Constitucional n® 29 no Brasil, no
periodo de 2000 a 2003.

c) Verificar o cumprimento da Emenda Constitucional n°® 29 em Santa
Catarina.

d) Identificar os programas propostos no Plano Plurianual de 2000 a 2003
do Estado de Santa Catarina.

e) Verificar de que modo os recursos do Tesouro Estadual foram alocados
dentro dos programas de saude por meio da execugao orgamentaria do 6rgao

Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina no periodo de 2000 a 2003.

3. Metodologia

3.1 Processo Metodolégico

Trata-se de um estudo descritivo exploratério, baseado em pesquisa
documental especializada no campo do financiamento publico para elaboragao e
controle dos orcamentos dos Estados, sobretudo, na area da Saude. Utilizam-se
dados publicos dos orgamentos de governo e da saude, analisados com vistas ao

cumprimento dos pressupostos legais considerados.
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As fontes de dados para o estudo constituem-se, em grande parte, por
diplomas legais, como a Constituicao Federal e a Constituicdo do Estado de Santa
Catarina, Leis, decretos, portarias, normas, instrucbes normativas e outros, de
origem federal e estadual, de ambito nacional, correlatos ao financiamento do
setor saude. Incluem também documentos formais, tais como balangos e
orcamentos publicados, bem como pareceres emitidos pela Secretaria de Estado
da Fazenda e Tribunal de Contas do Estado de Santa Catarina. Outra fonte
consultada foi o banco de dados do SIOPS - Sistema de Informacbes sobre
Orgcamentos Publicos em Saude.

A pesquisa documental fundamenta-se na averiguacao de “documentos,
escritos ou ndo, de primeira méo, isto €, que ndo se prestaram, ainda, para o
embasamento de uma pesquisa; portanto ndo foram trabalhados. Podem ser
retrospectivos ou contemporaneos”(ANDRADE, 1997).

A pesquisa bibliografica € desenvolvida a partir do material ja elaborado,
constituido principalmente de livros e artigos cientificos. Muitos dos estudos
exploratorios podem ser definidos como pesquisa bibliografica. As pesquisas
sobre ideologias, bem como aquelas que se propdem a analise das diversas
posicdes acerca de um problema, também costumam ser desenvolvidas, quase
que exclusivamente, a partir de fontes bibliograficas(GIL, 1991, p.48).

A descricao e analise deste estudo compreendem trés componentes:

a) o comportamento do financiamento da saude apdés a Constituicdo
Federal de 1988;

b) o cumprimento da emenda constitucional n°® 29 no periodo de 2000 a
2003; e

c) a alocagdo dos recursos proprios do Tesouro do Estado de Santa
Catarina nos respectivos programas de governo por meio da execugao
orcamentaria de 2000 a 2003.

Para a analise tomou-se como base o que esta determinado na legislagéo
como objeto da Saude no Brasil a partir do momento em que a Emenda

Constitucional n° 29 passou a vigorar.
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Foram também identificados e estudados os documentos legais ligados a
execugcao orcamentaria, com vistas a verificar até que ponto o executado
representou o cumprimento da Emenda Constitucional n° 29. Ainda, foram
verificados, por meio da execugao orgcamentaria dos anos de 2000 a 2003, quais

programas de governo foram implementados.

3.2. Etapas Metodolégicas

3.2.1 Coleta de dados

a) Levantamento bibliografico sobre as fontes de financiamento que
sustentam o setor saude no Brasil, apos a promulgacdo da Constituicao Federal
de 1988.

b) Coleta de dados do sistema SIOPS.

c) Levantamento dos diplomas legais publicados no Estados de Santa
Catarina, tais como Plano Plurianual, Leis de Diretrizes Orgcamentarias e Leis
Orgamentarias do Estado de Santa Catarina.

d) ldentificagdo dos programas propostos no Plano Plurianual do Estado
de Santa Catarina e consequiente execucao daqueles que se referem a saude, no
periodo de 2000 a 2003.

e) Levantamento dos orgamentos especificos da saude do periodo de 2000
a 2003.

f) Levantamento dos balangos, balancetes e relatérios de gestdo sobre a
utilizacdo dos recursos em consonancia com a EC-29.

f) Levantamento da execugéo dos respectivos orgamentos e relatérios de

gestao sobre a utilizagdo dos recursos em consonancia com a EC-29.
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3.2.2 Anadlise e interpretacao dos dados

A analise e interpretagdo dos dados serao apresentadas em dois artigos: )
O Cumprimento da Emenda Constitucional n° 29 no Brasil; II) A Participagao do
Estado de Santa Catarina no Financiamento do Sistema Unico de Saude.

No primeiro artigo, a analise toma como base o que esta determinado na
legislagao a partir do momento em que a EC-29 passou a vigorar. Sao coletados e
analisados os dados disponiveis no banco de dados do SIOPS - Sistema de
Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude — uma referéncia para o
acompanhamento, a fiscalizacdo e o controle da aplicacdo dos recursos
vinculados em acgdes e servigos publicos de saude.

No segundo artigo, que trata da verificagdo do cumprimento da EC-29 no
Estado de Santa Catarina, além da alocagao dos recursos proprios nos programas
de governo de Santa Catarina por meio da execugao orcamentaria de 2000 a
2003, sao analisados os documentos contabeis e financeiros gerais e de saude
emitidos pela Secretaria de Estado da Fazenda, Secretaria de Estado da Saude e
Tribunal de Contas do Estado. Também sao identificados os programas da area
da saude no Plano Plurianual de 2000 a 2003.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 O Sistema Unico de Saude - SUS

4.1.1 O Sistema de saude no Brasil com o surgimento do SUS

A crise econdmica dos anos 80 e do inicio dos anos 90, com sua inflagao
desenfreada, recessao e crise fiscal, teve um impacto claro na area da saude. A
consequéncia mais importante desse fato foi a crise financeira e organizacional de
grandes proporgdes na Previdéncia Social, tradicionalmente a principal fonte de
financiamento do sistema publico de saude. Esse impacto foi ainda exacerbado
pelos sucessivos planos de estabilizagdo econémica adotados pelo governo
brasileiro ao longo desse periodo e pela posterior pressdo imposta pela
progressiva abertura da economia brasileira a competi¢ao internacional.

A crise econdmica e os planos de estabilizagdo que se seguiram levaram a
reducdo da arrecadagdo do Estado. Com a necessidade de conter o déficit
publico, o governo impds a redugdo das dotagbes orgamentarias, dificultando, a
sua capacidade de financiamento publico. O quadro agravou-se com o constante
empobrecimento da populagdo, gerando um aumento da demanda por servigos
sociais.

As mudangas econdmicas e politicas que aconteceram no pais naquela
década passaram a exigir a substituicdo do modelo médico-assistencial privatista
por um outro modelo de atengao a saude.

As proposi¢des do movimento da Reforma Sanitaria eram voltadas “[...]
basicamente a construcdo de uma nova politica de saude efetivamente
democratica, considerando a descentralizagcdo, universalizagcdo e unificagcao
como elementos essenciais para a reforma do setor” (COUTTOLENC e ZUCCHI,
1998, p.7). A 82 Conferéncia Nacional da Saude de 1986 consagrou os principios

preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria incorporando tais
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proposi¢cdes na nova Constituicdo Federal promulgada em outubro de 1988, que
criou o Sistema Unico de Saude —SUS.

O Sistema Unico de Saude &, por definicdo constitucional, um
sistema publico nacional e de carater universal, baseado na
concepgao de saude como direito de cidadania e nas diretrizes
organizativas de: descentralizagdo, com comando Unico em cada
esfera de governo; integralidade do atendimento; e participagao
da comunidade. A implantagdo do SUS ndo € facultativa e as
respectivas responsabilidades de seus gestores — federal,
estaduais e municipais, ndo podem ser delegadas. O SUS é uma
obrigacao legalmente estabelecida. (BRASIL, 2003, p.20)

O capitulo dedicado a saude na nova Constituigdo Federal, em seu artigo
196 consagrou que "a saude é direito de todos e dever do Estado".

Para Ivo Carvalho (1998), as politicas de saude adotadas nos trinta anos
anteriores foram rompidas com a criagdo do Sistema Unico de Salde que
promoveu a mudanga de um modelo de seguro social para um modelo de
seguridade social e promoveu a mudanga do modelo de atengdo curativa da
saude para um modelo de atencéo integral a populagéo.

A implantagdo do SUS provocou mudangas na composi¢cao dos recursos
federais. Segundo Barros (2002), na década de 80, a contribuicdo de empresas e
trabalhadores a Previdéncia Social proporcionava cerca de 80% desses recursos.
Essa proporcao se reduziu drasticamente entre 1991 e 1993 para, deixando de ser
significativa e passando a ser substituida por um conjunto de contribui¢gdes
compulsodrias sobre o faturamento e o lucro das empresas.

Além das Leis 8.080, de 19 de setembro de 1990 e 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, que passaram a regulamentar o SUS, também foram criadas
as Normas Operacionais Basicas (NOBs) e, posteriomente, as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS).

Desse modo, novas formas de financiamento e de responsabilidade foram
incorporadas as instancias federal, estadual e municipal. A estrutura da saude
ganhou corpo criando mecanismos de fortalecimento da capacidade de gestdo do
SUS com as fases de habilitagdo de gestéo, tanto para os municipios, como para

os Estados.
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Assim, novas formas de transferéncias foram sendo implantadas de modo
sistematico e automatico. Para os municipios houve o aumento da
responsabilidade de atendimento na atencdo basica definindo o processo de
regionalizacdo da assisténcia. Os estados passaram a ter o papel de mediadores
e a Unido passou a normalizar e financiar as agdes de saude, cabendo o papel de
exercer a gestdo nacional do SUS.

O processo de descentralizagdo na area da Saude ganhou contornos mais
definitivos na Constituicdo de 1988 e nas legislagdes da saude - Leis 8.080, de 19
de setembro de 1990 e 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Essa tendéncia é
apontada em varios dispositivos, como na atribuicdo ao Municipio do status de
ente federado dotado de autonomia (artigos 1° e 18); na determinacao de que, nos
casos de competéncias concorrentes, a Unido limitar-se-a a estabelecer normas
gerais; e no estabelecimento de uma nova partilha tributaria, que aumentou a
participacao de Estados e Municipios nos tributos federais e ampliou o poder de
tributagdo dessas instancias.

No ambito da Saude a descentralizagdo definida no artigo 198, | e a
participagdo da comunidade no artigo 198, Ill passaram a ser diretrizes para a
organizagao do SUS; a competéncia concorrente das trés esferas de governo —
cuidar da Saude e da Assisténcia Publica (Art. 23, Il) — € genérica; apenas o
Municipio, com o qual os cidadaos tém relacbes mais proximas, freqlientes e
imediatas, recebeu a missdo especifica de prestar servicos de atendimento a
saude da populacdo. A Unido e ao Estado cabe prover a cooperacéo técnica e
financeira necessaria ao exercicio desse encargo (Art. 30, VII).

No campo da provisdo de servigos, o0s grupos defensores da
descentralizagdo apontam a aproximacao do poder decisério da populacdo como
fator facilitador de definicdo de prioridades e maior controle, pela sociedade, da
qualidade dos servicos e da correta aplicacao dos recursos. Além de permitir uma
melhor integracao entre atividades intersetoriais e entre agéncias governamentais

e ndo-governamentais (PIOLA, 2004).
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Ainda que, como qualquer processo social, a pratica, as vezes, rompa 0s
acordos firmados, Oliveira Junior (2005) nédo receia em afirmar que a situagao
atual do SUS, tanto em relacdo a descentralizacdo quanto em relacdo a
democratizagao do processo de tomada de decisédo, € um exemplo bem sucedido
de reforma do Estado na éarea social. Entretanto, ainda persistem alguns
problemas ligados a redefinicdo das responsabilidades das esferas de governo,
principalmente nas esferas federal e estadual. Os Estados passaram por uma
crise de identidade no periodo pés-constitucional com a implantagdo do SUS.
Antes exerciam o centro de decisdo politica no SUDS (Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude), que precedeu ao SUS. Apesar de terem seu novo
papel bem definido na Lei 8.080/90, na pratica, continuaram, equivocadamente,
disputando com os Municipios a gestao dos servigos de saude, gerando inumeros

embates ao longo dos ultimos anos.

4.1.1.1 As Normas Operacionais

A década de 90 foi marcada pela implementagdo gradativa dos preceitos
constitucionais, regulamentados principalmente por meio das Normas
Operacionais Basicas do INAMPS, de 1991, e do SUS, de 1993 e 1996. Em cada
NOB, novas formas de relagao entre os gestores foram sendo introduzidas, bem
como novas formas de alocagdao de recursos no setor. A descentralizacdo da
politica da saude aconteceu gradativamente, assim como a descentralizagdo do
seu financiamento. A cada novo passo do SUS surgiu uma nova forma de
participacao dos entes subnacionais e uma nova forma de transferéncia de receita
da Uniao para estes entes (MANSUR, 2001, p.12).

O pais teve, com a implantacdo do SUS, uma politica de saude
constitucionalmente definida, implicando, portanto, em mudancgas substantivas
para sua operacionalizagdo nos campos politico-juridico, politico-institucional e

técnico-operativo.
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Para Almeira, Castro e Vieira (1998, p.6), no plano executivo, ocorreram
atos normativos e administrativos com a implantacdo e operacionalizagdo da
politica de  saulde, particularmente  quanto ao  seu eixo de
descentralizagdo/municipalizacdo. Quanto as alteragdes institucionais, o INAMPS
vinculou-se ao Ministério da Saude (MS), em margo de 1990. No processo de
reestruturacdo do MS, o SUS foi instalado como um Departamento subordinado a
Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude. No mesmo ano, foi criada a
Fundacdo Nacional de Saude (Funasa) e extintos os Escritérios Regionais do
INAMPS e os Servicos Locais de Medicina Social, para se dar inicio a
descentralizacdo das agdes de saude para Estados e Municipios. Contudo, na
realidade, o espirito de centralizacdo permaneceu nas novas formas
organizacionais. O Ministério da Saude em junho de 1990, autorizou o INAMPS a
implantar o Sistema de Informacdées Hospitalares e o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIH/SIA-SUS), por meio da Portaria do Gabinete do
Ministro — GM 896, que foi regulamentada pela Resolugdo INAMPS n° 227, de
27/07/90, para estabelecer um sistema unico de informagdes ambulatoriais e um
sistema Unico de repasses financeiros, adotando-se métodos gerenciais
modernos.

O Ministério da Saude incumbiu o INAMPS pela Portaria GM 1.481, de
31/12/90, de "implantar a nova politica de financiamento do SUS para 1991...", na
qual para financiar as atividades ambulatoriais, propds a criacdo da Unidade de
Cobertura Ambulatorial - UCA; as atividades hospitalares, seriam financiadas com
os recursos transferidos na forma de AIH. Definiu recursos para o custeio da
maquina administrativa do INAMPS/MS e o custeio de Programas Especiais de
Saude bem como os recursos para investimentos no setor saude. Essa decisao foi
operacionalizada pela Norma Operacional Basica - SUS n° 1, NOB SUS 01/91,
que foi aprovada e instituida pela Resolu¢ao INAMPS n° 258 de 07/01/91.
(ALMEIDA, CASTRO e VIEIRA, 1988, p.7)

A primeira Norma Operacional definiu que seriam estabelecidos os

aspectos de natureza operacional e aqueles necessarios ao gerenciamento dos
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servigos e agdes de saude estabelecidos pela Constituicdo de 1988 nos trés niveis
de governo, que envolviam o controle, o0 acompanhamento e a fiscalizagdo da
aplicacao de recursos.

Sob o argumento correto da inviabilidade conjuntural de regulamentar o
artigo 35 da Lei 8.080/90, a NOB 01/91 redefiniu toda a logica de financiamento e,
consequentemente, de organizacdo do SUS, instituindo um sistema de
pagamento por produgao de servigos que permanece, em grande parte vigorando
até hoje. Esta norma influenciaria negativamente a organizacdo do SUS, pois na
pratica este dispositivo descaracterizava “os principais objetivos do SUS,
anteriormente relacionados: mudangas nos modelos de gestao e financiamento do
sistema e organizagdo do modelo de atencdo a saude” (OLIVEIRA JUNIOR,
2005).

Estados e Municipios passaram a receber por producdo de servicos de
saude, nas mesmas tabelas nacionais existentes para o pagamento dos
prestadores privados, impondo um modelo voltado para a produgao de servigos e
avaliado pela quantidade de procedimentos executados, independentemente da
qualidade e dos resultados.

Em 1992 foi editada a Norma Operacional Basica do Sistema Unico de
Saude, NOB-SUS 01/92, para evitar a descontinuidade de acbes e servigos
prestados a populacdo, avangar no processo de construcdo e maturacdo do SUS
e normatizar a organizacao e operacionalizagao da assisténcia a saude para 1992.
Essa Norma “representou na realidade e em ultima instancia, o ‘acordo possivel’
naquele momento” (ALMEIDA, CASTRO e VIEIRA, 1998, p.6).

Em 1993, outra Norma Operacional Basica buscava um caminho de
transicdo entre o anacrénico sistema implantado pela NOB 01/91 e o que era
preconizado na Constituicdo Federal e nas Leis que a regulamentavam. A NOB-
SUS 01/93 criou diferentes fases para habilitagdo dos Municipios, segundo o tipo
de gestdo que cada um optasse, cumprindo os pré-requisitos da Lei 8.142/90
(OLIVEIRA JUNIOR,2005).
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A Norma teve como objetivo sistematizar o processo de descentralizagao
da gestdo do sistema e servigos, atribuindo niveis de complexidade e
responsabilidades distintos para o Governo Federal, para os Estados e para os
Municipios. Houve uma alteracdo no quadro encontrado de 1992 até dezembro de
1994, sendo o eixo central o processo de formulagéo e implantagdo da NOB-SUS
01/93, “expressao pratica de decisao politica da ‘Ousadia de Cumprir a Lei’, ou
seja, a Constituicao e as Leis do SUS” (ALMEIDA, CASTRO e VIEIRA, 1998, p.9).

Naquele momento em que foi implantada esta NOB, a situagdo dos
Municipios era considerada de Municipio Prestador de Servico, numa relacdo de
convénio e pagamento por produgao, sem poder de interferéncia nos servigos que
nao pertenciam a Secretaria Municipal de Saude e as situagdes de transicao
foram estabelecidas em Gestao Incipiente, Gestdo Parcial e Gestdo Semi-Plena.
Para os Estados, as situagdes de transicdo foram as de Gestao Parcial e Gestao
Semi-Plena. Para a coordenacédo, gerenciamento e controle deste processo, foram
criadas as Comissdes Intergestores Bipartite.

Oliveira Junior (2005) destaca varios pontos que demonstram como a NOB-
SUS 01/93 n&o conseguiu superar os obstaculos da descentralizago.

1. apesar dos avancos obtidos, o ritmo da descentralizacdo foi muito
aquém do esperado;

2. a transferéncia financeira fundo a fundo ocorreu apenas na area da
assisténcia, ndo incorporando as demais acdes da area de saude;

3. a avaliagdo do desempenho dos recursos descentralizados foi realizada
apenas no aspecto quantitativo de procedimentos em saude, ndo incorporando
nenhum componente de avaliagao de resultados ou de qualidade;

4. a mudanca no modelo de atencdo a saude foi muito pouco expressiva,
ficando restrita a experiéncias isoladas de Municipios, nao representando assim o
salto de qualidade esperado e necessario para a consolidacdo do SUS;

5. a existéncia de uma tabela de pagamento nacional e Unica limitou

propostas mais avancadas de relacdo com o setor privado complementar, ao



24

mesmo tempo que impds limites importantes a reorganizagdo da atengcéo dentro
do préprio setor publico.

A NOB 01/96 avanca o processo de municipalizagcdo do setor saude e,
embora com as dificuldades encontradas, foi implantada no inicio de 1998. Esta
NOB teve como objetivo superar os obstaculos da descentralizacdo da gestéo e
do financiamento.

A principal caracteristica da NOB 96 € que ela permite o estabelecimento
do principio constitucional do comando unico em cada nivel de governo,
descentralizando os instrumentos gerenciais necessarios por meio das formas de
gestdo propostas, caracteriza as responsabilidades sanitarias de cada gestor,
definindo como principal operador da rede de servicos do SUS o Sistema
Municipal de Saude, permitindo aos usuarios ter visibilidade dos responsaveis
pelas politicas publicas que determinam o seu estado de saude e condigbes de
vida. Nesse sentido, a NOB 96 define o campo de atuagao do sistema em trés
componentes: o da assisténcia a saude, o das demandas ambientais e o das
politicas extra-setoriais, resgatando o principio constitucional da integralidade e
permitindo a construcdo de um modelo assistencial que incorpora, ao modelo
tecnoldgico clinico dominante, o modelo epidemiologico. (ALMEIDA, CASTRO e
VIEIRA, 1998, p.10)

A NOB 01/96 prevé mudancas nas formas de repasses financeiros,
buscando resgatar parte dos principios legais de transferéncia regular e
automatica fundo a fundo, mudangas nas modalidades de gestdo do SUS e
ampliagdo da autonomia dos Municipios e Estados para a gestdo descentralizada
(OLIVEIRA JUNIOR, 2005). Esta NOB estabeleceu para os municipios, duas
condi¢coes de gestdo: a Plena da Atencao Basica - GPAB e a Plena do Sistema
Municipal — GPSM e para os Estados estabeleceu as condi¢gdes de gestio:
Avancada do Sistema Estadual - GASM e Plena do Sistema Estadual — GPSM.

Além disso, prevé incentivos para a mudanca no modelo de atencdo a
saude e avaliagao dos resultados, isto €, mais que medir o processo de produgao

de servigos de saude, a norma evoluiu para medir o impacto das a¢des de saude



25

desenvolvidas. Estes resultados seriam balizados por um conjunto de metas
definidas nas Comissdes Intergestores Bipartite e negociadas com o Ministério da
Saude. Deste modo, ao final de um periodo, poderiam ser medidos n&do s6 a
quantidade de procedimentos, mas os indicadores de resultado tais como os de
qualidade da atencéo a saude ofertada.

A NOB 96 propde, ainda que parcialmente, a passagem direta do fundo
nacional aos fundos municipais de saude de todos os recursos de assisténcia
ambulatorial basica, a partir da criagdo do PAB (Piso Ambulatorial Basico) a todos
os Municipios habilitados na "gestao plena da atengédo basica". Rompe-se, pelo
menos na atencéo basica a saude, o pagamento por produgao de servigos, com
repasse de recursos diretamente do fundo nacional aos fundos municipais de
saude.

Assim é criada a gestao plena para Estados e Municipios, em que nesta
fase de gestdo estes entes passam a responsabilizar-se ndo apenas pela
assisténcia, como ja ocorre na Semi-Plena, mas também pelo conjunto das
demais agdes ainda nao descentralizadas sob responsabilidade da Vigilancia
Sanitaria e da Fundagao Nacional de Saude. A habilitacdo dos Estados deixa de
ser "virtual", assumindo o gestor estadual o seu papel legal no ambito do SUS,
deixando de concorrer com os Municipios pela prestacao de servigos de saude e
incorporando a responsabilidade sanitaria correspondente ao seu nivel de gestéao
(OLIVEIRA JUNIOR, 2005).

Ha uma evidente tenséo entre Estados e Municipios, de um lado, e Uniéo,
de outro. Os primeiros defendem a plena autonomia financeira das instancias de
deliberagao, enquanto que a Uni&o reluta em transferir os recursos fundo a fundo.

No entendimento de Oliveira Junior (2005), os Estados ao invés de se
readequarem as suas novas responsabilidades no SUS, que incluem o apoio
técnico a gestdo descentralizada, a organizagédo dos sistemas de saude em nivel
regional, a avaliagdo e controle de sistemas municipais de saude, entre outros,
resistiram em municipalizar a gestdo dos servigos de saude, atividade tipicamente

municipal. Parte desta resisténcia deveu-se as dificuldades inerentes a transigéo,
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cuja descentralizacdo significa perda de poder. Contudo, parte importante desta
resisténcia deve-se a tradicao clientelista e fisiologica das gestdes estaduais em
saude. A Uniado, por sua vez, também nao conseguiu alcangar o patamar definido
anteriormente como gestao regulatoria estratégica por dois motivos:

1) a resisténcia ao fim da descentralizagdo tutelada, onde a Unido criava
novos critérios e empecilhos para a transferéncia regular e automatica de recursos
para a gestao descentralizada;

2) por nao conseguir aglutinar e reciclar seu quadro técnico-operacional
para a nova misséo federal. E visivel a perda de competéncia técnica do Ministério
da Saude ao longo dos ultimos anos, contraditoriamente ao seu novo papel no
sistema.

O Governo federal editou, no inicio de 1998, um pacote de novas portarias
que modificaram a esséncia da NOB-96, culminando com a chamada “NOB-98"
(NOB-96 modificada).

Na opinido de Carvalho (2002, p.175), as indefinicbes da NOB-96 nao
resolvidas e a impossibilidade de os Municipios continuarem a se habilitarem na
NOB-93, foram motivos para que novas forcas tomassem conta do processo
descentralizatério do SUS e modificassem radicalmente a NOB-96. Sob novo
comando dos dirigentes e a permanéncia dos mesmos técnicos, estes e aqueles
promoveram o maior processo recentralizatério do SUS, tendo como continuidade
a NOAS-2001 (Norma Operacional da Assisténcia a Saude). “Nunca se tinha
avangado tanto, como a partir da NOB-1993. Nunca se conseguiu regredir tao
rapidamente apd6s a NOB-98, chegando aos absurdos na NOAS-2001"
(CARVALHO, 2002). Tudo mudou, menos o espirito recentralizador, que teve
inicio na NOB-96, agravou-se na NOB-98 e consagrou-se na NOAS-2001: hoje, os
recursos estdo todos centralizados e fatiados; os Municipios, para receberem
recursos, mesmo estando em plenitude de gestao, tém de se submeter a mais de
duas dezenas de formas; regras proprias, recursos financeiros incomunicaveis,

decisao centralizada e execucio de subalternos descentralizada.
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A Portaria 95, de 26 de janeiro de 2001, expedida pelo Gabinete do Ministro
da Saude, aprovou a Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS
01/2001 que amplia as responsabilidades dos Municipios na Atencao Basica;
define o processo de regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude e procede a
atualizacao dos critérios de habilitagdo de Estados e Municipios (NOAS, 2004).

A NOAS/2001 altera a légica da organizagao da assisténcia a saude. Esta
Norma destaca a necessidade de regionalizagado da atencdo a saude, como um
avanco do processo de descentralizagdo em curso nos Ultimos anos no setor. E
proposto um incentivo aos programas de atengdo basica a saude para garantir a
efetividade das agdes no ambito municipal. A NOAS cria o conceito de Atengao
Basica Ampliada. Para financiar estes servicos o valor fixo do PAB foi ampliado,
permitindo o aumento dos repasses per capita. Os servigos obrigatérios sao
oferecidos dentro do territério de cada Municipio, os gestores municipais precisam
garantir o acesso de sua populagdo aos servigos oferecidos regionalmente.
Entretanto, o processo de incorporagdo das novidades trazidas pela NOAS-SUS
01/01 ocorre de maneira lenta e gradual, e ainda esta no inicio (MANSUR, 2001,
p.95-96).

A NOAS 2001 foi cancelada, sem ter sido implantada. Depois de mudada e
transformada em NOAS 2002 também pouco ou nada ocorreu em sua vigéncia em
2002. “O que ‘mata’ por inanigao o sistema hoje € o desfinanciamento federal e
estadual que nao precisa de NOBS e NOAS para aumentar, basta se cumprir a
emenda constitucional por inteiro”. (CARVALHO, 2003c)

A NOAS-2002 foi aprovada pela Portaria MS/GM 373, de 27 de fevereiro de
2002 e, aléem de estabelecer o processo de regionalizagdo como estratégia de
hierarquizacao dos servicos de saude, criou mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do SUS, além da atualizagdo dos critérios de habilitagao (e
desabilitagdo) de Estados e Municipios (CARREIRAO NETO, 2004).
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Entre os objetivos previstos pela regionalizagdo destacam-se: a)
Hierarquizagao dos servigos de saude; b) Planejamento integrado; c) Garantia de
acesso; d) Resolutividade ; e) Racionalizagao dos recursos.

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) Estadual prevé o acesso dos
cidadaos o mais préximo possivel de suas residéncias a um conjunto essencial de
acdes e servigos de saude, juntamente com o acesso aos servigos necessarios a
resolucéo dos problemas de saude em qualquer nivel de atengdo, diretamente ou
mediante compromisso intergestores.

Dentre as acdes e servicos minimos indicados pelo PDR salientam-se a
assisténcia pré-natal, parto e puerpério; crescimento e desenvolvimento infantil;
cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de
Imunizagao (PNI), para todas as faixas etarias; agdes de promogédo da saude e
prevencao de doencgas; tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;
atendimento de afecgbes agudas de maior incidéncia; acompanhamento de
pessoas com doengas crbnicas de alta prevaléncia; tratamento clinico e cirurgico
das pequenas urgéncias ambulatoriais; tratamento dos disturbios mentais e
psicossociais mais freqlentes; controle das doencas bucais mais comuns e
suprimento/dispensa dos medicamentos da Farmacia Basica.

O gradual processo de descentralizagdo das politicas de saude denota um
saldo positivo. Apesar das contingéncias financeiras e da indefinicdo de um marco
regulatério mais adequado as novas condicdes de gestdo, o processo de
descentralizagdo avangou notadamente no que se refere ao aumento progressivo
de transferéncias financeiras automaticas, na ampliagcdo da oferta e cobertura de
servigos sob gestdo municipal, no incremento e consolidagcdo do processo
permanente de negociagdo e pactuagao intergestores com uma maior
transparéncia e democratizacdo na gestdo publica dos sistemas de servicos de
saude.

Um dos entendimentos basicos foi de que a descentralizacdo deveria se
efetivar de forma negociada e gradual, com liberdade de adesdo por parte das

unidades federadas. Essas poderiam escolher em qual condigdo de gestdo se
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enquadrariam, desde que atendidos os requisitos estabelecidos na norma
operacional. Para instrumentalizar e dar continuidade ao processo de negociagéao,
na esfera federal foi instalada a Comissao Intergestores Tripartite — CIT (PIOLA,
2002).

A Comissao Intergestores Tripartite - CIT - € responsavel pela definicdo das
linhas gerais para a politica nacional de saude, incluindo a aprovagao das Normas
Operacionais Basicas do SUS, sendo a mais importante instadncia de negociagao
Intergestores na area de saude, representando um grande avango na organizagao
setorial e responsabilizando-se por uma descentralizagdo pactuada entre os trés
niveis de governo, rompendo com a tradicdo de mando vertical nas politicas de
descentralizagéo na area social (OLIVEIRA JUNIOR, 2005).

A CIT é integrada por representantes dos gestores municipais (CONASEMS
- Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude), estaduais (CONASS -
Conselho Nacional de Secretarios de Saude) e federal (Ministério da Saude).

Em cada Estado, passou a funcionar uma Comisséo de Intergestores
Bipartite — CIB, integrada por representantes dos gestores municipais (COSEMS -
Colegiado de Secretarios Municipais de Saude) e estadual (Secretaria Estadual de
Saude). A CIB coube o papel de adequar as normas nacionais as condicdes
especificas de cada Estado e propor medidas reguladoras da relagao
Estado/Municipio € Municipio/Municipio na implementacdo do SUS a fim de se
alcancar a descentralizagao na esfera estadual (PIOLA apud LUCHESSI, 1996).

Tais comissdes tém o papel de féruns técnicos de negociacéo. As decisdes
nelas pactuadas devem ser referendadas pelos Conselhos de Saude e pelos
gestores do sistema (Ministério da Saude e Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude).

Pelo sistema atual, as relagdes entre os Estados sdo mediadas pelo
Ministério da Saude (MS), nos féruns de negociagéo, pactuagao, articulagédo e
integracao representados pelas Comissdes Intergestores, a Tripartite (CIT) e as
Bipartites (CIB). A Programagdo Pactuada Integrada - PPl é o principal

instrumento de pactuacdo entre os gestores, incorporando os objetivos, metas,
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referéncias  intermunicipais e interestaduais, o0s recursos financeiros
correspondentes definidos nos tetos financeiros por meio dos critérios
estabelecidos nas CIBs e CITs e aprovados nos respectivos Conselhos de Saude
(ALMEIDA, 1998, p.10).

O Conselho de Saude, o6rgao colegiado com carater permanente e
deliberativo é composto por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de saude e usuarios e atua na formulagdo de estratégias e no
controle da execugdo da politica de saude, e suas decisdes requerem a
homologagdo do chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo, conforme previsto no art.1° da Lei 8.142/90 (SANTA CATARINA, 2001).

Aos Conselhos de Saude de cada esfera de governo cabe deliberar sobre
questdes macro politicas tais como definicdo de prioridades, critérios de alocagao
de recursos, apreciacdo dos planos de saude, dos relatérios de gestdo entre
outros. “As Comissdes Intergestores cabe proceder aos encaminhamentos das
questdes operacionais do Sistema de Saude, prestando, necessariamente, contas
de seus atos aos Conselhos” (CARVALHO, 2002 p.94).

Para efetivar os principios constitucionais, foi atribuida ao Conselho
Nacional de Saude a elaboracdo da proposta de orcamento da saude que integra
o orgcamento da Seguridade Social, nos limites da Lei de Diretrizes Orgamentarias,
cuja alteracao s6 pode ser feita pelo Congresso Nacional.

Legalmente, todas as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude devem
fazer, trimestralmente, uma audiéncia publica de prestagdo de contas no
respectivo Legislativo, independente da prestacdo de contas anual que faz ao
Conselho de Saude. Todo ano os orgamentos e a execugado orgamentaria na area
de saude devem ser aprovados pelos respectivos conselhos de saude, nos trés
niveis de governo (OLIVEIRA JUNIOR, 2005).
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4.2 O Financiamento do SUS

4.2.1 As Fontes de Financiamento da Saude

Sao trés as principais fontes de recursos que permitem o financiamento do
SUS, a saber: aqueles oriundos dos tributos e das contribuicdes federais, os
recursos advindos do recolhimento de tributos estaduais e, por fim, a arrecadagao
proveniente da tributagdo municipal.

Conforme Barros (2002, p.32), a contribuicdo de cada esfera de governo ao
financiamento do SUS se alterou nos ultimos anos, com uma diminuigao da parte
dos Estados (de 17%-18% do total no inicio da década de 80 para 13%-15% nos
anos 90), aumento na participagdo dos Municipios (de 8%-9% para 11%-13%) e
manutencado da contribuicdo da Unido (entre 70% e 75%). A mudanga mais
significativa ocorrida com a implantacdo do SUS se deu na composicdo dos
recursos federais. Na década de 80, a contribuicdo de empresas e trabalhadores a
Previdéncia Social proporcionava cerca de 80% desses recursos. Essa propor¢ao
se reduziu drasticamente entre 1991 e 1993 para, a partir de entdo, ndo mais
representar uma contribui¢ao significativa; ela foi substituida por um conjunto de
contribuicbes compulsodrias sobre o faturamento e o lucro das empresas.

No ano de 1993 comecou a tramitar no Congresso Nacional uma proposta
de Emenda Constitucional, estabelecendo niveis minimos de gasto em saude por
parte de cada esfera de governo, na propor¢gdo de 30% do orgcamento da
Seguridade Social e 10% dos orgamentos estaduais e municipais. A necessidade
de fixar indices decorria da propria previsdo constitucional, além do que, no Ato
das Disposi¢des Transitorias da CF/88, estabeleceu-se um parametro, ao definir
que “até que seja aprovada a Lei de Diretrizes Orgamentarias, trinta por cento, no
minimo, do orgamento da seguridade social, excluido o seguro desemprego, serao
destinados ao setor de saude” (BRASIL, 1998, p.128).

A expectativa para o exato cumprimento do disposto constitucional era no

sentido de que, a cada ano, a Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) viesse a
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estabelecer regras claras sobre a reparticdo dos recursos entre as trés esferas da
Seguridade Social.

Ainda para que os recursos financeiros, indispensaveis a realizacdo do
comando constitucional nao faltassem, principalmente no que se refere a
universalidade da cobertura e do atendimento, a propria Constituicdo indicou as
fontes, cuja arrecadagao deveria ser suportada por todos contribuintes, para fazer
valer o principio da equidade.

Da mesma forma, nos termos dos artigos 195, caput e § 1° e 198, paragrafo
unico, obrigou a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, com suas
receitas proprias, a contribuir para o financiamento da seguridade social, mediante
dotagdes orcamentarias.

O financiamento do Sistema Unico de Saude, além dos recursos da
seguridade social, seria contemplado também pelo orgamento fiscal da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. A Constituicdo de 1988, no seu
artigo 195, § 2° inovou em proveito do efetivo exercicio do dever do Estado para
com a saude, quando estabeleceu que a proposta de orgamento da seguridade
social sera feita de modo integrado pelos 6rgédos responsaveis pela saude,
previdéncia e assisténcia social, em conformidade com as metas e prioridades
estabelecidas na Lei de Diretrizes Orgamentarias, sendo assegurada a cada area
a gestéo de seus respectivos recursos.

Em confronto com outros dispositivos constitucionais que estabelecem o
modo de elaboragdo da proposta orgamentaria anual, verifica-se que a Seguridade
Social, ao Poder Judiciario e ao Ministério Publico foi deferida tal prerrogativa, de
elaborar a prépria proposta orgamentaria anual (CF, art. 99, § 1° e art. 127, § 3°).
A Constituigdo garantiu a autonomia administrativa e financeira a estas trés
entidades para definir “a cada ano, de acordo com os parametros constitucionais,
o valor necessario para a consecucao dos deveres e fungbdes que lhes séo
atribuidas e que estao no cerne dos deveres do Estado” (DODGE, 1997).

No caso da Seguridade Social a prerrogativa € ainda mais singular quando

se percebe que a Lei Orgamentaria Anual compreende trés orgcamentos distintos:
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o orcamento fiscal referente aos Poderes da Unido, seus fundos, 6rgaos e
entidades da administracdo direta e indireta, inclusive fundagdes instituidas e
mantidas pelo poder publico; o orgamento de investimentos das empresas em que
a Uniao, direta ou indiretamente, detenha a maioria do capital social com direito a
voto; e o orcamento da seguridade social, abrangendo todas as entidades e
orgaos a ela vinculados, da administragédo direta ou indireta, bem como os fundos
e fundagdes instituidos e mantidos pelo poder publico (Constituicdo Federal,
art.165, § 5°).

A Unica maneira de se fazer cumprir o disposto constitucional, assegurando
a realizacao das acgoes e servigos, sem interrupgao e com eficiéncia, por meio da
regularidade no fluxo das verbas publicas destinadas ao financiamento do SUS.
Este fluxo € norteado por alguns principios, entre os quais se destacam: deve ser
suficiente; oportuno, regular e automatico; deve ser acompanhado de correcao
monetaria, em caso de atraso; ser proporcional a despesa prevista em cada area
constante no orgcamento da Seguridade Social (DODGE, 1997).

Para a correta aplicagdo dos recursos da saude, a Lei 8.080/90 determina
que os recursos financeiros do SUS sejam depositados em conta especial, em
cada esfera de sua atuagao. Eles devem ser movimentados sob fiscalizacdo dos
respectivos Conselhos de Saude. No plano federal, tanto os originarios do
orcamento da Seguridade Social, quanto de outros orgamentos da Unido, ou ainda
de outras fontes, devem ser administrados pelo Ministério da Saude, por meio do
Fundo Nacional de Saude.

Dessa forma, o orgamento da Seguridade Social deve ser o resultante de
uma definicdo preliminar do que for estipulado pelo Conselho Nacional de Saude,
em sintonia com a Lei de Diretrizes Orgamentarias, a ser votada pelo Congresso
Nacional. O repasse das verbas deve ser feito de modo regular e automatico em
dois momentos distintos: o primeiro, entre o 6rgdo arrecadador e o Fundo
Nacional de Saude; e o segundo, entre 0 Fundo Nacional de Saude e os entes

federativos.
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Os fundos estaduais concentram 0s recursos proprios e 0s repasses
federais que vao custear as agdes e servigos de saude sob gestdo estadual. Para
custeio das agdes de saude sob sua gestéo, os fundos municipais concentram os

recursos proprios dos Municipios, acrescidos dos repasses estaduais e federais.

4.2.1.1 Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagdao Financeira -
CPMF

A Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) também perdeu efetividade
quando o acordo informal entre os gestores das areas econémica e previdenciaria
determinou a suspensao do repasse, para o Ministério da Saude, de recursos da
fonte incidente sobre a folha de salarios, arrecadada pelo Ministério da
Previdéncia Social, como estratégia para enfrentamento do déficit previdenciario.

Em funcéo da crise desencadeada a partir dessa decisao politica, ganhou
corpo novamente o movimento pela vinculagdo de recursos para a saude, o que
veio a se consubstanciar na Proposta de Emenda Constitucional - PEC 169,
restabelecendo a necessidade de definicdo dos indices anteriormente propostos
(30% da arrecadagao das Contribuigdes Sociais da Seguridade Social e 10% dos
recursos fiscais da Unido, Estados e Municipios).

Uma ampliagdo da PEC 169 ocorreu a partir de 1994, quando o Congresso
Nacional passou a apreciar a PEC 32-A, pela qual as receitas provenientes de
contribuicbes incidentes sobre faturamento (Contribuicdo Social para o
Financiamento da Seguridade Social — COFINS e Contribuicdo sobre o Lucro
Liquido das empresas — CSLL) fossem de forma similar, especializada para a area
da saude.

Diante da oposigcao das areas econdmicas do Governo, o préprio Ministério
da Saude passou a trabalhar com a hipétese da criagcado de uma nova contribuicao,
que incidisse basicamente sobre movimentagao financeira. Embora de carater
provisoério, tal contribuicdo poderia assegurar os recursos necessarios para a

implementacao do SUS.
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Em 1996 foi aprovada a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagao
Financeira (CPMF), pela Lei 9.311 de 24 de outubro de 1996, como solugéo
emergencial para suprir as necessidades do financiamento em saude, sendo até
1998 tal contribuicdo destinada exclusivamente para arrecadar recursos para
acgdes e servicos de saude.

Ja em 1999, pela sua prorrogacéo, a aliquota de contribuicdo passou de
0,20% para 0,38%, adicionando 0,10% para a previdéncia social e 0,08% para o
Fundo de Combate e Erradicagdo da Pobreza mantendo a aliquota de 0,20%

para a saude

4.2.1.2 A Emenda Constitucional 29 (EC-29)

Outro mecanismo de financiamento ao setor saude se deu com a
aprovagdo pelo Congresso da EC-29, de 13 de setembro de 2000, que
estabeleceu as regras para a progressiva provisao de recursos para as agodes e
servigos publicos de saude.

A EC-29 determinou a vinculacdo e estabeleceu a base de calculo e os
percentuais minimos de recursos or¢camentarios que a Unido, os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios sdo obrigados a aplicar em agbes e servigos
publicos de saude.

Com as alteragcbes propostas pela EC-29, no que tange aos gastos com
saude, destaca-se a nova redagao dada ao artigo 198 da Constituicdo Federal
tratando da base de calculo, além de o artigo 77 do Ato das Disposi¢des
Constitucionais Transitérias (ADCT) estabelecer os percentuais minimos naquela
ocasiao.

Os percentuais minimos, de acordo com os calculos apresentados na
resolugéo 322 de 08 de maio de 2003 do Conselho Nacional de Saude (Anexo V),

ficaram definidos como apresentado na tabela abaixo:
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Tabela 1 - Percentuais Minimos de Vinculagao Orgamentaria para o SUS,
conforme o ano e nivel de governo, nos termos da EC-29.

PERCENTUAIS MINIMOS DE VINCULAGAO

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

Para Marques e Mendes’ a principal diferenca da EC-29, em relagéo a
PEC-169, diz respeito a solucdo adotada para a esfera federal: como resultado
das negociagbes no Congresso, envolvendo também a area econdmica do
governo federal. A Uniao foi excluida do dever de alocar percentual das receitas
arrecadas, cabendo-lhe assegurar a alocagéo dos recursos correspondentes ao
valor empenhado no ano anterior, corrigido pela variagao do Produto Interno Bruto
- PIB.

Os Estados ficaram obrigados a alocar 12% das receitas, e os Municipios,
15%, a partir de 2004. Uma regra de transigao foi estabelecida para o periodo de
2000 a 2004, para os ajustes graduais nos orgcamentos. Aos Estados e Municipios
fixaram-se percentuais crescentes a razao de 20% ao ano, a partir de um patamar
de 7% da receita vinculavel a ser destinado em 2000. Tais percentuais poderao
ser revistos a cada 5 anos por meio de Lei Complementar, instrumento que exige
maioria absoluta para a sua aprovagédo no Congresso conforme determinado na
EC-29.
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ARTIGO |

O CUMPRIMENTO DA EMENDA CONSTITUCIONAL N° 29 NO BRASIL

Resumo : A aprovagéo pelo Congresso da Emenda Constitucional n° 29 (EC-29)
em 2000, determinou a vinculagdo, estabeleceu a base de calculo e os
percentuais minimos de recursos orgamentarios que a Unido, os Estados, Distrito
Federal e Municipios seriam obrigados a aplicar em agdes e servigos publicos de
saude. No periodo de 2000 a 2004, foi adotada uma regra de transi¢ao para que
os valores minimos a serem aplicados passassem por ajustes graduais nos
respectivos orcamentos desses entes. O objetivo deste artigo € verificar o
cumprimento da EC-29 no Brasil no periodo de 2000 a 2003 pelos entes
federativos. Trata-se de um estudo descritivo exploratério em que sao utilizados
dados publicos disponiveis no SIOPS - Sistema de Informacbdes sobre
Orgcamentos Publicos em Saude. Sao analisados os valores percentuais aplicados
em cada ente federativo e comparados aos valores minimos previstos para o
periodo de transicdo da EC-29. Os dados de 2004 ainda n&o foram divulgados. O
estudo apresenta como resultado, no periodo, uma divida acumulada com o
Sistema Unico de Salde, até 2003, na Unido de R$ 1,8 bilhdo e nos Estados de
R$ 5,29 bilhdes. Em 2000, 59% dos estados cumpriram a EC-29. Em 2001
somente 33% dos estados atingiram as metas. Em 2002, 41% dos estados
alcangaram as metas e em 2003 o percentual aumentou para 52% dos estados.
Os dados do SIOPS mostraram que a média percentual de aplicacdo em acdes e
servicos de saude nos municipios era muito superior ao minimo exigido de 7%
previsto na Constituicdo. A média percentual de recursos préprios aplicados pelos
municipios ficou em 13,67%, 14,82%, 16,54% e 17,40% para 2000, 2001, 2002 e
2003.

Palavras-chave: Emenda Constitucional n°29, Financiamento, Sistema Unico de
Saude.
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ARTICLE |

COMPLIANCE WITH CONSTITUTIONAL AMENDMENT N° 29 IN BRAZIL

Abstract: The approval by the Congress of the Constitutional Amendment n° 29
(EC-29), published in 2000 established the formula and minimal percentages of
resources that the Union, Federal District (DF), States, and Municipal districts have
to invest in public health. From 2000 to 2004, a transition rule was adopted to
gradually adjust their health budgets. The objective of this article is to verify the
compliance of the Constitutional Amendment n°® 29 by the Brazilian Union, as well
as the Federal, States and Municipal districts in the period between 2000 to 2003.
This is an exploratory descriptive study. The information used was taken from the
public health system budget database (SIOPS). The SIOPS data for the year of
2004 has not been published yet. This study shows that in the period from 2000 to
2003, there was a cumulative deficit with the Brazilian Unified Health System
(SUS), of R$1.8 billion by the Union and of R$5.29 billion by the States. In 2000,
59% of the States complied the EC-29. In 2001, only 33% complied. In 2002, 41%
reached the target and in 2003 the percentage increased to 52%. The SIOPS
database showed that the average contribution of municipal districts invested in
health reached 13,67%, 14,82%, 16,54% and 17,40% in 2000, 2001, 2002 and
2003 respectively.

Key-words: Constitutional Amendment n° 29, Brazilian Unified Health System
(SUS), Health Financing.
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Introdugao

Uma nova forma de financiar o setor saude se deu com a aprovagao da
Emenda Constitucional n° 29 (EC-29), de 13 de setembro de 2000, que
estabeleceu as regras para a progressiva provisdo de recursos as agdes e
servigos publicos de saude. Antes, a uUnica vinculacido constitucional existente era
para a area da Educacéo, com o percentual de 18% de receitas da Uniao e 25%
dos Estados e Municipios.

A EC-29 determinou a vinculagcdo e estabeleceu a base de célculo e os
percentuais minimos de recursos orgamentarios que a Unido, os Estados, Distrito
Federal e Municipios seriam obrigados a aplicar em agdes e servigos publicos de
saude.

Com as alteragbes propostas pela EC-29, no que tange aos gastos com
saude, destaca-se a nova redagao dada ao artigo 198 da Constituicdo Federal
tratando da base de calculo. O paragrafo 3° passou a prever a possibilidade de os
percentuais minimos serem reavaliados, em Lei Complementar, pelo menos a
cada cinco anos, a contar da data da promulgagao da Emenda. Da mesma forma,
o artigo 77 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias (ADCT)
estabeleceu os percentuais minimos naquela ocasiao.

A EC-29, ou Emenda Constitucional da Saude, foi criada com o objetivo de
evitar a repeticdo dos problemas que comprometeram o financiamento do Sistema
Unico de Saude (SUS) nos anos 90.

Nesta década ndo havia um parémetro legal que obrigasse os Estados,
Distrito Federal e Municipios a destinarem recursos préprios para a area de saude;
a economia e as politicas publicas das fontes de financiamento no ambito da
Unido para financiar o SUS eram instaveis e sempre se adotavam medidas
emergenciais e provisorias para fazer frente a falta de recursos para o setor.”

A EC-29, aprovada, alterou os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da

Constituicido Federal e acrescentou um artigo ao Ato das Disposigcbes
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Constitucionais Transitérias (ADCT), para assegurar 0s recursos minimos para o
financiamento das acgées e servicos publicos de satde.?

Rezende® destaca as alterages aprovadas:

1) No art. 34 da Constituicdo, além da Educacgédo, incluiu-se também a
Saude com a vinculagao de percentuais minimos para a aplicagao dessas agoes.

2) No art. 35, inciso lll, o Estado e a Unido sao autorizados a intervir nos
Municipios nos casos de n&o aplicagdo do minimo.

3) O art. 156, § 1°, estabelece a progressividade do IPTU, além da
‘progressividade no tempo”, também estabelece progressividade em razdo do
‘valor do imével’. Desse modo, cada municipio podera elaborar a sua Lei
Municipal que trata do IPTU, incluindo a progressividade em relagéo ao valor, a
localizagdo e uso do imovel.

4) O art. 160, paragrafo unico, incisos | e Il, veda a Unido reter ou promover
restricdo a entrega dos recursos atribuidos ao Sistema de Saude.

5) O art. 167, inciso IV, ressalva a vinculagao de receitas de impostos para
a destinacao de recursos para as agdes e servigos publicos de saude.

6) O art. 198, §§ 2° e 3° estabelece a aplicagdo, anual, de recursos
minimos em agdes e servicos publicos de saude.

As diretrizes sobre a aplicacdo da EC-29 foram aprovadas pela Portaria n°
2.047/2002/GM e pela Resolugdo n°® 322, de 08 de maio de 2003 do Conselho
Nacional de Saude.

Os percentuais minimos para os Estados e Municipios, de acordo com os
calculos apresentados nesta Resolugdo, representam os valores que devem ser
aplicados pelos entes estaduais e municipais durante a regra de transi¢cdo que foi
estabelecida para o periodo de 2000 a 2004, para permitir os ajustes graduais nos
respectivos orcamentos. A partir do ano de 2005, caso ndo seja aprovada a Lei
Complementar, prevalecerdo os percentuais de 2004 para Estados, Distrito
Federal e Municipios e a variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) para a

Unido.
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Tabela 1: Percentuais Minimos de Vinculagdao Orgcamentaria para o SUS,
conforme o ano e nivel de governo, nos termos da EC-29.

PERCENTUAIS MINIMOS DE VINCULAGAO

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

A Uniao foi determinado um acréscimo em 2000 de 5% em relagéo ao valor
empenhado no ano anterior (ADCT, art. 77, |, “a@”) e para os anos de 2001 a 2004,
o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do Produto
Interno Bruto — PIB (ADCT, art. 77, |, “b”).

Quanto ao periodo definitivo, apds 2005, a Unido € o unico ente federativo
para o qual a EC-29 nao definiu uma base vinculavel, deixando expressamente a
tarefa para a Lei Complementar (CF, art. 198, § 2°, c/c § 3°, IV).

O Distrito Federal tem como base vinculavel os percentuais equivalentes
aos dos Estados sobre as receitas referidas no art. 198, § 2°, Il e lll, da CF e no
art. 77, ll; e percentuais equivalentes aos dos Municipios sobre as fontes de
recursos mencionadas no art. 77, lll, ambos dos ADCT. Para o periodo definitivo,
corresponderia a mesma loégica, com a revisdo dos percentuais que devem ser
determinados pela Lei Complementar.

Para os Estados foi fixado o limite minimo de 12% (doze por cento) ao final
de 2004, do produto da arrecadagéo dos impostos sobre transmissao causa mortis
e doacgao, operacgdes relativas a circulagdo de mercadorias e sobre propriedade de
veiculos automotores (art. 155 da CF/88) e dos recursos provenientes de

transferéncias da Unido de que tratam os artigos 157 e 159, inciso |, alinea a, e
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inciso Il da CF/88, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos
Municipios.

Para os Municipios, a Constituicdo Federal de 1988 fixou o percentual de
15% (quinze por cento) ao final de 2004, do produto da arrecadagao dos impostos
de propriedade predial e territorial urbana, transmissao "inter vivos", a qualquer
titulo, por ato oneroso, de bens imdveis, por natureza ou acesséo fisica, e de
direitos reais sobre imoveis e impostos sobre servicos de qualquer natureza (art.
156) e dos recursos provenientes das transferéncias da Unido e dos Estados de
que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°. Para Estados e Municipios,
no ano de 2000, os percentuais foram fixados a partir de um patamar de 7% da
receita vinculavel.

De acordo com a Constituicdo, no ano de 2000, nenhum Estado e Municipio
poderia estar aplicando menos do que 7% da receita vinculada. Para os anos de
2001 a 2004, a diferenca entre o efetivamente aplicado e os 12% e os 15% para
os Estados e Municipios respectivamente estipulados devera ser reduzida na
razdo minima de um quinto ao ano.

As defini¢cdes legais dadas pela EC-29 constituem importante mecanismo
de garantia dos recursos para a saude. Assim, o cumprimento das exigéncias
deve ser monitorado e avaliado para garantir tais recursos.

Esse estudo tem o objetivo de verificar o cumprimento da EC-29 no Brasil

no periodo de 2000 a 2003, analisando seu cumprimento pelos entes Federativos.

Metodologia

Esse estudo é descritivo exploratorio, sendo utilizados dados publicos
disponiveis no SIOPS - Sistema de Informag¢des sobre Orgamentos Publicos em
Saude. Esse sistema é uma referéncia para o acompanhamento, a fiscalizagdo e o
controle da aplicagdo dos recursos vinculados em agdes e servicos publicos de
saude. Sao analisados os valores percentuais aplicados pelas diferentes esferas

de governo e comparados aos valores minimos previstos para o periodo de
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transicdo da EC-29. Os dados do ano de 2004 ainda nao foram publicados pelo
SIOPS até a elaboragao do artigo.

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS,
“é um sistema de coleta e processamento de dados sobre receitas totais e gastos
com acdes e servicos publicos de satde das trés esferas de governo”.*

As informagdes contidas no sistema sao fornecidas e transmitidas pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de saude. Os indicadores sao gerados
automaticamente pelo sistema e fornecem elementos para a analise do perfil do
gasto publico com saude e da capacidade de arrecadagdo dos Estados e
Municipios do Brasil. Deste modo, é possivel fazer comparacdes entre os entes
federados.

O SIOPS dispbe de dados desde 1998. A partir de 2002, o seu
preenchimento passou a ser semestral, facilitando o acompanhamento da
programacao e execugao orgamentaria na area de saude.

E por este motivo que o sistema também vem sendo utilizado “por
pesquisadores da area de planejamento e economia da saude, tanto como base
para a producdo académica, quanto para o fortalecimento da capacidade de
gestdo no campo da saude”.*

O SIOPS é um instrumento para o exercicio do controle social para os
profissionais de saude, usuarios e demais interessados acompanharem a
estrutura de receitas e gastos publicos com saude. Para aumentar a cobertura do
SIOPS nos Estados e Municipios, o Ministério da Saude vem fortalecendo os
Nucleos Estaduais, constituidos normalmente por representantes do governo
estadual e municipal, do Ministério Publico, do Tribunal de Contas, do DATASUS e
dos Conselhos de Saude Estaduais, que atuam como multiplicadores das
informacdes oferecidas pelo SIOPS, na analise de seus indicadores, no
desenvolvimento de estudos, dando suporte aos Municipios para o
acompanhamento das contas regionais e locais.

Para tanto, o Ministério da Saude, promove treinamentos com o objetivo de

discutir estratégias de fortalecimento destes Nucleos, a fim de atualizar as
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regulamentagdes da EC-29 e fornecer orientagbes para utilizacdo do sistema

como instrumento de gestéo e de preenchimento do SIOPS.
Resultados

Na opinido de Mendes® o problema do financiamento da satde continua
“crénico”. Prova disso € que nas ultimas reunides do ano de 2004 da Comissao de
Orgamento e Finangas do Conselho Nacional de Saude (COFIN/CNS) e da
Camara Técnica do SIOPS, foram discutidos e analisados diversos aspectos que
integram o campo do financiamento do SUS. Entre estes, destacam-se: o
descumprimento da EC-29 pelo governo federal nos anos de 2001, 2002 e 2003;
o descumprimento da EC-29 pelos governos estaduais em 2003; o estagio do
projeto de Projeto de Lei Complementar (PLC) n°® 1/2003 e o calculo do PIB de
2003.

Descumprimento da EC-29 pela Unido

A Unido ndo vem cumprindo a EC-29 conforme CF/88, ADCT 77, |, alinea
“a”, indicando um montante acumulado que deixou de ser aplicado nos anos de
2001, 2002 e 2003 .

A Tabela 2 mostra que a Unido deixou de aplicar em saude, nos anos de
2001 a 2003, um valor acumulado de R$ 1,8 bilhdo diante do previsto pela EC-29.
Deve, portanto, o Ministério da Saude, ao final do ano de 2005, recompor esse
passivo para recuperar a aplicagado dos gastos nao efetuados nas agdes de saude.
O valor minimo a ser aplicado esta em conformidade com a segunda diretriz da
Resolucdo 322/2003 do Conselho Nacional de Saude, estabelecendo que a
variacao nominal do PIB deve ser aplicada sobre o montante empenhado no ano
anterior, se igual ou superior ao minimo estabelecido pela EC 29; caso contrario,

aplica-se o percentual sobre o valor minimo.
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Tabela 2 - Valores minimos definidos pela EC 29 — Em milh6es nominais.

Ano Valor Minimo a ser Valor Variacao do PIB Diferenca
aplicado Empenhado* em % ¢
2000 19.271** 20.351
2001 23.013 22.474 13,083 539
2002 25.050 24.736 8,852 314
2003 28.128 27.181 12,287 947
2001/2002/2003 Déficit Acumulado 1.800

Fonte: MS/SIAFI/SIOPS/IBGE

* Despesas empenhadas com Agbes e Servigos Publicos de Saude pelo MS com a exclusédo das
despesas com inativos e pensionistas, dividas e as do Fundo de Combate e Erradicagdo da
Pobreza

** Em 2000, acresceu-se 5%, sobre o valor de R$ 18.353 milhdes, empenhado pelo Ministério da
Saude em 1999.

Descumprimento da EC-29 pelos Estados

Os dados do SIOPS/MS também revelam que os Estados ndo vém
cumprindo a EC-29 desde a sua edicao em 2000, cujo percentual minimo de
aplicagdo deveria ser de 7% das receitas de impostos, compreendidas as
transferéncias, crescendo gradativamente ano a ano até atingir o percentual de
12% em 2004.

A tabela 3, apresentada a seguir, indica que, no ano de 2000, 11 Estados
ndo cumpriram a Emenda, o que representou um passivo de R$ 0,88 bilhdo.

No ano de 2001, o numero de Estados que ndao cumpriram a Emenda
aumentou para 18. Deixaram de ser aplicados em saude R$ 1,08 bilhdo. Isto
representa a diferenca entre o minimo a aplicar, conforme a Emenda, e o
efetivamente aplicado.

Em 2002, 16 Estados deixaram de aplicar o percentual minimo,
representando um passivo de R$ 1,66 bilhdo que nao foi aplicado na saude

conforme o que estava previsto pela Emenda.
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ANO
| 2000 2001 2002 2003
Regido UF Aplicado Minimo Diferencal aplicado _minimo _diferenca | aplicado minimo _diferenca | aplicado minimo_diferenca
AC 19,11 7,00 12,11 | 14,80 12,00 2,80 13,89 12,00 1,89 12,96 12,00 0,96
AM 17,96 7,00 10,96 | 21,30 12,00 9,30 27,80 12,00 15,80 | 2563 12,00 13,63
PA 7,77 7,00 0,77 8,88 8,62 0,26 9,88 9,45 0,43 14,87 12,00 2,87
AP 12,36 7,00 536 | 10,35 12,00 -1,65 | 12,53 12,00 0,53 10,56 10,29 0,27
RO 7,84 700 084 | 10,64 8,67 1,97 9,67 9,50 0,17 10,43 10,33 0,10
RR 11,39 7,00 439 | 14,20 11,51 2,69 10,14 11,63 -1,49 | 12,30 11,75 0,55
N TO 8,12 7,00 1,12 [ 12,30 8,90 3,40 11,48 9,66 1,82 11,32 10,43 0,89
Média | 12,08 7,00 - 13,21 10,53 - 13,63 10,89 - 14,01 11,26 -
AL 6,88 7,00 -0,12 | 7,96 8,00 -0,04 9,46 9,00 0,46 8,96 10,00 -1,04
BA 8,32 7,00 1,32 8,83 9,06 -0,23 9,41 9,78 -0,37 | 10,61 10,51 0,10
CE 9,69 7,00 2,69 751 10,15 -2,64 9,30 10,61 -1,31 9,38 11,07 -1,69
MA 1,52 7,00 -548 | 1,76 8,00 -6,24 5,51 9,00 -3,49 5,96 10,00 -4,04
PB 4,41 7,00 -2,59 | 12,82 8,00 4,82 11,29 9,00 2,29 7,83 10,00 -2,17
PE 8,13 7,00 1,13 | 10,94 8,90 2,04 9,20 9,67 -0,47 9,80 10,44 -0,64
Pl 5,03 7,00 -197 | 7,11 8,00 -0,89 6,07 9,00 -2,93 7,35 10,00 -2,65
RN 1294 7,00 594 | 11,64 12,00 -0,36 | 13,30 12,00 1,30 14,15 12,00 2,15
NE SE 3,34 7,00 -3,66 | 5,80 8,00 -2,20 8,06 9,00 -0,94 | 10,07 10,00 0,07
Média 6,70 7,00 - 8,26 8,90 - 9,07 9,67 - 9,35 10,45 -
DF 9,74 7,00 2,74 891 10,41 -1,50 982 11,08 -1,26 | 11,17 11,74 -0,57
GO 9,72 7,00 2,72 8,78 10,17 -1,39 7,71 10,62 -2,91 928 11,07 -1,79
4,15 7,00 -2,85 | 6,81 8,00 -1,19 | 10,53 9,00 1,53 7,65 10,00 -2,35
co MT 2,33 7,00 -467 | 6,33 8,00 -1,67 7,72 9,00 -1,28 9,49 10,00 -0,51
Média 6,49 7,00 - 7,71 9,15 - 8,95 9,93 - 9,40 10,70 -
ES 10,37 7,00 3,37 9,38 10,70 -1,32 938 11,01 -163 | 1243 11,33 1,10
MG 3,74 7,00 -3,26 | 6,91 8,00 -1,09 6,35 9,00 -2,65 | 10,20 10,00 0,20
RJ 5,41 7,00 -1,59 | 5,05 8,00 -2,95 5,57 9,00 -3,43 8,04 10,00 -1,96
SE SP 7,80 7,00 0,80 8,94 8,64 0,30 10,74 9,48 1,26 12,26 10,32 1,94
Média 6,83 7,00 - 7,57 8,84 - 8,01 9,62 - 10,73 10,41 -
PR 2,40 7,00 -460 | 3,70 8,00 -4,30 4,52 9,00 -4,48 6,35 10,00 -3,65
RS 6,60 7,00 -040 | 7,19 8,00 -0,81 5,14 9,00 -3,86 587 10,00 -4,13
S SC 8,77 7,00 1,77 8,43 9,41 -0,98 748 10,05 -257 | 10,79 10,69 0,10
Média 5,92 7,00 - 6,44 8,47 - 5,71 9,35 -3,64 7,67 10,23 -
MEDIA BRASIL | 7,99 7,00 - 9,16 9,30 - 9,70 9,98 10,58 10,67 -

Fonte: SIOPS / Nota Técnica 009/2005

Em 2003, 13 Estados deixaram de cumprir o minimo exigido pela EC-29 o

que representa a ndo aplicagdo de recursos financeiros na ordem de R$ 1,67

bilhdo. O déficit acumulado até 2003 representa uma divida de R$ 5,29 bilhdes

com o Sistema Unico de Saude. ®
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Comparando-se a média das regides indicadas na tabela 3, verifica-se que
somente a regido Norte vem cumprindo regularmente os percentuais minimos da
EC-29. Contudo é crescente o percentual médio de aplicagdo em acdes e servigos
de saude no decorrer do periodo acima analisado.

A Tabela 4 indica que os Estados deixaram de aplicar neste periodo R$
5,29 bilhdes de reais, enquanto que a Unido deixou de aplicar R$ 1,8 bilhdo de
reais. Isto representa um montante de R$ 7,09 bilhdes de reais que o setor saude

deixou de receber nestes anos.

Tabela 4 - Recursos da Uniao e Estados ndo aplicados em saude, conforme

previsto no texto da EC-29 - em R$ bilhdes

Entes Valores que deixaram de ser aplicados Anos

Estados 5,29 2000/2001/2002/2003
Unido 1,80 2001/2002/2003
Total 7,09

Fonte: SIOPS/MS/ 2004.

Cumprimento da EC-29 nos municipios

Pela regra de transigdo os municipios deveriam alocar, em 2000, pelo
menos 7% das receitas de impostos, compreendidas as transferéncias, devendo
este percentual gradativamente atingir 15%, em 2004. O cumprimento da EC-29
nos municipios vem sendo uma realidade desde 2000, conforme tabela abaixo.

As informacgdes existentes no SIOPS comprovam que a média percentual
de recursos préprios, aplicados por todos os municipios em saude no ano de
2000, foi de 13,67%. Em 2001 foi de 14,82%; aumentando para 16,54% em 2002,
e para 17,40% em 2003. Ou seja, os percentuais sao superiores aos minimos
recomendados na CF/88 com a introdugcdo da EC-29, bem como a média por
regido também ficou acima do minimo estipulado no periodo de transigéo,

conforme demonstrado na tabela 5.
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Tabela 5 - Média dos percentuais de aplicagdo dos Municipios segundo
Estados. Periodo: 2000 a 2003.

. Média do
REGIAO UF 2000 2001 2002 2003 periodo

Rondénia 12,31 15,26 17,14 17,21 15,78

Acre 1,95 5,79 9,86 13,39 8,48
Amazonas 15,64 16,59 15,25 17,02 16,12

N Roraima 7,70 13,30 13,99 4,38 9,69
Para 9,63 12,76 14,11 15,95 13,53
Amapa 6,08 9,22 12,09 14,84 11,16
Tocantins 11,01 13,52 15,77 16,52 14,57
MEDIA 11,09 13,67 14,64 15,76 14,07
Maranhao 13,44 14,55 15,47 17,37 15,36

Piaui 5,96 11,22 15,12 15,92 12,61

Ceara 11,20 14,84 17,40 17,67 15,67

Rio Grande do Norte 14,09 17,87 17,20 18,75 17,19

NO Paraiba 9,19 12,69 12,57 15,27 12,61
Pernambuco 9,31 11,99 13,16 15,11 12,63
Alagoas 9,19 12,69 14,97 15,82 13,53
Sergipe 7,47 10,96 13,07 13,79 11,72

Bahia 9,79 11,60 14,18 15,16 13,02
MEDIA 10,10 12,93 14,74 15,97 13,75

Mato Grosso do Sul 15,75 15,02 16,86 17,33 16,36

co Mato Grosso 14,94 16,67 17,74 17,35 16,83
Goias 9,02 11,08 12,87 13,19 11,80
MEDIA 12,24 13,53 15,14 15,36 14,27

Minas Gerais 16,39 17,28 17,47 18,97 17,64
Espirito Santo 10,99 13,07 15,17 15,23 13,82

SE Rio de Janeiro 13,02 13,20 16,91 20,00 16,03
Sao Paulo 16,02 16,56 18,35 18,29 17,43
MEDIA 15,39 15,98 17,82 18,58 17,10
Parana 13,71 14,96 15,94 17,21 15,65

s Santa Catarina 11,46 13,04 15,24 16,21 14,31
Rio Grande do Sul 12,73 13,31 15,24 15,64 14,43
MEDIA 12,81 13,85 15,50 16,32 14,84
MEDIA DOS MUNICIPIOS 13,67 14,82 16,54 17,40 15,81

Fonte: SIOPS
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Tabela 6 - Percentual de Municipios que cumpriram a EC-29 agrupados por
Estados. Periodo: 2000 a 2003.

Regido UF 2000 2001 2002 2003
RO 88 79 85 97
AC 62 55 82 81
AM 84 62 58 72
RR 50 46 23 18
PA 77 65 80 78
AP 57 38 69 88
Norte TO 74 56 68 80
MA 82 67 76 84
PI 76 52 63 72
CE 80 78 81 88
RN 93 79 82 90
PB 79 65 69 83
PE 78 73 76 93
AL 82 66 81 85
SE 72 67 76 81
Nordeste BA 78 62 79 86
MS 79 61 77 88
MT 91 67 81 88
Centro Oeste GO 75 54 69 76
MG 92 69 80 88
ES 79 69 91 82
RJ 93 82 90 95
Sudeste SP 99 79 92 97
PR 92 53 74 90
SC 84 59 73 87
Sul RS 87 55 68 75

A tabela 6 indica o percentual dos municipios que cumpriram a EC-29 em
cada estado. Verificou-se que somente os estados de Roraima e do Amapa
ficaram com as metas abaixo de 50%. Constata-se que a regido sudeste foi a que
obteve a maior média de aplicagdo de recursos proprios em agdes e servigos de
saude totalizando 86,06% no periodo.

De acordo com os dados do SIOPS, em levantamento realizado pelo
Ministério da Saude em 1.500 municipios, no ano de 1998, o percentual destinado
a saude foi de 15% das receitas de impostos e transferéncias constitucionais. Isso
demonstra que, para os municipios, a vinculagdo de recursos n&o alterara o

quadro do financiamento da satde.®
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Tabela 7 - Numero de Municipios que ndao cumpriram a EC-29 em relagao ao
total informado no SIOPS por ano e em percentual.

Ano 2000 2001 2002 2003 TOTAL
Nao cumpriram a EC-29 731 1.825 1.172 691 4.419
Informaram os dados ao 5.192 5.269 5.213 4.910 20.584
SIOPS
Percentual 14,08 34,64 22,48 14,07 21,47
Fonte: SIOPS

A tabela 7 indica 0 numero de municipios nao cumpriram a EC-29 em
relacdo ao numero total informado no SIOPS. Os dados apontam que

praticamente mais de 70% ( setenta por cento) ja vinham cumprindo a EC-29.

A Lei Complementar prevista para regulamentar a EC-29

O Projeto de Lei Complementar (PLC) n° 01/2003, previsto para a
regulamentacédo da EC-29 no Congresso, foi aprovado em dezembro de 2004, por
unanimidade pela Comissao da Seguridade Social e Familia e pela Comisséo de
Finangas e Tributagdo da Camara dos Deputados.?

O projeto define o conceito de agbes e servicos de saude, orienta a
alocagao, distribuicdo e controle dos recursos do SUS, de acordo com as
necessidades de saude da populacdo e com os principios e diretrizes da
Universalidade, Equidade, Integralidade, Descentralizacdo, Regionalizagdo e
Participacao Social. Em abril de 2005, o projeto encontrava-se na Comissao de
Constituicdo e Justica e de Cidadania para ser votado. E importante destacar que
este projeto garante o aumento da contribuicdo da Unido, matéria de deliberacao
na 12 Conferéncia Nacional de Saude que aprovou a vinculagdo de 10% das
receitas correntes brutas da Unido para a saude. Isto representa uma aplicagao
um pouco maior, que o governo federal ja atingiu em 1995, e muito menor, que o
previsto no ADCT da CF/88, “0 minimo de 30% do Orgamento da Seguridade

Social, além dos recursos de impostos das trés esferas de governo, caso fosse
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cumprido esse dispositivo Constitucional ndo teriam ocorrido as graves crises na
saude nos anos 90”, conforme preocupac¢éo manifestada pela Conferéncia.’

Para Mendes, a aprovacdo do PLC 01/2003 torna-se imperativa para
assegurar o direito social da saude, sobretudo em uma sociedade com tantas
desigualdades como a brasileira. Tal regulamentacéo, diz ele, “visa propiciar
seguranga juridica contra quaisquer arranjos que tornem o direito a saude vitima
dos ajustes orgcamentarios, como daqueles praticados em governos sem
compromisso com o direito & cidadania”.'°

Por sua vez, Rezende considera que a EC-29, juntamente com a
Constituicao Federal e com as Leis Organicas da Saude — 8.080/90 e 8.142/90 -
que regulamentam o Setor Saude e a Lei 4.320/64 sao claras no que tange as
responsabilidades e as atribuicdes dos entes federativos quanto ao financiamento
do SUS e a forma de viabiliza-lo. Caso a Lei Complementar ndo seja aprovada na
época oportuna, a propria Emenda prevé que as atuais formas de financiamento

nao sofrerdo mudancas.
O ultimo valor do PIB

O ultimo valor do PIB do ano de 2003, na cifra de R$ 1.556.182 milhdes, foi
divulgado pelo IBGE, em 30 de novembro de 2004. A variagdo nominal do PIB
somente € divulgada em meados do ano subsequente, enquanto que a Lei
Orgcamentaria é encaminhada ao Congresso Nacional para aprovagdo no segundo
semestre do ano anterior. Sendo assim, os dados relativos ao PIB de 2005,
somente estardo disponiveis no ano de 2006. Isto torna inviavel qualquer reajuste
orgamentario ao longo de 2004. Portanto, o volume de recursos a ser aplicado na
saude deve sofrer constantes revisbes e ajustes em fungdo deste fato nos
orgamentos anuais assim que os valores estejam previstos.

Para 2005, em virtude do novo PIB, o valor do Orcamento deve ser revisto

pelo Ministério da Saude, tendo em vista o percentual estimado pela variagcdo do
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PIB ser de 10,61% sobre a aplicagcdo minima exigida pela EC-29. Também devem

ser considerados os valores pendentes de aplicagao relativos aos anos anteriores.

Tabela 6 : Composi¢ao do Produto Interno Bruto a Pre¢o de Mercado
Corrente — Brasil: 1999 - 2002 . Valores em milhées de reais.

Ano Produto Interno Bruto a Prego de Variagao Anual**
Mercado Corrente em percentual (%)

1999 973.845

2000 1.101.255 13,083

2001 1.198.736 8,852

2002 1.346.028 12,287

2003* 1.556.182 15,612

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Contas Nacionais, Contas Regionais
do Brasil 1985-2002. "

* Dado divulgado pelo IBGE em 30 11 2004.

** Dados calculados.

Investimentos na saude do Brasil a partir do ano de 2000

A Tabela 7 mostra que apo6s a EC-29, os dados dos gastos publicos
indicam uma tendéncia crescente nas aplicagdes dos recursos em saude. A
despesa por habitante, em 2000, que era de R$ 201,2 aumentou para R$ 304,18
em 2003. Isto representou um incremento do Produto Interno Bruto (PIB) em

termos percentuais, de 3,09% em 2000 para 3,45% em 2003.

Tabela 7 - Gastos com saude financiados com recursos proprios e em
relagao ao percentual do PIB. Em milh6es de reais correntes

Ano Uniao % PIB Estados % PIB Municipios % PIB  Total Total

2000 20.351 1,85% 6.313 0,57% 7.404 0,67% 34.069 3,09%

2001 22474 1,87% 8.270 0,69% 9.269 0,77% 40.013  3,33%

2002 24.737 1,87% 10.309 0,76% 11.759 0,89% 46.805 3,52%

2003 27181 1,75% 12224 0,79% 14.219 0,91% 56.624  3,45%
Fonte: Ministério da Saude / SIOPS/ Nota Técnica 10/2004 e 09/2005
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Revendo os dados do SIOPS, o Brasil investiu em 2003, R$ 56,6 bilhdes
em acgOes de saude, sendo R$ 27,2 bilhdes com recursos da Unido, representando
48% do total de recursos aplicados conforme tabela acima.

A participagdo da Unido no financiamento da Saude apdés a EC-29 vem
reduzindo seu tamanho relativo. Em termos percentuais, em 2000, a participagao
era de 59,8%; em 2001 de 56,2%, em 2002 de 53,1% e em 2003 de 48%.
Constata-se que, se de um lado ha uma diminuigdo da participacdo da Unido, por
outro, ha o consequente aumento relativo dos gastos em saude para os Estados e

Municipios.

Discussoes

Para Mendes e Marques’, a aprovacdo da EC-29 levou a que muitos
festejassem o inicio de um periodo prospero de recursos para o SUS. Entretanto,
segundo os autores, a EC-29 “ndo chega a resolver o problema da insuficiéncia de
recursos da area e tampouco sua relagdo com as diversas fontes da Seguridade”.
A EC-29 introduziu uma inovagao ao vincular recursos para o financiamento da
saude, pois define o quanto das receitas resultantes de impostos e transferéncias
constitucionais dos estados e municipios deve ser destinado para a area. Quanto
a Unido, nao ficou explicita, contudo, a origem dos recursos. Ficou fixado que do
total do montante empenhado em acdes e servicos de saude do ano anterior
acrescentar-se-ia a variagdo nominal do PIB. Desse modo, a Emenda ao garantir
vinculagdo somente para os recursos provenientes de impostos dos Estados e
Municipios, suscita muita duvida e incerteza em relagdo aos rumos do
financiamento da saude.

Reconhecem, contudo, estes mesmos autores que, considerando que a
maioria dos Estados vinha destinando apenas 6% de suas receitas de impostos e
transferéncias constitucionais para saude, de fato a EC-29 ampliou a participacao

destes entes.
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Ja no que se refere as contribuicbes da Seguridade Social (Contribuicdo
para o Financiamento da Seguridade Social - COFINS e Contribuicdo Sobre o
Lucro Liquido — CSLL), a EC-29 é omissa, destacam Mendes e Marques. Desde
que a Previdéncia deixou de partilhar as contribuicdes sobre a folha de pagamento
com as areas da Assisténcia Social e da Saude, o SUS passou a depender, cada
vez mais, do Tesouro Nacional e de negociagdes junto a esfera federal. A
Previdéncia, nos anos seguintes, além de absorver a totalidade das contribuigbes
sobre folha, avangou sobre as demais fontes da Seguridade. Entre 1996 e 1999, a
participagcdo no uso dos recursos da COFINS e da CSLL para a Previdéncia
aumentou de 29,09% para 33,61%. Isso agugou a disputa entre as areas e
determinou a criacdo da CPMF, que foi utilizada para reduzir a participacao
dessas contribuigdes no financiamento da saude, o que significou uma queda de
40,5% para 26,8% e de 21,1% para 12,9%, respectivamente. Isso foi possivel
porque “o governo federal obteve poder de alocacédo de 20% da receita da
Seguridade mediante o Fundo de Estabilizagdo Fiscal (hoje Desvinculagdo dos
Recursos da Unido, e antes chamado de Fundo Social de Emergéncia)”. As
redugdes gradativas da participagdo da COFINS e a CSLL no financiamento da
saude e o fato de a EC-29 nao fazer mencgao sobre tais contribuicbes levam a crer
que o governo federal pretende financiar a saude somente com impostos.’

Apesar desta critica, destaque-se que a EC-29 apresenta, para o setor
saude, aspectos importantes que nao foram, até entdo, devidamente valorizados,
segundo Rezende:?

1) Eleva a vinculagcdo de receita orcamentaria com gastos na Saude a
categoria de “principio constitucional”.

2) A constitucionalizagdo da progressividade do IPTU, considerado a
principal fonte de arrecadacao municipal, pelo valor e a localizagao do imadvel.

3) A constitucionalizagdo do Fundo de Saude, assegurando que todos os
recursos destinados a saude devem ser geridos por meio dele.

4) A constitucionalizagéo do controle social do SUS, por meio do Conselho

de Saude, que também estava previsto apenas em Lei.
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Nos Estados, o descumprimento vem sendo uma constante a cada ano.
Merece enfatizar o fato de algumas unidades federadas nao terem cumprido a
Emenda em todos esses anos.

O que ocorre, segundo entendimento do Conasems, € um embate entre a
Unido, os Estados e os Municipios, em busca de uma definicdo que estabelega o
montante que cada ente federado deve contribuir no financiamento do SUS.
Paralelo a esta situagéo, os Estados procuram redefinir o conceito de saude para,
assim procedendo, diminuir os recursos comprometidos com o setor.

Por se tratar de matéria constitucional, garantida pela Carta Magna como
um direito fundamental, a questdo da saude néo pode ficar sujeita as disputas e
divergéncias entre esferas da administragdo publica, cabendo ao Ministério
Publico zelar pela sua protecdo, conforme atribuicdo que Ihe é concedida pelos
artigos 127 e 129 da CF/88. Nao ha duvida que tal fato representa ofensa a
Constituicao Federal de 1988 (especialmente aos artigos 198, § 2° e ADCT, 77, |,
alinea a - Emenda Constitucional n° 29), prejudicando a saude financeira do SUS.
Apesar de ja existirem parametros claros e acordados entre o Ministério da Saude,
os Estados e seus Tribunais de Contas sobre o que seria incluido como despesas
de acgdes e servigcos de saude, nos termos da Portaria n® 2.047/2002/GM e
Resolugdo n°® 322/03 do CNS, cabe salientar que dentre os Estados que indicaram
o cumprimento da EC-29 nos anos mencionados, alguns incluiram gastos
considerados alheios a saude, tais como as despesas com inativos, empresas de
saneamento, habitagdo urbana, recursos hidricos, merenda escolar, programas de
alimentacédo, hospitais de clientela fechada, para atingirem as metas de aplicagao.
E importante, que o conteido das despesas com acdes e servicos de saude
incluida em cada Estado seja verificado e avaliado a partir de um padrdo comum,
que sirva para o conjunto dos entes federados.'?

Com a edi¢cdo da EC-29, os gastos com inativos, por serem de natureza
previdenciaria com os servidores publicos, passaram a ser excluidos do calculo
que compde a base de gastos com agdes e servigos publicos de saude de carater

universal. lgual raciocinio se aplica nos casos de despesas com a divida publica e
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precatérios. E interessante ressaltar que as “agdes e servigos publicos de saude
nao podem ser confundidos de forma oportunista com todas as outras acgdes e
servigos publicos, proprios de outros setores, que promovam a qualidade de vida e
saude da populacédo”.’

Para finalizar a abordagem sobre os aspectos que envolvem a efetiva
aplicagdo da EC-29, torna-se necessario fazer uma referéncia do papel a ser
desempenhado pelo controle social na efetivacdo deste disposto constitucional,
que &, apesar de todas as dificuldades, o melhor caminho para a consolidagédo do
Sistema Unico de Saude.

As consideracbes de Rezende também apontam para esta direcdo, ao
destacar que é necessario “apostar na capacidade de organizacdo dos
Conselheiros de Saude das trés esferas de gestdo do SUS”, investindo na
capacitagcdo de seus agentes, criando redes de informagdes e de troca de
experiéncias. Tais iniciativas sao determinantes para que “os recursos minimos
para a saude previstos na EC-29 sejam realmente assegurados nas leis
orcamentarias, para que sejam empenhados em tempo habil, sem
contingenciamentos e sejam executados. Os Conselhos de Saude tém agora
referéncia de valores financeiros para aprovarem ou nao as prestacdes de contas
do SUS’.?

Conclusao

A obrigatoriedade das contrapartidas de recursos proprios de cada esfera
na aplicacdo em acbes e servicos de saude aconteceu com a aprovagao da
Emenda Constitucional n°® 29 . O texto passou a assegurar a co-participagao da
Unido, Estados e Municipios no financiamento da saude.

Foram avaliadas as unidades federativas do Brasil no periodo de 2000 a
2003. O estudo teve como resultado a evolugdo do alcance das metas
percentuais propostas pela EC-29. Observou-se que em 2000, 59% dos estados
atingiram as metas: 7 no Norte, 4 no Nordeste, 2 no Sudeste, 1 no Sul, e 2 no

Centro-Oeste. Em 2001 houve reducéo para 33% dos estados no cumprimento
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das metas: 6 do Norte, 2 no Nordeste, e 1 no Sudeste. Em 2002, 41% dos estados
alcancaram as metas: 6 no Norte, 3 no Nordeste, 1 no Sudeste, e 1 no Centro-
Oeste. Em 2003, 52% dos estados atingiram as metas: 7 no Norte, 3 no Nordeste,
3 no Sudeste e 1 no Sul.

Essa analise permitiu constatar que a maioria dos estados brasileiros ainda
nao cumpre os percentuais minimos previstos na EC-29.

Os Estados deixaram de aplicar neste periodo, R$ 5,29 bilhées, enquanto
que, a Unido deixou de aplicar R$ 1,8 bilhdo, o que representa um montante de
R$ 7,09 bilhdes que o setor salde perdeu nestes anos.

A situacao dos Municipios pelos dados apontados pelo SIOPS néo interfere
no cumprimento da EC-29, o que quer dizer que com a implantacado da Emenda
em 2000, a média percentual de aplicagcdo em a¢des de saude era muito superior
ao minimo constitucional de 7% ao ano.

Deve, portanto, o Ministério Publico fazer valer a referendada Emenda e
exigir que os entes recuperem os valores nao investidos em saude daqui por
diante. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que ndo cumprirem 0s
limites minimos fixados na CF/88 estardo sujeitos as mesmas san¢des da Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF) que vao desde retengdo das transferéncias do
Fundo de Participagdo dos Estados (FPE) e dos Municipios (FPM), até a
intervencao da Unido, além da cassacido de mandatos.

Notou-se também, que a participacao relativa da Unido, na composicédo dos
gastos préprios em saude, vem reduzindo gradativamente. Em 2003, este
percentual ficou abaixo de 50%, invertendo toda a composi¢cédo do financiamento.
Mais responsabilidades e aportes financeiros ficaram sob a égide dos Estados e
Municipios.

Diante dos dados coletados, percebe-se com clareza a necessidade de que
a vinculagdo constitucional de receita orgcamentaria dos entes federativos
brasileiros para gastos obrigatorios em agdes e servicos de saude seja néo sé
mantida, mas urgentemente regulamentada, pois ela significa a garantia material

do direito a satde, como definiu o Conasems. '
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Destaque-se que a EC-29 assegura apenas 0s recursos minimos, cabendo,
portanto aos gestores publicos aperfeicoarem as leis orgamentarias. Em resumo,
ha de se ter vontade politica para efetivamente priorizar a saude. A necessidade
de mais recursos financeiros para o Setor Saude no Brasil j& esta comprovada
atualmente. O que falta é governo federal sensivel a esta questdo. A
regulamentacdo do Governo pode significar ganho de tempo para se criar
mecanismos de reducéo dos valores a serem gastos com Saude.

Na Unido, os orgcamentos devem ser reavaliados periodicamente, em
funcao de que o PIB somente € divulgado no ano seguinte ao da lei orgamentaria
aprovada. Nao obstante, Estados e Municipios devem acompanhar a evolugao
das receitas provenientes dos impostos vinculados a base de calculo para
apuracao do valor a ser aplicado em saude em conformidade com os artigos da
CF/88.

Tais acompanhamentos permitem realizar revisbes para o0s ajustes
orgcamentarios, promovendo assim viabilidade de cumprimento da EC-29.

Carvalho, por sua vez, salienta que a saude publica expandiu-se
claramente no periodo pds constitucional, crescendo em quantidade e qualidade e
incluiu milhées de brasileiros na atencdo basica e especializada. No entanto, a
saude tem uma capacidade limitada para suprir as demandas e prestar um servico
com qualidade. Dai a preocupacdao com o fim da vinculagdo orcamentaria de
recursos, o que representaria uma consideravel diminuicdo de aportes financeiros
para a saude. Da mesma forma, o autor levanta um aspecto importante para o
fortalecimento do setor de saude, quando frisa que o PLC que regulamenta a EC-
29 amplia o conceito de acgdes e servicos de saude, desconsiderando-se aquilo
que esta na lei 8.080/90, ao colocar como acbes de saude uma série de outras
atividades nao tipicas de saude.

O alerta de Carvalho merece ser analisado e debatido: se o conceito de
acdes de saude for ampliado significa que a saude nao tera mais dinheiro, mas,
mais obrigacbes a serem pagas com 0Ss mesmos recursos disponiveis. As

despesas de politicas publicas relacionadas a condicionantes e determinantes da
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saude, que nao sao especificas de saude, tais como, bolsa alimentagdo, fome
zero, saneamento ou merenda escolar, passariam a ser pagas com 0S recursos
destinados a saude.™

Em defesa do PLC, quatro entidades ligadas a reforma sanitaria brasileira
(CEBES, ABRASCO, REDE UNIDA e ABRES) divulgaram em 31 de agosto de
2004 manifesto sobre a necessidade da votagdo urgente do PLC 01/03, que
regulamenta a EC-29.°

Um argumento central destas organizagdes comprometidas com a saude
como direito fundamental é que a vinculagdo orcamentaria visa ao
comprometimento de financiamento estavel, e possibilita o planejamento dos
gastos e a prevengao de crises e insolvéncias, em nome da preservagao da saude
e da vida de muitos milhdes de pessoas.

O desfinanciamento do SUS, por outro lado, € apontado como causa direta
que impede a efetivagdo do novo modelo de atencdo e gestdo a saude, com base
nos principios e diretrizes da Universalidade, Equidade e Integralidade.

Em relacdo a votacdo do PLC, argumenta que ele incorpora todas as
postulagdes aprovadas na 122 Conferéncia Nacional de Saude, na Plenaria
Nacional de Conselheiros de Saude e no Conselho Nacional de Saude, em
especial, a resolugao n°® 322/03.

Por fim, considera que o projeto ndo s6 garante o compromisso da Unido,
expresso em 10% da Receita Corrente Bruta, o que representa pouco mais do que
o montante que a Unido aportou em 1995, e muito menos que o previsto na
Constituicdo Federal em 1988.

O debate, mais uma vez, esta aberto. As divergéncias, entretanto, néo
devem servir para distanciar, mas para produzir o consenso entre todos aqueles

que propugnam pelo fortalecimento do Sistema Unico de Saude.
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ARTIGO II

A PARTICIPACAO DO ESTADO DE SANTA CATARINA NO FINANCIAMENTO
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Resumo: Artigo sobre analise da destinagao orgcamentaria em saude no Estado de
Santa Catarina. O referencial de estudo esta fundamentado nos principios do
planejamento publico, na elaboracé&o e execugao orgamentaria na area da saude.
Este artigo tem como objetivo verificar o cumprimento da Emenda Constitucional
n°29 no Estado de Santa Catarina no periodo de 2000 a 2003 e de que forma
foram alocados os recursos provenientes do Tesouro nos programas de governo
propostos no correspondente Plano Plurianual. Trata-se de um estudo descritivo
exploratorio, baseado em pesquisa documental de elaboracdo e controle dos
orcamentos do Estado de Santa Catarina na area da Saude. Os dados séao
analisados, a partir da execucao dos orgcamentos da Secretaria de Estado da
Saude . No periodo analisado, foi constado que o Estado de Santa Catarina
cumpriu a EC-29 nos anos de 2000 e 2003 e a alocagdo dos recursos por
programas foi prioritariamente voltada para o programa 111- Gestédo
Administrativa, seguida do Programa 355 — Gestao das A¢des de Saude.

Palavras-chave: Emenda Constitucional n°29, Alocagdo Orgamentaria, Programas
de governo.
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ARTICLE Il

SANTA CATARINA STATE’S PARTICIPATION IN THE FINANCING OF THE
BRAZILIAN UNIFIED HEALTH SYSTEM

Abstract: Article about analysis of budget allocation in health in the state of Santa
Catarina. The study is based on public planning principles, in the elaboration and
execution of the budget in the health area. This article aims to verify compliance
with the Constitutional Amendment n° 29 in Santa Catarina from 2000 to 2003, and
in which manner the State’s resources were invested in public health programs
proposed in its multiannual plan. It is an exploratory descriptive study, based on
research of specific documents on public financing used in the preparation and
control of State Health System budgets. The execution of the State’s annual
budgets were analized and showed that the State complied with the EC-29 in 2000
and 2003 with resources first funding Program 111- Administrative Management,
followed by Program 355 — Health Action Management.

Key-words: Constitutional Amendment n°® 29, Budget Allocation, Public Health
Programs.
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Introdugao

O financiamento do SUS é uma responsabilidade comum dos niveis
Federal, Estadual e Municipal definido pela Constituicao Federal de 1988 (CF/88)
em seus artigos 195 e 198. A Lei 8.142/90, que trata da alocagédo dos recursos,
estipula a contrapartida de recursos para a saude nos orgcamentos dos Municipios
e dos Estados como requisito para receber os recursos do Fundo Nacional de
Saude.

Essa contrapartida foi regulamentada, em valores percentuais minimos, na
Emenda Constitucional 29 (EC-29), de setembro de 2000 que alterou os art. 34,
35, 156, 160, 167, e 198 da Constituicdo Federal e acrescentou o art. 77 ao Ato
das Disposicdes Constitucionais Transitorias — ADCT.

A EC-29 estabeleceu as regras para a progressiva provisdo de recursos
para as acdes e servigos publicos de saude nos trés niveis de governo. O artigo
77 do ADCT estabeleceu os percentuais minimos na ocasido. Uma regra de
transicao foi estabelecida para o periodo de 2000 a 2004, para os ajustes graduais
nos orcamentos. Para Estados e Municipios fixou-se percentuais crescentes a
razao de 20% ao ano, a partir de um patamar de 7% da receita vinculavel a ser
destinado em 2000.

Os Estados ficaram obrigados a alocar no minimo 12% das receitas em
acgdes e servicos de saude a partir de 2004. As diretrizes sobre a aplicacdo dessa
Emenda foram aprovadas pela Portaria n°® 2.047/2002/GM e pela resolugado n°
322, de 08 de maio de 2003 do Conselho Nacional de Saude.

O presente estudo analisa a participagao do Estado de Santa Catarina no
financiamento do setor saude e os programas implementados pelas politicas de
governo nessa area, formalizadas no Plano Plurianual.

Ao Estado de Santa Catarina compete, como gestor do SUS, por meio da
Secretaria de Estado da Saude, coordenar, planejar e avaliar as agdes de saude
no ambito estadual e executar apenas as agdes que 0s municipios ndo forem

capazes de desenvolver e ou que nao lhes couber. Cabe ainda ao Estado
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promover o desenvolvimento das agdes e corrigir as distorgdes existentes entre os
municipios.’

O estudo esta delimitado no periodo de 2000 a 2003 e tera como base o
Plano Plurianual do respectivo periodo onde sao estabelecidas as prioridades para
0s quatro anos de mandato de governo.

Esta pesquisa tem como objetivo responder as seguintes questdes:

O Governo do Estado de Santa Catarina cumpriu a Emenda Constitucional
29 no periodo de 2000 a 2003?

De que modo os recursos estaduais foram aplicados nos principais
programas de saude?

A Lei Estadual n°® 11.357, de 27 de janeiro de 2000, aprovou o Plano
Plurianual - PPA para o quadriénio 2000/2003. Deste Plano, foram extraidos os
programas pertencentes a area da saude conforme especificados no quadro 1.

Quando o Plano Plurianual de 2000 a 2003 foi elaborado, a Secretaria de
Estado de Saude — SES - administrava 17 unidades préprias de saude, além da
Policlinica de Referéncia Regional de Floriandpolis, mais as unidades que
prestavam servigos de agdes basicas de saude por meio da Vigilancia Sanitaria,
Vigilancia Epidemioldgica, Laboratério Central de Saude Publica, Laboratério
Industrial Farmacéutico de Santa Catarina e Diretoria de Medicamentos Basicos.
Subordinadas a SES, estavam as dezoito regionais de saude, organizadas em oito
macrorregioes.

No Estado de Santa Catarina, a norma que estabelece limites minimos de
aplicacado de recursos nas agdes e servigos publicos de saude é a Emenda
Constitucional Estadual n°® 20, editada em 21/12/1999, que traz dispositivos
semelhantes aos previstos na Emenda Constitucional Federal n°® 29, ajustados as
peculiaridades do Estado.

Tanto a Emenda Constitucional Federal como a Estadual prevéem que os
recursos dos Estados e dos Municipios destinados as acdes e servigos publicos
de saude e os transferidos pela Unido para a mesma finalidade sejam aplicados

por meio de Fundo de Saude.
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Quadro 1 - Programas da Area da Satde.

PROGRAMA

OBJETIVOS

Programa 111
Gestdo Administrativa

Manter e gerir a estrutura administrativa do Estado,
visando a ampliacdo e o aprimoramento dos servigos
prestados a sociedade.

Programa 138
A primeira Chance

Este programa de governo teve seus valores orgados a
partir de 2001. Objetiva assegurar ao estudante a
primeira oportunidade de trabalho, por meio da
aplicacao pratica dos conhecimentos tedricos inerentes
a sua area de formacao.?

Programa 351
Regionalizagdo da Saude

Estruturar e organizar as macrorregides, visando a
assegurar suficiéncias tecnolégicas para o atendimento
da populagao dessas regides.

Programa 352
Agenda Catarinense de
Saude

Informar a populagao catarinense, tendo como base de
agregacao O municipio, os principais problemas porn
faixa etaria, formas de prevencdo e 0s servigos
disponiveis.

Programa 353

Adequacéao Fisica e Técnica
de Unidades de Saude
Proprias

Construir, ampliar, reformar e equipar as unidades de
saude da SES, visando a atender a demanda de
servicos do Sistema Unico de Saude.

Programa 354
Regionalizag&o dos
Investimentos da Saude

Alocar os recursos or¢gamentarios e financeiros de
acordo com as necessidades de cada municipio,
elevando a qualidade do atendimento da saude a
populagéo.

Programa 355
Gestao das Agoes de
Saude

Dotar o Setor Saude com uma estrutura técnica capaz
de possibilitar um bom desempenho das sua atividades
finalisticas.

Programa 356:
Assisténcia Ambulatorial e
Acdes Basicas de Saude.

Prevenir, controlar e tratar agravos da populagao
através de campanhas de vacinagao, medicamentos
basicos, exames laboratoriais e assisténcia social.

Programa 357:
Assisténcia Hospitalar

Prestar assisténcia médico hospitalar a populacao

Programa 358:
Gestao Compartilhada na
Saude

Implantagcdo do PAB Estadual, através da gestédo
compartilhada com incentivo aos municipios a

investirem em ag¢des de promogao a saude.
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A SES também mantinha hospitais conveniados com as entidades abaixo
relacionadas:

Quadro 2 - Unidades hospitalares do Governo do Estado que se

encontravam conveniadas com associagoes civis sem fins lucrativos

Hospital * Municipio |Entidade Mantenedora

Associacado Educacional e

Hospital Sdo Paulo Xanxeré Caritativa

Ho§p|tal Regional Hélio Anjos Curitibanos Fun.d_agao Hospitalar de
Ortiz Curitibanos

Hospital Regional de
Ararangua Deputado Afonso Ararangua
Ghizzo

Fundacao Educacional de
Criciuma

Hospital e Maternidade Marieta Instituto das Pequenas das

Konder Bornhausen ltajai Missionarias Maria Imaculada
Consorcio Regional de Saude e . .
do Hospital Lenoir Vargas Chapecd ConsorCJo Regional de Saude de
= : Chapeco

erreira
T:Ssl?;tal Regional Senhor Bom Araquari Associagao Menino Deus

2 Metodologia

Esse € um estudo descritivo exploratério, baseado em pesquisa documental
de elaboracgao e controle dos orcamentos do Estado de Santa Catarina na area da
Saude. Sao utilizados para estudo os dados dos orgcamentos aprovados e
executados pelo setor saude em consondncia com a edicdo da Emenda
constitucional n° 29 em 2000.

Os dispositivos constitucionais que cuidam do planejamento publico foram
ampliados e aprimorados com a Constituicido Federal de 1988 — CF/88. De acordo
com o artigo 165 da CF/88, compdem o planejamento publico as Leis que dispdem
sobre o Plano Plurianual, a Lei de Diretrizes Orgamentarias e a Lei Orgcamentaria

Anual.
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As fontes de dados para o estudo constituem-se, em grande parte, por
diplomas legais, como as Constituicbes Federal e Estadual, Leis, decretos,
portarias, normas, instrugdes normativas e outros, de origem federal e estadual,
de ambito nacional, correlatos ao financiamento do setor saude. Incluem também
documentos formais, tais como balangos e orgamentos publicados, bem como
pareceres emitidos pela Secretaria de Estado da Fazenda e Tribunal de Contas do
Estado de Santa Catarina.

A pesquisa documental fundamenta-se na averiguagdo de “documentos,
escritos ou nao, de primeira mao, isto €, que nao se prestaram, ainda, para o
embasamento de uma pesquisa; portanto ndo foram trabalhados. Podem ser
retrospectivos ou contemporaneos”.’

Na coleta de dados, foram pesquisados os seguintes documentos
divulgados no Diario Oficial do Estado de Santa Catarina no periodo de 2000 a

2003:

a) Plano Plurianual de 2000 a 2003.

b) Leis de Diretrizes Orgamentarias de 2000 a 2003.

c) Leis Orgamentarias Anuais de 2000 a 2003.

d) Decretos que aprovaram os Quadros de Detalhamento da Despesa.
e) Pareceres de auditoria.

Paralelamente, foram obtidos do Tribunal de Contas do Estado os
pareceres prévios de aprovagado de contas do Governo do Estado de Santa
Catarina, especificos da area da saude.

Foram obtidos da Secretaria de Estado da Saude os relatérios de execugéo
orcamentaria da Saude no correspondente periodo emitidos pelo Sistema CIASC
— Centro de Informatica e Automacéao do Estado de Santa Catarina

Os relatérios foram fornecidos por ano e por unidade orcamentaria do
Fundo Estadual de Saude e Secretaria de Estado da Saude, ambos por

executarem acoes e servigos de saude.
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Os documentos foram analisados e os dados (valores orgados e
executados) foram organizados e classificados inicialmente pelas fontes de
recursos do Tesouro do Estado.

Os recursos do tesouro sdo “aqueles geridos de forma centralizada pelo
Poder Executivo do ente, que detém a responsabilidade e controle sobre as
disponibilidades financeiras”* A centralizagdo dos recursos, nesta forma,
normalmente é gerenciada pelo Orgdo Central de Programacdo Financeira, que
administra o fluxo de caixa para efetuar as respectivas liberacbes aos 6rgaos e
entidades conforme a programagao financeira baseada nas disponibilidades e os
objetivos estratégicos do governo. O Orgdo Central de Programacgao Financeira é
a Secretaria de Estado da Fazenda de Santa Catarina.

Os recursos de outras fontes sao aqueles arrecadados e controlados de
forma descentralizada, cuja disponibilidade esta sob responsabilidade desses
orgaos e entidades, mesmo nos casos em que dependam de autorizagdo do
Orgao Central de Programacao Financeira para dispor desses valores. De forma
geral esses recursos tém origem no esforgo préprio das entidades, seja pelo
fornecimento de bens, prestacdo de servicos ou exploracdo econbmica do
patrimonio préprio.*

Sao considerados neste contexto apenas os recursos de origem do Tesouro
do Estado justamente pela pesquisa se tratar da participagdo dos recursos do
Estado de Santa Catarina nos orgamentos anuais para cumprimento da Emenda
constitucional n° 29.

Posteriormente, os valores foram classificados por fungdo e programas
conforme portaria n°® 42, de 14 de abril de , do Ministério de Estado do Orcamento
e Gestdo de 1999. Esta portaria comegou a vigorar em 2000 e atualizou a
discriminagao da despesa por fungdes de que tratam o inciso | do paragrafo 1° do
art. 2° e paragrafo 2° do art. 8°, ambos da Lei n° 4.320, de 17 de margo de 1964
que estabeleceu os conceitos de fungao, subfungao, programa, projeto, atividade,

operacgdes especiais e deu outras providéncias.
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Para interpretacdo desses dados faz-se necessario definir os conceitos de
Funcgéao, Subfuncdo, Programa e Agdes.

Para os efeitos da citada Portaria entende-se por:

Fungao: “maior nivel de agregacdo das diversas areas de despesa que
competem ao setor publico.” (art. 1°, § 1°)

Subfungao: “representa uma particdo da funcdo, visando a agregar
determinado subconjunto de despesa do setor publico.” (art. 1°, § 3°)

Programa: “o instrumento de organizagdo da agdo governamental visando
a concretizagdo dos objetivos pretendidos sendo mensurado por indicadores
estabelecidos no plano plurianual”. (art. 2°, letra a )

Acoes: nas leis orgamentarias e nos balangos, elas “serdo identificadas em
termos de fungdes, subfungdes, programas, projetos, atividades e operagdes
especiais”. ( art. 4°)

A Lei Federal n° 4.320 de 17 de margco de 1964, que estatuiu normas
gerais de direito financeiro para a elaboragdo e controle dos orgamentos e
balancos da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, define como
Empenho da Despesa, ‘o ato emanado de autoridade competente que cria
para o Estado obrigacdo de pagamento pendente ou ndo de implemento de
condigdo.” (art. 58 )

Para obtencdo dos resultados, tornou-se necessario agrupar os dados em
tabelas para facilitar a interpretacdo do comportamento da execugao orgamentaria
em relagéo as dotagdes aprovadas do periodo de 2000 a 2003.

As tabelas sao classificadas por programas para verificar a sua
correspondente execugdo ao longo do quadriénio e o montante de recursos
alocados.

Com base nestes dados e os pareceres do Tribunal de Contas do Estado,
buscou verificar se o Estado de Santa Catarina vem cumprindo a EC-29, e em

quais programas os recursos para saude estao sendo aplicados.
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3 Resultados

As unidades orcamentarias da Secretaria de Estado da Saude sado duas:
Secretaria de Estado da Saude — SES e Fundo Estadual de Saude - FES.

Tabela 1 - Valores orgcados e valores executados por programas. Periodo:
2000 a 2003. Em milhdes de reais.

2000 2001 2002 2003

u.o. V.O. V.E. V.O. V.E. V.0. V.E. V.0. V.E.

SES 00 | 168,97 167,78 188,63 186,41 232,73 231,15 286,50 257,17
111 168,97 167,78 186,53 185,54 232,73 231,15 286,50 257,17

354 - - 211 0,88 - - - -
FES00 | 23,45 22,46 56,43 52,53 8326 74,79 239,98 233,96
351 0,00 - 18,85 17,42 1164 1025 21,08 18,72
352 - - - - - - - -
353 | 0,32 0,31 - - 1557 1504 596 596

354 3,29 2,60 0,63 - - - - -
355 19,83 19,55 27,81 26,33 31,28 28,90 52,70 51,87

356 - - 914 879 2164 19,09 7647 7589
357 - - - - 3,14 1,50 83,77 81,53
358 - - - - - - - -

Total | 192,42 190,24 245,06 238,94 315,99 305,94 526,48 491,13
Fonte: SES/SC

U.O. — Unidade Orgamentaria
V.0. — Valor Orgado
V.E. — Valor Executado

A tabela 1 apresenta os valores orgados, ou seja, aqueles previamente
autorizados em lei, e os valores executados. Nas analises seguintes entende-se
por valor executado como o estagio da despesa empenhada.

No periodo em analise estdo demonstrados os programas que receberam
dotagdo orgamentaria e a sua consequente execugao.

A unidade da SES nos anos de 2000 a 2002 concentrou a maioria dos
recursos. Somente em 2003 é que ficou evidenciado um equilibrio de aportes
orcamentarios entre as duas unidades, indicando uma tendéncia crescente ano a

ano de recursos movimentados pelo Fundo.
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O cumprimento da EC-29 pelo Estado de Santa Catarina

A base de calculo do minimo a ser aplicado em acdes e servigos publicos
de saude é composta pela soma do produto da arrecadacdo dos impostos
estabelecidos no art. 155 e incisos da Constituicido Federal, bem como os
recursos provenientes da Unido de que tratam os artigos 157 e 159, | “a”, Il,
deduzidas as parcelas transferidas aos Municipios. Estes calculos foram

efetuados pelo Tribunal de Contas do Estado conforme demonstrado na tabela 2.

Tabela 2 - Valores minimos a serem aplicados e valores aplicados. Periodo:
2000 a 2003. Em milhdes de reais.

Ano Base de Calculo % Minimo Valor minimo % Aplicado  Valor aplicado

2000 2.657,08 7,00% 185,83 7,16% 190,24
2001 3.152,85 8,13% 256,32 7,58% 238,94
2002 3.681,29 9,10% 334,99 8,31% 305,94
2003 4.407,53 10,07% 443,83 11,14% 491,13

Fonte: Tribunal de Contas do Estado/SES

O valor minimo a ser aplicado corresponde ao percentual minimo
multiplicado pela base de calculo. O valor total corresponde ao percentual aplicado

sobre a base de calculo.

Tabela 3 - Valores or¢cados e valores empenhados da SES e do FES. Periodo:
2000 a 2003. Em milhoes de reais.

Orcado Empenhado
Ano SES FES Total SES FES Total
2000 168,97 23,45 192,41 167,78 22,46 190,24
2001 188,63 56,43 245,06 186,41 52,53 238,94
2002 232,73 83,26 315,99 231,15 74,79 305,94
2003 286,50 239,98 526,48 257,17 233,96 491,13

Fonte: Geréncia de Administragédo Financeira/SES
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Em 2000, o limite minimo conforme previsto na Constituicdo partia de um
patamar de 7%. O Estado, em consonancia com a EC-29, deveria aplicar o
equivalente a R$ 185,83 milhdes, ou seja, 7% da receita calculada como base de
calculo, valor este na cifra de R$ 2,65 bilhdes.”

Na analise do Tribunal de Contas do Estado foram incluidos os valores
despendidos em acgdes e servicos de saude os 6rgdos que executaram despesa
na Fungao Saude — 10, ou seja, Secretaria de Estado da Saude e Fundo Estadual
de Saude.®

O valor empenhado pelo Fundo Estadual de Saude foi de R$ 22,46 milhoes,
enquanto que os valores empenhados pela Secretaria de Estado da Saude foram
de R$ 167,78 milhdes.

O valor total aplicado (empenhado) pela Secretaria de Estado da Saude e
pelo Fundo Estadual de Saude perfizeram o montante de R$ 190,24 milhdes, o
que correspondia a um total de 7,16 % em relacdo a base de célculo de R$ 2,65
bilhdes. Ou seja, o Estado aplicou a mais em saude o valor de R$ 4,25 milhdes.

Em 2001, o Estado deveria aplicar o percentual minimo de 8,13%, ou seja,
a diferencga entre o valor aplicado de 7,16% em 2000 e os 12% a serem aplicados
em 2004, o que corresponde ao total de 4,84%, ou 0,97% para cada ano. A base
de calculo dos valores minimos a serem aplicados no exercicio de 2001 em acgdes
e servigos publicos de saude correspondeu ao montante de R$ 3,15 bilhdes.

Constata-se que o Estado aplicou em acgdes e servigos de saude o valor de
R$ 238,94 milhdes, correspondendo a 7,58% da base de célculo. Isto ficou
evidenciado pelo Tribunal de Contas do Estado de Santa Catarina, cujo percentual
minimo deveria ser de 8,13%, traduzidos no montante de R$ 256,32 milhdes, o
que demonstrou que o Governo do Estado deixou de aplicar R$ 17,38 milhdes.

Em 2002, o Estado deveria aplicar em agdes e servigos publicos de saude o
valor minimo correspondente de 9,10% considerando o aumento gradativo de 0,97

pontos percentuais por ano conforme ja explicitado.®
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A base de célculo dos valores minimos a serem aplicados no exercicio de
2002 em agdes e servigos publicos de saude foi de R$ 3,68 bilhdes.

O Poder Executivo aplicou R$ 305,94 milhées, o que equivale a aplicacdo
de 8,31% (despesa empenhada). O valor minimo deveria se de R$ 334,99 milhdes
(9,10%), o que evidenciou uma aplicagdo, a menor, de R$ 29,05 milhdes, em
acgdes e servigos publicos de saude. Na apuracgao o Tribunal de Contas considerou
os valores empenhados, incluindo-se nestes as despesas com inativos e
pensionistas.

Em 2003, o Estado de Santa Catarina, deveria aplicar em acdes e servigos
publicos de saude o valor minimo de 10,07% do produto da arrecadagédo dos
impostos estabelecidos na Constituicido Federal.®

Verificou-se que houve um equilibrio, com relagdo ao volume de recursos
alocados, entre as unidades orgcamentarias - Secretaria de Estado da Saude e
Fundo Estadual da Saude, se comparados aos anos anteriores.

A base de célculo dos valores minimos a serem aplicados no exercicio de
2003 em acdes e servigos publicos de saude foi de R$ 4,41 bilhdes.

O Estado de Santa Catarina aplicou R$ 491,14 milhdes, correspondendo a
11,14% da despesa empenhada, caracterizando o cumprimento do valor minimo
para aplicacdo em Saude previsto na Emenda Constitucional n® 29/00, com uma

aplicagéo, a maior, em Saude de R$ 47,30 milhdes.

Aplicagao de recursos por programas em agoes e servigos de saude
no periodo de 2000 a 2003

Sobre a execugao orgamentaria por programas, tem-se na tabela 4 uma
visualizagao detalhada de como os recursos foram aplicados ao longo desses
quatro anos e de que forma foram priorizados. Os dados apresentados referem-se
aos valores empenhados individualizados por ano e unidade orcamentaria e por
programas. Os valores empenhados também estdo representados em pontos

percentuais.
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Tabela 4 - Alocagcao de Recursos do Tesouro do Estado por Programas nas
Unidades Orgcamentarias da Saude, em milhoes de reais e em %. Periodo
2000 a 2003.

U 2000 2001 2002 2003 2000 a 2003

V.E. % VE. % VE. % VE. % | TOTAL %
SES | 167,78 88,19 186,41 78,01 231,15 75055 257,17 52,36 842,51 68,70
111 | 167,78 88,19 18554 77,65 231,15 7555 257,17 52,36| 841,64 68,63
354 - - 0,88 037 - - - - 0,88 0,07
FES | 22,50 11,83 52,54 21,99 74,79 24,45 233,97 47,64 383,80 31,30
351 a - 17,42 729 1025 3,35 1872 381 4639 378
352 - - - - - - - - - -
353 0,31 0,16 - - 1504 492 596 121 2131 1,74
354 2,60 1,37 - - . - a | 260 021
355 | 19,55 10,28 26,33 11,02 2890 945 51,87 10,56 126,65 10,33
356 - - 879 368 19,09 624 7589 1545 103,77 846
357 - - - - 150 049 81,53 16,60 83,03 6,77
358 . - - - : - : ; - -
Total 190,24 100 238,95 100 30594 100 491,13 100| 122628 100

Fonte: SES/SC
U.O. — Unidade Orgamentaria
V.E. — Valor Executado (Empenhado)

Em 2000, pela analise dos Programas vinculados a Fung¢ao Saude, verifica-
se que foram alocados 88,2% do total de recursos no programa 111 — Gestao
Administrativa da SES. Dos programas executados pelo FES, destaca-se o
Programa 355 — Gestdo das Ag¢des de Saude correspondendo a 10,3% do total
aplicado, seguido do Programa 354 — Regionalizagdo da Saude, que alocou
1,37% do total.

Em 2001, verificou-se que foram alocados 77,65% do total de recursos no
programa 111 — Gestdo Administrativa da SES. No FES teve destaque o
Programa 355 — Gestdo das A¢des de Saude - que correspondeu a 11,02% do
total aplicado e o Programa 351 — Regionalizagdo da Saude que correspondeu a
7,29% do total.

A execucdo orcamentaria da Funcdo Saude foi realizada pelas duas

unidades or¢camentarias: SES e FES. A SES teve 78,01% do total dos recursos
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alocados na Fungao, enquanto que, o Fundo Estadual de Saude alocou 21,99%
do total.

Em 2002, 75,5% dos recursos foram alocados no programa 111 — Gestéo
Administrativa da SES. Dos programas executados pelo FES, destaca-se o
Programa 355 — Gestao das A¢des de Saude, correspondendo a 9,45% do total.

Em 2003, observou-se que a maior alocagdo se deu no programa 111 -
Gestdo Administrativa da SES em que foram executados 52,36% do total dos
recursos orgados. Dos programas executados pelo FES destacam-se os
Programas 357 - Assisténcia Hospitalar, com 16,60% e 356 - Assisténcia

Ambulatorial e Agdes Basicas de Saude, com 15,45% dos recursos alocados.
Discussoes

Em 2000, o Tribunal de Contas do Estado destacou que se fossem
excluidos os valores referentes ao pagamento de inativos, o Estado de Santa
Catarina nao atingiria o percentual minimo de aplicagdo, o que corresponderia a
6,4%.

No entanto, a decisdo n° 2533/2001 relativa ao processo AOR -
01/01478968, em sessao do dia 03 de dezembro de 2001 considerou “regular
referida aplicagao no periodo de janeiro a dezembro de 2000.”

Em dezembro de 2001, o Ministério da Saude promoveu em Brasilia, na
sede da Organizagdo Pan-americana de Saude — OPAS, o 2° Seminario sobre a
Operacionalizagdo da Emenda Constitucional 29 com representantes dos
Tribunais de Contas dos Estados, dos Municipios e da Unido, do Conselho
Nacional de Saude e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —
Conasems, no sentido de estimular a efetiva implementagcdo dos dispositivos
constitucionais alterados em 2000 pela Emenda Constitucional n°® 29. Neste
encontro, chegou-se ao consenso sobre os seguintes quesitos:'°

1) As receitas que devem compor a base vinculavel dos Estados, para

efeito do cumprimento do texto constitucional modificado pela EC 29.
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2) As despesas que serdao consideradas como agdes e servigos de saude
as relativas a promocao, protecao e recuperacao da saude;

3) As despesas que nao serao consideradas como despesas com agdes e
servigos de saude.

Em 2001, pela analise do Tribunal de Contas, foram incluidas as despesas
realizadas pela Secretaria de Estado da Saude e Fundo Estadual de Saude,
através de projetos vinculados a fungao Trabalho e Saude.’

O Tribunal de Contas do Estado em 2001, para efeito de cumprimento do
percentual minimo de aplicacdo em acdes e servicos publicos de saude,
considerou as despesas com inativos e pensionistas, alegando que “os conceitos
para apuracado dos percentuais minimos vinham sendo discutidos e consolidados
no decorrer do exercicio em analise, contudo, para o exercicio de 2002, as
despesas com inativos e pensionistas deveriam ser excluidas dos calculos com a
saude.”®

Em 2002, contraditorio ao parecer prévio do ano de 2001, o Tribunal de
Contas também considerou as despesas com inativos para o calculo de apuragao
para efeitos de cumprimento do percentual minimo exigido. 8

No exercicio de 2003, o referido Tribunal considerou as despesas com
inativos e pensionistas, para efeito de cumprimento do percentual minimo de
aplicacdo em acgdes e servicos publicos de saude, tendo em vista que os conceitos
para apuragao dos percentuais minimos vinham sendo discutidos nacionalmente
no decorrer do exercicio em analise. Contudo, para os exercicios seguintes
deverdo tais despesas “serem excluidas dos calculos, ante o consenso
consolidado através da Portaria n.° 2.047/2002 do Ministério da Saude e
Resolucdo n.° 316/2002 do Conselho Nacional de Saude, reeditada através da
Resolugdo n° 322/2003”."°

Cabe destacar que no ano de 2003, se fossem excluidas as despesas com
inativos no valor de R$ 45,9 milhdes, o Governo do Estado de Santa Catarina

ainda teria cumprido a EC-29, com 10,10%.
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O Tribunal de Contas do Estado de Santa Catarina incluiu o FUNDEF
(Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento do Ensino Fundamental e
Valorizagdo do Magistério) em todos os anos, na base de calculo que serviu para
estabelecer os montantes a serem aplicados em agdes e servigos de saude, o que
vai ao encontro da Nota Técnica SIS/DPI n° 002/2001, de 31 de janeiro de 2001,
elaborada pelo Departamento de Projetos de Investimentos em Saude da
Secretaria de Gestdo de Investimentos em Saude, efetuada em resposta as
questdes formuladas pelo CONASS.

Cita a Nota:

“Em relagdo a vinculagdo constitucional para a educagdo, cumpre
apontar que a base de calculo das receitas vinculaveis é rigorosamente
igual a aplicada a saude. Neste sentido, ndo é cabivel sustentar que
primeiro extrai-se os recursos para a educagao para, s6 entao, verificar
a parte a ser destinada a saude. Se tal interpretacdo fosse possivel,
poderiamos inverter a logica e afirmar que a base de célculo para a
Educagdo deveria ser contabilizada apdés o repasse dos recursos
destinados a saude. Ambos os bens juridicos tutelados (saude e
educagao) sdo igualmente tratados pela Constituicdo, sendo errénea
qualquer interpretacado que tente dar tratamento preferencial a um ou a
outro. Assim é que nado ha razdo alguma para se excluir da base de
calculo as receitas relativas ao FUNDEF.”

O Tribunal de Contas do Estado de Santa Catarina considerando em todos
0s anos, como despesa em aplicagao com agdes e servigos de saude, os gastos
com inativos, contrariou a Portaria n°® 2.047/2002/GM. N&o obstante até que seja
regulamentado o projeto de Lei Complementar 01/2003 serao sempre procuradas
brechas que facilitem o cumprimento da emenda constitucional nos estados
brasileiros.

No que se refere a alocagao de recursos orgamentarios préprios estaduais
no periodo de 2000 a 2003, o programa que teve maior aporte de recursos foi o
programa 111 - Gestao Administrativa gerenciado pela unidade orgamentaria da
SES absorvendo 68,63% do total de recursos nestes quatro anos. O valor total
executado foi de R$ 842,51 milhGes. As agbes que tiveram maior peso neste
programa foram as de Administragdo de Recursos Humanos — salarios e os

encargos com inativos.
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Neste programa, o Governo tinha como objetivo possuir em seus quadros
pessoas altamente comprometidas, qualificadas e devidamente motivadas para
cumprir os desafios impostos no atendimento eficiente das demandas da
populagcédo catarinense. Igualmente faziam parte dos desafios do Estado manter,
gerir e modernizar de forma adequada e permanente a estrutura fisica e
operacional para oferecer servigos de qualidade aos cidadaos.

O aperfeigoamento da estrutura administrativa baseou-se na permanéncia,
na busca e no aperfeigoamento continuo dos servidores publicos para melhorar os
servicos prestados pelo Estado. Foram visados a capacidade individual, o
desempenho e o trabalho em equipe.

Outro desafio foi enfrentado para gerenciar prioritariamente o pagamento
dos salarios, os encargos com inativos e programas de qualificagdo. Além disto,
foram desenvolvidos mecanismos e parcerias para buscar o equilibrio fiscal com o
aumento da arrecadacéo.

O segundo maior programa foi o 355 — Gestdo das Ac¢des de Saude com
aplicacao de 10,3%. O maior volume de recursos alocados se deu na agao 4368 -
Hospitais Conveniados - detalhados no quadro 2, seguido da acdo 4366 -
Manutencado dos Servicos Técnicos Administrativos da Saude. Os recursos da
acao 4366 foram investidos na manutengdo da gestdo administrativa central da
Secretaria de Estado de Saude composta pelas areas atividade-meio e para as
dezoito regionais de saude, as quais objetivavam a descentralizagdo técnica e
administrativa do nivel central para o nivel regional.™

A alocagdo de recursos nos programas 356, 357, 351, 353 e 354 ficou
respectivamente distribuida em 8,46%, 6,77%, 3,78%, 1,74% e 0,28%. Todos
estes programas, além do 355, também tiveram aporte de recursos financeiros de
outras fontes que ndo a do Recurso do Tesouro do Estado de Santa Catarina
(fontes de origem federal e de receitas proprias). O programa 3522 ndo recebeu
aportes orcamentarios provenientes do Tesouro do Estado de Santa Catarina. Ja

o programa 358 nao foi executado.
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A Constituicdo Federal no artigo 198 passou a definir, entre outros
principios, a municipalizacdao e a descentralizacdo dos servigcos de saude. O
conceito de descentralizacdo foi incorporado as propostas setoriais da saude,
constituindo-se em um instrumento fundamental para o planejamento das acgdes
de saude. Deste modo, foi transferida para os municipios grande parte do
gerenciamento das agdes de saude.

O programa de Governo “351 — Regionalizacdo da Saude” propds a
descentralizagdo ndo somente como instrumento de racionalizagdo administrativa,
mas também como uma forma de democratizacdo do Estado e construcdo da
cidadania. Reforcou o Modelo de Gestdao descentralizado, com énfase na
regionalizagao, implantado em Santa Catarina. O modelo assistencial de Santa
Catarina foi redesenhado em 8 macrorregides, conservando-se as 18 Regionais
de Saude, responsaveis pela articulagdo entre os municipios e 0 organismo
estadual de gestéo.

As macrorregides coube o papel de articular e implementar entre o nivel
central e as regionais de saude os mecanismos e instrumentos que possibilitaram
a integracdao dos servicos de saude dos diferentes niveis hierarquicos e
municipais. Nas macrorregides foram estabelecidas as primeiras bases para o
sistema de referéncia e contra referéncia, respeitando os niveis de complexidade
da assisténcia, tornando-as auto-suficientes em procedimentos de média e alta
complexidade.

As Regionais de Saude mantiveram-se inalteradas no periodo de 2000 a
2002. Em 2003, com a aprovagao da Lei Complementar 243, de 30 de janeiro,
foram criadas 29 estruturas regionais de gerenciamento da Saude, subordinadas
tecnicamente @ SES, mas administrativamente vinculadas as Secretarias de
Desenvolvimento Regional. Com a Lei foram extintas as antigas Regionais de
Saude, vinculadas a estrutura administrativa da SES/SC. Isto modificou o desenho
da regionalizagédo no Estado. Esta Lei foi revogada pela Lei Complementar n°® 284
de 28 de fevereiro de 2005, contudo, no que tange as estruturas estas nao

sofreram modificagdes.
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No levantamento do diagnéstico para elaboragcdo do Plano Plurianual de
2000 a 2003, as 17 unidades de saude administradas pela Secretaria de Estado
da Saude contavam com 2.250 leitos, envolvendo 6.801 servidores para prestacao
de servigos nessas unidades.

A situagcao apresentada era de precariedade de algumas instalagdes, bem
como, de insuficiéncia de capacidade instalada em fungcdo da demanda. Algumas
unidades necessitavam de reformas e ampliagbes. Da mesma forma, os
equipamentos utilizados, dado o uso continuo, sofreram desgastes e, em
determinadas areas, ficaram obsoletos diante das novas tecnologias.

Dessa forma, foram investidos R$ 21,31 milhdes de reais no programa “353
- Adequacéo Fisica e Técnica de Unidades de Saude Proprias”, para modernizar e
melhorar a infra-estrutura das unidades hospitalares para atender a demanda
crescente de servigos de saude.

Quanto a municipalizagdo, o Estado de Santa Catarina iniciou o processo
de municipalizagdo em 1988, quando 25 municipios assinaram convénio com a
SES e o INAMPS, pelo qual recebiam administracdo das unidades ambulatoriais e
dos postos de assisténcia médica federal. Em 1991, a maioria das unidades
ambulatoriais e os postos de assisténcia médica ja estavam sob responsabilidade
dos municipios.

A partir de 1993, o processo de municipalizagdo passa a ser especificado
por niveis de descentralizagdo da gestdo dos municipios e estados. A escassez
financeira aliada a demanda crescente dos servigos dificulta o gerenciamento das
agdes de saude voltadas a populagao.

O Programa “354 - Regionalizagdo dos Investimentos da Saude” tinha
como diretrizes o fortalecimento do processo de municipalizacédo e a readequacéao
fisica e tecnolégica para as unidades de saude descentralizadas. Para tanto,
foram alocados neste programa o valor de R$ 2,6 milhdes, correspondente ao
percentual de 0,2%.

No Programa “356 - Assisténcia Ambulatorial e Agdes Basicas de Saude”

foram alocados 8,5% de recursos proprios para a Secretaria de Estado da Saude
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administrar a Policlinica de Referéncia Regional de Floriandpolis e as unidades da
Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolédgica, Laboratério Central de Saude
Publica, Laboratério Industrial Farmacéutico de Santa Catarina e antiga Diretoria
de Medicamentos Basicos (atual Diretoria de Assisténcia Farmacéutica).

Este programa teve como principais diretrizes a implementacdo de acdes
voltadas a promocdo e prevencdo de saude, a ampliacdo dos servigos de
vigilancia sanitaria sistematizando processos de fiscalizagdo, a producéo,
aquisicao e distribuicdo de medicamentos basicos aos hospitais e unidades de
servigos, a ampliacao das atividades do Laboratério Central com implantagdo de
sistemas de controle de qualidade.

No programa “357 - Assisténcia Hospitalar” foram alocados 6,77% do total
de recursos oriundos do Tesouro do Estado.

A rede hospitalar do SUS no Estado de Santa Catarina estava distribuida
em macrorregides de Saude. A capacidade instalada de leitos em Santa Catarina
era de 15.315 leitos, sendo 13.387 disponiveis ao SUS, mas ndo eram
uniformemente distribuidos nas macrorregioes.

Como diretrizes desse programa estavam a definicdo de prioridades e
politicas para a assisténcia hospitalar, o fortalecimento do modelo do Sistema
Unico de Salde de hierarquizacdo e regionalizacdo dos servigos, a promogao a
autogestdo nos hospitais do Estado e a coordenagdo da descentralizagdo das

unidades hospitalares no Estado.

Conclusao

Esta analise permitiu averiguar a continuidade dos programas de governo
da area da saude no periodo de 2000 a 20003 e como foram alocados os
recursos para atingir o cumprimento da EC-29 no Estado de Santa Catarina.

Concluiu-se que a maior parte dos recursos estaduais foram alocados
prioritariamente no programa 111 - Gestdo Administrativa - gerenciado pela SES,

0 que absorveu mais de 68% do total de recursos nestes quatro anos. A Segunda
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prioridade se deu no programa “355 — Gestdo das Ag¢des de Saude” gerenciado
pelo FES, com aplicagéo superior a 10% do total investido. Estes programas foram
0s Unicos a serem executados ininterruptamente no periodo.

Também no Fundo Estadual de Saude o governo de Santa Catarina, por
meio do programa 351 — Regionalizagdo da Saude propds a descentralizagéo, ndo
somente como instrumento de racionalizagdo administrativa, mas também como
uma forma de democratizagdo do Estado e constru¢cdo da cidadania. Reforgou o
Modelo de Gestéo descentralizado com énfase na regionalizagdo, implantado no
Estado constituindo, assim, um instrumento fundamental para o planejamento das
acdes de saude.

Na execucdo orcamentaria da Secretaria de Estado da Saude constatou-
se que neste periodo, a aplicagao de recursos provenientes do Tesouro do
Estado, por meio de Fundos de Saude, passou a ser crescente, havendo uma
situagdo de equilibrio ao final de 2003 se comparado com a unidade
orcamentaria da Secretaria de Estado da Saude. '

Enquanto que a aplicacdo do FES, em valores nominais, mais que
quadriplicou nestes quatro anos, passando de 11,81% para 47,64%, a alocagao
de recursos na unidade orgamentaria da SES reduziu de 88,19% para 52,36%,
representando um decréscimo de 40,63%, o que significa dizer que no inicio de
2000 mais de 80% dos recursos em saude estavam sendo aplicados em folha de
pagamento.

Sob o ponto de vista orgamentario, nos referidos exercicios, notou-se
também crescimento expressivo nos orgamentos aprovados para a SES e o FES.
Se somadas as duas unidades or¢gamentarias, o orgamento total aumentou em
2,73 vezes no periodo, o que representa afirmar que a participacao do Estado vem
aumentando com a implementacdo da EC-29. Em termos monetarios, isto
significou um salto de R$ 192,41 milhdes para R$ 526,49 milhdes. A unidade
orcamentaria do FES teve seu orgamento de 2000 para 2003 aumentado em

10,39 vezes e a SES 1,7 vezes.



84

O maior aumento ocorreu em 2003, quando em virtude do cumprimento da
EC-29, o orgcamento teve um incremento de 66% a mais em relagdo ao ano de
2002.

Em 2000, o Estado cumpriu a EC-29, atingindo o percentual de 7,16%,
aplicando o valor de R$ 4,25 milhdes acima do minimo estabelecido.

Ficou constatado que se a Secretaria de Estado da Saude executasse os
orcamentos de 2001 e 2002 na sua integra, o Estado ainda ndo conseguiria atingir
a emenda por insuficiéncia de orgcamento. Os percentuais aplicados ficaram em
7,58% e 8,31%, quando o minimo esperado deveria ser 8,13% e 9,10%. Se fosse
considerada a execugao plena (100% do orgamento), estes percentuais seriam
elevados para 7,77% e 8,58% respectivamente.

Nesses dois anos o Estado deixou de aplicar respectivamente R$ 17,38
milhdes e R$ 29,05 milhdes, perfazendo o montante total de R$ 46,43 milhdes.
Contudo, em 2000 e 2003, o Estado cumpriu a EC-29, aplicando 7,16%, e
11,14%. Isto representou uma aplicagdo além do minimo, no valor de R$ 51,45
milhdes.

O paragrafo terceiro, do artigo 77 do ADCT, menciona que os recursos dos
Estados, do Distrito Federal e dos municipios adicionados aos da Unido que serao
destinados as acodes e servicos de saude devem ser aplicados por meio de Fundo
de Saude que sera acompanhado e fiscalizado pelo Conselho de Saude. Deve
entdo, a Secretaria de Estado da Saude, para cumprir o disposto constitucional,
regularizar esta situacdo de modo que os recursos a serem computados no
calculo para o cumprimento da EC-29 sejam integralmente gerenciados pelo
Fundo Estadual de Saude.

A Regulagdo do processo orgamentario deve ser acompanhada por
Comissdes de Gestdo Orgamentaria, que tém como objetivo supervisionar a
preparacdo de propostas orcamentarias para a priorizacdo anual da despesa,
melhorando dessa forma a transparéncia e assegurando a participagao adequada

dos gestores de saude.
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Ha de se ressaltar que o controle do desempenho em certas unidades foi
dificultado pela falta de sistemas para a coleta rotineira de dados. Na auséncia de
informacao adequada, a relacao entre despesa e indicadores de desempenho fica
mal compreendida, tornando-se assim muito dificil o estabelecimento de alvos
realistas.

Esse processo de descentralizagao de decisdes e a busca pela eficacia na
prestacdo dos servigos fazem com que os gestores nos trés niveis de decisao —
federal, estadual e municipal — busquem maximizar a quantidade de servigos
com 0s poucos recursos obtidos. A descentralizacdo da responsabilidade da
gestao financeira para as unidades de prestagdo de servigos regionalizadas
torna-se uma medida apropriada.

Para que a continuidade dos servigos de saude seja garantida, sistemas
eficientes e eficazes de gestdo da despesa sdo necessarios para almejar a
maximizacao da aplicagado dos recursos escassos. Estes sistemas requerem um
enquadramento legislativo e regulatério sélido, gerido por pessoas competentes,
motivadas e bem supervisionadas dentro de um quadro de governabilidade que
apdie os individuos e as instituicbes a serem responsaveis pelo seu

desempenho.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Com a promulgacao da Constituigdo Federal de 1988, a saude passou a ser
direito de todos e dever do Estado, garantindo por meio de politicas sociais e
econbmicas a redugdo do risco de doenga e de outros agravos. Dentre os
principios do SUS destaca-se o da descentralizagdo. Este principio teve como
objetivo transferir aos municipios a responsabilidade pelo gerenciamento das
acgdes e servigos de saude.

As novas formas de financiamento e de responsabilidade foram
incorporadas as instancias federal, estadual e municipal. A estrutura da saude
ganhou corpo criando mecanismos de fortalecimento da capacidade de gestdo do
SUS com as fases de habilitagdo de gestao, tanto para os municipios, como para
os Estados. Novas formas de transferéncias de recursos foram sendo implantadas
de modo sistematico e automatico. Para os municipios, houve o aumento da
responsabilidade de atendimento na atencdo basica definindo o processo de
regionalizagcdo da assisténcia. Os estados passaram a ter o papel de mediadores
e a Unido passou a normalizar e financiar as agdes de saude, cabendo o papel de
exercer a gestdo Nacional do SUS.

Uma das formas de custeio das acbes e servicos de saude transferidos
diretamente do Ministério da Saude para os municipios se da por meio do Piso de
Atencdo Basica — PAB. O repasse antecipado dos recursos em propor¢ao ao
numero de habitantes evita uma falsa producdo de servicos com finalidade
exclusiva de receber verbas. Este processo desfaz o elo entre a prestacédo e
producdo de servigcos e quebra a logica de faturamento como mecanismo de
assisténcia da saude. Esta modalidade de repasse de recursos trata de modo
justo todos os cidadaos na atengdo basica da saude.

Com a Emenda Constitucional n°29 que passou a fixar os percentuais
minimos para os entes federativos aplicarem em agdes e servigos de saude, isto,
constituiu-se em importante instrumento demarcador de uma politica de saude no

processo econdmico e social. As contrapartidas de recursos préoprios de cada
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esfera na aplicagdo em acgdes e servicos de saude passaram a ser uma
obrigatoriedade. O texto passou a assegurar a co-participagdo da Unido, Estados
e Municipios no financiamento da saude, visando a atingir percentuais minimos de
12% e 15% das receitas para a saude nos Estados e Municipios. A Uniao foi o
unico ente federativo para o qual a EC-29 nao definiu uma base vinculavel,
deixando expressamente a tarefa para a Lei Complementar.

As politicas publicas devem ser priorizadas para a saude no Brasil, em
funcéo da crescente demanda e da escassez dos recursos. No atual momento em
que os recursos sao insuficientes e os problemas graves e assimétricos, a solugao
s existird se o gerenciamento e a execugdo forem descentralizados para os
sistemas locais, articulando e integrando um sistema de controle, avaliagdo e
normatizacdo com os niveis centrais. A descentralizacdo deve ser entendida e
praticada como parceria e ndo como simples delegagao. Por outro lado, a maior
parte dos recursos materiais, financeiros e humanos deve estar nas maos dos
gerentes locais. Desta maneira o sistema tende a ser mais eficiente, porque esta
mais proximo do responsavel.

Pela avaliagdo das unidades federativas do Brasil, no periodo de 2000 a
2003, constatou-se que em 2000, 59% dos estados atingiram as metas: 7 no
Norte, 4 no Nordeste, 2 no Sudeste, 1 no Sul, e 2 no Centro-Oeste. Em 2001,
houve reducgéo para 33% dos estados no cumprimento das metas: 6 do Norte, 2
no Nordeste, e 1 no Sudeste. Em 2002, 41% dos estados alcangaram as metas: 6
no Norte, 3 no Nordeste, 1 no Sudeste, e 1 no Centro-Oeste. Em 2003, 52% dos
estados atingiram as metas: 7 no Norte, 3 no Nordeste, 3 no Sudeste e 1 no Sul.

Essa analise permitiu constatar que a maioria dos estados brasileiros ainda
nao vem cumprindo os percentuais minimos previstos na EC-29.

Os Estados deixaram de aplicar neste periodo, 5,29 bilhdes de reais,
enquanto que, a Unido deixou de aplicar 1,8 bilhdo de reais, perfazendo um total
de 7,09 bilhdes de reais que o setor saude perdeu nestes anos.

A situagao dos Municipios pelos dados apontados pelo SIOPS n&o interfere

no cumprimento da EC-29. Com a edicdo da Emenda em 2000, o percentual
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meédio de aplicagdo em ag¢des de saude era superior ao minimo constitucional de
7% ao ano.

Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que nao cumprirem 0s
limites minimos fixados na CF/88 estardo sujeitos as mesmas sang¢des da Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF) que vao desde retengdo das transferéncias do
Fundo de Participagdo dos Estados (FPE) e dos Municipios (FPM), até a
intervencéo da Unido, além da cassagao de mandatos.

A participagdo da Unido, na composicdo dos gastos préprios em saude,
vem reduzindo gradativamente. Em 2003, este percentual ficou abaixo de 50%,
invertendo toda a composic¢ao do financiamento. Mais responsabilidades e aportes
financeiros ficaram sob a égide dos Estados e Municipios.

Percebe-se, pela pesquisa, a necessidade de que a vinculagédo
constitucional de receita orcamentaria dos entes federativos brasileiros para
gastos obrigatérios em acdes e servicos de saude deve ser mantida e
urgentemente regulamentada.

Cabe salientar que a EC-29 assegura apenas 0S recursos minimos,
cabendo aos gestores publicos aperfeicoarem as leis orgamentarias. O minimo
ndo pode ser considerado como teto. Ha de se ter vontade politica para
efetivamente priorizar a saude.

A vinculagdo orgcamentaria visa ao comprometimento de financiamento
estavel, e possibilita o planejamento dos gastos e a prevencao de crises e
insolvéncias, em nome da preservacao da saude e da vida de muitas pessoas.

O desfinanciamento do SUS, por outro lado, € apontado como causa direta
que impede a efetivagdo do novo modelo de atengao e gestdo a saude, com base
nos principios e diretrizes da Universalidade, Equidade e Integralidade.

Entre os desafios impostos para os gestores publicos, no sentido da efetiva
implementacdo de um sistema de saude pautado nos principios e diretrizes acima
apontados estao:

o o desenvolvimento de um plano de médio prazo onde 0s recursos

possam ser direcionados de acordo com as prioridades das  unidades
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orgcamentarias e para que a gestao dos gastos esteja suportada ante as oscilagdes
da economia;

o os sistemas de gestdo devem estar voltados sobretudo para o bom
desempenho na prestacao de servicos;

o ao gestor cabe assegurar se os recursos estdo sendo aplicados de
acordo com as diretrizes politicas em detrimento do cumprimento dos limites de
despesa;

o criagdo de estruturas governamentais que garantam a transparéncia
e que responsabilizem o executivo pelo seu desempenho;

o formulagao de planos realistas e limitados aos recursos para orientar
0 processo de tomadas de decisdo em todo o0 governo em busca das prioridades
de desenvolvimento.

Do ponto de vista da elaboragdo de um processo orcamentario eficiente
devem ser observados os seguintes aspectos:

o a programacao or¢camentaria das despesas deve estar apoiada em
constantes processos de revisdo conciliando as necessidades das varias
unidades orgamentarias com os respectivos limites de recursos financeiros numa
perspectiva de médio prazo;

o 0s programas devem ser acompanhados e avaliados pelo seu
desempenho tendo como referéncias os alvos quantitativos e qualitativos de
prestacao de servigos;

Constatou-se por meio da analise da execugao orcamentaria da Secretaria
de Estado da Saude, que no periodo de 2000 a 2003, a aplicagao de recursos
provenientes do Tesouro do Estado de Santa Catarina por meio de Fundos de
Saude passou a ser crescente o que representa afirmar que a participagao do
Estado vem aumentando com a implementacao da EC-29.

O Tribunal de Contas do Estado de Santa Catarina incluiu o FUNDEF em
todos os anos, na base de calculo que serviu para estabelecer os montantes a

serem aplicados em agdes e servigos de saude.
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O Estado cumpriu a EC-29 somente nos anos de 2000 e 2003, aplicando
7,16%, e 11,14% respectivamente. Isto representou uma aplicagdo além do
minimo, no valor de R$ 51,45 milhdes. Porém, em 2001 e em 2002, o Estado
deixou de aplicar R$ 46,43 milhdes.

Sob a dtica da EC-29, conforme se pode observar no artigo Il, o maior
volume de recursos do Tesouro do Estado nos orgcamentos da Secretaria de
Estado da Saude se deu no programa 111 - Gestdo Administrativa. Salarios e
encargos com inativos foram as a¢des que absorveram mais de 68% do total de
recursos no periodo de 2000 a 2003.

As acoes - Hospitais Conveniados e - Manutencao dos Servicos Técnicos
Administrativos da Saude do programa 355 — Gestdo das Ac¢bes de Saude
absorveram mais de 10% dos recursos estaduais.

Os demais programas tiveram aportes inferiores a 10%.

O Tribunal de Contas do Estado de Santa Catarina ainda considerou em
todos os anos, como despesa em aplicagdo com agdes e servicos de saude, os
gastos com inativos, o que contraria a Portaria n° 2.047/2002/GM. Nao obstante
até que seja regulamentado o projeto de Lei complementar 01/2003 serdo sempre
procuradas brechas que facilitem o cumprimento da emenda constitucional nos
estados brasileiros

De acordo com Carvalho, o fim da vinculacdo orgcamentaria de recursos
representaria uma consideravel reducido de recursos financeiros para a saude. O
Projeto de Lei Complementar que regulamenta a EC-29 deve definir claramente o
conceito de agdes e servigos de saude de modo a evitar que sejam inseridos uma
série de outras atividades nao tipicas de saude.

As discussdes ainda continuam e as divergéncias ndo devem fomentar
obstaculos mas produzir o consenso entre todos aqueles que lutam pela garantia

do direito & saude e pelo fortalecimento do Sistema Unico de Saude .
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ANEXO |

PROJETO DE LEI COMPLEMENTAR N° 1, DE 2003,
DO DEPUTADO ROBERTO GOUVEIA (PT-SP)

Aprovado na Comissdo de Seguridade Social de Familia na forma do

substitutivo do relator deputado Guilherme Menezes (PT-BA)

Regulamenta o § 3° do artigo 198 da Constituicdo Federal.

O Congresso Nacional Decreta:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1°. Esta Lei Complementar estabelece, nos termos do § 3° do art. 198
da Constituigcao:

| - as normas de calculo do montante minimo a ser aplicado anualmente
pela Unidao em acdes e servigos publicos de saude;

I - os percentuais incidentes sobre impostos e transferéncias
constitucionais para aferigdo dos recursos minimos a serem aplicados anualmente
pelos Estados, Distrito Federal e Municipios em agdes e servigos publicos de
saude;

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude
destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados
destinados a seus respectivos Municipios, visando a progressiva reducao das
disparidades regionais;

IV - as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com

saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal.



97

Paragrafo unico. Para os efeitos desta Lei Complementar, entende-se como

ente da Federacdo a Unido, cada Estado, o Distrito Federal e cada Municipio.

CAPITULO Il
DAS ACOES E SERVIGCOS PUBLICOS DE SAUDE

Art. 2°. Para fins de apuragdo da aplicagdo dos recursos minimos
estabelecidos nesta Lei Complementar, considerar-se-d0 como despesas com
acgdes e servigos publicos de saude aquelas voltadas para a promocéao, protecéo e
recuperacao da saude, que atendam, simultaneamente, aos principios estatuidos
no artigo 7° da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e as seguintes diretrizes:

| - sejam destinadas as agdes e servigos de acesso universal, igualitario e
gratuito;

II - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos
Planos de Saude de cada ente da Federacgao; e

Il - sejam de responsabilidade especifica do setor de saude, ndo se
confundindo com despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam
sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que incidentes sobre as
condi¢des de saude.

Art. 3°. Observadas as disposi¢des do art. 200 da Constituicao Federal, do
art. 6° da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, e do art. 2° desta Lei
Complementar, para efeito da apuragao da aplicagdo dos recursos minimos aqui
estabelecidos, serdo consideradas despesas com agdes e servigos publicos de
saude as referentes a:

| - vigildncia em saude, incluindo a epidemioldgica e a sanitaria;

I - atencdo integral e universal a saude em todos os niveis de
complexidade, incluindo assisténcia terapéutica e recuperacdo de deficiéncias
nutricionais;

1l - capacitacdo do pessoal de saude do Sistema Unico de Saude - SUS;
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IV - desenvolvimento cientifico e tecnolégico e controle de qualidade
promovidos por instituicdo do SUS;

V - producdo, aquisi¢cao e distribuicdo de insumos especificos dos servigos
de saude do SUS, tais como: imunobioldgicos, sangue e hemoderivados,
medicamentos e equipamentos médico-odontoldgicos;

VI - acbes de saneamento basico proprio do nivel domiciliar ou de
pequenas comunidades, desde que aprovadas pelo Conselho de Saude do ente
da Federacéao, as efetivadas nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e outras
a critério do Conselho Nacional de Saude;

VIl - agbes de manejo ambiental vinculadas diretamente ao controle de
vetores de doengas;

VIII - gestdo do sistema publico de saude e operagcdo das unidades
prestadoras de servigos publicos de saude;

IX - investimentos na rede fisica do SUS, que inclui a execucao de obras de
recuperacgao, reforma, ampliagcao e construcédo de estabelecimentos de saude;

X - acbes de apoio administrativo realizadas pelas instituicdes publicas do
SUS e imprescindiveis a execugao das acdes e servigcos publicos de saude; e

Xl - remuneragao de pessoal ativo em exercicio na area de saude, incluindo
0S encargos sociais.

Paragrafo unico. Serao consideradas na apuragéo dos recursos minimos de
que trata esta Lei Complementar as despesas dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios com amortizagdo e encargos financeiros referentes a operagdes
de crédito destinadas ao financiamento de ag¢des e servigos publicos de saude,
cujos recursos tenham sido efetivamente aplicados entre 1° de janeiro de 2000 e a
data da publicacdo desta Lei.

Art. 4°. Nao constituem despesas com acdes e servigcos publicos de saude,
para fins de apuracado dos recursos minimos de que trata esta Lei Complementar,
aquelas realizadas com:

| - pagamento de inativos e pensionistas, inclusive os da saude;
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Il - pessoal ativo da area de saude quando em atividade alheia a respectiva
area;

Il - servicos mantidos preferencialmente para o atendimento de servidores
ativos e inativos, civis e militares, bem como dos respectivos dependentes e
pensionistas;

IV - merenda escolar e outros programas de alimentagcdo, ainda que
executados em unidades do SUS, ressalvado o disposto no inciso Il do art. 3°
desta Lei Complementar;

V - ac¢des de saneamento basico em cidades em que 0s servigos sejam
implantados ou mantidos com recursos provenientes de fundo especifico, taxas,
tarifas ou precos publicos;

VI - limpeza urbana e remocao de residuos;

VII - preservagao e corregdo do meio ambiente, realizadas pelos 6rgéos de
meio ambiente dos entes da Federagao e por entidades ndo-governamentais;

VIl - agcbes de assisténcia social,

IX - obras de infra-estrutura urbana, ainda que realizadas para beneficiar
direta ou indiretamente a rede de saude; e

X - acoes e servicos publicos de saude custeados com recursos que hao os
especificados na base de calculo definida nesta Lei Complementar ou vinculados

a fundos especificos.

CAPITULO Il
DA APLICACAO DE RECURSOS EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS
DE SAUDE

Secao |
Dos Recursos Minimos
Art. 5°. A Unido aplicara anualmente em acdes e servigos publicos de

saude, no minimo, o montante equivalente a dez por cento de suas receitas
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correntes brutas, constantes dos Orgamentos Fiscal e de Seguridade Social,
tomadas como base de calculo.

Paragrafo unico. Para efeitos desta Lei Complementar, consideram-se
receitas correntes brutas a integralidade das receitas tributarias, de contribui¢des,
patrimoniais, industriais, agropecuarias, de servigos, de transferéncias correntes e
outras receitas também correntes.

Art. 6°. Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em agdes e
servicos publicos de saude, no minimo, doze por cento da arrecadacdo dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts.

157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso |l, da Constituicao Federal, deduzidas
as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios.

Paragrafo unico - Aplica-se o percentual de que trata o caput aos impostos
arrecadados pelo Distrito Federal e as transferéncias previstas no art. 198, § 2°,
incisos Il e lll da Constituicdo, que ndo possam ser segregados em base estadual
e em base municipal.

Art. 7°. Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em agoes e
servicos publicos de saude, no minimo, quinze por cento da arrecadacdo dos
impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts.

158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°, da Constituicao Federal.

Art. 8°. Inclui-se na base de calculo dos valores a que se referem os artigos
6° e 7° desta Lei Complementar o montante de recursos financeiros transferidos,
em moeda, pela Unido aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, a titulo
de compensacéao financeira pela perda de receitas decorrentes da desoneragao
das exportagdes, nos termos da Lei Complementar n°® 87, de 13 de setembro de
1996, bem como de outras compensacdes de mesma natureza que vierem a ser
instituidas em face da perda de receitas de impostos e de transferéncias previstos
no art. 198, § 2°, incisos Il e Il da Constitui¢ao.

Art. 9°. Para efeito do calculo da base da receita prevista nos artigos 6° e 7°

desta Lei Complementar, devem ser considerados os recursos decorrentes da
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divida ativa, da multa e dos juros de mora provenientes dos impostos e da sua
respectiva divida ativa.

Art. 10. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios deverdo observar o
disposto nas respectivas Constituicbes ou Leis Organicas, sempre que 0s
percentuais nelas estabelecidos forem superiores aos fixados nesta Lei
Complementar para aplicagdo em agdes e servigos publicos de saude.

Secao

Do Repasse e Aplicagao dos Recursos Minimos

Art. 11. Os recursos da Unido serdo repassados ao Fundo Nacional de
Saude e as demais unidades orgamentarias que compdem o 6rgao Ministério da
Saude, para serem aplicados em acdes e servigos publicos de saude.

Art. 12. Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
serdo repassados aos Fundos de Saude, para serem aplicados em acbes e
servigos publicos de saude, por meio de contas especiais mantidas em instituicao
financeira oficial.

Paragrafo unico. Para fins do previsto no caput, serdo mantidas,
separadamente, contas bancarias para o gerenciamento dos seguintes recursos:

| - provenientes da aplicacdo dos percentuais minimos vinculados as acdes
e servigos publicos de saude, na forma prevista nos arts. 6°, 7° e 8° desta Lei
Complementar;

Il - provenientes das transferéncias regulares e automaticas do Fundo
Nacional de Saude;

[l - provenientes de repasses de outros entes da Federacgao;

IV - provenientes de operac¢des de crédito internas e externas vinculadas a
saude; e

V - outras receitas destinadas a saude.

Art. 13. O Fundo de Saude, instituido por lei e mantido em funcionamento
junto a 6rgao vinculado ao SUS da administragéo direta da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, constituir-se-a em unidade or¢camentaria e

gestora dos recursos destinados a agdes e servigos publicos de saude,
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ressalvados os recursos repassados diretamente as unidades vinculadas ao
Ministério da Saude.

Art. 14. Os recursos provenientes de taxas, tarifas ou multas arrecadados
por entidades proprias da area da saude que integram a administracéo direta ou
indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios deverao ser
aplicados em ag¢des e servigcos publicos de saude pelas respectivas entidades, ndo
sendo considerados, no entanto, para fins de apuragdo dos recursos minimos
previstos nesta Lei Complementar.

Art. 15. Os recursos de que trata esta Lei Complementar, enquanto nao
empregados na sua finalidade e ressalvados os casos previstos em lei, deverao
ser aplicados em conta vinculada mantida junto a instituicdo financeira oficial, sob
a responsabilidade do gestor de saude e de acordo com a legislagao especifica
em vigor.

Paragrafo unico. As receitas financeiras decorrentes das aplicagdes
referidas no caput deverao ser utilizadas em acgdes e servigos publicos de saude,
nao sendo consideradas, no entanto, para fins de apuragéo dos recursos minimos
previstos nesta Lei Complementar.

Art. 16. O repasse dos recursos previstos nos arts. 5°, 6°, 7° e 8° desta Lei
Complementar sera feito diretamente ao Fundo de Saude do respectivo ente da
Federacao e, no caso da Unido, também as demais unidades orcamentarias do
Ministério da Saude, observados os seguintes prazos:

| - recursos arrecadados do primeiro ao décimo dia de cada més: até o
vigésimo dia;

Il - recursos arrecadados do décimo primeiro ao vigésimo dia de cada més:

até o trigésimo dia;

[l - recursos arrecadados do vigésimo primeiro dia ao final de cada més:

até o décimo dia do més subsequente.

Secao |l

Da Movimentagao dos Recursos da Unido
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Art. 17. O rateio dos recursos da Unido aos Estados, ao Distrito Federal e
aos Municipios para acgdes e servigos publicos de saude sera realizado segundo o
critério das necessidades de saude da populacédo e levara em consideragao as
dimensdes epidemioldgica, demografica, socioecondmica, espacial e a
capacidade de oferta de acbes e de servigos de saude, respeitado o principio de
igualdade de recursos para necessidades iguais.

§ 1° O Ministério da Saude definira e publicara, anualmente, utilizando
metodologia pactuada na Comissao Intergestores Tripartite e aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude, os montantes a serem transferidos a cada Estado,
Distrito Federal e Municipio para custeio das a¢des e servigos publicos de saude.

§ 2° O Fundo Nacional de Saude 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 na habilitagdo da gestdo e na prestacdo de servigcos pela
rede conveniada e contratada do Sistema Unico de Saude, bem como o
efetivamente realizado.

§ 3° Os recursos destinados a investimentos terdo sua programacgao
realizada anualmente e, em sua alocacao, serdo considerados prioritariamente
critérios que visem reduzir as desigualdades na oferta de agbes e servigos
publicos de saude e garantir a integralidade da atengao a saude.

Art. 18. As transferéncias da Unido para Estados, Distrito Federal e
Municipios destinadas a financiar agbes e servicos publicos de saude serao
realizadas diretamente aos Fundos de Saude, de forma regular e automatica, de
acordo com a programacao elaborada pelo Ministério da Saude e aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude.

Paragrafo unico. Em situagbes especificas e excepcionais, por proposta da
Comissao Intergestores Tripartite e com a aprovagdo do Conselho Nacional de
Saude, os recursos de que trata o caput poderao ser transferidos aos Fundos de

Saude de cada ente da Federagdo mediante a celebracdo de convénio ou
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instrumentos congéneres ou diretamente aos prestadores de servigos da rede
conveniada ou contratada do SUS.

Secao IV

Da Movimentacéo dos Recursos dos Estados

Art. 19. O rateio dos recursos dos Estados aos Municipios para acgdes e
servigcos publicos de saude sera realizado segundo o critério de necessidades de
saude da populacdo e levara em consideragao as dimensdes epidemioldgica,
demogréfica, socioecondmica, espacial e a capacidade de oferta de acdes e de
servicos de saude, respeitado o principio de igualdade de recursos para
necessidades iguais.

§ 1° Os Planos Estaduais de Saude deverdo explicitar a metodologia de
alocacao dos recursos estaduais aos Municipios e a previsdo anual de recursos
para cada Municipio, pactuadas na Comissao Intergestores Bipartite e aprovada
pelo Conselho Estadual de Saude.

§ 2° O Fundo Estadual de Saude mantera o respectivo Conselho de Saude
e Tribunal de Contas informados sobre o montante de recursos previsto para
transferéncia do Estado para os Municipios, com base na habilitagdo da gestao e
na prestacdo de servicos pela rede conveniada e contratada do Sistema Unico de
Saude, bem como o efetivamente realizado.

Art. 20. As transferéncias dos Estados para os Municipios destinadas a
financiar agdes e servigos publicos de saude serdo realizadas diretamente aos
Fundos de Saude, de forma regular e automatica, de acordo com a programacéo
elaborada pelo Fundo de Saude Estadual e aprovada pelo respectivo Conselho de
Saude.

Paragrafo unico. Em situagbes especificas e excepcionais, por proposta da
Comissao Intergestores Bipartite e com a aprovagcao do Conselho Estadual de
Saude, os recursos de que trata o caput poderao ser transferidos aos Fundos de
Saude dos Municipios mediante a celebracdo de convénio ou instrumentos
congéneres ou diretamente aos prestadores de servigcos da rede conveniada ou
contratada do SUS.
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Art. 21. Os Municipios que estabelecerem consoércios ou outras formas
legais de cooperativismo intermunicipal, para a execugao conjunta de agdes e
servicos de saude e cumprimento da diretriz constitucional de regionalizagao e
hierarquizacdo da rede de servicos, poderdo remanejar entre si parcelas dos
recursos dos Fundos de Saude derivadas tanto de receitas proprias como de
transferéncias obrigatorias, que serdo administradas segundo modalidade
gerencial pactuada pelos entes envolvidos.

Paragrafo unico. A modalidade gerencial referida no caput devera estar em
consonancia com os preceitos do Direito Administrativo Publico, com os principios
inscritos na Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, e na Lei 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, e com as normas operacionais do SUS pactuadas na
Comissao Intergestores Tripartite e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude.

Secao V

Das Disposi¢des Gerais

Art. 22. Para a fixagdo inicial dos recursos minimos instituidos a que se
referem os arts. 5° 6°, 7° e 8° desta Lei Complementar, serdo consideradas as
estimativas constantes das respectivas leis orcamentarias.

Paragrafo unico. Os valores fixados na forma do caput serdo apurados e
ajustados a cada quadrimestre, em fungdo do comportamento da arrecadagao.

Art. 23. Para fins de afericdo da aplicacdo dos recursos minimos a que se
refere esta Lei Complementar, serdo consideradas:

| - as despesas liquidadas e pagas no exercicio; e

Il - as despesas inscritas em Restos a Pagar, até o limite de disponibilidade
de caixa no Fundo de Saude e, no caso da Unido, nas demais unidades
orcamentarias do Ministério da Saude, provenientes dos recursos previstos nos
arts. 5°, 6°, 7° e 8°.

Art. 24. Eventual diferenca que implique o ndo-atendimento dos recursos
minimos previstos nesta Lei Complementar devera ser acrescida ao montante
minimo do exercicio subsequente a apuragcdo da diferenga, sem prejuizo das

sancodes cabiveis.
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Paragrafo unico. Aplica-se ainda o disposto no caput sempre que o
cancelamento ou a prescrigdo de Restos a Pagar comprometer a aplicagdo do
montante minimo em acgdes e servigcos publicos de saude.

Art. 25. Ficam vedadas a limitacdo de empenho e a movimentagao
financeira que comprometam a aplicagdo dos recursos minimos previstos nesta
Lei Complementar.

Art. 26. E vedado a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios excluir da base de calculo da receita de que tratam os artigos 5°, 6°, 7°
e 8° desta Lei Complementar quaisquer parcelas de impostos ou transferéncias
previstas no art. 198, § 2°, incisos Il e lll da Constituigdo Federal, inclusive aquelas
vinculadas a fundos ou despesas, quando da apuragao dos recursos minimos a
serem aplicados em acodes e servigos publicos de saude.

Art. 27. Os planos plurianuais, as leis de diretrizes orgcamentarias, as leis
orcamentarias anuais e os planos de aplicagdo dos recursos em agoes e servigos
publicos de saude serdo elaborados de modo a dar cumprimento ao disposto
nesta Lei Complementar.

§ 1° O processo de planejamento e orgamento sera ascendente e devera
partir das necessidades de saude da populagdo, em cada regido, com base no
perfil epidemioldgico, demografico e socioeconémico, para definir as metas anuais
de atengdo integral a saude e estimar os respectivos custos.

§ 2° Os planos e metas regionais resultantes das pactuagdes
intermunicipais constituirdo a base para os planos e metas estaduais, que
promoverao a equidade inter-regional.

§ 3° Os planos e metas estaduais constituirdo a base para o plano e metas
nacionais, que promoverao a equidade interestadual.

§ 4° Cabera aos Conselhos de Saude deliberar sobre as diretrizes para o

estabelecimento de prioridades perante os limites de recursos.
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CAPITULO IV

DA TRANSPARENCIA, FISCALIZACAO, AVALIACAO E CONTROLE

Secao |

Da Transparéncia da Gestao da Saude

Art. 28. O Poder Executivo da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios dara ampla divulgacdo, inclusive em meios eletrénicos de acesso
publico, das prestagbes de contas periddicas da saude, para consulta e
apreciagao dos cidadaos e instituicbes da sociedade, com énfase no que se
refere:

| - a explicitagdo, na prestagcdo de contas anual, do cumprimento do
disposto nesta Lei Complementar;

Il - ao relatério de gestdo do Sistema Unico de Saude;

Il - & avaliagdo do Conselho de Saude sobre a gestdo do Sistema Unico de
Saude, no ambito do respectivo ente da Federacgao.

Paragrafo unico. A transparéncia e visibilidade serdo asseguradas, também,
mediante incentivo a participagdo popular e a realizagdo de audiéncias publicas
durante o processo de elaboracdo e discussado do plano plurianual, do plano de
saude e do orcamento anual.

Secao

Da Escrituragao e Consolidagao das Contas da Saude

Art. 29. Os 6rgaos e entidades da administrac&o direta e indireta da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios adotardo instrumentos de
registro contabeis que garantam a segregacédo das despesas quanto a execugao
das acgdes e servigos publicos de saude.

Art. 30. O Fundo de Saude promovera a consolidagao das contas referentes
a execugdo das agbes e servicos publicos de saude por parte dos 6rgaos e
entidades da administragcao direta e indireta do ente da Federacgéo.

Secao |l

Da Prestacao de Contas
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Art. 31. A prestacao de contas de recursos publicos prevista no artigo 56 da
Lei Complementar n° 101, de 04 de maio de 2000, evidenciara o cumprimento do
disposto no art. 198 da Constituicdo, nesta Lei Complementar e nas demais
normas legais concernentes.

Art. 32. As receitas e despesas com acgdes e servicos publicos de saude
serdo apuradas e publicadas nos balangos do Poder Publico, assim como em
demonstrativo especifico no Relatério Resumido da Execug¢do Orgamentaria de
que trata o art. 52 da Lei Complementar n® 101, de 4 de maio de 2000.

Art. 33. O gestor do Sistema Unico de Salde em cada esfera de governo
apresentara, até o final dos meses de maio, setembro e fevereiro, ao Conselho de
Saude correspondente, em audiéncia publica nas Casas Legislativas respectivas e
junto ao Conselho de Orgamento Participativo, onde houver, relatério detalhado,
referente ao quadrimestre anterior, que contenha, no minimo, as seguintes
informacdes:

| - montante e fonte dos recursos aplicados no periodo;

Il - auditorias realizadas, ou em fase de execugdo no periodo e suas
recomendacdes; e

Il - oferta e produgao de servigos na rede assistencial propria, contratada e
conveniada, cotejando esses dados com os indicadores de saude da populagao
em seu ambito de atuacao.

Paragrafo unico. O relatorio de que trata o caput seguird modelo a ser
elaborado pelo Conselho Nacional de Saude.

Secgao IV

Da Fiscalizagao da Gestao da Saude

Art. 34. O Poder Legislativo, com o auxilio dos Tribunais de Contas, o
sistema de auditoria do Sistema Unico de Saude e o Conselho de Saude de cada
ente da Federagdo fiscalizardo o cumprimento das normas desta Lei
Complementar, com énfase nos seguintes aspectos:

| - execugédo do plano de saude anual;
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Il - alcance das metas para a saude estabelecidas na respectiva lei de
diretrizes orcamentarias;

[l - aplicacdo dos recursos minimos vinculados a saude, de acordo com as
normas previstas nesta Lei Complementar;

IV - transferéncias de recursos aos Fundos de Saude;

V - aplicacdo dos recursos do SUS, especialmente no que se refere aos
montantes minimos vinculados as agdes e servigos publicos de saude, observada
a competéncia dos érgaos de fiscalizagao; e

VI - destinacao dos recursos obtidos com a alienacédo de ativos adquiridos
com recursos vinculados a saude.

Art. 35. O Ministério da Saude mantera, de forma centralizada, sistema de
registro eletrénico das informagbes de saude referentes aos orgamentos publicos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, incluida sua
execugao, garantido o acesso publico as informacgdes.

§ 1° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios alimentarao,
obrigatoriamente e em carater declaratorio, o sistema especificado no caput.

§ 2° O Sistema de Informagédo sobre Orgamento Publico em Saude, ou
outro que venha a Ihe substituir, apresentara as seguintes caracteristicas:

| - processos informatizados de declaragcdo, armazenamento e extragcao dos
dados;

Il - disponibilidade do programa de declaragéao;

[l - publicidade dos dados declarados e dos indicadores calculados;

IV - realizacdo de calculo automatico dos recursos minimos aplicados em
acdes e servigos publicos de saude previstos nesta Lei Complementar; e

V - presenca de mecanismos que promovam a correspondéncia dos dados
declarados no sistema e os demonstrativos contabeis publicados pelos entes da
Federacao.

§ 3° Atribui-se ao gestor de saude declarante dos dados contidos no
sistema especificado no caput a responsabilidade pela:

| - inser¢cdo de dados no programa de declaragao;
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Il - fidedignidade dos dados declarados em relacdo aos demonstrativos
contabeis; e

[l - veracidade dos dados inseridos no sistema.

§ 4° O Ministério da Saude estabelecera as diretrizes para o funcionamento
do sistema informatizado, bem como os prazos para a inser¢do ou remessa dos
dados previstos neste artigo.

§ 5° Os resultados do monitoramento e avaliagdo previstos neste artigo
serdo apresentados de forma objetiva, inclusive por meio de indicadores, e
integraréo o relatério de gestdo de que trata o art. 4° da Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990.

§ 6° O Ministério da Saude, sempre que verificar o descumprimento das
disposicoes previstas nesta Lei Complementar, dara ciéncia a direcao local do
Sistema Unico de Saude e ao respectivo Conselho de Saude, bem como aos
orgaos de auditoria do SUS, ao Ministério Publico, a Controladoria-Geral da Unido
e ao Tribunal de Contas do respectivo ente da Federagado, para a adogédo das
medidas cabiveis.

Art. 36. O Ministério da Saude disponibilizara, aos respectivos Tribunais de
Contas, informacdes prestadas pela Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e
pelos Municipios, para utilizacdo nas atividades de fiscalizagdo e controle externo
daqueles orgaos.

Paragrafo unico. Constatadas divergéncias entre os dados disponibilizados
pelo Ministério da Saude e os obtidos pelos Tribunais de Contas em seus
procedimentos de fiscalizagdo, sera dada ciéncia ao Ministério da Saude e a
diregao local do SUS, para que sejam tomadas as medidas cabiveis, sem prejuizo
das sancgoes previstas em lei.

Art. 37. Os Conselhos de Saude avaliardo, no maximo, a cada
quadrimestre, o relatério do gestor da saude sobre a execugdo desta Lei
complementar e a sua repercussao nas condicoes de saude da populagdo e na

qualidade dos servigcos de saude do SUS.
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Paragrafo unico. Com base na avaliagdo dos relatérios referidos no caput,
os Conselhos de Saude encaminhardao ao Chefe do Poder Executivo da respectiva
esfera de governo as indicagbes quanto a adogdo de medidas corretivas e
contribui¢cdes para a formulacéo das politicas de saude.

CAPITULO V

DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 38. A Unido prestara cooperagédo técnica aos Estados e ao Distrito
Federal para a implementagao do disposto no art. 19 desta Lei Complementar.

Art. 39. A Unido prestara cooperacao técnica e financeira aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios para a modernizagao dos respectivos Fundos de
Saude, com vistas ao cumprimento das normas desta Lei Complementar.

§ 1° A cooperacao técnica consiste no treinamento e no desenvolvimento
de recursos humanos e na transferéncia de tecnologia visando a
operacionalizagdo do sistema eletrbnico de que trata o art. 35 desta Lei
Complementar, bem como na formulagao e disponibilizagdo de indicadores para a
avaliagdo da qualidade das agdes e servigos publicos de saude, que deverao ser
submetidos a apreciacao dos respectivos Conselhos de Saude.

§ 2° A cooperacgao financeira consiste na doagao de bens ou valores e no
financiamento por intermédio das instituicdes financeiras federais.

Art. 40. Serao criadas, no ambito da Unido e dos Estados, vinculadas ao
Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais de Saude, respectivamente, em
carater permanente, comissdes de gestores de saude com a participagéo paritaria
de representacgao das trés esferas de governo - Comissao Intergestores Tripartite -
nacionalmente, e das esferas estadual e municipal em cada Unidade Federada -
Comissao Intergestores Bipartite, com a atribuicdo de discutir e pactuar sobre a
execugao da politica de saude, do planejamento, do plano de saude e seu
orgamento, da descentralizagdo, da regionalizagao e hierarquizagdo das agodes e
servicos de saude, e, em especial, sobre os critérios de rateio de recursos da
Unido para os Estados e dos Estados para os Municipios, nos termos desta Lei

Complementar.
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Paragrafo unico. As decisdes das comissoes referidas no caput sé poderéao
ser tomadas por consenso e deverao ser observadas pelos dirigentes do SUS, em
cada esfera de governo.

Art. 41. As infragbes dos dispositivos desta Lei Complementar configuram
crime ou ato de improbidade administrativa para os gestores e agentes publicos
que |he derem causa e serdo punidas nos termos do Decreto-Lei n°® 2.848, de 7 de
dezembro de 1940; da Lei n° 1.079, de 10 de abril de 1950; do Decreto-Lei n® 201,
de 27 de fevereiro de 1967; da Lei n° 8.429, de 2 de junho de 1992, e demais
normas da legislagao pertinente.

Art. 42. Esta lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Sala da Comissao,
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Quadro 1: Valores Minimos Alocados em Agdes e Servigos de Saude. Base

De Calculo. Exercicio de 2000. Em reais.

BASE DE CALCULO

ARRECADADO

1. RECEITAS CORRENTES
1.1 Receita Tributaria
1.1.1 Impostos

IPVA
ITCMD
ICMS
ICMS — REFIS
1.2 Transferéncias Correntes
1.2.1 Transferéncias da Unido

1.2.1.1 Participacédo na Receita da Uniao
FPE
IRRF
IPI

1.2.2 Outras Transferéncias da Uniao
Transferéncias Financeiras Lei n° 87/96

1.3 Outras Receitas Correntes
1.3.1 Multas e Juros de Mora
1.3.1.1 Multas e Juros de Mora dos Tributos
Multas e Juros de Mora ICMS

2.657.074.636,81
1.813.109.815,60
1.813.109,815,60

82.624.072,00
6.967.798,72

1.717.103.718,21

6.414.226,67
461.022.957,00
376.696.528,42
376.696.528,42
155.839.561,95
109.718.686,27
111.138.280,20
84.326.428,58
84.326.428,58
37.639.464,26
22.181.763,10
22.181.763,10
14.416.638,70

Multas e Juros de Mora IPVA 3.569.985,88
Multas e Juros de Mora ITCMD 199.942,72
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do ICMS 3.478.213,31
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do IPVA 3.065,60
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do ITCMD 0,00
Multas e Juros de Mora ICMS — REFIS 513.916,89
1.3.1.2 Receita da Divida Ativa Tributaria 15.457.701,16
Divida Ativas do ICMS 15.4555.903,98
Divida Ativas do IPVA 7.941,09
Divida Ativa do ITCMD 3.856,09
1.4 FUNDEF COTA ESTADO 345.302.399,95
VALOR MINIMO DE APLICACAO 7% 185.995.224,58

LOR APLICADO-EMPENHADO = 7,16%

190.244.710,31

Fonte: Processo AOR 01/01478968 — Relatério de Auditoria n® TCE/DCE/INSP.3/DIV.7 —

114/2001
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Quadro 2: Valores Minimos Alocados em Ac¢odes e Servigos de Saude. Base

de Calculo. Exercicio de 2001. Em reais.

BASE DE CALCULO

ARRECADADO

1. RECEITAS CORRENTES
1.1Receita Tributaria
1.1.1 Impostos
IPVA
ITCMD
ICMS
ICMS — REFIS

1.2 Transferéncias Correntes
1.2.1 Transferéncias da Uniao
1.2.1.1 Participacdo na Receita da Uniao
FPE
IRRF
IPI

1.2.2 Outras Transferéncias da Uniao

Transferéncias Financeiras Lei n°® 87/96

1.3 Outras Receitas Correntes
1.3.1 Multas e Juros de Mora
1.3.1.1 Multas e Juros de Mora dos Tributos
Multas e Juros de Mora ICMS
Multas e Juros de Mora IPVA
Multas e Juros de Mora ITCMD
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do ICMS
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do IPVA
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do ITCMD
Multas e Juros de Mora ICMS — REFIS
1.3.1.2 Receita da Divida Ativa Tributaria
Divida Ativas do ICMS
Divida Ativas do IPVA

Divida Ativa do ITCMD

3.152.854.896,42
2.165.616.485,68
2.165.616.485,68
95.133.164,95
8.218.512,57
2.043.989.352,41
18.275.455,75
509.822.450,43
427.825.902,99
427.825.902,99
183.478.499,90
126.723.729,25
117.623.673,84
81.996.547,44
81.996.547,44
39.678.015,21
32.291.814,48
32.291.814,48
1.010.990,64
4.063.661,90
206.929,05
2.632.599,41
5.875,39
1.803,59
4.369.954,50
7.386.200,73
7.368.612,12
15.235,86
2.352,75

1.4 FUNDEF COTA ESTADO

437.737.945,10

VALOR MINIMO DE APLICACAO 8,13%

256.327.103,08

VALOR APLICADO- EMPENHADO = 7,58

238.948.487,90

Fonte: Demonstrativo da Receita Orgcamentaria Arrecadada — més a més —
Administragao Direta ja deduzidas as transferéncias Financeiras Constitucionais e

Legais a Municipios
Calculos: Equipe Técnica — TCE/SC




Quadro 3: Valores Minimos Alocados em Ac¢odes e Servigos de Saude. Base

De Calculo. Exercicio de 2002. Em reais.

BASE DE CALCULO

ARRECADADO

1. RECEITAS CORRENTES
1.1 Receita Tributaria
Impostos
IRRF
IPVA
ITCMD
ICMS
ICMS — REFIS
1.2 Transferéncias Correntes
1.2.1 Transferéncias da Uniao
1.2.1.1 Participacdo na Receita da Uniao
FPE
IPI
1.2.2 Outras Transferéncias da Uniao
Transferéncias Financeiras Lei n° 87/96
1.3 Outras Receitas Correntes
1.3.1 Multas e Juros de Mora
1.3.1.1 Multas e Juros de Mora dos Tributos
Multas e Juros de Mora ICMS

3.681.297.103,44
3.124.569.259,71
3.124.569.259,71
148.323.482,52
115.839.867,61
11.6219.536,56
2.831.859.161,25
17.327.211,77
506.542.760,54
400.079.395,46
400.079.395,46
267.141.228,89
132.938.166,57
106.463.365,08
106.463.365,08
50.185.083,19
40.421.811,78
40.421.811,78
24.042.681,58

Multas e Juros de Mora IPVA 5.179.203,18
Multas e Juros de Mora ITCMD 232.542,83
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do ICMS 4.205.047,64
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do IPVA 44.375,13
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do ITCMD 1.054,10
Multas e Juros de Mora ICMS - REFIS 6.716.907,32
1.3.1.2 Receita da Divida Ativa Tributaria 9.763.271,41
Divida Ativa do ICMS 9.647.611,93
Divida Ativa do IPVA 114.157,76
Divida Ativa do ITCMD 1.501,72
VALOR MINIMO A APLICAR EM 2002 (9,10%) 334.998.036,41

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE — FONTE 00
FUNDO ESTADUAL DE SAUDE

231.153.941,72
74.791.268,72

VALOR APLICADO (EMPENHADO)

305.945.210,44

PERCENTUAL APLICADO

8,31%

Fonte: Demonstrativo da Receita Orcamentaria Arrecada — més a més —
Administracao Direta, deduzidas as transferéncias financeiras Constitucionais e

Legais a Municipios
Calculos: Equipe Técnica — TCE/SC




116

Quadro 4: Valores Minimos Alocados em Ac¢odes e Servigos de Saude. Base

De Calculo. Exercicio de 2003. Em reais.

BASE DE CALCULO

ARRECADADO

1. RECEITAS CORRENTES
1.1 Receita Tributaria
1.1.1 Impostos
IRRF
IPVA
ITCMD
ICMS
ICMS — REFIS

1.2 Transferéncias Correntes
1.2.1 Transferéncias da Unido
1.2.1.1 Participacédo na Receita da Uniao
FPE
IPI
1.2.2 Outras Transferéncias da Uniao
Transferéncias Financeiras Lei n.° 87/96

1.3 Outras Receitas Correntes
1.3.1 Multas e Juros de Mora
1.3.1.1 Multas e Juros de Mora dos Tributos
Multas e Juros de Mora ICMS
Multas e Juros de Mora IPVA
Multas e Juros de Mora ITCMD
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do ICMS
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do IPVA
Multas e Juros de Mora Divida Ativa do ITCMD
Multas e Juros de Mora ICMS - REFIS
1.3.1.2 Receita da Divida Ativa Tributaria
Divida Ativas do ICMS
Divida Ativas do IPVA
Divida Ativa do ITCMD

4.407.528.459,08
3.800.790.392,04
3.800.790.392,04
189.558.883,81
129.131.081,79
12.512.656,61
3.449.030.060,93
20.557.708,90
531.982.182,26
416.317.015,33
416.317.015,33
277.907.944,89
138.409.070,44
115.665.166,93
115.665.166,93
74.755.884,78
32.396.590,77
32.396.590,77
15.255.560,16
6.105.494,87
257.762,52
4.054.271,36
138.908,57
367,85
6.584.225,44
42.359.294,01
42.205.588,46
152.474,17
1.231,38

VALOR MINIMO DE APLICAGAO 10,07%
VALOR APLICADO - EMPENHADO = 11,14%

443.838.115,83
491.139.977,96

Fonte: Demonstrativo da Receita Orgcamentaria Arrecada - més a més -
Administracao Direta ja deduzidas as transferéncias financeiras Constitucionais e

Legais a Municipios
Calculos: Equipe Técnica - TCE/SC.
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ANEXO Il
EMENDA CONSTITUCIONAL N° 29

Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e
198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢ées
Constitucionais Transitorias, para assegurar os recursos minimos para o

financiamento das agoées e servigos publicos de saude.

As Mesas da Camara dos Deputados e do Senado Federal, nos termos do
§ 3° do art. 60 da Constituicdo Federal, promulgam a seguinte Emenda ao texto
constitucional:

Art. 1° A alinea e do inciso VII do art. 34 passa a vigorar com a seguinte
redacéo:

B 00 RSSO "

"e) aplicagdo do minimo exigido da receita resultante de impostos
estaduais, compreendida a proveniente de transferéncias, na manutencdo e
desenvolvimento do ensino e nas agoes e servigos publicos de saude." (NR)

Art. 2° O inciso Il do art. 35 passa a vigorar com a seguinte redagao:

"lll - ndo tiver sido aplicado o minimo exigido da receita municipal na
manutencado e desenvolvimento do ensino e nas agdes e servigos publicos de
saude;" (NR)

Art. 3° O § 1° do art. 156 da Constituicdo Federal passa a vigorar com a
seguinte redagéo:

B2 o 0 T PSSR "

"§ 1° Sem prejuizo da progressividade no tempo a que se refere o art. 182,
§ 4°, inciso Il, o imposto previsto no inciso | podera:" (NR)

"l - ser progressivo em razao do valor do imovel; e" (AC)
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"Il - ter aliquotas diferentes de acordo com a localizagédo e o uso do imével."
(AC)

Art. 4° O paragrafo unico do art. 160 passa a vigorar com a seguinte
redacéo:

"ArE 160, "

"Paragrafo unico. A vedagao prevista neste artigo n&do impede a Unido e os
Estados de condicionarem a entrega de recursos:" (NR)

"l - a0 pagamento de seus créditos, inclusive de suas autarquias;" (AC)

"Il - ao cumprimento do disposto no art. 198, § 2°, incisos Il e III." (AC)

Art. 5° O inciso IV do art. 167 passa a vigorar com a seguinte redagao:

B 2 P SRR "

"IV - a vinculagdo de receita de impostos a 6rgdo, fundo ou despesa,
ressalvadas a reparticdo do produto da arrecadagao dos impostos a que se
referem os arts. 158 e 159, a destinagdo de recursos para as agdes e servigos
publicos de saude e para manutencdo e desenvolvimento do ensino, como
determinado, respectivamente, pelos arts. 198, § 2° e 212, e a prestagdo de
garantias as operagdes de crédito por antecipacdo de receita, previstas no art.
165, § 8° bem como o disposto no § 4° deste artigo;" (NR)

Art. 6° O art. 198 passa a vigorar acrescido dos seguintes §§ 2° e 3°,
numerando-se o atual paragrafo unico como § 1°:

B 1 TSRS "

"§ 1° (paragrafo unico original)..................

"§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicarao,

anualmente, em acgdes e servicos publicos de saude recursos minimos

derivados da aplicagao de percentuais calculados sobre:" (AC)

"l - no caso da Unido, na forma definida nos termos da Lei complementar

prevista no § 3°%" (AC)
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"Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadagao
dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157
e 159, inciso |, alinea a, e inciso ll, deduzidas as parcelas que forem transferidas
aos respectivos Municipios;" (AC)

"Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadacgéao
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158
e 159, inciso |, alinea b e § 3°." (AC)

"§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecera:" (AC)

"l - os percentuais de que trata o § 2°;" (AC)

"Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude
destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados
destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva reducao das
disparidades regionais;" (AC)

"lll - as normas de fiscalizagcdo, avaliagdo e controle das despesas com
saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;" (AC)

"IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido." (AC)

Art. 7° O Ato das Disposig¢des Constitucionais Transitérias passa a vigorar
acrescido do seguinte art. 77:

"Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados
nas acgdes e servicos publicos de saude serdao equivalentes:" (AC)
"l - no caso da Unido:" (AC)

"a) no ano 2000, o montante empenhado em acdes e servigos publicos de
saude no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento;"
(AC)

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

"Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto

da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que
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tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso |l, deduzidas as parcelas que
forem transferidas aos respectivos Municipios; €" (AC)

“lll - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do
produto da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de
que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°." (AC)

"§ 1° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que apliquem
percentuais inferiores aos fixados nos incisos Il e Ill deverdo eleva-los
gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004, reduzida a diferenca a razao de,
pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, a aplicacédo sera de
pelo menos sete por cento." (AC)

"§ 2° Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por
cento, no minimo, serdo aplicados nos Municipios, segundo o critério
populacional, em a¢des e servigos basicos de saude, na forma da Lei." (AC)

"§ 3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
destinados as acdes e servigos publicos de saude e os transferidos pela Unido
para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de Fundo de Saude que sera
acompanhado e fiscalizado por Conselho de Saude, sem prejuizo do disposto no
art. 74 da Constituicao Federal." (AC)

"§ 4° Na auséncia da Lei Complementar a que se refere o art. 198, § 3°, a
partir do exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-a a Unido, aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste artigo." (AC)

Art. 8° Esta Emenda Constitucional entra em vigor na data de sua
publicacédo.

Brasilia, 13 de setembro de 2000
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ANEXO IV

RESOLUGAO 322, DE 08 DE MAIO DE 2003

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

O Plenario do Conselho Nacional de Saude, em sua Centésima Trigésima
Reunido Ordinaria, realizada nos dias 07 e 08 de maio de 2003, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicbes conferidas pela Lei 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e pela Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990 e conforme
estabelecido no artigo 77, § 3° do Ato das Disposigdes Constitucionais Transitérias
— ADCT,

Considerando:

e que o mesmo referendou a aprovacado da Resolugcédo 316, aprovada pelo
Plenario do CNS em sua 118% Reunido Ordinaria, realizada nos dias 03 e 04 de
abril de 2002, passando a mesma constituir-se na Resolucédo 322, de 08 de maio
de 2003;

e a promulgagdo da Emenda Constitucional 29, em 13 de setembro de
2000, vinculando os recursos orgamentarios da Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios a serem aplicados obrigatoriamente em agdes e servigcos publicos de
saude;

e serem os dispositivos da Emenda Constitucional 29 auto-aplicaveis;

e a necessidade de esclarecimento conceitual e operacional do texto
constitucional, de modo a lhe garantir eficacia e viabilizar sua perfeita aplicagao
pelos agentes publicos até a aprovagao da Lei Complementar a que se refere o §
3° do artigo 198 da Constituicdo Federal,

¢ a necessidade de haver ampla discussdo publica para a elaboracédo da
Lei Complementar prevista no § 3° do artigo 198 da Constituigdo Federal, de

forma a disciplinar os dispositivos da Emenda Constitucional 29;
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e 0s esforcos envidados pelos gestores do SUS, com a realizagdo de
amplas discussdes e debates sobre a implementagdo da Emenda Constitucional
29, com o intuito de promover a aplicacdo uniforme e harménica dos ditames
constitucionais;

¢ as discussodes realizadas pelo grupo técnico formado por representantes
do Ministério da Saude, do Ministério Publico Federal, do Conselho Nacional de
Saude - CNS, do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude -
CONASS, do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS, da Comissao de Seguridade Social da Camara dos Deputados, da
Comissao de Assuntos Sociais do Senado e da Associacdo dos Membros dos
Tribunais de Contas — ATRICON, resultando na elaboracdo do documento
“Parametros Consensuais Sobre a Implementacao e Regulamentagdo da
Emenda Constitucional 29”; e

e 0s subsidios colhidos nos seminarios sobre a “Operacionalizagdo da
Emenda Constitucional 29”, realizados em setembro e dezembro de 2001, com
a participagcao de representantes dos Tribunais de Contas dos Estados, dos
Municipios e da Unido, do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Saude e
do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS.

RESOLVE:

I - Aprovar as seguintes diretrizes acerca da aplicagdo da Emenda
Constitucional 29, de 13 de setembro de 2000:

DA BASE DE CALCULO PARA DEFINIGAO DOS RECURSOS MINIMOS
A SEREM APLICADOS EM SAUDE

Primeira Diretriz: A apuracdo dos valores minimos a serem aplicados em
acgdes e servigos publicos de saude, de que tratam o art. 198, § 2° da Constituicao

Federal e o Art. 77 do ADCT, dar-se-a a partir das seguintes bases de calculo:
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| — Para a Unido, até o ano de 2004, o montante efetivamente empenhado
em acdes e servicos publicos de saude no ano imediatamente anterior ao da
apuracao da nova base de calculo.

Il - Para os Estados:

e Total das receitas de impostos de natureza estadual:

ICMS, IPVA, ITCMD

¢ (+) Receitas de transferéncias da Uniao:

Quota-Parte do FPE

Cota-Parte do IPl — Exportacéo

Transferéncias da Lei Complementar 87/96 (Lei Kandir)

¢ (+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

¢ (+) Outras receitas correntes:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora e
Correcao Monetaria.

¢ (-) Transferéncias financeiras constitucionais e legais a Municipios:

ICMS (25%),

IPVA (50%),

IPI1 — Exportacéo (25%),

(=) Base de Calculo Estadual

lll - Para os Municipios:

¢ Total das receitas de impostos municipais:

ISS, IPTU, ITBI

¢ (+) Receitas de transferéncias da Uniao:

Quota-Parte do FPM

Quota-Parte do ITR

Quota-Parte da Lei Complementar 87/96 (Lei Kandir)

¢ (+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

¢ (+) Receitas de transferéncias do Estado:

Quota-Parte do ICMS



Quota-Parte do IPVA
Quota-Parte do IPI — Exportagéo

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

Correcao Monetéria
(=) Base de Calculo Municipal

IV — Para o Distrito Federal:

ICMS (75%)
IPVA (50%)
ITCD
Simples

Imposto de Renda Retido na

Fonte

Quota-parte FPE

Quota-parte IPI - exportagédo

(75%)

Transferéncia LC 87/96 - Lei
Kandir (75%)
Divida Ativa Tributaria
de Impostos
Multas, juros de mora e corregéo

monetaria

ICMS (25%)
IPVA (50%)
IPTU
ISS
ITBI

Quota-parte FPM
Quota-parte IPI - exportagao
(25%)
Quota-parte ITR
Transferéncia LC 87/96 - Lei
Kandir (25%)
Divida Ativa Tributaria de
Impostos
Multas, juros de mora e corregao

monetaria

DOS RECURSOS MINIMOS A SEREM APLICADOS EM SAUDE

Segunda Diretriz: Para a Unido, a aplicagcdo dos recursos minimos em

acoes e servigos publicos de saude, no periodo do ano de 2001 até 2004, a que

se refere o art. 77, Il, b, do ADCT, devera ser observado o seguinte:
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| - a expresséao “o valor apurado no ano anterior”, previsto no Art. 77, Il,
b, do ADCT, é o montante efetivamente empenhado pela Unido em acgdes e
servigos publicos de saude no ano imediatamente anterior, desde que garantido o
minimo assegurado pela Emenda Constitucional, para o ano anterior;

Il - em cada ano, até 2004, o valor apurado devera ser corrigido pela
variagdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB do ano em que se elabora a
proposta orcamentaria (a ser identificada no ano em que se executa o orgamento).

Terceira Diretrizz Para os Estados e os Municipios, até o exercicio
financeiro de 2004, devera ser observada a regra de evolugdo progressiva de
aplicacao dos percentuais minimos de vinculagao, prevista no Art. 77, do ADCT.

§ 1° Os entes federados cujo percentual aplicado em 2000 tiver sido nao
superior a sete por cento deverdo aumenta-lo de modo a atingir o minimo previsto

para os anos subsequentes, conforme o quadro abaixo.

PERCENTUAIS MINIMOS DE VINCULAGAO

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%

2001 8% 8,6%

2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

§ 2° Os entes federados que em 2000 ja aplicavam percentuais superiores
a sete por cento nao poderao reduzi-lo, retornando aos sete por cento. A diferenca
entre o efetivamente aplicado e o percentual final estipulado no texto
constitucional devera ser abatida na razdo minima de um quinto ao ano, até 2003,
sendo que em 2004 devera ser, no minimo, o previsto no art. 77 do ADCT.

Quarta Diretrizz O montante minimo de recursos a serem aplicados em
saude pelo Distrito Federal devera ser definido pelo somatdrio (i) do percentual de
vinculagao correspondente aos estados aplicado sobre a base estadual definida
na primeira diretriz com (ii) o percentual de vinculagdo correspondente aos

municipios aplicado sobre a base municipal definida na primeira diretriz, seguindo
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a regra de progressao prevista no artigo 77 da ADCT, conforme abaixo

demonstrado:
Ano Montante Minimo de Vinculagao
2000 0,07 x Base Estadual + 0,070 x Base Municipal
2001 0,08 x Base Estadual + 0,086 x Base Municipal
2002 0,09 x Base Estadual + 0,102 x Base Municipal
2003 0,10 x Base Estadual + 0,118 x Base Municipal
2004 0,12 x Base Estadual + 0,150 x Base Municipal

Paragrafo Unico: Aplica-se ao Distrito Federal o disposto no § 2° da

Terceira Diretriz.

DAS ACOES E SERVIGCOS PUBLICOS DE SAUDE

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

| — sejam destinadas as agdes e servigos de acesso universal, igualitario e
gratuito;

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

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

condigdes de saude.
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§ Unico — Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as
despesas com acbes e servicos de saude, realizadas pelos Estados, Distrito
Federal e Municipios deveréao ser financiadas com recursos alocados por meio dos
respectivos Fundos de Saude, nos termos do Art. 77, § 3° do ADCT.

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

| - vigilancia epidemioldgica e controle de doencgas;

Il - vigilancia sanitaria;

lll - vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientagéo
alimentar, e a segurancga alimentar promovida no ambito do SUS;

IV - educacéao para a saude;

V - saude do trabalhador;

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

VII - assisténcia farmacéutica;

VIl - atengdo a saude dos povos indigenas;

IX - capacitacédo de recursos humanos do SUS;

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

Xl - produgéo, aquisicao e distribuicdo de insumos setoriais especificos, tais
como medicamentos, imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, e equipamentos;

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

Xlll - servicos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de
Cooperacgao especifico entre os 6rgaos de saude e os 6rgaos responsaveis pela
prestacao dos referidos servicos.

XIV — atencéao especial aos portadores de deficiéncia.
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XV — acdes administrativas realizadas pelos 6rgaos de saude no ambito do
SUS e indispensaveis para a execucgao das agdes indicadas nos itens anteriores;

§ 1° No caso da Uniao, excepcionalmente, as despesas com acgodes e
servicos publicos de saude da Unido financiadas com receitas oriundas de
operagdes de crédito contratadas para essa finalidade poderao integrar o
montante considerado para o calculo do percentual minimo constitucionalmente
exigido, no exercicio em que ocorrerem.

§ 2° No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, os pagamentos
de juros e amortizagdes decorrentes de operagdes de crédito contratadas a partir
de 1°.01.2000 para -custear agdes e servicos publicos de saude,
excepcionalmente, poderdo integrar o montante considerado para o calculo do
percentual minimo constitucionalmente exigido.

Sétima Diretriz: Em conformidade com o disposto na Lei 8.080/90, com os
critérios da Quinta Diretriz e para efeito da aplicagdo da EC n° 29, ndo sao
consideradas como despesas com acgdes e servigos publicos de saude as relativas
a:

| - pagamento de aposentadorias e pensodes;

Il - assisténcia a saude que nao atenda ao principio da universalidade
(clientela fechada);

lll - merenda escolar;

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

V - limpeza urbana e remogao de residuos solidos (lixo);

VI - preservacgéao e corregdo do meio ambiente, realizadas pelos 6rgaos de
meio ambiente dos entes federativos e por entidades ndo governamentais;

VIl — acbes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execucéo
das acgoes e servigos referidos na Sexta Diretriz e ndo promovidas pelos 6rgaos de
Saude do SUS;
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VIl — agdes e servigos publicos de saude custeadas com recursos que nao
os especificados na base de calculo definida na primeira diretriz.

§ 1° No caso da Unido, os pagamentos de juros e amortizagbes
decorrentes de operagdes de crédito, contratadas para custear agdes e servigos
publicos de saude, nao integrardo o montante considerado para o calculo do
percentual minimo constitucionalmente exigido.

§ 2° No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, as despesas
com agdes e servigos publicos de saude financiadas com receitas oriundas de
operagdes de crédito contratadas para essa finalidade nao integrardo o montante
considerado para o calculo do percentual minimo constitucionalmente exigido, no

exercicio em que ocorrerem.

DOS INSTRUMENTOS DE ACOMPANHAMENTO, FISCALIZAGAO E
CONTROLE

Oitava diretriz: Os dados constantes no Sistema de Informagdes sobre
Orgcamentos Publicos em Saude do Ministério da Saude — SIOPS serao utilizados
como referéncia para o acompanhamento, a fiscalizagcao e o controle da aplicagao
dos recursos vinculados em acdes e servigos publicos de saude.

Paragrafo Unico: Os Tribunais de Contas, no exercicio de suas atribuicdes
constitucionais, poderdo, a qualquer tempo, solicitar, aos 6érgdos responsaveis
pela alimentacéo do sistema, retificagées nos dados registrados pelo SIOPS.

Nona Diretriz: O Sistema de Informacdo Sobre Or¢amentos Publicos em
Saude — SIOPS, criado pela Portaria Interministerial 1.163, de outubro de 2000, do
Ministério da Saude e da Procuradoria Geral da Republica, divulgara as
informacdes relativas ao cumprimento da Emenda Constitucional 29 aos demais
orgaos de fiscalizagdo e controle, tais como o Conselho Nacional de Saude, os
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, o Ministério Publico Federal e
Estadual, os Tribunais de Contas da Unido, dos Estados e Municipios, o Senado
Federal, a Cémara dos Deputados, as Assembléias Legislativas, a Camara

Legislativa do Distrito Federal e as Camaras Municipais.
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Décima Diretriz: Na hipotese de descumprimento da EC n° 29, a definicao
dos valores do exercicio seguinte ndo sera afetada; ou seja, os valores minimos
serao definidos tomando-se como referéncia os valores que teriam assegurado o
pleno cumprimento da EC n° 29 no exercicio anterior. Além disso, devera haver
uma suplementagdo orgamentaria no exercicio seguinte, para compensar a perda

identificada, sem prejuizo das sang¢des previstas na Constituicdo e na legislagao.

HUMBERTO COSTA
Presidente do Conselho Nacional de Saude
Ministro de Estado da Saude
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ANEXO V
LEGISLAGAO CITADA

CONSTITUIGAO FEDERAL DE 1988

Artigos 1° e 18 - conferiu ao Municipio status de ente federado, dotado de
autonomia;

Art. 23, Il - trata da Saude e da Assisténcia Publica;

Art. 30, VII - estabelece que a Unido e ao Estado cabe prover a cooperagao
técnica e financeira necessaria ao exercicio da saude;

Art. 99, § 1° e art. 127, § 3° - ao Poder Judiciario e ao Ministério Publico foi
deferida prerrogativa de elaborar a propria proposta orgamentaria anual;

Art. 155. Compete aos Estados e ao Distrito Federal instituir impostos

sobre: (Redacido dada pela Emenda Constitucional n°® 3, de 1993)

| - transmissdo causa mortis e doacdo, de quaisquer bens ou direitos;

(Redacio dada pela Emenda Constitucional n® 3, de 1993)

Il - operacdes relativas a circulacdo de mercadorias e sobre prestacdes de
servigos de transporte interestadual e intermunicipal e de comunicacgao, ainda que
as operacgoes e as prestacdes se iniciem no exterior;(Redacédo dada pela Emenda
Constitucional n°® 3, de 1993)

[ll - propriedade de veiculos automotores. (Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n°® 3, de 1993)

§ 1.° O imposto previsto no inciso |: (Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n° 3, de 1993)

| - relativamente a bens imdveis e respectivos direitos, compete ao Estado

da situacédo do bem, ou ao Distrito Federal
Il - relativamente a bens moveis, titulos e créditos, compete ao Estado onde
se processar o inventario ou arrolamento, ou tiver domicilio o doador, ou ao

Distrito Federal;
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[l - tera competéncia para sua instituicdo regulada por lei complementar:

a) se o doador tiver domicilio ou residéncia no exterior;

b) se o de cujus possuia bens, era residente ou domiciliado ou teve o seu
inventario processado no exterior;

IV - tera suas aliquotas maximas fixadas pelo Senado Federal,

§ 2.° O imposto previsto no inciso Il atendera ao seguinte: (Redacédo dada

pela Emenda Constitucional n° 3, de 1993)

| - sera nao-cumulativo, compensando-se o que for devido em cada
operacao relativa a circulagdo de mercadorias ou prestacdo de servigos com o
montante cobrado nas anteriores pelo mesmo ou outro Estado ou pelo Distrito
Federal;

Il - a isengdo ou nao-incidéncia, salvo determinacdo em contrario da
legislagao:

a) nao implicara crédito para compensagcao com o montante devido nas
operacgdes ou prestagdes seguintes;

b) acarretara a anulagéo do crédito relativo as operagdes anteriores;

Il - podera ser seletivo, em funcdo da essencialidade das mercadorias e
dos servicgos;

IV - resolucéo do Senado Federal, de iniciativa do Presidente da Republica
ou de um terco dos Senadores, aprovada pela maioria absoluta de seus membros,
estabelecera as aliquotas aplicaveis as operacgdes e prestagdes, interestaduais e
de exportagao;

V - é facultado ao Senado Federal:

a) estabelecer aliquotas minimas nas operagdes internas, mediante
resolucdo de iniciativa de um terco e aprovada pela maioria absoluta de seus
membros;

b) fixar aliquotas maximas nas mesmas operagdes para resolver conflito
especifico que envolva interesse de Estados, mediante resolucédo de iniciativa da

maioria absoluta e aprovada por dois tercos de seus membros;
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VI - salvo deliberacdo em contrario dos Estados e do Distrito Federal, nos
termos do disposto no inciso Xll, "g", as aliquotas internas, nas operagdes
relativas a circulacdo de mercadorias e nas prestacdes de servigos, ndo poderao
ser inferiores as previstas para as operagoes interestaduais;

VIl - em relacéo as operacdes e prestacdes que destinem bens e servigos a
consumidor final localizado em outro Estado, adotar-se-a:

a) a aliquota interestadual, quando o destinatario for contribuinte do
imposto;

b) a aliquota interna, quando o destinatario nao for contribuinte dele;

VIIl - na hipétese da alinea "a" do inciso anterior, cabera ao Estado da
localizacao do destinatario o imposto correspondente a diferenga entre a aliquota
interna e a interestadual;

IX - incidira também:

a) sobre a entrada de bem ou mercadoria importados do exterior por
pessoa fisica ou juridica, ainda que nao seja contribuinte habitual do imposto,
qualquer que seja a sua finalidade, assim como sobre o servigo prestado no
exterior, cabendo o imposto ao Estado onde estiver situado o domicilio ou o

estabelecimento do destinatario da mercadoria, bem ou servico;(Redacdo dada

pela Emenda Constitucional n® 33, de 2001)

b) sobre o valor total da opera¢do, quando mercadorias forem fornecidas
com servicos ndo compreendidos na competéncia tributaria dos Municipios;

X - ndo incidira:

a) sobre operagdes que destinem mercadorias para o exterior, nem sobre
servicos prestados a destinatarios no exterior, assegurada a manutencéo e o
aproveitamento do montante do imposto cobrado nas operacdes e prestacoes

anteriores; (Redacdo dada pela Emenda Constitucional n® 42, de 19.12.2003)

b) sobre operacbes que destinem a outros Estados petroleo, inclusive
lubrificantes, combustiveis liquidos e gasosos dele derivados, e energia elétrica;

c) sobre o ouro, nas hipéteses definidas no art. 153, § 5°;
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d) nas prestacbes de servigo de comunicacdo nas modalidades de
radiodifusdo sonora e de sons e imagens de recepgao livre e gratuita; (Incluido
pela Emenda Constitucional n® 42, de 19.12.2003)

Xl - ndo compreendera, em sua base de calculo, o montante do imposto

sobre produtos industrializados, quando a operacgao, realizada entre contribuintes
e relativa a produto destinado a industrializagédo ou a comercializagao, configure
fato gerador dos dois impostos;

XII - cabe a lei complementar:

a) definir seus contribuintes;

b) dispor sobre substituigao tributaria;

c) disciplinar o regime de compensagao do imposto;

d) fixar, para efeito de sua cobranga e definicdo do estabelecimento
responsavel, o local das operagdes relativas a circulagcdo de mercadorias e das
prestacdes de servigos;

e) excluir da incidéncia do imposto, nas exportagbes para o exterior,
servigos e outros produtos além dos mencionados no inciso X, "a"

f) prever casos de manutencao de crédito, relativamente a remessa para
outro Estado e exportacao para o exterior, de servicos e de mercadorias;

g) regular a forma como, mediante deliberagdo dos Estados e do Distrito
Federal, isengbes, incentivos e beneficios fiscais serao concedidos e revogados.

h) definir os combustiveis e lubrificantes sobre os quais o imposto incidira
uma unica vez, qualquer que seja a sua finalidade, hipétese em que ndo se
aplicara o disposto no inciso X, b; (Incluida pela Emenda Constitucional n® 33, de

2001)

i) fixar a base de calculo, de modo que o montante do imposto a integre,

também na importacado do exterior de bem, mercadoria ou servico. (Incluida pela
Emenda Constitucional n® 33, de 2001)

§ 3° A excecdo dos impostos de que tratam o inciso Il do caput deste artigo

e o art. 153, | e Il, nenhum outro imposto podera incidir sobre operacdes relativas

a energia elétrica, servigos de telecomunicagbes, derivados de petréleo,



135

combustiveis e minerais do Pais.(Redac&do dada pela Emenda Constitucional n°
33, de 2001)

§ 4° Na hipétese do inciso Xll, h, observar-se-a o seguinte: (Incluido pela
Emenda Constitucional n° 33, de 2001)

| - nas operagdes com os lubrificantes e combustiveis derivados de

petroleo, o imposto caberd ao Estado onde ocorrer o consumo; (Incluido pela
Emenda Constitucional n® 33, de 2001)

Il - nas operagdes interestaduais, entre contribuintes, com gas natural e

seus derivados, e lubrificantes e combustiveis ndo incluidos no inciso | deste
paragrafo, o imposto sera repartido entre os Estados de origem e de destino,
mantendo-se a mesma proporcionalidade que ocorre nas operagdes com as

demais mercadorias; (Incluido pela Emenda Constitucional n® 33, de 2001)

Il - nas operagdes interestaduais com gas natural e seus derivados, e
lubrificantes e combustiveis ndo incluidos no inciso | deste paragrafo, destinadas a
nao contribuinte, o imposto cabera ao Estado de origem; (Incluido pela Emenda
Constitucional n® 33, de 2001)

IV - as aliquotas do imposto serdo definidas mediante deliberacdo dos

Estados e Distrito Federal, nos termos do § 2°, Xll, g, observando-se o seguinte:

(Incluido pela Emenda Constitucional n® 33, de 2001)

a) serao uniformes em todo o territério nacional, podendo ser diferenciadas

por produto; (Incluido pela Emenda Constitucional n® 33, de 2001)

b) poderao ser especificas, por unidade de medida adotada, ou ad valorem,
incidindo sobre o valor da operagao ou sobre o prego que o produto ou seu similar
alcancaria em uma venda em condigdes de livre concorréncia; (Incluido pela
Emenda Constitucional n°® 33, de 2001)

c) poderao ser reduzidas e restabelecidas, nao se Ihes aplicando o disposto
no art. 150, I, b.(Incluido pela Emenda Constitucional n® 33, de 2001)

§ 5° As regras necessarias a aplicagao do disposto no § 4°, inclusive as

relativas a apuragcédo e a destinacdo do imposto, serdo estabelecidas mediante
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deliberacao dos Estados e do Distrito Federal, nos termos do § 2°, XIlI, g. (Incluido
pela Emenda Constitucional n°® 33, de 2001)

§ 6° O imposto previsto no inciso lll: (Incluido pela Emenda Constitucional
n° 42, de 19.12.2003)

| - tera aliquotas minimas fixadas pelo Senado Federal; (Incluido pela
Emenda Constitucional n® 42, de 19.12.2003)

I - podera ter aliquotas diferenciadas em funcdo do tipo e

utilizagdo.(Incluido pela Emenda Constitucional n® 42, de 19.12.2003)

Art. 156. Compete aos Municipios instituir impostos sobre:

| - propriedade predial e territorial urbana;

Il - transmissdo "inter vivos", a qualquer titulo, por ato oneroso, de bens
imoveis, por natureza ou acesséo fisica, e de direitos reais sobre imoveis, exceto
os de garantia, bem como cessé&o de direitos a sua aquisi¢ao;

Il - servicos de qualquer natureza, ndo compreendidos no art. 155, II,
definidos em lei complementar.(Redacdo dada pela Emenda Constitucional n°® 3,

de 1993)

§ 1° Sem prejuizo da progressividade no tempo a que se refere o art. 182, §

4°, inciso Il, o imposto previsto no inciso | podera:(Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n° 29, de 2000)

| - ser progressivo em raz&o do valor do imovel; e (Incluido pela Emenda
Constitucional n® 29, de 2000)

Il - ter aliquotas diferentes de acordo com a localizacdo e o uso do

imovel.(Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

§ 2° - O imposto previsto no inciso Il:

| - ndo incide sobre a transmissdo de bens ou direitos incorporados ao
patrimdénio de pessoa juridica em realizagdo de capital, nem sobre a transmissao
de bens ou direitos decorrente de fusado, incorporagdo, cisdo ou extingdo de

pessoa juridica, salvo se, nesses casos, a atividade preponderante do adquirente
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for a compra e venda desses bens ou direitos, locacdo de bens imoveis ou
arrendamento mercantil;

Il - compete ao Municipio da situacédo do bem.

§ 3° Em relagdo ao imposto previsto no inciso Ill do caput deste artigo, cabe

a lei complementar:(Redac&o dada pela Emenda Constitucional n® 37, de 2002)

| - fixar as suas aliquotas maximas e minimas;(Redacéo dada pela Emenda
Constitucional n® 37, de 2002)

II - excluir da sua incidéncia exportacbes de servicos para o exterior.

(Incluido pela Emenda Constitucional n® 3, de 1993)

[Il - regular a forma e as condi¢gdes como isengodes, incentivos e beneficios

fiscais serao concedidos e revogados.(Incluido pela Emenda Constitucional n°® 37,

de 2002)

Art. 157. Pertencem aos Estados e ao Distrito Federal:

| - o produto da arrecadagao do imposto da Unido sobre renda e proventos
de qualquer natureza, incidente na fonte, sobre rendimentos pagos, a qualquer
titulo, por eles, suas autarquias e pelas fundagdes que instituirem e mantiverem;

Il - vinte por cento do produto da arrecadacdo do imposto que a Unido

instituir no exercicio da competéncia que lhe é atribuida pelo art. 154, I.

Art. 159. A Uni&o entregara:

| - do produto da arrecadacédo dos impostos sobre renda e proventos de
qualquer natureza e sobre produtos industrializados, quarenta e sete por cento na
seguinte forma:

a) vinte e um inteiros e cinco décimos por cento ao Fundo de Participagao
dos Estados e do Distrito Federal;

Il - do produto da arrecadagao do imposto sobre produtos industrializados,
dez por cento aos Estados e ao Distrito Federal, proporcionalmente ao valor das

respectivas exportagdes de produtos industrializados.
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Art. 160. E vedada a retencdo ou qualquer restricdo a entrega e ao
emprego dos recursos atribuidos, nesta sec¢ao, aos Estados, ao Distrito Federal e
aos Municipios, neles compreendidos adicionais e acréscimos relativos a
impostos.

Paragrafo unico. A vedacéao prevista neste artigo ndo impede a Unido e os
Estados de condicionarem a entrega de recursos:(Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n® 29, de 2000)

| - ao pagamento de seus créditos, inclusive de suas autarquias; (Incluido

pela Emenda Constitucional n® 29, de 2000)

Il - ao cumprimento do disposto no art. 198, § 2°, incisos Il e Ill.(Incluido
pela Emenda Constitucional n°® 29, de 2000)

Art.165 - § 5° - abrangendo todas as entidades e 6rgéos vinculados a
Unido, da administracdo direta ou indireta, bem como os fundos e fundacdes
instituidos e mantidos pelo poder publico, no que se refere ao orcamento da

seguridade social,

| - o inicio de programas ou projetos n&o incluidos na lei orgamentaria
anual;

IV - a vinculagdo de receita de impostos a 6rgédo, fundo ou despesa,
ressalvadas a reparticdo do produto da arrecadagao dos impostos a que se
referem os arts. 158 e 159, a destinacdo de recursos para as agdes e servicos
publicos de saude, para manutencdo e desenvolvimento do ensino e para
realizagdo de atividades da administracdo tributaria, como determinado,
respectivamente, pelos arts. 198, § 2°, 212 e 37, XXII, e a prestagdao de garantias
as operagoes de crédito por antecipagao de receita, previstas no art. 165, § 8°,
bem como o disposto no § 4° deste artigo; (Redagdo dada pela Emenda
Constitucional n® 42, de 19.12.2003)
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Artigos 195, caput e § 1° e 198, paragrafo unico CF - obrigam a Unido, os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios, com suas receitas préprias a contribuir
para o financiamento da seguridade social, mediante dotagdes orgcamentarias;

Artigos 195 e 198 — estabelecem que o financiamento do SUS & uma
responsabilidade comum dos niveis Federal, Estadual e Municipal,

Art. 196 — consagra o principio segundo o qual "a saude ¢é direito de todos e
dever do Estado";

Art. 198, Ill — trata da participagdo da comunidade no SUS;

ADCT - Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos
aplicados nas acodes e servicos publicos de saude serdo equivalentes: (Incluido

pela Emenda Constitucional n® 29, de 2000)

| - no caso da Unido: (Incluido pela Emenda Constitucional n°® 29, de 2000)

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

(Incluido pela Emenda Constitucional n® 29, de 2000)

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variacdo nominal do Produto Interno Bruto - PIB; (Incluido pela Emenda
Constitucional n° 29, de 2000)

EMENDA CONSTITUCIONAL N° 29 : Em 13 de setembro de 2000 foi

aprovada a EC-29, que estabeleceu as regras para a progressiva provisao de

recursos para as agoes e servigos publicos de saude. Deu nova redagao dada ao
artigo 198 da Constituicdo Federal tratando da base de calculo, além do artigo 77
do Ato das Disposi¢cbes Constitucionais Transitorias (ADCT) estabelecer os
percentuais minimos naquela ocasiéo.

PEC 169/PEC 32: As receitas provenientes de contribui¢cdes incidentes
sobre faturamento (Contribuicdo Social para o Financiamento da Seguridade
Social — COFINS e Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das empresas — CSLL)
seriam de forma similar, especializada para a area da saude.

LEI DO PLANO PLURIANUAL - Tera vigéncia de quatro anos e sera

encaminhado pelo Poder Executivo ao Poder Legislativo até 30 de agosto do



140

primeiro exercicio financeiro do mandato governamental e devolvido para sangao
até o encerramento da sessao legislativa que ocorre em 15 de dezembro de cada
ano.

LEI DE DIRETRIZES ORGAMENTARIAS: Devera ser encaminhada pelo
Executivo ao Legislativo até 15 de abril de cada ano devendo ser devolvido para
sancao até o encerramento do primeiro periodo da sessao legislativa em 30 de
junho do mesmo ano.

LEI ORGAMENTARIA ANUAL - Sera encaminhada até 30 de setembro de
cada ano, antes do encerramento do exercicio financeiro e devolvido para sangao
até o encerramento da sesséo legislativa em 15 de dezembro do mesmo ano.

LEI COMPLEMENTAR 101/2000 (LRF): A Lei de Responsabilidade Fiscal
estabelece normas de finangcas publicas voltadas para a responsabilidade na
gestao fiscal, mediante acbes em que se previnam riscos e corrijam os desvios
capazes de afetar o equilibrio das contas publicas, destacando-se o
planejamento, o controle, a transparéncia e a responsabilizacdo, como
premissas basicas.

LEI 4.320/64: Estatuiu normas gerais de direito financeiro para a
elaboracao e controle dos orcamentos e balangos da Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios.

LEI 8.080/90 - Dispde sobre as condicdes para a promocao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes. Estabelece as normas gerais do SUS.

LEI 8.142/90: Trata da alocagé&o dos recursos, estipula a contrapartida de
recursos para a saude nos orgamentos dos Municipios, dos Estados e do Distrito
Federal como requisito para receber os recursos do Fundo Nacional de Saude.

LEI 9.311/96 (CPMF): Institui a Contribuigdo Provisoria sobre
Movimentacdo ou Transmissido de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza
Financeira - CPMF, e da outras providéncias.Em 1999, quando de sua
prorrogacao, a aliquota de contribuicdo passou de 0,20% para 0,38%, adicionando

0,18% para a previdéncia social e mantendo a aliquota de 0,20% para a saude.
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PORTARIA GM 1.481, DE 31/12/90: O Ministério da Saude incumbiu o
INAMPS de "implantar a nova politica de financiamento do SUS para 1991...",

RESOLUCAO 322/2003: Do Conselho Nacional de Saude, estabelece as
diretrizes para a aplicacdo da Emenda Constitucional 29.

RESOLUGAO INAMPS 227, DE 27/07/90 : Regulamenta a Portaria GM
896, pela qual o Ministério da Saude autorizou o INAMPS a implantar o Sistema
de Informagdes Hospitalares e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIH/SIA-SUS). Estabeleceu um sistema unico de informagdes ambulatoriais € um
sistema Unico de repasses financeiros, adotando-se métodos gerenciais
modernos.

NORMA OPERACIONAL BASICA/SUS 01 (NOB/SUS 01/91):
Regulamentou o artigo 35 da Lei 8.080/90, definindo os aspectos de natureza
operacional necessarios ao gerenciamento dos servicos e agdes de saude nos
trés niveis de governo.

NORMA OPERACIONAL BASICA/SUS 02 (NOB-SUS 01/92): Buscou
avancar no processo de construcdo e maturagcdo do SUS e normatizar a
organizagao e operacionalizagao da assisténcia a saude para 1992.

NORMA OPERACIONAL BASICA/SUS 01/93 : Criou diferentes fases para
habilitagdo dos Municipios, segundo o tipo de gestdo que cada um optasse,
cumprindo os pré-requisitos da Lei 8.142/90.

NORMA OPERACIONAL BASICA/SUS 01/96 : Buscou avangcar o
processo de municipalizagdo do setor saude e, embora com as dificuldades
encontradas foi implantada no inicio de 1998. Permitiu o estabelecimento do
principio constitucional do comando Uunico em cada nivel de governo,
descentralizando os instrumentos gerenciais

NORMA OPERACIONAL BASICA/SUS 98 (NOB-96 MODIFICADA): O
Governo federal editou, no inicio de 1998, um pacote de novas portarias que
modificaram a esséncia da NOB-96, culminando com a chamada “NOB-98".

NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE NOAS-SUS
01/2001: Regulamentada pela Portaria 95, de 26 de janeiro de 2001, expedida
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pelo Gabinete do Ministro, ampliou as responsabilidades dos Municipios na
Atencéao Basica.

NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE NOAS-SUS/2002:
Aprovada pela Portaria MS/GM 373, de 27 de fevereiro de 2002, estabeleceu o
processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizagcdo dos servigos de
saude, criou mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS

e atualizou os critérios de habilitacdo (e desabilitacdo) de Estados e Municipios.



