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RESUMO

Para assegurar o financiamento da saude, foram criadas legislagbes, como a
Emenda Constitucional 29 (EC 29) que assegura a participacao das trés esferas de
governo no financiamento das acdes e dos servigos publicos de saude, a partir da
definicdo do investimento percentual minimo anual de recursos. Emenda que foi
regulamentada com a lei complementar 141/2012, definindo o que, de fato, deve ser
considerado como despesas com Ac¢bes e Servicos Publicos de Saude - ASPS (art.
39), além de relacionar quais as despesas que ndo devem ser incluidas no calculo
para apuracéo dos percentuais minimos em saude exigidos constitucionalmente, por
nao atenderem a definicdo das ASPS (art. 4°). Mas o que se tem observado nas
ultimas décadas € um encadeamento de despesas pendentes de liquidacdo ou
pagamentos que sdo os restos a pagar. Cenario que Minas Gerais também esta
passando atualmente. Por isso, o presente estudo tem como objetivo geral fazer
uma andlise do financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) & luz de suas
normativas €, como objetivo especifico, analisar o percentual de recurso investido no
SUS pelo estado de Minas Gerais, no periodo de 2013 a 2018, considerando: as
legislacdes e estudos bibliograficos; o contexto histérico das descentralizagcbes das
politicas publicas; o quantitativo de recurso investido; e os restos a pagar. A analise
mostrou, que as despesas empenhadas em geral estdo conforme o percentual
minimo a ser aplicado de acordo com a LC, n® 141, sem nenhum crescimento
consideravel, com excecdo do ano de 2018, cujo o valor empenhado foi de R$
5.119.077.275,06, enquanto deveria ter empenhado R$ 6.012.040.299,64. Por outro
lado, nos restos a pagar, principalmente no que se refere aos restos a pagar nao
processados (RPNP), percebeu-se um aumento na taxa de crescimento
consideravel. Em 2018, do valor empenhado, somente R$ 3.967.909.900,37 foi
liquidado e situacbes como esta ja vem acontecendo ha alguns anos, conforme foi
relatado pelo TCE de Minas Gerais. Isso mostra que efetivamente a LC n°141 nao

esta sendo cumprida.

Palavras-Chave: Financiamento do SUS; Saude Publica; Despesa Publica; Restos

a Pagar.



ABSTRACT

In order to ensure health financing, legislation has been created, such as
Constitutional Amendment 29 (EC 29), which ensures the participation of the three
spheres of government in the financing of actions and public health services, from
the definition of the minimum annual percentage investment resources. Amendment
that was regulated by complementary law 141/2012, defining what should, in fact, be
considered as expenses with Public Health Actions and Services (ASPS) (article 3),
in addition to listing which expenses should not be included in the calculation for
determining the minimum health percentage required by the Constitution, since they
do not meet the definition of ASPS (Article 4). But what has been observed in the last
decades is a chain of expenses pending settlement or payments that are the remains
to be paid. A scenario that Minas Gerais is also going through today. Therefore, the
present study has as general objective to analyze the financing of the Unified Health
System (SUS) in light of its regulations and, as a specific objective, to analyze the
percentage of resources invested in SUS by the state of Minas Gerais, in the period
from 2013 to 2018, considering: legislation and bibliographic studies; the historical
context of the decentralization of public policies; the amount invested; and the
remains to be paid. The analysis showed that the expenditures committed in general
are in accordance with the minimum percentage to be applied according to LC, n°
141, without any considerable growth, except for the year 2018, which the committed
amount was R$ 5.119.077.275.06, while it should have committed R$
6.012.040.299.64. On the other hand, in the remnants to be paid, especially with
regard to unpaid leftovers (RPNP), there was an increase in the considerable growth
rate. In 2018, of the amount invested, only R$ 3.967.909.900.37 was settled and
situations like this have been happening for some years, as reported by the TCE of

Minas Gerais. This shows that LC n°® 141 is effectively not being met.

Key Words: Financing SUS; Public health; Public Expenditure; Remains to Pay
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1 INTRODUGAO

O Estado brasileiro e suas instituicbes politicas passaram por muitas
mudancas desde suas criacbes até os dias atuais. Momentos marcantes na histéria do
Brasil, como o Estado Novo, o regime militar e a Constituicdo de 1988, assinalaram

alteracbes importantes na caracteristica das relagbes federativas. (ARRECH, 2002)

Na atual Constituicdo de 1988, o modelo de federagéo foi aprimorado em seu
arcabougo, objetivos e fundamentos. Confiou maior competéncia legislativa e
administrativa aos estados, melhorando e ampliando a distribuicdo de recursos, a fim de

oferecer maior autonomia aos mesmos. (MELO, 2015)

No entanto, segundo Brito e Mendongca (2015), a reparticao de receitas
tributarias n&o ficou equilibrada entre os entes federativos com a atual Constituicdo. A
maior parte das competéncias tributarias ficou em poder da Uni&o, com a responsabilidade
de repassar as receitas, decorrentes da arrecadacao de alguns desses tributos, aos
demais entes federados. A falta desse repasse dificulta os entes federados menores de
prover sua subsisténcia pelos préprios meios, prejudicando, assim, a sua gestio e

autonomia, por estar em dependéncia da Uniéo.

Contudo, assim que foi institucionalizado o modelo de Estado federativo pela
Constituicdo brasileira de 1988, sucedeu-se um processo de intensa descentralizacdo de
politicas publicas, em especial as que se referem as areas sociais. Entre estas, a politica
de saude foi uma das bem sucedidas, uma vez que sua descentralizagdo ndo envolvia
uma reforma constitucional, apenas exigia a adesdo dos entes federativos as normas
constitucionais ja aprovadas em 1988. (AFFONSO, 2003)

Do mesmo modo, nesta mesma Constituicdo Federal (CF), foi instituido o
Sistema Unico de Saude (SUS), regulado em 1990 pela Lei n°. 8.080/90 (Lei Organica da
Saude) que determina saude como um direito de todos e dever do Estado. Para isso, o
financiamento do SUS seria feito com recursos do Orgamento da Seguridade Social
(OSS), cujos recursos seriam para a Saude, Previdéncia e Assisténcia Social. A
determinacdo era que a Saude deveria ficar com 30% desse orgamento, até que o

financiamento para a Unido fosse especificado por lei complementar.
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A Constituicdo Federal, em seu artigo 159, especifica que “[...] a Seguridade
Social sera financiada [...] mediante recursos provenientes dos Orgamentos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios e das seguintes contribuicbes sociais [...]".
Ainda que os estados e municipios tivessem participagéo no financiamento do SUS, havia
uma respectiva auséncia de critérios e parametros para definir a participacédo de cada
esfera de governo. (BRASIL, 1988)

Este cenario de incerteza levou a busca de solugdes, fazendo com que o
SUS passasse por varios mecanismos de financiamento desde a sua criacdo. Foi
somente apds 10 anos da sua regulamentacdo, com muitas mobilizagcdes sociais, para
que tivesse uma definicdo de financiamento, quando se criou a Emenda Constitucional 29
(EC 29), pela qual assegura a participacéo das trés esferas de governo no financiamento
das acbes e dos servicos publicos de saude, a partir da definicdo de um investimento
percentual minimo anual de recursos. Essa Emenda foi regulamentada com a Lei
Complementar 141/2012, definindo o que, de fato, deve ser considerado como despesas
com Acbes e Servigos Publicos de Saude (ASPS), em seu art. 3°, além de relacionar (em
seu art. 4°) quais as despesas que n&o devem ser incluidas no calculo para apuragao dos
percentuais minimos em saude exigidos constitucionalmente, por ndo atenderem a
definicdo das ASPS.

De acordo com a EC 29 e a LC 141/2012, os estados e Distrito Federal (DF)
deverao aplicar no SUS, no minimo, 12% da arrecadac&o dos impostos a que se refere o
art. 155 e dos recursos de que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso | e 0 inciso Il do
caput do art. 159, todos da Constituicdo Federal, sendo deduzidas as parcelas que forem

transferidas aos respectivos municipios. (BRASIL, 2012)

No entanto, mesmo tendo legislacdes que estabelecem a aplicagdo minima
de recursos financeiros nas trés esferas de governo e o que deve ser considerado como
despesas em Acbes e Servicos Publicos de Saude (ASPS), percebe-se que o problema
financeiro do SUS ainda n&o foi sanado. Atualmente, o foco dos debates sobre o
financiamento desse Sistema é sobre os restos a pagar, conceito relevante na analise

destas despesas.
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No or¢camento publico, a despesa € definida como 0 emprego de recursos
publicos usados no financiamento das inumeras atividades desenvolvidas pelo Estado
para manutencao de suas instalacbes e equipamentos, prestacdo de servicos para a
populagdo ou realizacdo de Investimentos e outros gastos voltados para o
desenvolvimento da economia. Nem todas as despesas realizadas s&o necessariamente
pagas. Parte delas pode ser anulada total ou parcialmente. Isso porque o conceito trazido
pela Lei 4.320/64 para despesa realizada € a despesa empenhada, ou seja, aquela que
fica comprometida no orgamento publico, mas ainda sendo necessario ser concluida,
tendo em vista os outros dois estagios finais: a liquidacdo e o pagamento. (BRASIL,
1964)’

Os restos a pagar s&o despesas empenhadas, porém n&o pagas, até o dia 31
de dezembro, distinguindo-se as processadas das n&o processadas. As despesas sao
inscritas como restos a pagar processados (RPP) quando os bens ou servigos ja foram
entregues e aceitos, mas o0 pagamento ao credor ainda nao foi efetuado, o que significa
que ja tinham sido liquidadas. Também sao inscritas como restos a pagar nao
processados (RPNP), ao final do exercicio financeiro, as despesas que tinham sido

apenas empenhadas. (Brasil, 1964)

Na ultima década, tem-se observado aumento do volume de despesas
pendentes de liquidacdo e/ou pagamento, podendo parte delas ser cancelada nos
exercicios financeiros subsequentes. No estado de Minas Gerais, a situagdo nao é
diferente. Os restos a pagar estdo sendo um dos principais temas debatidos nas
audiéncias publicas da comissdo de saude da Assembleia Legislativa de Minas Gerais,
nos conselhos de secretarias municipais de Saude (COSEMS/MG) e nas proprias
instituicbes da Saude vinculadas a Secretaria Estadual de Saude. (COSEMS/MG, 2018)

Perante o problema apresentado, o presente estudo tem o intuito de
responder o seguinte questionamento: afinal, a Lei Complementar n® 141/2012 tem
contribuido de forma eficaz para que o SUS venga o desafio da garantia de seu

financiamento? O recurso financeiro publico na saude investido pelo estado de Minas

! Segundo a Lei n® 4.320 (1964), as despesas passam por 3 fases: empenho, liquidacdo e o
pagamento. O empenho de despesa é uma reserva do orgcamento para garantir 0 pagamento da mercadoria
ou servico prestado. A liquidacdo é a entrega da mercadoria ou servigco prestado, requisito obrigatoério para
que haja o pagamento que é onde se encerra a realizacao da despesa.
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Gerais tem aumentado ou diminuido nesses ultimos 5 anos? Qual foi 0 quantitativo

programado, o liquidado e o percentual de restos a pagar em cada ano?

Para isso, este estudo tem como objetivo geral fazer uma analise do
financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) & luz de suas normativas. Tendo como
objetivo especifico analisar o percentual de recurso investido no SUS pelo estado de

Minas Gerais, no periodo de 2013 a 2018, considerando:

a) as legislacbes e estudos bibliograficos;
b) o contexto histdrico e as descentralizagdes das politicas publicas;

c) 0 quantitativo de recurso investido e os restos a pagar

Para tanto, foi realizado um estudo bibliografico e documental baseado em
artigos, trabalhos académicos, livros e relatorios publicados sobre o tema, bem como a
busca e analise dos dados, referentes aos anos de 2013 a 2018, registrados no Sistema
de Informagbes Gerenciais de Planejamento (SIGPLAN), Portal da Transparéncia do
Estado de Minas Gerais e do Sistema de Informagdes sobre Orgcamento Publico em

Saude (Siops).

Além desta introducgdo, este estudo esta organizado em mais seis se¢des. A
secdo 2 apresenta a metodologia que norteou a analise; a se¢do 3 faz uma revisdo, com
duas subsecbes, sobre o federalismo no Brasil e a descentralizagdo das politicas
publicas; a secao 4 trata-se da revisdo do modelo de financiamento da saude publica no
Brasil, sendo também dividida em duas subsec¢des (Saude Publica no Brasil antes da
Constituicdo de 1988 e Sistema Unico de Saude); a secdo 5 traz conceitos de alguns
termos importantes para a analise das despesas em ASPS; a se¢do 6 se destina a
andlise dos dados referentes ao investimento publico na saude pelo estado de Minas
Gerais nos ultimos 5 anos, bem como o valor empenhado, liquidado, pago e restos a

pagar; por fim, a secéo 7 apresenta as consideracdes finais, seguida pelas referéncias.
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2 METODOLOGIA

Considerando o objetivo proposto neste estudo e o que as normativas legais
do SUS estabelecem, optou-se por uma metodologia de pesquisa bibliogréfica e
documental, de natureza quantitativa e qualitativa, com revis&o literaria e levantamento de

dados.

Para Gil (2008), a pesquisa bibliografica é aquela feita com a utilizagdo de
material secundario, constituido principalmente de livros e artigos cientificos. Ja a
pesquisa documental € elaborada com materiais que ainda ndo foram analisados ou que

ainda podem ser reconstituido de acordo com os objetos da pesquisa.

A fim de alcangar o propésito desta pesquisa, procedeu-se inicialmente a
revisdo da legislacdo concernente, especialmente quanto aos principais termos da Lei
4.320/64, EC N°29 e da Lei Complementar 141 de 2012. Em seguida, procedeu-se ao
embasamento tedrico, contextualizando os varios momentos historicos vividos pelo Brasil

e 0s modelos da saude publica em cada periodo analisado.

Apds, foram coletados dados financeiros da saude publica disponiveis no
site do Sistema de Informagdes sobre Or¢amento Publico em Saude (Siops) e no Portal
da transparéncia do Estado de Minas Gerais, pesquisando pela fungdo saude. Os dados
trabalhados neste estudo permitiram a construgdo de indicadores do desempenho
financeiro do estado de Minas Gerais na area da saude entre os anos de 2013 a 2018 e

cujos resultados estdo apresentados em 11 tabelas.?

Os valores monetarios foram atualizados para dezembro de 2018, a partir
dos dados mensais do IGP-DI, disponiveis no site do IPEA. Atualizagao procedeu-se pela

utilizacdo da seguinte formula:®

20 portal da Transparéncia tem o objetivo de facilitar o exercicio do direito de acesso as informacgdes
publicas. Ja4 o Siops é um sistema desenvolvido pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS),
responsavel pelo recebimento, controle e a organizacdo de dados referentes as receitas totais e despesas
com ASPS realizadas pelos entes federativos. Este sistema também é utilizado como ferramenta de
?Ianejamento, gestéo e controle social do SUS. (BRASIL, 2013)

O Indice Geral de Precos - Disponibilidade Interna (IGP-DI), calculado pelo Instituto Brasileiro de
Economia (IBRE) da Fundac&o Getulio Vargas (FGV), é um indicador econémico usado como referéncia
para correcbes de precos e valores contratuais. O IGP-DI também é diretamente empregado no calculo do
Produto Interno Bruto (PIB) e das contas nacionais em geral. (FUNDACAO GETULIO VARGAS, 2014.
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Deflator no ano t = (IGP-DI dez./2018) / (IGP-DI médio no ano t) (1).

As variaveis de desempenho expressas em termos per capita, foram
construidas com a utilizacdo dos dados da populacéo residente estimada os anos de
2013 e 2018, disponiveis no site do IBGE.

Nas tabelas de resultados desta pesquisa, optou-se por incluir o calculo da
tendéncia observada para cada variavel de desempenho no periodo 2013 a 2018, de
maneira a permitir uma sintese do seu comportamento no periodo de analise. Também
conhecida como taxa geométrica de crescimento (TGC), o calculo dessa tendéncia
pressupde que, a despeito das oscilagbes comuns a qualquer série temporal, essas séries
seguem comportamentos possiveis de serem representados por uma taxa anual de
crescimento no periodo. A TGC pode ser obtida pela estimacéo de regressdes lineares

simples, cujos detalhes podem ser obtidos em Guijarati (2011).

Como complementacdo a analise dos resultados, foi feita uma analise do

relatério TCE-MG da prestagéao de contas referente ao exercicio de 2017.
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3 FEDERALISMO NO BRASIL E A DESCENTRALIZACAO DAS POLITICAS
PUBLICAS

3.1 Federalismo no Brasil

Na democracia exercida pelo federalismo, o poder € dividido entre 0s niveis
de governo central e ndo central. Na pratica, sabe-se que todos os entes federativos
exercem poderes, influenciando em ambos 0s niveis. Nesse sentido, entende-se que
federalismo € uma jungdo de competéncias centralizadas e competéncias
descentralizadas, em que as responsabilidades fiscais sdo compartilhadas entre os

governos e suas referentes esferas federativas. (SILVA, 2005)

Segundo Arretche (2002), o Estado e suas instituicbes politicas brasileiras
passaram por muitas mudancas desde suas criacbes. Esses momentos historicos do
Brasil como o Estado Novo, o regime militar e a Constituicdo de 1988 caracterizaram o
modelo federativo. Entende-se, entdo, que é importante conhecer as diferentes fases de
desenvolvimento em que passaram os Estados federados contemporaneos criados antes

do final do século XX, para compreender a nossa conjuntura atual.

Em comparagcdo a outras federagcbes contemporaneas, o Brasil tem
caracteristicas semelhantes aos Estados Unidos da América (EUA). Os dois tém um
modelo de federalismo no qual as instituicdes politicas respeitam os processos de decisédo
de acordo com a manifestacdo da vontade da maioria, que € expressa na escolha do
presidente, o representante executivo. Nos estados menores, a manifestacdo da vontade
da maioria € demonstrada através do poder legislativo (Camara dos Deputados e
Senado), que representa os estados e que também revela o poder de seu veto. (STEPAN,
1999)

Para Stepan (1999), sem o apoio do Congresso e dos governadores, 0s
presidentes brasileiros ficariam impossibilitados de governar, pois esses tém o poder de
decis&o e qualquer proposta de reforma que pudesse afetar os interesses dos Estados ou
Municipio teria impedimento para ser aprovada. O autor afirma que com a vasta redacéo

da Constituicdo de 1988, composta por requisitos que exigem votos da maioria para
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emendas constitucionais, os estados apresentam oportunidades a mais para veto as
iniciativas de reforma da Presidéncia. Vale lembrar, ainda, que a propor¢do do poder
politico varia entre os Estados federativos, dependendo do modo como estdo constituidas

as relagdes entre Executivo e Legislativo na esfera federal.

Embora apresentem caracteristicas semelhantes, as origens da criacdo do
federalismo no Brasil e nos Estados Unidos foram diferentes. Enquanto um pais foi
dividido em estados com o poder centralizador, no outro os estados se uniram para formar
uma unido com poderes descentralizados. Inclusive, 0 modelo federativo centralizado foi
em maior periodo no Brasil, os momentos de modelo descentralizado foram poucos,
desde a sua origem até a Constituicdo de 1988, onde foi instituida a autonomia dos

estados.

Em 1891, inicio do arranjo federativo brasileiro, houve uma tentativa de
aumentar a autonomia dos estados, contraria a centralizagdo dos tempos do Império.
Esse movimento de descentralizacao foi interrompido com a Revolugao de 1930 e voltou
a entrar em acdo com fim do Estado Novo. Essa redemocratizacéo e a Constituicdo de
1946 foram marcos importantes para a redistribuicdo do gasto publico, fazendo com que
os entes federais voltassem a ter maior participacédo na carga tributaria total. (AFFONSO
& JUNQUEIRA, 2008)

Mas, com o golpe militar de 1964, o Estado retorna ao modelo centralizador
e, assim, todos os recursos ficam retidos na Unido, deixando os estados e municipios
praticamente sem autonomia. Pois a reforma tributaria de 1966 e a Constituicdo de 1967-
1969 concentraram todo poder politico e tributario na esfera federal. Segundo Affonso
(1999), em 1983, aproximadamente 70% da receita tributaria disponivel e do gasto

publico nacional ficava centralizada na Uni&o.

No entanto, mesmo com toda a centralizacdo de poder, a reforma tributaria
dos militares foi a que criou o primeiro sistema de transferéncia de recursos da esfera
federal para os outros entes federativos, por meio dos fundos de participacéo - Fundo de

Participacdo dos Estados (FPE) e Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM) -,
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regulamentados em 1966, com a distribuicdo de recursos aos estados e municipios feita

no ano seguinte e de acordo com a populagéo. (SOUZA, 2005)

Entretanto, com a crise no final dos anos 70, o colapso da economia e 0
enfraquecimento do regime militar, um novo movimento da sociedade volta a pressionar
por redemocratizacdo. E, desta vez, o foco principal do novo movimento era a
descentralizacdo fiscal. (AFFONSO, 1999)

Tendo em vista que a centralizagdo dos recursos era um fator fundamental
para a concentracdo pelo Poder Executivo Federal, tornava-se dificil que o governo
federal ampliasse a autonomia e 0s recursos disponiveis para os governos estaduais e
municipais. Por isso, essa foi a principal bandeira da redemocratizacdo. Assim, desde o
inicio dos anos 80, houve expressiva elevagao das transferéncias tributarias em favor dos
governos estaduais e municipais. (AFONSO & JUNQUEIRA, 2008)

Com a atual Constituicdo de 1988, o modelo de federacgéo foi aprimorado em
seu arcabougo, objetivos e fundamentos. Confiou maior competéncia legislativa e
administrativa aos estados, melhorando e ampliando a distribuicdo de recursos, a fim de
oferecer maior autonomia aos mesmos. A atual Constituicdo proibe a Uni&o em intervir
nos territorios de outros entes federados nas competéncias administrativas e legislativas.
Garantiu-se a forma federalista, pois nenhuma emenda tem o poder de alterar a forma
federativa de governo. E com o intuito de implantar o federalismo cooperativo de forma
efetiva, aumentou significativamente o elenco das competéncias comuns e concorrentes,
possibilitando vinculos e parcerias entre as esferas federativas para a implantacéo de

reformas necessarias, com a previséo de transferéncia de subsidios. (MELO, 2015)

Segundo Melo (2015), o compromisso federativo de 1988 se revigorou no
texto constitucional. Isso ficou evidenciado com a inclusdo dos municipios como entes
federativos, assim como os estados na divisdo de competéncias; o ingresso do Supremo
Tribunal Federal na intervencao federal e como guarda da constituicdo; ampliacédo da
competéncia do Senado Federal no controle de atos financeiros do interesse da Unié&o,
dos estados e dos municipios; a reparticdo de receitas tributarias; e, mais importante, o

compromisso a defesa e a implementagao do pacto federativo.
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Entretanto, a reparticdo de receitas tributarias nao ficou equilibrada entre os
entes federativos na Constituicdo de 1988. Os estados e municipios ficaram com os
encargos de prestagao de servigos publicos e a Unido ficou com uma fatia muito maior na
reparticdo tributaria. De acordo com Brito e Mendonga (2015), maior parte das
competéncias ftributarias na atual Constituicdo ficou em poder da Unido, tendo a
responsabilidade de repassar as receitas decorrentes da arrecadacéo de alguns desses
tributos aos demais entes federados. A falta desse repasse dificulta os entes federados
menores de prover sua subsisténcia pelos préprios meios, impossibilitando sua gestéo.

Com isso, sua autonomia fica prejudicada por estar em dependéncia da Uni&o.

Nesse sentido, Silva (2005) fala como deve ser reparticdo de receitas

tributarias em um modelo federativo

Nos Estados politicamente organizados em sistemas federativos, as diversas
unidades federadas dividem a responsabilidade pela gestdo das funcbes
alocativas, distributivas e estabilizadoras. A principal questdo relativa a
organizacdo do sistema fiscal é a definicdo clara e precisa de competéncias que
devem ser atribuidas a cada nivel de governo, isto é, o grau de autonomia capaz
de permitir o alcance de uma situacao Pareto-eficiente (SILVA, 2005 pg.120)

De acordo com Ferreira (2012), o federalismo em suas origens foi alicercado
por um modelo de plena descentralizacdo das competéncias politico-governamentais,
permitindo a centralizacdo somente das demandas publicas que tivessem o mesmo tipo
de atuacdo entre os entes federativos. No entanto, o ser humano €& de natureza
centralizadora e muito inflexivel para poder romper com o paradigma de um modelo de
concentracdo de poderes e conseguir mudar para uma forma democratica participativa,
com divisdo de competéncias. O federalismo foi se adaptando ao longo tempo com a
cultura de cada pais. Para o autor, o federalismo deve ser fundamentado pelas trés

diferentes questdes:

a) o nimero de niveis de governo que devem compor a federacao;

b) a forma de representacdo destes diferentes niveis no governo central; e,

¢) a distribuicdo dos poderes e das competéncias politicas entre os diversos niveis
de governo. (FERREIRA, 2012, p.5)

Logo, determinado o0 modelo federativo com a descentralizacdo nas diferentes

esferas de governo, € imprescindivel que seja estabelecido uma forma de distribuicdo das
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competéncias tributarias entre esses entes, mediante critérios adequados, conforme a
teoria econdmica da taxacdo 6tima, a fim de assegurar aos entes federativos os recursos
financeiros necessarios ao exercicio de sua fungédo na sociedade de garantir o bem-estar
dos seus cidadaos. (FERREIRA, 2012)

Uma vez que, se ndo houver uma definicdo clara e precisa em relagdo ao sistema
de federalismo fiscal, havera desequilibrio entre os entes federados, assim como a falta
de coordenacgdo da politica fiscal entre os trés niveis de governo causa problemas e
externalidades sobre as receitas tributarias. Isso acontece quando o ente federativo, a fim
de resolver seus problemas, adota critérios referentes aos tributos de forma individual.
Esses problemas s&o originados no nivel de concorréncia efetiva entre a Uni&o, os
estados e municipios em suas bases tributarias. Em se tratando de competicéo vertical, a
receita tributaria total se eleva e a Unido, ao priorizar a arrecadagao dos tributos de sua
competéncia, arruma um jeito de ampliar sua receita tributaria disponivel, prejudicando,

assim, a receita tributaria dos estados e municipios. (JUNIOR, et al., 2012)

Neste sentido, Ferreira (2012), sugere que:

(...) “crise” do federalismo fiscal brasileiro - deve ser analisada com o devido
cuidado, visto que é preciso uma anterior € minuciosa verificacdo se o hodierno
desequilibrio fiscal da Unido decorre da estruturacdo fiscal decorrente da
Constituicdo Federal de 1988 ou de consequéncias posteriores do modelo
econdmico federal, vinculado a uma crescente necessidade quanto ao pagamento
de juros, gerando demandas cada vez maiores de recursos financeiros. Essa
duvida ainda ndo foi suficientemente debatida e explicitada. Todas as
modificacdes examinadas no &mbito do Congresso Nacional tendem a uma
evidente reducdo das autonomias estaduais e municipais, passando o governo
central a dispor sobre questdes anteriormente afeitas tdo somente ao ambito
interno de cada ente federado (FERREIRA, 2012, pg.9)

Ainda de acordo com Ferreira (2012), o governo central carece de um
volume cada vez maior de recursos financeiros, motivo pelo qual, desde a Constituicao de
1988, conseguiu utilizar-se de procedimentos que contribuisse com 0 aumento de sua
arrecadacdo em prejuizo aos estados e municipios, sobretudo através de maiores
aliquotas de contribuicdes sociais nao repartiveis. O governo federal e o Congresso

também aprovaram e utilizam de normas que afetam os recursos financeiros dos demais

entes da federacdo, assim como o Fundo de Estabilizacdo Fiscal e a Lei Kandir.
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Vale ressaltar que o governo federal, a fim de aumentar intensamente os
recursos arrecadados, acaba retendo os recursos relativos aos estados e aos municipios.
Com isso, pode-se dizer que o federalismo fiscal, resultante do processo com 0s seus
correspondentes poderes e competéncias, em um pais de diferentes entes federativos,
depara-se em crise no momento atual no Brasil, tento em vista que o governo central atua
no sentido oposto ao de dar autonomias proprias aos demais entes federados.
(FERREIRA, 2012)

Para Ferreira (2012), o equilibrio determinado pela Constituicdo Federal de
1988, por participantes de diversas correntes politicas e federalistas, ndo esta sendo
implementado, devido a algumas a¢des praticadas pelo governo federal, como a retencéao
de recursos financeiros dos estados e municipios, ou quando estabelece contribui¢cdes

que nao constam no sistema de transferéncias intergovernamentais obrigatérias.

Ainda, segundo Couto e Silva (1998) apud Lima et al. (2002), com o
predominio da descentralizagc&o, presente na Constituicdo de 1988 que deu autonomia
aos entes federativos, no tocante aos recursos financeiros, a maior participacdo dos
governos estaduais € municipais na carga tributaria e coordenacéo da seguridade social
nao foi garantida. O fracasso da redistribuicdo é inerente do ajuste fiscal, pois a
recentralizagcao fiscal garante 0 aumento das contribuicbes sociais na receita federal e 0
consequente insucesso das politicas sociais descentralizadas provocadas pela crise
financeira dos governos subnacionais. A proposta de descentralizagdo € fracassada pelos

seguintes motivos:

a) a previsdo de aumento da participagcdo das instancias subnacionais nos
fundos de participacdo ndo se efetivou, decaindo, entre 1988 ¢ 1996, de 21%
para 15% a sua participacdo na receita tributaria da Unido, uma vez que os
tributos partilhados — Imposto de Renda (IR) e Imposto sobre Produtos
Industrializados (IP1l) — ndo acompanharam a evolugéo desta receita;

b) os estados perderam autonomia, em razio dos seus niveis crescentes de
endividamento;

¢) os recursos da seguridade foram contingenciados (primeiro, no periodo
inflacionario, através dos atrasos na liberacdo; segundo, apés a estabilizacéo,
pela criacdo do Fundo Social de Emergéncia e posterior Fundo de Estabilizacdo
Fiscal), tornando a seguridade uma varidvel de ajuste do processo de
estabilizacdo. (D’AVILA, 2002, p.497)
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Corroborando com que disseram os autores sobre a falta de equilibrio fiscal,
Junior et al, 2012, afirma que existe dois problemas especificos no modelo de

federalismo fiscal no Brasil:

[...] do lado das competéncias sobre os gastos publicos, apesar dos avancos na
década de 1990, ainda ndo ha uma clara definicdo sobre as responsabilidades de
cada nivel de governo; e do lado das competéncias tributarias, por falta de
coordenacéo da politica fiscal entre os trés niveis de governo, existe uma disputa
por receita tributaria. (JUNIOR et al, 2012, pg. 221)

O autor afirma que o problema da falta de organiza¢do da politica fiscal entre
os diferentes entes federativos pode ser resolvido por meio da autorizagdo do monopalio
do poder de tributar a um dos entes federados. Com isso, 0os impactos sobre as receitas
seriam incorporados pelos estados e a Uni&o teria uma redug&o nos gastos com o total de
recursos repassado pelos estados. Igualmente implicariam em uma carga tributaria
menor, menor peso morto gerado pela tributagcdo e melhor eficiéncia do governo, pois 0s
custos da tributacdo nao seriam mais subestimados, como acontece quando mais de um

nivel de governo detém o poder de tributar numa mesma jurisdi¢éo.

Entende-se que € relevante esta analise do modelo federalismo e a
distribuicdo da receita tributaria, ja que a implementacgao e eficacia das politicas publicas
descentralizadas, tema da proxima subsecdo, depende do formato de federalismo

adotado no pais, bem como da redistribuicdo da receita tributaria.

3.2 Descentralizagao das Politicas Publicas

Segundo Arretche (2002), as principais reivindica¢des nas décadas de 1970
e 1980 baseavam na descentralizagdo das politicas publicas. A analise é que o
autoritarismo centralizador praticado pelo regime militar originou a incapacidade,
desvirtuacado e a falta de participacdo nas decisdes politicas. Isso acarretou a unido das
diferentes correntes politicas para um objetivo comum de descentralizagdo, pois era
consenso que, com a descentralizacdo, a gestdo seria eficiente, transparente,
participativa e por uma responsabilidade social moldada nos valores morais e éticos.
Como a centralizacdo e autoritarismo eram vistos como frutos da ditadura no Brasil, a
descentralizacdo, a democratizacdo e uma gestao publica eficiente estariam atreladas no

contrario.
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Assim que foi institucionalizado o modelo de Estado federativo no Brasil,
sucedeu-se um processo de intensa descentralizacdo de politicas publicas, em especial
as que se refere as areas sociais. Mas, para Arretche (2002), o autoritarismo e a
centralizagdo n&o sao idénticos, assim como o federalismo e descentralizagdo nao estao
atrelados aos mesmos processos de politicas, embora tenham nascidos no mesmo

contexto histérico no Brasil.

De acordo com Peterson e Rom (1990) e Peterson (1995), citados por

Arretche (2002) em seu estudo “Relacbes federativas nas politicas sociais” (2002):

As relacdes entre federalismo e descentralizacdo das politicas sociais ndo sio
homogéneas entre os paises federativos. Nos EUA, por exemplo, ha uma corrida
para baixo (race to the boffom) entre os estados no tocante a oferta de servicos
sociais, pois estes temem atrair migrantes pobres caso oferecam politicas sociais
generosas. O fato de que o sistema fiscal norte-americano seja baixamente
redistributivo — isto é, a capacidade fiscal dos estados repousa basicamente em
seus proprios impostos — implica que elevacdo do gasto signifique elevacio de
impostos. Os estados norte-americanos competem entre si para atrair
investimentos; e impostos elevados podem significar retracdo dos investimentos
das empresas. Por esta razdo, as politicas sociais dos governos estaduais sdo em
geral financiadas por transferéncias do governo federal. (ARRETCHE, 2002, p.44)

Ainda segundo a autora, que cita Pierson (1994), os interesses do governo
em mostrar a sociedade 0 seu empenho nos beneficios sempre foi um dos motivos da
expansdo das politicas sociais. Por isso que, nos Estados federativos onde essas
politicas estdo no centro desses interesses ou quando é facil de ser visivel, ha uma
competicao entre os entes federativos que indica maior oferta dos servi¢os sociais.
(ARRETCH, 2002)

Entretanto, de acordo com Arretche (2002), a descentralizac&o das politicas
sociais que tém a finalidade de gerar o bem-estar da populacéo foi concretizada no
Brasil no momento em que o governo federal estava preparando para ordenar e
realizar os processos de transferéncia de fungdes dos governos locais. Porquanto, nos
governos de grandes instabilidades ministeriais, as reformas apresentaram dificuldades
para serem implementadas, pois o grande numero de mudan¢a nas documentacdes
para a sua formalizacdo impediam que as politicas sociais fossem descentralizadas,

mesmo elas estando no centro da agenda das reformas.
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Portanto, o equilibrio e o alinhamento na formalizagdo das politicas da area
social, durante o governo Fernando Henrique Cardoso possibilitou a efetivacdo da
descentralizacdo através da adoc¢do de varios programas que influenciavam a tomada
de decisdo dos governadores locais. Nesse periodo, o governo federal utilizou de
varios meios estratégicos, como aprovacdo de emendas a Constituicdo, edicdo de
portarias ministeriais, ado¢do de critérios para a implementagdo das transferéncias
federais € 0 nado financiamento das empresas publicas. A implementacdo das
descentralizagdes sugere que 0s governos locais tem pouco poder de veto sobre as
reformas adotadas pelo governo federal do que presume a teoria politica sobre o
federalismo. (ARRETCH, 2004)

Ao mesmo tempo, Arretche (2004) revela que a autoridade do governo
federal n&o mostra tao evidente com relagdo aos resultados da redistribuicdo de
recursos para implementacdo das politicas sociais, pelo menos em quatro areas de
politica social — educagado fundamental, saude, habitacdo e saneamento. Diferente do
que diz a literatura que ressalta o poder de veto dos governos locais no federalismo
brasileiro, esses governos nao interferem no veto intransponivel a implementacéo da

agenda de reformas do governo federal nessas politicas em particulares.

Além do mais, a autora relata que, ao contrario do que afirma Stepan (1999),
a aprovagdo de emendas constitucionais € muito mais facil no Brasil do que nos
Estados Unidos, uma vez que as regras nao tém a necessidade de confirmagéo das
assembleias estaduais aqui. O poder dos estados brasileiros € bem menor do que a

dos estados norte-americanos.

Para Affonso (2003), no que se refere as atribui¢cdes e prestacao de servigos
de cada ente federativo, sobretudo no que se refere a municipalizac&o, o processo de
descentralizagcdo adotou um modelo tumultuado, pois ndo seguiu a previsao e rigor da
redistribuicdo de competéncias e receitas tributarias. As desigualdades regionais, tanto
nos aspectos econdmico e padrado de financiamento publico como na capacidade de
gestdo e disponibilidade de recursos humanos, tornaram grandes desafios para

articular e formalizar a func&o de cada ente federativo.
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No entanto, mesmo com todas as lacunas apontadas no desenho de
descentralizacdo federal, as atribuicbes entre os governos foram se acertando e a
descentralizacdo das politicas publicas foi bem sucedida. O poder publico municipal
acabou descobrindo um jeito de se estabilizar para prestar de forma coerente a maioria
dos servigos sociais basicos como acdes de ensino fundamental, atencdo basica a
saude e desenvolvimento urbano, ficando o governo federal responsavel por a¢des de
carater mais geral de protecao social, como é o caso da previdéncia social, do seguro-

desemprego e da assisténcia social. (AFFONSO, 2003)

Neste sentido, foi implementada a politica de saude descentralizada. Mas,
mesmo sendo implementadas em diferentes direcbes, seu financiamento era
centralizado e administrado pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (INAMPS) e pelos programas verticais do Ministério da Saude. Modelo idéntico
ao da época do regime militar, em que os estados e municipios eram, meramente, uma
extensdo do governo federal para a execug¢do local das politicas estabelecidas pelo
poder federal, através de projetos formalizados para solicitagdo de recursos do governo
federal. (BRASIL, 2013)

Para Arretche (2004), a descentralizacdo das responsabilidades na politica
de saude foi decorrida de uma centralizacdo de recursos financeiros € normas por
parte do governo federal que tinha o objetivo de ganhar apoio politico dos municipios.
Esta forma de transferéncia de responsabilidade foi uma tatica de grande capacidade
de persuasao utilizada pelo governo federal. Dada a improbabilidade dos municipios
conseguirem obter recursos, assumir 0 encargo de prestar os servigos de saude, era

uma forma de poder aumentar as suas receitas.

Na proxima secdo sera feita uma breve revisdo das diversas normas que
moldaram a forma de financiamento para saude publica adotado no Brasil antes e

depois da Constituicdo 1988.
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4 MODELO DE FINACIAMENTO DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

4.1 Saude Publica no Brasil antes da Constituicao de 1988

O financiamento da saude desde a época do império até a regulamentacao
do Sistema Unico de Saude era feito por um modelo de seguro social, com contribuices
e cobertura restrita aos seus contribuintes, baseado em uma sociedade capitalista e no

desenvolvimento industrial.

De acordo com um estudo realizado pelo Ministério da Saude (2013), no
inicio do século XX, os novos trabalhadores urbano-industriais em maior nivel de
organizacdo demandaram protecao social, mas muito restrito, pois ainda ndo se pensava
que o Estado tinha o dever de oferecer condigbes dignas de sobrevivéncia, com protecéo
social a todos os seus cidadidos. Nesta época, os trabalhadores criavam associagbes,
mantidas com suas contribuicdes, que socorriam seus associados em casos adversos

como os de doenga, invalidez e morte.

Neste conceito de seguro em que o beneficio era restrito somente a seus
segurados, surgiram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), regulamentadas
pela Lei Eloy Chaves, em 1923. Seguido por esse modelo, cria-se a Previdéncia Social no
Brasil, originada de um sistema de protecéo social, porém, na légica de seguro, excluindo
quem nao contribuia. (BRASIL, 2013)

Esse modelo de protecéo foi se institucionalizando e aperfeicoando ao longo

do tempo.

[...] da década de 1930, ganhou for¢a: surgiram os Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), que absorveram a maioria das antigas CAPs. Esses institutos
buscavam prover cobertura aos trabalhadores dos mais diversos segmentos
contra alguns riscos sociais. Em 1966, o governo cria o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) por meio do Decreto n°® 72. O INPS agrega os IAPs e
herda seu modelo de seguro social com protecdo limitada aos trabalhadores do
mercado formal, portanto, aos contribuintes. (BRASIL, 2013, p. 19)

Os cidadaos excluidos do mercado formal de trabalho, tinha que disputar

com o0s mais pobres e indigentes a assisténcia ofertada pelas Santas Casas de
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Misericordia, pois somente as a¢des de saude coletiva, como campanhas de vacinagao

contra doengas transmissiveis, eram para todos.

Na Emenda Constitucional n® 11, de 31 de marco de 1965, foi constituido o
principio da precedéncia da fonte de custeio, determinando que “nenhuma prestacao de
servico de carater assistencial ou de beneficio compreendido na previdéncia social podera
ser criada, majorada ou estendida sem a correspondente fonte de custeio total”. (BRASIL,
1965 apud BRASIL, 2013). Esse principio permaneceu na Constituicdo do Brasil de 1967,

com o Estado protegendo somente quem tinha vinculo empregaticio. (BRASIL, 2013)

Ainda, de acordo com o Ministério da Saude (2013), na Lei n® 6.439, de 1°
de julho de 1977, foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas) e designou o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps) como autarquia vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) (BRASIL, 1977 apud BRASIL, 2013). A finalidade do Sinpas era unificar as
atribuicbes de concessdo € manutencao de beneficios e prestacdo de servigos; custeio de
atividades e programas; e gestdes administrativa, financeira e patrimonial, referentes as

entidades que passaram a integrar sua estrutura:

+ O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) — responséavel pela concessio
e manutencgéo dos beneficios e demais prestacdes previdenciarias;

» O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) —
prestava assisténcia médica;

» A Fundacéo Legi&o Brasileira de Assisténcia (LBA) — prestava assisténcia social
a populacao carente;

» A Fundacdo Nacional do Bem-Estar do Menor (Funabem) — executava a politica
do bem-estar do menor;

+ A Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev) —
processava os dados da previdéncia;

+ O Instituto de Administracido Financeira da Previdéncia Social (lapas) — promovia
a arrecadacio, fiscalizacdo e cobranca das contribuicdes e de outros recursos
pertinentes a Previdéncia e Assisténcia Social; e

* A Central de Medicamentos (Ceme). (BRASIL, 2013, p.42)

Nesta estrutura, o financiamento da saude era disputado entre outras areas
da seguridade social, bem como pelos recursos advindos do orgamento fiscal e os da
educacéo, justica, transporte, defesa nacional, previdéncia do servidor publico e outras
responsabilidades da Uni&do. (BRASIL, 2013)
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A partir da promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988, a Saude passou a
ter uma nova configuracdo, estabelecida como direito universal de todos e dever do
Estado, assegurada mediante politicas sociais € econémicas. Essa visa, além da redugao
do risco de doenca ou outros agravos, ao acesso universal e igualitario as agbes e
servicos para promogdo, protecdo e recuperacdo. Entdo criou-se o Sistema Unico de
Saude (SUS).

4.2 Sistema Unico de Saude (SUS)

O artigo 196 da Constituicdo Brasileira de 1988 determina que “a saude é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para a sua promocgéo, protecdo e recuperagcao” (BRASIL,
1988), 0 que posteriormente veio a ser regulamento pela Lei 8080/1990 - Lei Orgénica da
Saude (LOS/90) -. Em complementacéo a esta, foi aprovada a Lei n® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, sobre a participacdo da comunidade na gestéo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da Saude.

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) coincide com a abertura das
eleicbes com voto direto e com valor igual para todos, a principio para garantir um dos
direitos fundamentais da Constituicdo: os direitos politicos. Entretanto, nesta época, o
Brasil estava em crise financeira e 0 governador eleito trazia, em seu historico, a intengéo
de um governo neoliberal, com tendéncia a reducido da participacdo do Estado na
implementacao das politicas sociais, travando, assim, a institucionalizacdo das diretrizes
da lei vigente da Saude. Em decorréncia da restricdo or¢camentaria a que foi instituida a
gestao social, os servigos publicos, principalmente os da area da saude, ndo se tornaram

abrangentes neste periodo.

A Constituicdo de 1988 nao definiu o percentual dos recursos dentro da
seguridade social para cada politica, bem como n&o definiu, no caso da saude, como se
daria a participacéo de cada esfera de governo - municipal, estadual e federal - no seu

financiamento. Segundo estudo do IPEA (2011), nas disposi¢cdes transitorias desta
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Constituicao ficou garantido pelo menos 30% dos recursos da seguridade social para a
Saude. Esse dispositivo cessou em 1990, com a aprovacdo da lei n°® 8080, que

regulamentou o SUS.

A ampliagdo da cobertura da assisténcia exigia a discussao sobre a questao
do financiamento das agbes e dos servigcos de saude, pois, até 1988, mais de 80% dos
recursos financeiros estavam vinculados ao INAMPS/Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS). No entanto, perante o crescimento das despesas
previdenciarias, a partir de 1993, a arrecadacéo feita pelo INSS passara a ser unicamente
destinados para a Previdéncia. Nesse momento, a Saude perde uma enorme fonte de
financiamento. (BRASIL, 2013)

Diante da falta de definicdo e a lentidao para implementar o que estava
determinado na Lei Orgénica do Saude, surgem movimentos sociais, apoiados pelo
Conselho Nacional de Saude, exigindo que fosse cumprido o que tinha sido determinado
nas leis 8080/90 e 8142/90, as quais conferem poder de deliberagdo aos conselhos de
saude e a Conferéncia de Saude na atuacédo, formulagéo de estratégias e no controle da
execucao da politica de saude, inclusive nos aspectos econémicos € financeiros. Essa
reivindicacdo foi expressa no documento “Descentralizacdo das acdes e servicos de

saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”. (BRASIL, 1993)

Neste sentido, aprova-se a Norma Operacional Basica NOB-SUS/93 que,
em seu art. 1°, regulamenta o processo de descentralizacdo da gestdo dos servigos e
acbes no ambito do SUS, estabelecendo os mecanismos de financiamento das agbes de
saude, em particular da assisténcia hospitalar e ambulatorial, bem como as diretrizes para

0s investimentos no setor.

No financiamento, de acordo com NOB/93:

[...] as acbes e servicos ambulatoriais, publicos e privados, que integram o
Sistema Unico de Salde serdo custeados através do sistema de financiamento
ambulatorial, tendo como instrumento operacional o Sistema de Informacbes
Ambulatoriais - SIA/SUS e o formulario proprio para Autorizacido de
Procedimentos Ambulatoriais de alto custo-APA, a ser definido em Ordem de
Servigo especifica e sua emissdo autorizada exclusivamente por médico (ndo
credenciado pelo sistema e sem vinculo com prestador conveniado ou contratado)
encarregado pelo gestor para este fim.
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[...] O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para estados sera
calculado através da multiplicacdo do quantitativo de AIH pelo valor médio
histérico da AIH no estado (janeiro a dezembro de 1992), corrigido na mesma
propor¢do que a tabela basica de remuneracido de procedimentos hospitalares.
(BRASIL, 1993, p. 4 € 6)

Esta portaria do Ministério da Saude possibilitava aos municipios o poder de
optar entre trés modalidades distintas de habilitacdo, de acordo com suas capacidade
administrativa, para a receber recursos federais diretamente, conforme a gestéo
assumida. Nesse momento, ainda existe a incerteza quanto a capacidade do Ministério da
Saude efetivamente realizar a totalidade das transferéncias por causa da escassez de
recursos. Neste contexto, 63% dos municipios brasileiros aderiram aos critérios
estabelecidos pela portaria. (ARRETCHE, 2002)

A NOB/93 ampliou o escopo de escolhas no processo de habilitagdo ao
SUS, iniciado com a NOB/91 e NOB/92, as quais regulamentavam a sistematizacéo de
transferéncias de recursos aos estados € municipios. Processo que foi concluido com a
NOB/96, mas que somente entrou em vigor efetivamente a partir de 1998. Nessa Norma,
a adesao dos municipios foi bem superior ao resultado esperado do Ministério da Saude.
(ARRETCHE, 2002)

Sobre o financiamento, a NOB/96 apresenta:

10.1.Responsabilidades

O financiamento do SUS ¢ de responsabilidade das trés esferas de governo e
cada uma deve assegurar o aporte regular de recursos, ao respectivo fundo de
saude.

Conforme determina o Artigo 194 da Constituicdo Federal, a Saude integra a
Seguridade Social, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social. No
inciso VI do paragrafo Unico desse mesmo Artigo, esta determinado que a
Seguridade Social sera organizada pelo poder publico, observada a "diversidade
da base de financiamento".

Ja o Artigo 195 determina que a Seguridade Social sera financiada com recursos
provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, e de Contribuicdes Sociais.

10.2. Fontes

As principais fontes especificas da Seguridade Social incidem sobre a Folha de
Salérios (Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 COFINS) e o Lucro (Fonte 151 -
Lucro Liquido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o orcamento do Ministério da Saude e
ainda havia aporte significativo de fontes fiscais (Fonte 100 - Recursos
Ordinarios, provenientes principalmente da receita de impostos e taxas). A partir
de 1993, deixou de ser repassada ao MS a parcela da Contribuicdo sobre a Folha
de Salérios (Fonte 154, arrecadada pelo Instituto Nacional de Seguridade Social -
INSS).
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Atualmente, as fontes que asseguram o0 maior aporte de recursos ao MS séo a
Contribuicdo sobre o Faturamento (Fonte 153 - COFINS) e a Contribuicdo sobre
o Lucro Liquido (Fonte 151), sendo que os aportes provenientes de Fontes
Fiscais sdo destinados praticamente a cobertura de despesas com Pessoal e
Encargos Sociais.

Dentro da previsibilidade de Contribuicdes Sociais na esfera federal, no &mbito
da Seguridade Social, uma fonte especifica para financiamento do SUS - a
Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagdes Financeiras - esta criada, ainda
que em carater provisério. A solugcio definitiva depende de uma reforma tributaria
que reveja esta e todas as demais bases tributarias e financeiras do Governo, da
Seguridade e, portanto, da Saude. (BRASIL, 1996)

A NOB/SUS 01/96 ampliou a transferéncia “fundo a fundo” através da
criacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB), incentivos financeiros e da implantacdo da
transferéncia direta dos recursos federais para os estados habilitados e um grande
numero de municipios. Para Arretch (2002), a publicacéo de portarias era um mecanismo
utilizado pelo governo federal para condicionar as transferéncias federais, a aceitacéo

dos outros entes federativos aos designios da politica federal.

Ainda, em janeiro de 2001, ocorreu a publicagdo da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/2001). Ela teve como propédsito "promover maior
equidade na alocacgdo de recursos e no acesso da populagdo, 0 mais préximo possivel de
sua residéncia, as acdes e servicos de saude em todos os niveis de atencdo". Para isso,
era necessario que ocorresse a regionalizagdo através da criacdo de um Plano Diretor,

coordenado pelo gestor estadual e com a participagédo dos municipios. (BRASIL, 2001)

A partir de junho de 2001, os recursos foram transferidos para estados e

municipios, fundo a fundo, de acordo com a habilitagdo em quatro itens principais:

Recursos para a Atencio Basica (PAB Fixo e PAB Variavel)
Recursos para a Vigilancia Epidemiolégica e Controle de Doencas
Recursos para a Assisténcia de Média Complexidade

Recursos para a Assisténcia de Alta Complexidade. (BRASIL, 2001)

E importante ressaltar que, em 22 de fevereiro de 2006, foi criado o Pacto
pela Saude 2006 - Consolidacdo do SUS, com aprovacdo das Diretrizes Operacionais
dessa referida reforma. Ela teve o intuito de aprimorar a gestado descentralizada do SUS e
a relacdo intergovernamental cooperativa através da pactuacdo e articulacdo entre

gestores, assim como 0 seu financiamento. Também na intensdo de organizar e planejar
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o SUS, foi publicado o Decreto n°® 7.508/11, sobre a assisténcia a saude e a articulagéo
interfederativa. (MOREIRA et al., 2016)

Quadro 1: Evolugdo das normas de gestdo do SUS

Norma

NOB/91

NOB/92

NOB 01/93

NOB 01/96

NOAS/02

Pacto da Saude/06
Termos de
Compromisso de
Gestao
Transferéncia
regular e
automatica

Decreto n° 7.508/11

Critérios de repasse

Atendimentos a requisitos
béasicos

Atendimentos a requisitos
béasicos

Condicdes de gestio:
incipiente, parcial e
semiplena

Gestdo Plena da Atengédo

Basica e Gestido Plena do
Sistema de Salde

Gestéo Plena de Atencao
Basica Ampliada (GPABA

Gestéo Plena do Sistema
Municipal

Gestédo Avancada do
Sistema Estadual

Termos de Compromisso
de Gestao

Contrato Organizativo da
Acéo Publica

Modalidade de
repasse

Formato de
convénio

Formato de
convénio

Transferéncia
regular e
automética
Transferéncia
regular e
automatica

Transferéncia
regular e
automatica

Transferéncia
regular e
automatica

Transferéncia
regular e
automatica

Tipos de Recursos

Pagamento da producéo de
servicos aos prestadores

Pagamento da producéo de
servicos aos prestadores

Baseados na série historica
dos gastos no estado e/ou
municipio

Tetos financeiros definidos
pela PPI (Assisténcia;
Vigilancia Sanitaria;
Epidemiologia e

Controle de Doengas)

Tetos financeiros definidos
pela PPI (Assisténcia;
Vigilancia Sanitaria;
Epidemiologia e
Controle de Doengas)

Blocos de financiamento

I. Atencéo Bésica

Il. Atencio de Média e Alta
Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar
lll. Vigilancia em Saude
Farmacéutica

IV. Assisténcia

V. Gestdo do SUS

VI. Investimentos na Rede
de Servicos de Saude

N&o teve alteracao

Fonte: Financiamento Puablico de Saude - Eixo 1 Volume 1 - Ministério da Saude (BRASIL, 2013, p.73

Conforme observado no Quadro 1, os critérios de repasse dos recursos

federais aos estados e municipios sdo alterados a cada norma publicada, de acordo com

determinadas condi¢des de gestao pré-estabelecidas.
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Como ja foi dito anteriormente, os novos direitos sociais conquistados na
atual Constituicdo aconteceu no mesmo periodo de recessdo e restricées
macroecondmicas. Isso fez com que varias areas lutassem para efetivar o que tinha sido
definido nossa Carta Magna, gerando uma disputa por recursos financeiros. Contudo, o
percentual de 30% dos recursos da seguridade social que estava previsto para a saude,
nao foi cumprido em 1990 e 1991 e retirado da composigdo dos recursos da Saude em
1993. A falta do recurso da Seguridade Social agravou a situacdo financeira da Saude, de
modo a recorrer ao Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) para garantir um minimo de
recursos para a area. (MENDES e MARQUES, 2009, apud PIOLA et al., 2013)

Conforme afirma Uga et al. (2012) apud Piola et al. (2013), como alternativa

para a grave situacao financeira evidenciada,

O governo criou o Fundo Social de Emergéncia, denominado Desvinculacdo de
Receitas da Unido (DRU) que passou a retirar parte das receitas destinadas a
seguridade social e a descentralizagéo — receitas do Fundo de Participagéo dos
Estados (FPE) e do Fundo de Participacido dos Municipios (FPM). (UGA et al.,,
2012 apud PIOLA et al., 2013)

Ainda, diante a situacdo demonstrada e conforme previsto na Norma
Operacional Basica de 1996 - NOB SUS/96, para amenizar a falta de financiamento da
Seguridade Social, principalmente da area da Saude, em 1996 foi instituida a
Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagéo Financeira (CPMF), com o acréscimo do art.
74 ao Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias (Emenda Constitucional n°® 12, de
15/08/1996), que permitiu a Unido estabelecer esse tipo de contribuicdo. (PIOLA et al.,
2013)

De acordo com Piola et al. (2013), o prenuncio advocaticio para a criagdo da
CPMF era que a sua arrecadacao seria “integralmente destinada ao Fundo Nacional de
Saude, para financiamento de ag¢des e servigos de saude (artigo 18, da Lei 9.311, de 24
de outubro de 1996)". A CPMF teve inicio com um percentual de 0,2% sobre
movimentagdes financeiras. Em 2002 essa contribuicéo foi prorrogada com uma taxa de
0,38%, tendo como “justificativa prover recursos para a Previdéncia Social’, sendo

prorrogada novamente em 2004, com vigor até dezembro de 2007.
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De acordo com a tabela 1, a CPMF se tornou uma das principais fontes de

financiamento do MS no periodo de sua vigéncia.

TABELA 1: Distribuicdo percentual da execugcédo do MS por fonte de financiamento (1995-2011) e (Em %)

1995 1996 1997 1998 1999

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

Recursos
ordinarios

32 02 1 108 15,1

Operagio

de créditos
interna e
externa

11 09 05 11 15

Recurso
diretamente
arrecadado

Titulos de
Responsabil
idade do
Tesouro
Nacional

25 25 24 26 35

27 34 28 02 03

Contribuicd
es Sociais

CSLL-
pessoa
Juridica

70,5 66,2 728 71,8 61,5

20,2

20,7

19,3 8

13,2

48,8

42,2

25,6

259

26,3

Confins

CPMF 27,9

37 22

CPSS 1,55

3,3 0,9

Contribuicao
Patronal do
Plan.
Seguridade

Fundo de
combate a
Erradicagao
da Pobreza

Fundo
social de
Emergéncia

de
das

1,7 179 196 13,3 14,5

Fundo
Fis.
Telecom.
(Fistel)

Demais
Fontes

83 89 08 03 36

53 125 103 131 74 48 71 52 201 444 46 24

27 22 19 11 07 07 04 O01 O 0 0 0,1

33 51 27 23 22 24 31 37 4 39 43 4

02 03 04 05 0,03

80,9 749 81,3 825 88,3 91,3 88,8 871 71,8 90,8 86 89,9

126 7

225 274 32,3

39,7

40,3

38,7

34,7

49,4

37,6

37,7

37,1

38,5

186 211 252

19,2

13,5

15,4

34,9

37,1

45,8

52

31,2

28,2

38,4

32,56 29,4

29,3

32,4

30,8 1 15 040

12 19 1,2 1 09 02

09 06 02

001 05 19 16 13 1 19 16 0,1

45 24 09 03 3 3

22 0

76 06 09 06 05 06 06 08 11 09 29 1

Total 100 100 100 100 100

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fontes: Siafi/Sidor, (Gasto Social Federal-lpea: 1995 a 2007), e Siga Brasil, 2008, 2009, 2010 e 2011.

Elaboracéo propria
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A CPMF foi responsavel por em torno de 30% do total de recursos,
respondendo em meédia, por 1/3 do total dos recursos do MS no periodo entre 1997 e
2007. No entanto, como essa contribuicdo era provisoria, 0s gestores da saude e os
préprios movimentos sociais sempre continuaram batalhando por alternativas mais
amplas e definitivas. Nesse sentindo, foram apresentadas varias propostas ao legislativo.
Todas elas buscavam pela vinculacdo dos recursos or¢amentarios da saude dos trés
niveis de governo, que, no caso dos subnacionais, ficavam em torno de 10 a 15% da
receita arrecada. (PIOLA, et al., 2013)

4.2.1 Emenda Constitucional n°® 29 e a Lei Complementar 141

A Emenda Constitucional n® 29/2000 foi um fruto dos 12 anos de intenso
debate desde a promulgacéo da Constituicdo entre conservadores e movimentos sociais,
bem como entre os ministérios da area social e os da area econdmica do governo, uma
vez que “0s primeiros precisavam de mais recursos para cumprir suas obrigacées na
assisténcia a populacdo” e “a area econdmica trabalhava para reduzir despesas e manter

as contas publicas superavitarias”. (BRASIL, 2013)

A Emenda Constitucional 29 instituiu a vinculagdo dos recursos
orcamentarios dos trés entes federativos para despesas com saude. Para a Unido foi
determinado que, para 0 ano 2000, o montante minimo aplicado em a¢des de saude
deveria ser o valor executado em 1999 acrescido de 5%. Nos anos seguintes, entre 2001
e 2004, o aumento das despesas seria vinculado a variagdo nominal do PIB. Para os
estados e municipios, 0s percentuais minimos de vinculagdo de sua receita de impostos
deveriam chegar a 12% e 15% em 2004, respectivamente, estipulando-se um percentual

minimo de aplicag&o de 7% para o ano 2000 como um ponto de partida. (BRASIL, 2000)

Nesse sentido, esta Emenda Constitucional determinou que a arrecadagéo
para cobrir as despesas em ASPS, no caso dos estados e do Distrito Federal, seria dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os artigos 157 e 159,
inciso |, alinea a, e inciso I, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos
municipios. No que tange os municipios € o DF, os 15% € sobre a arrecadac¢do das

contribuicbes referente o art. 156 e dos recursos de que tratam os artigos. 158 e 159
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(inciso |, alinea b e § 3° da CF). Para estes entes federativos, até mesmo o DF, valera o
determinado nas respectivas constituicbes ou lei organica, caso o percentual nelas

estabelecidos for superior aos fixados na lei complementar da CF. (BRASIL, 2000)

Segundo Piola et al. (2013), a EC 29 teve o intuito de garantir ndo somente o
equilibrio dos recursos para a saude perante as variaveis alteragdes no investimento das
politicas publicos, mas também de assegurar que os entes federativos, principalmente os
estados, aumentassem a sua participacdo no financiamento do SUS, conforme

demonstrado na figura abaixo

Tabela 2: Gastos com acgdes e servigos publicos em salde (ASPS): total e por esfera de governo (2000-2011)
(Em R$ bilhdes de 2011 deflacionados pela média anual do IPCA)

Ano Federal (%) Estxadual (%) Municipal (%) Total (%)
2000 41,31 59,8 12,82 18,5 14,96 21,7 69,09 100,0
2001 42,70 56,1 15,71 20,7 17,65 23,2 76,07 100,0
2002 43,34 52,8 17,66 21,5 21,08 257 82,07 100,0
2003 41,51 51,1 18,67 23,0 21,02 259 81,20 100,0
2004 46,85 50,2 22,96 246 23,51 252 93,33 100,0
2005 49,80 497 23,11 23,1 27,19 27,2 100,10 100,0
2006 52,44 48,4 25,48 23,5 30,37 28,0 108,28 100,0
2007 55,01 475 28,02 242 32,81 28,3 115,84 100,0
2008 5718 442 32,81 254 39,24 30,4 129,23 100,0
2009 65,27 458 36,13 254 40,98 28,8 142,38 100,0
2010 66,08 441 39,74 26,5 44,08 29,4 149,90 100,0
2011 72,33 447 41,50 257 47,94 29,6 161,77 100,0

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)/MS (esfera federal) e Siops (esferas estadual e
municipal, extraidos em 27 de novembro de 2012).

De acordo com o estudo do IPEA (2013), demonstrado na Tabela 2, com a
implementacéo da EC n°® 29, os estados, municipios e Distrito Federal aumentaram o
investimento nas ag¢des e servigos publicos de saude, pois no ano 2000, durante o inicio
de sua implementagdo, a Unido ainda era responsavel por quase 60% do total de
recurso investido na Saude. Como se pode observar, a sua participagao foi caindo nos
anos subsequentes, ficando em torno de 44% em 2011, mesmo tendo acréscimos reais
no total de investimento destinado a Saude. Enquanto que, neste mesmo periodo, o
investimento dos referentes aos estados passou de 18,5% para 25,7% e a participagao

dos municipios aumentou de 18,5% para 25,7%. Sendo assim, pode-se afirmar que cada



40

ente federativo teve impacto diferente com a implementagdo da EC n® 29 e que ela

atendeu o0 seu objetivo da descentralizagdo no financiamento da politica de saude.

A relevancia da EC 29 vai além da apreensdo com a estabilidade dos
recursos no financiamento das politicas de saude. Ao determinar maior participacao
efetiva dos estados e municipios no financiamento, também aumenta a participagdo e o

comprometimento dessas instancias no arranjo federativo que sustenta o SUS.

[...] a Emenda Constitucional n. 29 tem um papel crucial na ampliacio do gasto em
saude [...]. No entanto, vale frisar a importancia da EC no sentido de reforcar as
acbes de saude numa situacdo de competéncia concorrente das trés esferas de
governo. De um lado, a fixacdo de recursos minimos para aplicacdo dos Estados
serve como catalisador da discussédo, que ja& vem sendo conduzida, sobre a
necessidade da esfera estadual assumir maiores obrigacdes dentro da gestdo do
SUS, notadamente na alta e média complexidade e na articulagdo regional do
sistema. De outro lado, a fixacdo de recursos minimos a serem aplicados por cada
uma das municipalidades trabalha no sentido de abolir a pratica identificada em
certas regibes, onde alguns municipios, mais comprometidos com o SUS,
acabavam assumindo a atencdo a saude de cidaddos de outros municipios.
(BIASOTO JR, 2003 apud PIOLA et al., 2013, p. 39-40)

Ainda assim, de acordo com o estudo do Ministério da Saude (2013), em
2000 a 2003 varios entes federativos ndo cumpriram a Emenda 29. O percentual das
despesas em Ac¢des e Servicos Publicos de Saude, neste periodo, ficaram abaixo dos
12%, pois nos anos de 2000 e 2001, respectivamente 11 e 18 estados n&o investiram o
minimo exigido pela lei. J& em 2003, 13 estados também ficaram abaixo dos 12% com o

investimento em ASPS.

Com isso, fazia se necessaria a regulamentagdo da Emenda Constitucional
n® 29, até mesmo para orientar os respectivos Tribunais de Contas no processo de
fiscalizagcdo do seu cumprimento. Corroborando com essa afirmagéo, Piola et al. (2013)
mostra que foram encaminhadas varias questdes relevantes para a reavaliacéo desta EC,
que tinha previsdo de acontecer a cada cinco anos. Entre as questdes estavam a
confirmacgéo dos percentuais de participacédo das trés esferas no financiamento do SUS;
critérios de rateio dos recursos da Unido destinados aos estados, ao Distrito Federal € aos
municipios, bem como dos estados destinados aos respectivos municipios; e as normas de

calculo do montante a ser aplicado pela Uni&o.
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Além dessas questbes, também existia a falta de clareza da definicdo de
ASPS, talvez a mais importante, a que justificasse a necessidade dessa regulamentacao.
Entendia-se que a denominagéao utilizada deveria ser “financiamento das acbes e servigos
do SUS” no lugar da expressao “ASPS”, ja que esta foi utilizada na EC n°® 29, sem definir

0 que estava incluido no conceito.

Para sanar esta distor¢do, o Conselho Nacional (CNS) até tentou definir o
que estaria incluido como “ASPS”, através da resolugdo 322/2003, mas nem todos os
gestores e envolvidos reconheceram a resolugdo. Em raz&o da falta de definicdo validada
pelo ato normativo do alto Poder Executivo Federal, gestores de determinadas esferas de
governo incluiam no percentual de gastos, como ASPS, acbes que n&o deveriam estar
em seu escopo. A base de calculo para a corregdo do valor dos recursos federais que
deveriam ser investidos, entre outras questdes, também geraram muitas contestacdes

pela falta de regulamentacéo da EC.29.

De acordo com a Resolugdo n® 322 para o cumprimento da EC 29, séo

consideradas despesas com ASPS

[...] com a promocdo, protecio, recuperacdo e reabilitacdo da saude, como o0s
seguintes:

| — vigilancia epidemiolégica e controle de doencas;

Il — vigilancia sanitaria;

Il — vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientacido
alimentar e a seguranca alimentar promovida no ambito do SUS;

IV — educacéo para a saude;

V — saulde do trabalhador;

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

VIl — assisténcia farmacéutica;

VIl — atencdo a saude dos povos indigenas;

IX — capacitacdo de recursos humanos do SUS;

X — pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em Saude, promovidos
por entidades do SUS;

Xl = producao, aquisicdo e distribuicdo de insumos setoriais especificos, tais como
medicamentos, imunobiol6gicos, sangue e hemoderivados, e equipamentos;

XIl — saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado diretamente
ao controle de vetores, a acdes préprias 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;

XIIl - servigos de salude penitenciarios, desde que firmado termo de cooperacéo
especifico entre os 6rgdos de salude e os érgdos responsaveis pela prestacio dos
referidos servicos; (Brasil, 2018)
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A Resolugdo n° 322, ainda intensifica o critério do sistema de base mdvel, do
calculo com base no orgcamento do ano imediatamente anterior, esclarece a definicdo do
conceito de Agbes e Servigos Publicos de Saude e o que ndo deve ser incluido como
gastos em saude. O Conselho Nacional de Saude, por meio desta Resolugao,
materializou os principios que foram sancionados na Lei complementar n°® 141. A sua
primeira versao foi editada em 04 de abril de 2002 com o numero 316, contudo n&o foi
homologada pelo entdo ministro da Saude da época. Sendo assim, em 2003, o CNS
apresentou a Resolu¢cdo novamente para o novo ministro de Estado da Saude, Humberto
Costa, que a homologou e publicou com o numero 322, tornando-a, assim, ato normativo
com efeitos juridicos. (BRASIL, 2003)

Tabela 3: Execucdo orcamentaria em acdes e servicos publicos de salde. Ministério da Sadde, 2000 a
2004 e estimativa para 2005. Em R$ bilhdes correntes

€)) (b) Base Fixa (c)* Base Movel (d)?
2000 20,4 20,4 19,3 19,3
2001 22,5 22,5 21,8 23,1
2002 249 249 23,8 251
2003 27,2 26,8 26,7 28,2
2004 32,7 31,9 30,8 326
2005 36,8 35,7 34,9 37,2

Fonte: Ribeiro et al. (2011) apud SIAFI/SIDOR

"Na abordagem "Base Fixa", o percentual de variacdo do PIB nominal € aplicado sobre o valor minimo de
recursos calculado para o ano anterior

2 Na abordagem de "Base Moével", o percentual de variacdo do PIB nominal é aplicado sobre o volume de
recursos executado no ano anterior, exceto quando este for inferior ao piso minimo calculado.

De acordo com a Tabela 3, ao observar os gastos sob o conceito de A¢des e
Servigcos Publicos de Saude, utilizado na coluna b, com o piso calculado de acordo com o
critério de “base fixa”’, na coluna c, percebe-se que a Emenda teria sido cumprida sem
dificuldade, excetuando o exercicio de 2003, quando a execucao foi apertada mesmo sob
0 piso menor obtido a partir da “base fixa’. Contudo, observando a coluna d, o resultado &

muito diferente ao utilizar o critério de “base movel’. (RIBEIRO et al., 2011)

4.2.2 L ei complementar 141

Embora ndo tenha comtemplado todas as reivindicacbes feitas pelos

gestores e movimentos sociais, a regulamentacdo da Emenda Constitucional foi
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sancionada pela Presidéncia da Republica em 13 de janeiro de 2012. Mesmo nao tendo
atendido a proposta de aumentar o financiamento por parte da Unido, a sua
regulamentagao foi relevante, pois validou o conceito de ASPS, conforme previsto na
Resolugéo n° 322. (BRASIL, 2012)

Além disso, a regulamentacio estabeleceu que o0s recursos cancelados que
estavam contabilizados no percentual minimo para cumprimento da lei devem ser
repostos no ano seguinte, compensando a diferenca. Portanto, o ente federativo tera que
aplicar o percentual minimo do ano corrente acrescentando o que deixou de aplicar do

ano anterior em acgdes de servigos publicos de saude. (BRASIL, 2012)

Entretanto, nos ultimos anos, tem-se observado um aumento do volume de
despesas pendentes de liquidagdo e/ou pagamento, sendo que parte delas pode ser
cancelada nos exercicios financeiros subsequentes. Segundo o Conselho de Secretarios
Municipais de Minas Gerais, no estado em questdo, os restos a pagar estdo sendo um
dos principais temas debatidos nas audiéncias publicas da comissido de saude da
Assembleia Legislativa de Minas Gerais, nos conselhos de secretarios municipais de
Saude (COSEMS/MG) e nas proprias instituicbes de Saude vinculadas a Secretaria
Estadual de Saude, por estar gerando impacto negativo ao cumprimento das agdes de
Saude. (COSEMS/MG, 2018)

Para Piola (2013), a regulamentacéo da EC n® 29 seria uma possibilidade de
aumentar o investimento no SUS. Além de adotar requisitos mais rigorosos, no caso do
nao cumprimento, ainda acreditava-se que a participa¢cédo da Unido poderia ser maior, ja
que tinha sido aumentada a carga tributaria total em favor da Unido. Além disso, esperava
que o critério de vinculagdo do gasto do governo federal relativa da saude passaria a ser
calculada no percentual da receita tributaria, assim como € feito nos estados e municipios.
Porém essa a alteragéo nao foi aprovada e, de acordo com a LC n° 141, no que refere ao

recurso minimo aplicado no caso da Uni&o, no art. 5°:

A Unido aplicara, anualmente, em a¢des e servigos publicos de saude, o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, apurado nos
termos desta Lei Complementar, acrescido de, no minimo, o percentual
correspondente a variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano
anterior ao da lei orgamentaria anual [...] (BRASIL, 2012)
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No paragrafo 2° desse mesmo artigo, a lei diz ainda que se variacéo do PIB
for negativa, o valor aplicado ndo podera ser reduzido, em termos nominais, de um

exercicio financeiro para o outro. (BRASIL, 2012)

Ja no caso dos estados, objetivo especifico do presente estudo, o art. 6° fala

que:

Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em ac¢des e servicos
publicos de sadde, no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacao dos impostos
a que se refere o Art. 68° Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente,
em acles e servicos publicos de saude, no minimo, 12% (doze por cento) da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam
oart. 157, a alinea “a” do inciso | e oinciso Il do caput do art. 159, todos da
Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos Municipios. (BRASIL, 2012)

Nesse sentido, para as acdes e servigos publicos se saude, os estados tém
que destinar pelo menos 12% da arrecadacdo do Imposto sobre a Circulagdo de
Mercadorias e Servigos (ICMS), do Imposto de Transmissdo Causa Mortis (ITCM), do
Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotivos (IPVA) e das transferéncias
constitucionais feitas pela Unido, deduzidas as parcelas destinadas aos respectivos
municipios, nos termos dos artigos. 157 e 159, |, “a” e Il. Também se considera para base

de calculo, conforme 0 artigo 9°,

Qualquer compensagéo financeira proveniente de impostos e transferéncias
constitucionais previstos no § 2° do art. 198 da Constituicdo Federal, ja instituida
ou que vier a ser criada, bem como a divida ativa, a multa e os juros de mora
decorrentes dos impostos cobrados diretamente ou por meio de processo
administrativo ou judicial. (BRASIL, 2012)

A Lei complementar n°® 141/2012 também validou o conceito de ASPS, um
dos principais questionamentos que mais justificou a necessidade da regulamentagcao da
EC n°29. Para esta Lei, de acordo com art. 3°, sdo consideradas despesas com agdes e

servicos publicos de saude:

| - vigilancia em saudde, incluindo a epidemiolégica e a sanitaria;

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

Il - capacitacdo do pessoal de satde do Sistema Unico de Saude (SUS);

IV - desenvolvimento cientifico e tecnol6gico e controle de qualidade promovidos
por instituicbes do SUS;
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V - producdo, aquisicdo e distribuicio de insumos especificos dos servicos de
saude do SUS, tais como: imunobioldégicos, sangue e hemoderivados,
medicamentos e equipamentos médico-odontoldgicos;

VI - saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde que
seja aprovado pelo Conselho de Saude do ente da Federacéo financiador da acao
e esteja de acordo com as diretrizes das demais determinacfes previstas nesta
Lei Complementar;

VIl - saneamento basico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de
comunidades remanescentes de quilombos;

VIII - manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doencas;
IX - investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execucdo de obras de
recuperacio, reforma, ampliacdo e construcdo de estabelecimentos publicos de
salde;

X - remuneracdo do pessoal ativo da area de saude em atividade nas acdes de
que trata este artigo, incluindo os encargos sociais;

Xl - acbes de apoio administrativo realizadas pelas instituicdes publicas do SUS e
imprescindiveis a execucio das acbes e servigos publicos de saude; e

XII - gestdo do sistema publico de saude e operacdo de unidades prestadoras de
servigos publicos de saude (BRASIL, 2012)

Embora, em seu conceito amplo, a Saude esteja relacionada como
determinantes e condicionantes, como alimentagdo, moradia, saneamento basico, meio
ambiente, trabalho, renda, educacédo, atividade fisica, transporte, lazer e o acesso aos
bens e servicos essenciais, entre outros, esses condicionantes e determinantes ndo sao
consideradas “Acbes e Servicos Publicos de Saude” para efeito da aplicacdo do

percentual minimo estabelecido na LC n° 141.

O art. 4° da Lei Complementar n°® 141 cita que ndo s&do consideradas como
acdes e servicos publicos de saude, para fins de apuragdo dos percentuais minimos de

que trata esta Lei Complementar, as seguintes agdes:

| - pagamento de aposentadorias e pensfes, inclusive dos servidores da saude;

Il - pessoal ativo da area de saude quando em atividade alheia a referida area;

Il - assisténcia a saude que n&o atenda ao principio de acesso universal,

IV - merenda escolar e outros programas de alimentacdo, ainda que executados
em unidades do SUS, ressalvando-se o disposto no inciso Il do art. 3°;

V - saneamento basico, inclusive quanto as ac¢bes financiadas e mantidas com
recursos provenientes de taxas, tarifas ou precos publicos instituidos para essa
finalidade;

VI - limpeza urbana e remoc¢ao de residuos;

VII - preservacdo e correcdo do meio ambiente, realizadas pelos érgdos de meio
ambiente dos entes da Federacéo ou por entidades ndo governamentais;

VIII - acdes de assisténcia social;

IX - obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar direta ou
indiretamente a rede de salde; e

X - acdes e servicos publicos de saude custeados com recursos distintos dos
especificados na base de calculo definida nesta Lei Complementar ou vinculados
a fundos especificos distintos daqueles da saude. (BRASIL, 2012)
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Vale ressaltar que a Lei complementar 141/12 estabelece em seu artigo
24, inciso Il, que somente poderdo ser consideradas as despesas empenhadas,
liquidadas ou nao, inscritas em Restos a Pagar até o limite das disponibilidades de
caixa ao final do exercicio, consolidadas no Fundo de Saude, para a implicagado do
calculo dos recursos minimos a serem aplicados nas ac¢des e servigos publicos de
Saude. (BRASIL, 2012)

Apbs a publicagdo da LC n°® 141/2012, o Ministério da Saude, responsavel
pela direcdo nacional do Sistema Unico de Saude, tornou-se também responsavel pelo
monitoramento e avaliacdo da aplicacdo dos recursos minimos no SUS, de acordo com o
cumprimento a determinagéo constitucional. Embasado nos dados enviados ao Sistema
de Informacgbes sobre Or¢amentos Publicos em Saude (Siops), a Unido podera aplicar
san¢bes compreendendo a adogdo de medida drastica da intervencdo ao ente federativo
que n&o destinar 0 minimo de recursos previstos em acdes e servigos publicos de Saude
(12% para estados e Distrito Federal e 15% para municipios). (BRASIL, 2012)

Ainda sobre as sanc¢fes no descumprimento do percentual estabelecido
nesta LC n° 141/2012, a Sec¢édo IV que trata da Fiscalizacdo da Gestdo da Saude

estabelece:

(...) § 520 Ministério da Saude, sempre que verificar 0 descumprimento das
disposicbes previstas nesta Lei Complementar, dard ciéncia a direcdo local do
SUS e ao respectivo Conselho de Salde, bem como aos érgaos de auditoria do
SUS, ao Ministério Publico e aos 6rgdos de controle interno e externo do
respectivo ente da Federacdo, observada a origem do recurso para a ado¢io das
medidas cabiveis.

§ 620 descumprimento do disposto neste artigo implicara a suspensio das
transferéncias voluntarias entre os entes da Federacdo, observadas as normas
estatuidas no art. 25 da Lei Complementar n® 101, de 4 de maio de
2000. (BRASIL, 2012)

O capitulo V que se refere as Disposi¢cdes Finais e Transitérias também
determina sangbes nos caso de descumprimento de investimento do percentual em
ASPS, de acordo com a LC n®141:

[...] Art. 46. As infracdes dos dispositivos desta Lei Complementar serdo punidas
segundo o Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Codigo Penal), a Lei
n° 1.079, de 10 de abril de 1950, o Decreto-Lei n° 201, de 27 de fevereiro de 1967,
alei n°8429, de 2 de junho de 1992, e demais normas da legislacdo
pertinente [...] (BRASIL, 2012)
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Entre os crimes definidos nesta Lei n® 1.079 de abril de 1950 estdo os que
s80 passiveis da pena de perda do cargo, com inabilitacdo, até cinco anos, para o

exercicio de qualquer fungdo publica entre outros.

O Brasil passou a manter informacgdes sobre a execu¢do das despesas com
saude publica de forma regular a partir da criagdo do Siops que representa um banco de
dados unico no campo das politicas publicas no Brasil, considerando a sua amplitude e
polivaléncia.( BRASIL, 2012)



48

5 TERMOS RELEVANTES PARA ANALISE DAS DESPESAS EM ASPS

Para assegurar o investimento minimo na saude, foram criadas legislacdes
que determinam a aplicacdo minima de recursos nas trés esferas de governo e o que
deve entrar no elenco das despesas em Ac¢des e Servigos Publicos de Saude (ASPS),
assim, faz-se necessario rever alguns conceitos considerados nas determinacdes legais,

0 que tem grande relevancia na eficiéncia dessa analise.

No Brasil, 0 orcamento € de um comando misto. Isso quer dizer que ele tem
o comando de caixa para as receitas € 0 de competéncia para as despesas. O seu
principio da anualidade atrela o gasto ao orcamento de um exercicio financeiro, exigindo
que uma despesa deva ser executada dentro do exercicio financeiro no qual esta previsto
o orgamento vigente. No Brasil, o or¢camento inicia em 1° de janeiro e encerra-se em 31

de dezembro, coincidindo com o ano civil.

Conforme a categoria econdmica, as receitas sdo classificadas em receitas
correntes e receitas de capital. As correntes sdo aquelas derivadas da arrecadacéo
tributaria, de contribui¢cdes, patrimonial, agropecuaria, industrial, de servi¢os, entre outras
e, ainda, as provenientes de recursos financeiros recebidos de outras pessoas de direito
publico ou privado, que tem a finalidade de atender as despesas classificadas como
correntes. Ja receitas de capital sdo as originadas dos recursos financeiros provenientes
de constituicdo de dividas, da converséo, em espécie, de bens e direitos, e dos recursos
recebidos de outras pessoas, de direito publico ou privado, destinados a atender as

despesas de capital, assim como o superavit do or¢camento corrente.

Ainda, conforme o artigo 57 da Lei n® 4.320 (1964), “ressalvado o disposto
no paragrafo unico do artigo 3° desta lei serdo classificadas como receita orcamentaria,
sob as rubricas proprias, todas as receitas arrecadadas, inclusive as provenientes da

operagdes de crédito, ainda que ndo previstas no Or¢camento”. (Brasil, 1964)

De acordo com a Constituicho de 1988, o Poder Executivo tem a
responsabilidade de apresentar trés leis orgcamentarias nos prazos legais: PPA (PPAG em

Minas gerais), que é Plano Plurianual ou Plano Plurianual de Agdo Governamental, a Lei
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de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) e a Lei Orgamentaria Anual (LOA). Cabe aos outros
orgaos e poderes independentes, que tem autonomia financeira, sua prépria proposta

orcamentaria referente a sua instituicao.

Estas leis sdo as diretrizes do planejamento or¢gamentario. O PPA € um
planejamento de 4 anos, a LDO define as metas prioritarias e LOA as receitas e previséo
do or¢amento para o ano vigente. Quando as despesas do estado superam as receitas,
ocorre-se um desiquilibrio nas contas. Neste sentido, a Lei complementar 141 em seu

artigo 30 diz que:

Os planos plurianuais, as leis de diretrizes orcamentarias, as leis orcamentérias e
0s planos de aplicacédo dos recursos dos fundos de saude da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios serdo elaborados de modo a dar cumprimento
ao disposto nesta Lei Complementar. (BRASIL, 2012)

Nas financas publicas, gasto ou despesa é o emprego de recursos do
Estado no custeio das atividades que desenvolve para a manutencao de suas instalagbes
e equipamentos, prestacdo de servicos para a populacdo ou realizagao de investimentos
e outros gastos voltados para o desenvolvimento da economia. O custo € igualmente um
gasto, porém envolve o valor de tudo que € necessario para a produgao (bens e servicos),

para a fabricacao de um produto ou execuc¢do de um servico.

De acordo com Lei n°® 4.320 (1964), as despesas passam por 3 fases:
empenho, liquidacdo e o pagamento. O empenho de despesa € uma reserva do
or¢camento para garantir 0 pagamento da mercadoria ou servi¢o prestado. A liquidacao € a
entrega da mercadoria ou servico prestado, requisito obrigatério para que haja o

pagamento que é onde se encerra a realizacio da despesa.

Contudo, quando as despesas s&o empenhadas, mas ndo pagas até o dia
31 de dezembro, tornam-se restos a pagar, distinguindo-se as processadas das n&o pro-
cessadas. As despesas sao inscritas como restos a pagar processados (RPP) quando os
bens ou servigos ja foram entregues e aceitos, mas 0 pagamento ao credor ainda nao foi
efetuado, o que significa que ja tinham sido liquidadas. Também, sado inscritas como
restos a pagar ndo processados (RPNP), ao final do exercicio financeiro, as despesas

que tinham sido apenas empenhadas. Conforme a Lei 4.320 (1964), a inscrigcdo de restos
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a pagar € uma receita extra orcamentaria. Isso garante que ela seja incluida como

despesa orgamentaria no exercicio seguinte. (BRASIL, 1964)

Neste sentido, a Lei Complementar n® 101, que estabelece as normas de

finangas publicas voltadas para a responsabilidade na gestéo fiscal, diz:

A responsabilidade na gestdo fiscal pressupde a acdo planejada e transparente,
em que se previnem riscos e corrigem desvios capazes de afetar o equilibrio das
contas publicas, mediante o cumprimento de metas de resultados entre receitas e
despesas e a obediéncia a limites e condigdes no que tange a rendncia de receita,
geracdo de despesas com pessoal, da seguridade social e outras, dividas
consolidada e mobilidria, operacbes de crédito, inclusive por antecipacido de
receita, concessao de garantia e inscricdo em restos a pagar. (BRASIL, 2000)

E importante lembrar que o gasto publico em salde pode ser considerado
como gasto do érgéo responsavel pela politica de saude em cada esfera de governo ou
gasto na funcdo saude. Nesse caso, a classificagcdo funcional da despesa € formada por
fungdes e subfungdes, tendo o objetivo de mostrar em quais areas a agédo governamental
sera realizada. Esta € uma classificagdo independente dos programas do orgcamento,
sendo de aplicacdo comum e obrigatoria para todos os entes federativos. (VIEIRA &
PIOLA, 2016)

Como ja visto nas segbes anteriores, a descentralizacdo das politicas
publicas aumentaram as responsabilidades dos entes subnacionais e, também, os seus
gastos. Os estados se responsabilizaram por fungbes sem que estivessem
completamente preparados, pois a entrada de recursos financeiros nao era proporcional
aos gastos. Isso colaborou para que os estados fizessem contratacdo de operacfes de

crédito para financiar suas atividades.

Segundo Couto e Silva (1998) apud Lima et al. (2002), nos anos 90 houve
retrocesso no processo de transformacao nos arranjos entre os entes federativos, no que
se refere a descentralizag&o dos recursos fiscais e financeiros, afirmada na Constituicéo
de 1988. O pacto firmado na Carta Magna dava autonomia aos governos estaduais no
campo fiscal; discriminando as receitas tributarias de cada nivel de governo; aumentando
da participacdo dos governos subnacionais na carga tributaria. A concentragdo do
Orcamento Geral da Unido, dos recursos previstos para o financiamento da Seguridade

gerou desequilibrios financeiros dos governos subnacionais. Os autores afirmam ainda
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que a dificuldade de manutengdo do processo de descentralizacéo se refere a fragilidade
da base de sustentacéo fiscal dos estados, pois essa fragilidade é indissociavel do ajuste

fiscal.

Igualmente aos entes federativos, a situagcdo de Minas Gerais foi se
agravando com a descentralizacdo das politicas publicas, pois a obrigacdo de ofertar os
servicos publicos ndo foi proporcional a arrecadacdo dos impostos, pelas razées abaixo

mencionadas por Viana et al. (2002):

a previsdo de aumento da participacdo das instancias subnacionais nos fundos de
participacdo ndo se efetivou, decaindo, entre 1988 e 1996, de 21% para 15% a
sua participacéo na receita tributaria da Unido, uma vez que os tributos partilhados
— Imposto de Renda (IR) e Imposto sobre Produtos Industrializados (IPl) — néo
acompanharam a evolucdo desta receita; b) os estados perderam autonomia, em
razdo dos seus niveis crescentes de endividamento; ¢) os recursos da seguridade
foram contingenciados (primeiro, no periodo inflacionario, através dos atrasos na
liberacdo; segundo, apdés a estabilizacdo, pela criacdo do Fundo Social de
Emergéncia e posterior Fundo de Estabilizacdo Fiscal), tornando a seguridade

uma variavel de ajuste do processo de estabilizagdo. (Viana et al., 2002, p.
497)

Affonso (2003) afirma que nas atribui¢cdes e prestacao de servicos de cada
ente federativo, principalmente no que se refere aos municipios, o0 processo de
descentralizacdo foi feita por um modelo desordenado, pois ndo seguiu a previsao e rigor
da redistribuicdo de competéncias e receitas tributarias. As desigualdades regionais, tanto
nos aspectos econdmico e padréo de financiamento publico quanto a capacidade de
gestdo e disponibilidade de recursos humanos, tornaram-se grandes desafios para

articular e formalizar a funcdo de cada ente federativo

De acordo com Piancastelli e Boueri (2008) apud Paiva (2018), a situagdo
dos estados se agravaram ainda mais na época do plano real. Alguns desses entes
federativos ndo conseguiram cumprir com as suas obrigacdes e até houve ameacas de
interrupcdo dos seus servicos basicos nesse periodo. Na tentativa de resolver esta
situagao, foram feitas a renegociacbes das dividas com autorizacdo de linhas de crédito
para amortecer as finangas dos governos subnacionais. Mas, de acordo com os autores,

esta alternativa nao foi eficaz.
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Como forma de controlar finangas e tentar afeicoar uma previsdo ao
or¢camento, o governo federal aprovou a LRF (Lei de Responsabilidade Fiscal). Contudo,
a lei ndo foi uma soluc&o para o problema do déficit e da divida publica. A situagdo dos
estados ainda era delicada. Em decorréncia da situacdo que se encontrava, o Rio de
Janeiro decretou, em 2016, estado de calamidade fiscal € Minas Gerais decretou

calamidade financeira no mesmo ano. (PAIVA, 2018)

A analise da evolugado dos gastos publicos com saude pelo Estado de Minas
Gerais desenvolvida na préxima segao foi elaborada de acordo com os dados retirados do

Portal da Transparéncia do Estado de Minas Gerais e do Siops.
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6 ANALISE DOS INVESTIMENTOS PUBLICOS NA SAUDE PELO ESTADO DE MINAS
GERAIS

Nas tabelas 4, 5 e 6 sdo apresentas a taxa de crescimento das despesas
executadas, percentual das despesas executadas e despesas per capita na funcao

saude. Todos os dados foram deflacionados pelo IGP-DI de Dezembro de 2018.

Tabela 4: Despesas executadas na fungdo salde - valores atualizados pelo IGP-DI: dez. 2018 =100 - (R$1
milh&o) - Minas Gerais

Ano Valor V_alo_r \_/alc_)r néo Valor Liquidado Liquidado néo
Empenhado Liquidado liquidado Pago pago
(1)=2)+@3) (2)=(4)+(3) <) 4) ®)

2013 9.007,83 7.739,89 1.267,94 6.505,90 1.233,99

2014 11.083,00 10.158,68 924,32 8.980,00 1.178,68

2015 12.055,11 10.109,98 1.94513 9.549,65 560,32

2016 11.216,41 9.235,86 1.980,55 8.063,34 1.172,52

2017 11.792,67 8.927,69 2.864,98 7.590,37 1.337,32

2018 10.154,59 8.620,84 1.533,75 7.142,92 1.477,91

Tx.Cresc.

2013/18 2,04 0,20 12,47 -0,60 5,77

Fonte: Elaboraco prépria, com base nos dados do Portal da Transparéncia do Estado de Minas Gerais.

Na Tabela 4, percebe-se uma enorme diferenca no valor ndo liquidado em
relacdo ao que foi empenhado. Apesar disso, ndo se pode dizer que houve uma tendéncia
linear de crescimento em relagdo aos anos de 2013 a 2018, pois no periodo de 2014 a
2018 as despesas nao liquidadas apresentaram valores menores do que o0s dos
respectivos anos anteriores. Mas, ao observar as despesas dos anos de 2014 a 2017,
percebe-se que houve um tendéncia de crescimento dos valores néo liquidados. Ja 2015
foi o ano com maior valor das despesas liquidadas pagas, assim como menor valor

liquidado n&o pago.

Contudo, essa analise mostra que nos anos de 2013 a 2018, a média de
crescimento das despesas liquidadas na funcdo saude foi de apenas 0,20 (milhdes),
enquanto as despesas nao liquidadas cresceram 12,47 (milhdes). Ainda mostra uma

meédia de crescimento de 5,77 milhdes de despesas liquidadas e ndo pagas.
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Tabela 5: Distribuicdo percentual das despesas executadas na funcdo saude - Minas Gerais

Valor ndo Valor Liquidado Liquidado néo
Ano Valor Empenhado Valor Liquidado liquidado Pago pago
(1)=2)+@) @) =(4) +©) <) 4) ®)

2013 100,00 85,92 14,08 84,06 15,94
2014 100,00 91,66 8,34 88,40 11,60
2015 100,00 83,86 16,14 94,46 5,54
2016 100,00 82,34 17,66 87,30 12,70
2017 100,00 75,71 24,29 85,02 14,98
2018 100,00 84,90 15,10 82,86 17,14
Tx. Cresc.

201318 -1,86 10,43 -0,76 5,59

Fonte: Elaboraco prépria, com base nos dados do Portal da Transparéncia do Estado de Minas Gerais.

A mesma observacdo foi revelada na Tabela 5, que calculou a taxa de

crescimento na distribuicdo percentual das despesas na fungdo saude. A média de

crescimento de maior percentual foi as despesas n&o liquidadas e as liquidadas e nao

pagas, enquanto decresceram os valores liquidados e os valores liquidados pagos.

Tabela 6. Despesas per capita executadas na funcio saude - valores atualizados pelo IGP-
DlI: dez. 2018=100 - Minas Gerais

Ano Valor _ Vglor \(alc_)r néo o Liguidado
Empenhado Liquidado liquidado Valor Liquidado Pago nao pago
NM=2)+@3) 2=4)+5) 3) C)) ()
2013 437,41 375,84 61,57 315,92 59,92
2014 534,53 489,95 44,58 433,10 56,85
2015 577,65 484,45 93,21 457,60 26,85
2016 534,18 439,85 94,32 384,01 55,84
2017 558,38 422,72 135,66 359,40 63,32
2018 482,62 409,72 72,89 339,48 70,24
Tx. Cresc.
2013/18 1,56 -0,31 11,98 -1,10 5,29

Fonte: Elaboracao prépria, com base nos dados do Portal da Transparéncia do Estado de Minas Gerais e

nos dados de populacio estimada obtida do IBGE.

Na Tabela 6, sobre a taxa de crescimento das despesas per capita

executadas na funcdo saude, também né&o foi revelada grande diferengca em relagdo aos

outros resultados das tabelas 4 e 5. Esta analise mostra que o usuario esta ficando

menos assistido na saude, uma vez que a taxa de crescimento do valor per capita nos
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servicos prestados apresenta défice. O endividamento do servigo prestado per capita

também é semelhante ao endividamento calculado nas outras variaveis.

As tabelas 7, 8 e 9 analisam a taxa de crescimento das despesas inscritas
em restos a pagar, taxa de crescimento na distribuicao percentual das despesas inscritas
em restos a pagar e a taxa de crescimento nas despesas per capita inscritos em restos a

pagar na funcéo saude. Os valores s&o atualizados pelo IGP-DI de dezembro de 2018.

Tabela 7: Despesas inscritas em restos a pagar na funcio saude - valores atualizados pelo IGP-DI: dez.
2018=100 (R$1 milhdo) - Minas Gerais

Ano Restos a Pagar Nao
Inscritos Processados Processados Pago no Ano A Pagar
1)=@)+B)=A)+() @ ©)] 4 ©)]
2013 1.082,69 590,96 491,73 720,15 362,54
2014 1.725,16 1.040,74 684,42 1.210,72 514,44
2015 1.755,60 1.198,62 556,98 720,27 1.035,33
2016 2.221,52 1.045,83 1.175,69 875,15 1.346,37
2017 3.457,42 1.762,14 1.695,28 948,11 2.509,31
2018 4.755,18 2.326,05 2.429,13 949,17 3.806,01
Tx. Cresc.
2013/18 27,77 23,76 32,73 2,41 47,92

Fonte: Elaboracao prépria, com base nos dados do Portal da Transparéncia do Estado de Minas Gerais

A Tabela 7 mostra uma tendéncia crescente em todas as variaveis. Mas o
que mais chama atengdo € o enorme crescimento na divida das despesas na fungao
saude, enquanto a taxa de crescimento de pagamento é quase insignificante. O
crescimento dos restos a pagar ndo processados também € bem maior do que os restos a

pagar processados.

Tabela 8: Distribuicdo percentual das despesas inscritas em restos a pagar na fun¢do saude - Minas Gerais

Ano Restos a Pagar Inscritos Processados Nao Processados Pagono Ano A Pagar
1)=@)+B)=A)+() @ ©)] 4 ©)]

2013 100,00 54,58 4542 66,51 33,49
2014 100,00 60,33 39,67 70,18 29,82
2015 100,00 68,27 31,73 41,03 58,97
2016 100,00 47,08 52,92 39,39 60,61
2017 100,00 50,97 49,03 27,42 72,58
2018 100,00 48,92 51,08 19,96 80,04
Tx. Cresc.

2013/18 -4,07 4,96 -25,37 20,15

Fonte: Elaboracao prépria, com base nos dados do Portal da Transparéncia do Estado de Minas Gerais.
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. Na Tabela 8, que mostra a taxa de crescimento na distribuicdo percentual
das despesas inscritas em restos a pagar na fungdo saude, percebe-se que houve
significante decrescimento na taxa de valores dos restos a pagar que foram pagos, além

dos restos a pagar processados

Tabela 9: Despesas per capita inscritas em restos a pagar na fun¢io saude - valores atualizados pelo IGP-
DlI: dez. 2018=100 - Minas Gerais

Ano Restos a Pagar Inscritos  Processados  Nao Processados Pago no Ano A Pagar
1)=2)+@)=(4)+() @ ©)] 4 ©)]
2013 52,57 28,70 23,88 34,97 17,60
2014 83,20 50,19 33,01 58,39 24,81
2015 84,12 57,44 26,69 34,51 49,61
2016 105,80 49,81 55,99 41,68 64,12
2017 163,71 83,44 80,27 44,89 118,81
2018 226,00 110,55 115,45 45,11 180,89
Tx. Cresc.
2013/18 27,29 23,22 32,25 1,92 47,44

Fonte: Elaboracao prépria, com base nos dados do Portal da Transparéncia do Estado de Minas Gerais
e nos dados de populacio estimada obtida do IBGE.

Semelhante ao que mostrou na Tabela 8, a Tabela 9 mostra uma média de
crescimento de 47,44 na divida publica per capita nas despesas inscritos em restos a
pagar na fungdo saude, o endividamento per capita aumentou de 17,60 em 2013 para
180,89 em 2018.

Como, os restos a pagar n&o processados (RPNP) s&o aqueles que néo
passaram pelo processo de liquidacao da despesa. Sendo que a liquidagao é o estagio da
despesa que demonstra que o servico ja foi prestado, nesse caso 0 servico nao foi
prestado ao cidadao. Pois, em geral, houve um aumento na taxa de crescimento dos
restos a pagar, sendo que 0s nao processados apresentaram um aumento bem maior em
relacdo aos restos a pagar processados. Além disso, a taxa de crescimento no

endividamento foi a que mais cresceu

Nas tabelas 10, 11 e 12, a analise & sobre a taxa de crescimento nas

despesas, na distribuicdo percentual e per capita nos valores (empenhado, liquidado, ndo
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liquidado, liquidado pago e liquidado ndo pago) relacionadas as ASPS, conforme critério
da LC 141/2012 com os valores atualizados pelo IGP-DI de dezembro de 2018.

Tabela 10: Despesas relacionadas as ASPS, conforme critério da LC 141/2012 - valores atualizados pelo
IGP-DI: dez. 2018=100 (R$1 milhdo) - Minas Gerais

Ano Valor Liquidado
Empenhado Valor Liquidado  Valor ndo liquidado  Valor Liquidado Pago néo pago
(D=2+A3) (2=A)+(5) 3) “) &)
2013 7.450,66 7.450,66 0,00 5.253,38 2.197,28
2014 7.519,10 7.519,10 0,00 5.521,76 1.997.35
2015 8.080,30 6.408,93 1.671,37 5.930,11 478,82
2016 7.576,52 5.719,37 1.857,15 4.683,63 1.035,75
2017 7.680,06 5.291,59 2.388.,47 4.077,29 1.214,31
2018 5.226,39 4.051,09 1.175,30 2.778,75 1.272,34
Tx.Cresc. -510 -12,04 167,98 -12,37 -9.87
2013/18

Fonte: Elaboracao prépria, com base nos dados do Siops.

No que se refere ao crescimento das despesas empenhadas, liquidadas,
nao liquidadas, liquidadas pagas e liquidadas n&o pagas, relacionadas a ASPS, conforme
criterio da LC 141/2012, mostrada na Tabela 10, o valor n&o liquidado foi o que
apresentou maior destaque, com uma média de crescimento de 167,98 milhdes entre
2015 a 2018. Observa-se um crescimento negativo nas despesas liquidadas, assim como
no liquidado pago, enquanto isso, as despesas liquidadas ndo pagas alcancaram uma

média de crescimento de 2,17milhdes.

Tabela 11: Distribuicdo percentual das despesas relacionadas as ASPS, conforme critério da LC 141/2012 -
Minas Gerais

Ano Valor _ Vglor \_/alc_)r néo Valor Liquidado Liquidado néo

Empenhado Liquidado liquidado Pago pago
M=2)+(3) (2)=4)+(5) 3) “4) ®)

2013 100,00 100,00 0,00 70,51 29,49

2014 100,00 100,00 0,00 73,44 26,56

2015 100,00 79,32 20,68 92,53 7.47

2016 100,00 75,49 24,51 81,89 18,11

2017 100,00 68,90 31,10 77,05 22,95

2018 100,00 77,51 22,49 68,59 31,41

TX Croso. 6,97 75,29 0,33 2,17

Fonte: Elaboraco prépria, com base nos dados do Siops.



58

A média de crescimento na distribuicdo percentual das despesas
relacionadas a ASPS, mostrada na Tabela 11, também apresenta destaque maior no
crescimento das despesas relacionadas aos valores n&o liquidados, que apresentou uma
média de 75,29%. Ja, os valores liquidados e liquidados n&o pagos apresentam média

negativas de crescimento.

Tabela 12: Despesas per capita relacionadas as ASPS, conforme critério da LC 141/2012 - valores
atualizados pelo IGP-DI: dez. 2018=100 (R$1 milh&o) - Minas Gerais

Ano o \_/alc_)r néao Valor Liquidado Liquidado ndo
Valor Empenhado  Valor Liquidado liquidado Pago pago
H=2+@) @=A)+G) ©)] “4) ®

2013 361,80 361,80 0,00 255,10 106,70

2014 362,64 362,64 0,00 266,31 96,33

2015 387,19 307,10 80,09 284,16 2294

2016 360,83 272,38 88,45 223,06 49,33

2017 363,65 250,55 113,09 193,06 57,50

2018 248,39 192,54 55,86 132,07 60,47

T SIeSe 555 12,52 98 61 12,85 110,35

Fonte: Elaboracéo prépria, com base nos dados do Siops e na populacio estimada disponivel no IBGE.
*valores ocorridos até o 5° bimestre.

A Tabela 12, por sua vez, apresenta a taxa de crescimento das despesas
per capita relacionadas as ASPS, conforme critério da LC 141/2012. No que se refere ao
valor das despesas empenhadas, liquidadas, liquidadas pagas e ndo pagas, a média de
crescimento foi negativa. Enquanto isso, houve um crescimento médio de 98,61 milhdes

nas despesas nao liquidadas

As tabelas 13 e 14 mostram a taxa de crescimento na receita e despesa
prépria, bem, como a taxa de crescimento per capita na receita prépria € despesas em
ASPS financiadas com recursos préprios (receita, despesas, aplicagdo percentual ASPS,
despesas inseridas em restos a pagar, despesas efetivamente pagas e o percentual das
receitas em ASPS, excluidos os restos a pagar), conforme critério da LC 141/2012 com

valores atualizados pelo IGP-DI de dezembro de 2018.
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Tabela 13: Receita propria e despesas em ASPS financiadas com recursos préprios, conforme critério da LC
141/2012 - valores atualizados pelo IGP-DI: dez. 2018=100 (R$1 milhdo) - Minas Gerais

Despesa Aplicacio da Despesa D Aplicacio da
. ) ) X . . espesa . h
Receita financiada receita inserida em ; receita propria em
Ano o . efetivamente P
Propria  comrecursos  propria em restos a a0a ASPS excluidos
préprios ASPS (%) pagar pag restos a pagar (%)
(1) @ (3)=(2)/(1) 4) (5)=(2)-(4) (6)=(5)/(1)
2013 47.316,70 5.813,34 12,29 n.d. n.d. n.d.
2014 48.895,03 5.940,87 12,15 n.d. n.d. n.d.
2015 46.991,42 5.778,28 12,30 1.335,78 4.442 51 9,45
2016 47.236,83 5.847,05 12,38 1.523,20 4.323,85 9,15
2017 51.000,19 6.167,24 12,09 1.081,23 5.086,01 9,97
2018 51.150,61 4.051,09 7,92 n.d. n.d. 2018
Tx. Cresc.
2013/18 1,49 -4,81 -6,29

Fonte: Elaboraco prépria, com base nos dados do Siops.

n.d.: dados nao disponiveis.

De acordo com os resultados apurados na Tabela 13, houve pequeno

aumento médio no crescimento, sem grandes variacbes na receita propria, despesa

financiada com recursos préprios em ASPS. Entretanto, os resultados mostram um

crescimento negativo no percentual aplicado em ASPS. Mostra também uma diferenca

significativa no percentual aplicado em 2018 que foi muito abaixo do percentual exigido

pela EC. n® 141.

Tabela 14: Receita propria per capita e despesas per capita em ASPS financiadas com recursos proprios,
conforme critério da LC 141/2012 - valores atualizados pelo IGP-DI: dez. 2018=100 - Minas Gerais

Aplicacio da
Despesa N receita propria
Receita financiada Apll_c agao d? Restos a Dgspesa em ASPS
Ano Proori receita propria efetivamente ;
répria COM recursos o pagar excluidos
. em ASPS (%) paga
proprios restos a pagar
(%)
(1) ) (3)=(2)/(1) 4) (5)=(2)-(4) (6)=(5)/(1)
2013 2.297,67 282,29 12,29 n.d. n.d. n.d.
2014 2.358,19 286,53 12,15 n.d. n.d. n.d.
2015 2.251,72 276,88 12,30 64,01 212,87 23,12
2016 2.249,63 278,46 12,38 72,54 205,92 26,05
2017 2.414,83 292,02 12,09 51,20 240,82 17,53
2018 2.431,04 192,54 7,92 n.d. n.d. n.d.
Tx. Cresc.
2013/18 1,00 -5,29 -6,29

Fonte: Elaboracdo prépria, com base nos dados do Siops.

n.d.: dados nao disponiveis.
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A taxa de crescimento na receita e despesa propria per capita em ASPS
financiadas com recursos préprios, apresentada na Tabela 14, também nao teve grandes
variagdes. A aplicagao da receita propria em ASPS excluindo os restos a pagar apresenta
um percentual menor em 2017 e maior percentual de restos a pagar em 2016. Contudo,
mesmo com a falta de dados nos restos a pagar nas despesas aplicadas em ASPS
referentes aos anos de 2013 e 2014, percebe-se o0 aumento nos restos a pagar e, nos
valores das despesas financiadas com recurso préprio, valores pouco acima do

percentual minimo que deve ser aplicado em ASPS.

De acordo com os dados do Siops, no Quadro 2, o Estado de Minas gerais
nao cumpriu com a Lei complementar n®141 de 2012 no ano de 2018. O total da receita
realizada sobre impostos e transferéncias constitucionais e legais vinculadas em 2018 foi
de R$ 50.100.335.830,39. Para o cumprimento do percentual minimo das despesas em
ASPS, o Estado deveria ter investido um total de R$ 6.012.040.299,64. No entanto, o
valor empenhado foi de R$ 5.119.077.275,06, o liquidado de R$ 3.967.909.900,37.
Ficando, assim, um valor de R$ 1.151.167.374,69 de restos a pagar ndo processados,

sem ter disponibilidade financeira de caixa ao final do exercicio.

Quadro 2: Calculo das Despesas Proprias em Acdes e Servigos Publicos de Saude, Conforme LC
141/2012, aplicado pelo Estado até o 6° bimestre de 2018 — Valores Nominais

Calculo das Despesas Proéprias em Acbes
e Serv. Pub. de Saude

5.119.077.275,06

ltens

Despesas com recursos de Impostos e Transferéncias Const.
e Legais (XIX)*

(-) RPs n&o processados inscritos em 2018 sem
disponibilidade financeira (XX) 1.151.167.374,69

Disponibilidade Financeira em sadde - 2018 0
Restos a Pagar Ndo Processados Inscritos em Salde - 2018 [ 1.151.167.374,69
(=) Despesas com Recursos Proprios por Fonte (XXI = XIX -

XX) 3.967.909.900,37
% de Recursos Préprios aplicados em Saude por Fonte (XXII 7 91
= XX1/1V) '

7o H ** - 0,
El)_egp;(zia)\ minima a ser aplicada em ASPS** (XXIIl = IV x 12% 6.012.040.299 64
Despesa minima a ser aplicada em ASPS (XXIV = IV x % Lei N/A
Orgéanica ou Constituicdes)
Despesa minima a ser aplicada em ASPS (XXV) 6.012.040.299,64
Limite ndo cumprido (XXVI) -2.044.130.399,27

Fonte: SIIOPS(*) Informado na pasta de Despesa por Fonte e Restos a Pagar
1) O Percentual (%) na coluna "Calculo da Desp Propria em A¢bes e Serv. Pub. De Saude" é calculado da
seguinte forma: linha "(=) Despesas com Recursos Préprios (XXII = XVIII - XIX - XX - XXI)" / "Receitas de

Impostos e Transferéncias Constitucionais e Legais Vinculadas a Saude (IV =1+ Il + [II)" X 100.
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Vale ressaltar que a Lei complementar 141/12 estabelece em seu artigo 24,

inciso Il, [...] para efeito do céalculo dos recursos minimos a serem aplicados nas
acbes e servicos publicos de Saude, serdo consideradas as despesas
empenhadas, liquidadas ou néo, inscritas em Restos a Pagar até o limite das
disponibilidades de caixa ao final do exercicio, consolidadas no Fundo de Saude.
(BRASIL, 2012)

Neste sentido, o percentual investido pelo Estado de Minas Gerais em 2018

foi de apenas 7,91% nas despesas em ASPS.

Embora os dados do Siops tenham demonstrado o cumprimento da LC
n°141 pelo Estado de Minas Gerais entre os anos de 2013 e 2017, escopo desta
pesquisa, o TCE de Minas Gerais tem feito varias recomendag¢des no que diz respeito

aos restos a pagar.

De acordo com relatério do TCE-MG referente ao exercicio de 2017,
a SCCG/SEF publicou, em 30/1/18, o Demonstrativo das Receitas e Despesas com
Acdes e Servicos Publicos de Saude, referente ao periodo de janeiro a
dezembro/2017, com total de despesas executadas de R$ 5,709 bilhdes. Sendo que,
deste total, R$ 3,642 bilhdes foram liquidados no exercicio e o restante (R$ 2,067
bilhdes) inscrito em RPN. Nesse periodo foi registrado um percentual de
crescimento nominal de 6,49% nas despesas empenhadas com ASPS. Em 2017,
entretanto, as despesas liquidadas, comparada a 2016/2017, apresentaram uma
reducdo da ordem de 4,16%. (MINAS GERAIS, 2017)

Mas, em consultas realizadas no Armazém de Informacgdes (SIAFI),
foi relatado que a conta bancaria escritural do Fundo Estadual de Saude (FES),
apresentou um saldo disponivel de R$ 81,457 milhdes no encerramento do
exercicio, insuficiente para cobrir os valores de R$ 2,067 bilhdes no ano de 2017.
Além disso, segundo o relatério, nos exercicios de 2015 e 2016, o Poder
Executivo de Minas Gerais ainda apresentou insuficiéncia financeira de R$ 10,568
bilhdes, uma vez que as obrigagcdes, no montante de R$ 12,795 bilhdes, eram

superiores as disponibilidades existentes (de R$ 2,227 bilhées). Mesmo com tudo
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isso, também houve a inscricdo de R$ 5,930 bilhées de RPNP, resultando em um
saldo negativo total de R$ 16,499 bilhdes.

Do total de R$ 1.560.270.176,03 em RPNP de 2016, R$
1.056.474.780,37 foram liquidadas no exercicio de 2017, equivalente a 67,71% das
inscricbes e pago R$ 381.942.536,62 equivalente a 36,15%. Segundo 0 mesmo
relatério mencionado anteriormente, ainda ficaram pendentes R$ 437.786.804,56
que nao foram liquidados e R$ 1.112.319.048,34 a pagar. Observa-se, também, o
montante de R$ 66.088.591,07 de cancelamentos ocorridos em 2017, computados
com ASPS no calculo do percentual minimo aplicado em 2016, virando uma
aplicacao obrigatéria até o encerramento de 2018, conforme o estabelecido na
LC/12 e no parecer prévio emitido pelo TCE/MG. (MINAS GERAIS, 2017)

Também foi relatado que os valores cancelados em 2017 deveriam ser
aplicados em ASPS até o término do exercicio de 2018. E que ainda restava um
saldo devedor de R$ 317.013.897,22 na movimentacao dos RPP inscrito no ano de
2016.

Considerando as despesas empenhadas e inscritas RPNP diante da
inexisténcia de disponibilidade financeira para acoberta-las, foi relatado pelo
TCE/MG que o Estado de Minas Gerais investiu apenas um percentual de 7,71%
em ASPS em 2017. (MINAS GERAIS, 2017)
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O pais e suas instituicdes politicas brasileiras passaram por muitas
mudancas, desde suas criacbes até os dias atuais. Marcos importantes, como o Estado
Novo, o regime militar e a Constituicdo de 1988 contribuiram para a caracterizagdo do
nosso modelo federativo. Mas, entre esses diferentes periodos marcantes vividos pelo
Brasil, a Constituicdo de 1988 foi a que mais atendeu aos anseios sociais, de tal maneira

que recebeu 0 nome de Constituicdo Cidada.

A Constituicdo de 1988, em seu amplo texto constitucional firmou varios
direitos fundamentais aos cidadaos brasileiros, entre esses a “Saude como direitos de
todos e dever do Estado”. Entretanto, na época de sua criagdo ndo foi assegurado 0
recurso financeiro que conseguisse garantir o direito a saude a todos os brasileiros, de
acordo com as diretrizes da sua Lei organica. Isso fez com que o Sistema Unico de Salde

(SUS), desde a sua criagdo, passasse por varios mecanismos de financiamento.

Depois de muitas tentativas e mobilizagcbes sociais que garantisse um aporte
de recurso para a saude publica, foi criada a Emenda Constitucional 29 (EC 29) no ano de
2000 e, em 2012, a lei complementar 141/2012, que asseguram a participacado das trés
esferas de governo no financiamento das agdes e dos servigos publicos de saude, a partir
da definicdo de percentual minimo de investimento anual de recursos. A lei complementar
141/2012 que regulamentou a EC 29, estabelece o que, de fato, deve ser considerado
como despesas com ASPS (art. 3°) e relacionam quais s&o as despesas que n&o devem
ser incluidas no calculo para apuragdo dos percentuais minimos em saude exigidos, entre

outros requisitos.

No entanto, na ultima década, tem-se observado um aumento do volume de
despesas pendentes de liquidacao e/ou pagamento, podendo parte delas ser cancelada
nos exercicios financeiros subsequentes. E 0 mesmo esta acontecendo no estado de
Minas Gerais, em que os restos a pagar estdo sendo um dos principais temas debatidos

entre os atores envolvidos no Sistema unico de Saulde deste ente federativo.

Neste sentido, a analise da evolucdo dos gastos publicos na saude pelo

Estado de Minas Gerais, desenvolvida neste estudo, comprovou que a questdo do
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financiamento do SUS ainda n&o esta resolvida. Observou-se que n&o esta havendo
crescimento no investimento publico na saude por parte do Estado. Mesmo assim, foi
revelado uma taxa crescente de restos a pagar, sendo que 0s restos a pagar nao
processados apresentaram um aumento bem maior em relacdo aos processados. Além
disso, a taxa de crescimento no endividamento foi a que mais cresceu. Como, 0s restos a
pagar n&do processados (RPNP) é o estagio da despesa que ainda ndo passou pelo
processo de liquidagao, ou ainda, que a mercadoria n&o foi entregue ou servigco nao foi
prestado, entende-se que o cidad&o esta tendo menos assisténcia no Sistema Unico de

Saude pela falta de investimento.

Percebe-se que mesmo ndo constatando crescimento na despesa
empenhada, ha uma preocupacédo em geral de garantir o percentual minimo exigido pela
LC n®° 141 no montante empenhado, com excegdo do ano de 2018, cujo o valor
empenhado foi de R$ 5.119.077.275,06, enquanto deveria ser R$ 6.012.040.299,64. Isso
comprova que a Lei complementar n® 141 contribui para assegurar a aplicagdo do
percentual minimo na saude, conforme € determinado, mas somente o cumprimento da lei

nao garante, de fato, que a assisténcia a saude esta sendo prestada.

A LC n°® 141 estabelece que, para cumprimento dos recursos minimos
exigido a serem aplicados nas agdes e servicos publicos de Saude, serdo consideradas
as despesas empenhadas, liquidadas ou nédo, inscritas em Restos a Pagar até o limite das
disponibilidades de caixa ao final do exercicio, consolidadas no Fundo de Saude. Por
esse requisito, o valor de 1.151.167.374,69 das despesas nao liquidadas pelo ente
federativo de Minas Gerais no exercicio de 2018 n&o puderam ser inscritas em restos a
pagar, uma vez que nao foi apresentado nenhum valor de disponibilidade de caixa para

acobertar o valor das despesas nao liquidadas.

Nessa mesma logica, o TCE-MG fez varias observacbes, conforme o
relatorio das contas referente ao exercicio de 2017. De acordo com este relatério, o
Estado efetivamente ndo esta cumprindo a LC n° 141, esta situagéo ja vem acontecendo

ha alguns anos.
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Neste sentido, a LC n°® 141 estabelece que em caso de ndo cumprimento do
percentual minimo em ASPS, o Ministério da Saude dara conhecimento a dire¢do local do
SUS e ao respectivo Conselho de Saude, ou mesmo, aos 6rgéos de auditoria do SUS, ao
Ministério Publico e aos 6rgdos de controle interno e externo do respectivo ente da

Federacgao, observada a origem do recurso para a adocdo das medidas cabiveis.

Além disso, a Unido podera aplicar sangbes compreendendo a adogéo de
medida drastica de intervencéo ao ente federativo que nao destinar o minimo de recursos
previstos em acgdes e servigos publicos de Saude. Ou até mesmo, aplicacdo de
penalidades para o gestor responsavel, como o de perda do cargo, com inabilitagdo, até

cinco anos, para o exercicio de qualquer fung&o publica entre outros.

Portanto, é importante ressaltar que, para garantir a eficacia das politicas
sociais, faz-se necessario que haja sempre pesquisas que avaliem estas politicas, com
acbes propositivas de melhorias, proporcionando informac&o util que respaldem o
processo da tomada de decisdo, do mesmo modo, € imprescindivel a permanéncia de

controle social efetivo para fiscalizar no que tange ao propdsito de cada politica social.
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