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RESUMO

ABRAO, José Guilherme Shiraishi. Titulo de obra: Introducio & Gestfo e Financiamento do

SUS: O historico brasileiro e o caso de Sao Paulo

Esta monografia, sob a perspectiva de um economista, aborda o Sistema Unico de
Saude (SUS) em trés capitulos distintos. No Capitulo 1, baseado nos estudos de Alemé&o
(2017), Braga (1978), Dos Santos (2018) e Falcdo (2020), é discutido o historico pre-
SUS, destacando-se a sua origem como uma resposta a necessidade de universalizar o
acesso a saude e garantir o direito a salde para todos os cidadaos. No Capitulo 2, com
base nas obras de Piola (2023), Mendes e Maques (2009), Mendes e Carnut (2018), e
Lucchese (2023), sdo analisadas as problematicas do financiamento e gestdo do SUS,
ressaltando-se a insuficiéncia de recursos, a dependéncia de fontes incertas e a
necessidade de maior eficiéncia na gestdo. Por fim, no Capitulo 3, com base nos estudos
de Duarte (2016, 2018) e Mendes (2005), é examinado o SUS no Estado de S&o Paulo,
abordando seu histdrico, o modelo de financiamento e as problematicas especificas
enfrentadas nessa regido, como o financiamento insuficiente e a necessidade de aprimorar
a gestdo dos recursos disponiveis.

Essa monografia demonstra a importancia de uma abordagem econdmica para
compreender e buscar solugdes que fortalecam o SUS em suas diferentes dimensdes,

visando garantir a sustentabilidade e efetividade do sistema de salde brasileiro.

Palavras-chave: Sistema Unico de Sadde; Financiamento; Gestdo; Problematicas do
SUS; Gasto em Saude



ABSTRACT

ABRAO, José Guilherme Shiraishi. Titulo de obra: Introducdo & Gestdo e

Financiamento do SUS: O histérico brasileiro e o caso de Sdo Paulo

This thesis, from the perspective of an economist, addresses the Brazilian Unified
Health System (SUS) in three distinct chapters. In Chapter 1, drawing from the works of
Alemao (2017), Braga (1978), Dos Santos (2018) and Falcao (2020), the pre-SUS history
is discussed, highlighting its origins as a response to the need for universal access to
healthcare and the guarantee of the right to health for all citizens. Chapter 2, based on the
writings of Piola (2023), Mendes and Maques (2009), Mendes and Carnut (2018), and
Lucchese (2023), examines the challenges of financing and managing the SUS,
emphasizing insufficient resources, dependence on uncertain funding sources, and the
necessity for improved efficiency in management. Finally, Chapter 3, utilizing the studies
of Duarte (2016, 2018) and Mendes (2005), explores the SUS in the state of S&o Paulo,
covering its historical context, financing model, and specific issues faced in the region,
such as inadequate funding and the need to enhance resource management.

This thesis underscores the importance of an economic perspective to comprehend
and seek solutions that strengthen the SUS across its various dimensions, aiming to ensure

the sustainability and effectiveness of the Brazilian healthcare system.

Keywords: Sistema Unico de Salde; Financing; Management; SUS Problems; Health

Spending
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Introducao

O financiamento de salde ndo é tdo amplamente abordado pelos economistas do
Brasil, mas é de extrema importancia para um pais, e na sua estruturacdo gestdo. Antes
da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), se via uma situagio desorganizada e pouco
acessivel a populacdo, sendo na Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) que foi criado o

Sistema Unico de Sadde, que visou democratizar a salde.

O objetivo desta monografia é analisar o historico do sistema de publico saude
brasileiro e como se desenvolveu no decorrer do tempo, no periodo que antecedeu o SUS
e apos sua criacdo, e os problemas com o financiamento que surgiram com 0 Seu
desenvolvimento, observando o caso brasileiro e o caso do Estado de S&o Paulo,
analisando dados disponibilizados na internet e artigos sobre tal assunto de diversos

autores.

No primeiro capitulo dessa monografia € apresentado um estudo sobre a
formatacdo do que iria ser o SUS, suas bases e como acontecia antes de sua
implementacdo na CF/88. No segundo capitulo prioriza-se a apresentacao mais detalhada
dos mecanismos de financiamento e gestdo do sistema, com analise de suas dificuldades

e limitacdes.

No terceiro capitulo esta o recorte do Estado de Sdo Paulo, demonstrando o gasto
do estado e do municipio de Sdo Paulo, analisando as especificidades do sistema e, de

forma mais recente, os efeitos da pandemia da Covid-19.
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CAPITULO 1: Formagcao do SUS: origem e caracteristicas centrais

O capitulo 1 tem como objetivo fornecer uma visdo geral sobre o SUS, desde os
seus precedentes, até sua criacdo, e as caracteristicas gerais do funcionamento de seus

mecanismos de gestdo e financiamento.
1.1 Origem do Sistema Unico de Satde — SUS

A salde surge como uma questao social no Brasil, no cenario em que a economia
do pais era centrada na producéo e exportacao cafeeira. A exportagdo cafeeira trouxe uma
dindmica no pais, com um movimento dominado pelo capital comercial, desdobrando a
economia em nucleos produtivos acoplando um segmento urbano que abriga o conjunto
das atividades financeiras, comercializacao, transportes, administracdo e industrias. Com
isso, surge problemas relacionados a saude, tanto na area urbana quanto na rural, como
as endemias e desafios relacionados a falta de saneamento bésico, dadas as condi¢des do
mercado de trabalho e do processo de trabalho que ocorre a nivel das empresas agricolas
ou urbano-industriais. (BRAGA, 1978)

Uma politica nacional com foco na saide emerge entre os anos de 1930 e 1966,
instalando-se aparelhos necessarios a sua efetivacdo. Nesse contexto, o Brasil estava em
um processo de industrializacdo, porém limitado em decorréncia da insuficiéncia de méo
de obra capacitada e de financiamento do préprio capital industrial. Com isso, reforca-se
0 agravamento das condicGes de salde decorrentes desse processo. Assim, o setor de
salide se organiza, basicamente, em dois subsetores: o da satde publica e o de medicina
previdenciaria. O setor de saude publica foi o dominante até os meados de 1960, e seus
tracos fundamentais sdo usados até 0 momento, o setor de medicina previdenciaria se
amplificou a partir de 1950, comecando a ser 0 predominante somente a partir de 1960.
(idem, 1978)

Durante a década de 1970, houve uma politica deliberada de massiva migracéo
populacional para as cidades de grande e médio porte, devido a busca de méo de obra por
parte das empresas e do proprio estado. No entanto, sem projetos de efetiva reorganizagdo
urbana, isso contribuiu para que parte significativa dessa populacdo migrasse para
condicBes inadequadas de moradia e saneamento. Isso causa uma intensificagdo da
concentracdo de renda, o empobrecimento da populagdo assim como a ampliacdo da

tenséo social. Como resposta a esse fendmeno, o governo concentrou se concentrou nas
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prefeituras municipais, fazendo com que houvesse uma elevagédo de ofertas de servigos

sociais bésicos, ainda que minimos e precarios. (DOS SANTOS, 2018)

Nos anos de 1960 e 1970, o sistema de saude era fortemente excludente e
segmentado, com boa parte da populagéo sem ter como utilizar desse recurso. Os poucos
recursos que eram destinados para a saude estavam centralizados no ministério da saude
que se responsabilizava pelas praticas de saude pelo Brasil. (PIOLA et al., 2013). Ao fim
de 1970, dezenas de municipios tinham Unidades Basicas em seus territorios, e
acumulavam experiéncias de atencdo integral universal e equitativa (essas experiéncias
de principios da universalidade, integralidade e igualdade, foram colocadas na CF/88).
(DOS SANTOS, 2018).

Assim, antes da criacdo do Sistema Unico de Sade, funcionava um sistema triplo
de atendimento para a satde, sendo compostos pelas Santas Casas, Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e o Ministério da saude. O
atendimento era basicamente feito pelas Santas Casas, nas quais se fazia o atendimento
de indigentes, possuindo poucos hospitais publicos, nos institutos o atendimento era
restrito aos servidores empregados. (ALEMAO, 2017)

Com o SUS, obrigado em Lei, incluia-se no sistema publico de
salde, nessa década, a metade da populacéo antes excluida de
qualquer sistema de saude. Levantamento realizado sobre o
periodo de 1990 a 2005 mostrou que 0s municipios passaram a
ser responsaveis por 93% dos novos estabelecimentos e 69% dos
trabalhadores publicos de salde no pais. Elevou-se a
porcentagem média dos impostos municipais destinada a salde,
chegando a 14,4% em 2000 e 23,3% em 2015. E os municipios
no contexto interfederativo vém sendo a esfera de governo da
salde, que rompe com a cultura politica antipublica e antissocial

de tratar o limite minimo legal do investimento financeiro
estipulado na EC-29, como teto. (DOS SANTOS, 2018)

Ja o Ministério da Saude se responsabilizava pela vigilancia a satde, pelo controle
de doencas transmissiveis e vigilancia sanitaria, e até o 1988, o ministério participava

com 20% dos recursos federais destinados ao financiamento da satde no Pais.

O INAMPS era ligado ao Ministério da Previdéncia e assisténcia Social, e fornecia
atendimento com uma ressalva, atendia apenas a populagéo que trabalhava em empregos
formais e contribuiam com a Previdéncia Social. Participava com 80% dos recursos
destinados ao financiamento da satde no pais, sendo que em 1990 era 3,5 vezes maior

que o orcamento total do Ministério da Saude, evidenciando que havia uma forte
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dependéncia do sistema de saude dos recursos oriundos do INAMPS, consequentemente,

do ministério da previdéncia e assisténcia social. (ALEMAO, 2017)

Em 1988, com a promulgacéo da atual Constituicdo, 0 acesso a saude passou a ser
um direito social, sendo a lei 8.080/1990, que instaurou o SUS, tendo como principais
principios e diretrizes a universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia a
salde; igualdade na assisténcia, sem preconceitos e privilégio de qualquer género;
integralidade a assisténcia; participacdo da comunidade; e descentralizacdo politico-
administrativa. A lei 8.142 de 1990, disp0s sobre a participacdo da comunidade na gestdo
do SUS prevendo as Conferéncias e os conselhos de salde, ratificando a defesa de
participacdo social proposta pela Reforma Sanitéaria. (VIAVACA et al, 2018).

1.2 A gestao do SUS

O SUS foi promulgado na CF/88, sendo firmado na lei N° 8080 de 19 de setembro
de 1990. Na CF/88, foi conferido no Capitulo 2 se¢do 1 art. 194 até o art. 195 que compete
ao poder puablico, nos termos de lei, organizar a seguridade social, garantindo o
atendimento a todos os publicos, tendo como financiador a sociedade, de forma direta e
indireta (tributos vindos de empregadores, folha de salarios, receita ou faturamento, lucro,
entre outros), provenientes dos orgcamentos da Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios. A partir da Secdo 2 se da foco na salde, do art. 196 ao art. 200, comecando
que a salde é direito de todos e dever do Estado, que garantird por politicas sociais e
econdmicas maneiras para reducdo do risco de doencas, e 0 acesso igualitario. No art. 198
se encontra a referéncia a descentralizacdo, ou melhor dizendo, a regionalizagdo dos
servicos publicos de salude. Compete ao SUS todos os controles, execucles e
fiscalizagOes, tanto de produtos de interesses para salde quanto de acGes de vigilancia
sanitaria e epidemioldgica. (BRASIL. 1988)

No entanto, somente na Lei 8080 de 1990 o SUS foi efetivamente
institucionalizado, organizado, objetivado e regulamentando, em todo territorio nacional,
em termos de agdes e servicos de saude, conforme premissas da CF/88 sobre
universalidade do atendimento e garantia de atendimento. A lei explicitou as premissas

administrativas da Unido, dos Estados e dos Municipios:
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Quadro 1: Responsabilidades legais dos entes federativos - lei 8080 de 1990

Unido

Coube formular, avaliar e apoiar
politicas de alimentagdo e nutricao;
participar da formulacéo e
implementacdo das politicas;
definir e coordenar os sistemas;
formular politicas de saneamento
bésico;

definir normas e mecanismos de
controle;

coordenar e participar na execucao
das acdes de vigilancia
epidemioldgica; elaborar normas e
critérios de qualidade; fiscalizagdo de
produtos;

dentre outros.

Estados

Coordenar a descentralizacdo para 0s
Municipios dos servigos e das agoes
de salde;

acompanhar, controlar e avaliar as
redes hierarquizadas do SUS;

prestar apoio técnico e financeiro aos
municipios e executar supletivamente
acoes e servicos de saude;

em carater complementar, coordenar
e executar acOes e servicos;
participacdo junto aos 06rgdos o
controle de agravos do meio ambiente
gue possam ter repercussao na salde
humana;

participar da elaboracdo de politicas
juntamente aos 6rgdos publicos.

Municipios

Coube todo o planejamento,
organizagdo, controle e avaliagdo das
acoOes e dos servicos de saude;

gerir e executar os servicos publicos
de saude, tendo que planejar,
programar e organizar a rede
regional e hierarquizada do SUS;
juntamente com a direcdo estadual, 0
controle das acdes referentes aos
ambientes de trabalho, a execucéo de
servicos (vigilancia sanitéria e
epidemioldgica, saneamento basico,
etc);

gestdo das ferramentas publicas de
salde (laboratérios, hemocentros,
insumos e equipamentos).

SUS

suas funcbes devidas e sua
competéncia para com a sociedade,
atencdo aos indigenas,  casos
domiciliares.

Fonte: BRASIL 1990. Elaboracéo feita pelo autor.
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A fim de detalhar como a gestdo do SUS, inicialmente citamos Marcia
Mascarenhas Aleméo (2017):
Os modelos de atencdo a salde estabelecem a forma de
organizagédo das unidades prestadoras de servigos, incluindo os
prestadores de servicos, as redes e 0s sistemas. Podem também
ser compreendidos como forma de organizar a prestacdo de
servicos, qualquer quase j& ela: atendimento de demanda
esponténea, oferta organizada de a¢des programaticas, vigilancia

das saldes (de acordo com o territorio, as condi¢cdes e 0 modo de
vida) e integralidade. (p. 79),

O modelo do SUS pressupde a constituicdo de uma rede de servigos organizada
de forma regionalizada e hierarquizada, que conheca os problemas de satde da populagéo
local. Isso favorece a realizacdo de acGes de vigilancia epidemioldgica e sanitarios,
controle de vetores e a educacdo em salde, além do acesso a servi¢cos com maior nivel de
complexidade, como ambulatorial e hospitalar (SOLLA; CHIORO, 2008). Os modelos
de atencdo refletem combinacgdes tecnoldgicas dispostas nos meios de trabalho, sendo
elas que orientam e organizam os meios de trabalho utilizados nas praticas de saude
(PAIM, 2008 apud ALEMAO, 2017. p.79)

Alemao (2017) mostra 0 modelo de atencdo mais difundido no SUS, que é um
modelo hierarquizado que divide a atencdo em trés niveis: O primeiro é a atencdo primaria
ou atencdo basica, se referendo a atencdo ambulatérias de primeiro contato e esta
direcionada a cobrir as afecc¢Oes e condi¢cbes mais comuns, bem como a resolver a maioria
dos problemas de satde de uma populacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008 apud
ALEMAO 2017).

O segundo € a atengdo secundaria ou atencdo nivel secundario, se referindo a
acles e servicos que visam atender aos principais problemas e agravos de salude da
populacdo cuja complexidade de assisténcia, na pratica clinica, demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnologicos,
para apoio diagndstico e tratamento. Por ultimo, a atencéo terciaria ou alta complexidade,
se referindo pelos procedimentos que, no contexto do SUS, abrangem alta tecnologia e
alto custo (BRASIL, 2011)
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FIGURA 1 - Modelo da pirdmide hierarquizacdo e regionalizacdo do SUS.

Nivel Terciario: atencfo hopitalar - resobve
cerca de 5% dos problemas de sande

/[ \

Nivel Secundario - centros de especialidades e
servigos de apoio diagnostico terapéutico (SADT) -
Resolve cerca de 15% dos problemas de sande

Nivel de Atencio Basica - unidades basicas de
sanide e estratégia de sande da familia - Resolve
mais de 80% dos problemas de saude

Fonte: Alemdo (2017, p. 80).

Na prética, apesar do desenho do SUS pressupor a centralidade da atencédo bésica,
conforme explicitado na prépria hierarquia desenha na Figura 1, o Brasil funciona com
um modelo de hospitalocéntrico, imperando préaticas hospitalares e curativas, em
detrimento de préaticas extra-hospitalares, especialmente do que tange a atencdo bésica,
tanto nas preventivas, quanto nas curativas. Assim, o atendimento hospitalar ocupa papel-
chave na prestaco de servicos (ALEMAO, 2017)

Mediante a criacdo de Pactos federativos, definiu-se a transferéncia da servicos,
poderes, responsabilidades e recursos da esfera federal para a estadual e a municipal. Cabe
destacar o Pacto de Gestdo de 2006 (Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006), que
estabeleceu as responsabilidades dos entes federados de forma a reduzir competéncias
concorrentes e ampliar a gestdo compartilhada e solidaria do SUS. Avancou também na
regionalizacdo e na descentralizacdo do SUS a partir da unidade de principios e da
diversidade operativa que respeita as particularidades de cada regido. (idem, idem, 2017)

Além disso, promoveu inovagdes nos processos e instrumentos

de gestéo na busca por maior eficiéncia e qualidade das respostas
do SUS, estabelecendo as diretrizes para a gestdo do SUS, com
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énfase em descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento,
programacdo pactuada e integrada, regulacdo, participacdo e
controle social, planejamento, gestdo do trabalho e educagéo na
saude. Entre as principais prioridades estdo o Pacto pela Vida, o
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo do SUS
(ALEMAO, 2017, p. 92).

1.3 Financiamento no SUS

A Lei 8.080/90 regulamentou o SUS com comando Unico em cada esfera do
governo e define o ministério da Saude como gestor no &mbito da Unido (BRASIL,
1990a). Por sua vez, a lei 8.142/90 dispds sobre a participacdo da comunidade na gestao
do SUS, mas também sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na area da salde, fazendo referéncia a obrigatoriedade da contrapartida de cada esfera do
governo como condigdo para o recebimento dos recursos federais por parte dos estados e
municipios (BRASIL, 1990)

O sistema de salde brasileiro adotou uma forma mista de alocagdo aos municipios,
no qual parte do orcamento é transferido para eles principalmente por repasses diretos ao
Fundo Municipal de Salde e outra parte paga diretamente para os estabelecimentos
prestadores de servicos. Esse pagamento é conforme a producéo e obedecendo aos valores
da tabela padronizada de procedimentos do SUS. Ainda ha uma outra fonte que é
realizada por via direto do municipio, de um percentual minimo de seus recursos proprios.
Tal sistema de financiamento esta em vigor, de acordo com o art. 198 da CF de 88, nas
leis n°® 8080/1990 e 141/2012, decreto n° 7508/2011, nas Normas de Operacionalizacao
de Assisténcia a Satde — Noas n® 01/1996 e 01/2002. (SOARES et al, 2016)

Na CF de 1988, os recursos para o financiamento da seguridade social seriam
repartidos entre a previdéncia, assisténcia social e a salde; no caso a saude, conforme o
Artigo 55 do Ato das Disposi¢es Constitucionais transitorias (ADCT), haveria uma
vinculagdo de 30% dos recursos do orcamento do Orcamento da Seguridade Social
(0SS), excluido o seguro-desemprego, dentro do aspecto do governo federal. Esse
sistema deveria ter validade até que fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO), que definiria, todos os anos, o percentual a ser destinado a saude.
(FALCAO, 2020).
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As fontes de recursos destinados a satde agora nédo se restringem apenas a folha
de pagamento, mas também ao faturamento empresarial. 1sso se deve a incorporacao e ao
aumento da aliquota do Fundo de Desenvolvimento Social (Finsocial), que foi
transformado em 1989 em Contribuicdo Social para o Financiamento da Seguridade
Social (Cofins). Além disso, as fontes de recursos agora também incluem o lucro liquido
das empresas, gracas a criacdo da Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das Empresas
(CSLL). (DE FRANCA:; COSTA, 2008)

Em 1993 foi instituido a Contribuicdo Provisdria sobre Movimentagdo Financeira
(CPMF)/Imposto Provisério sobre Movimentacdo Financeira (IPMF), e em 1996 foi
adaptada para que fosse destinado os recursos arrecadados para a salde, levando em conta
quatro objetivos: 1. erradicacdo da dengue; 2. Reducdo da incidéncia de malaria para
100.000 casos por ano; 3. Reducdo pela metade na taxa de mortalidade infantil; 4.
elevagéo do valor pago pelo SUS por consulta ambulatorial. No entanto, nenhuma dessas
metas foi cumprida até 1999, mesmo arrecadando cerca de 121 bilhdes para a satde de
1997 até 1999 (DE MARTINI, 1999)

Em 1994, com o decreto presidencial n® 1.232/94, foi regulado os repasses do
Fundo Nacional de Saude para os fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito
Federal: “Estes repasses estdo vinculados a existéncia de fundos de salde e a
apresentacdo de plano de saude, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude que
também ira, como os demais érgdos de controle, fiscalizar a movimentacdo desses
recursos (BRASIL, 1994 apud FALCAO, 2020 p.21)”.

Em 1995 e 1996, a Cofins foi a principal fonte de recursos. No entanto, a partir de
1997, houve uma diminui¢do na contribuicdo das outras contribui¢des sociais, enquanto
a CPMF comecou a ter um papel de destaque, mantendo essa posicao até o final do
periodo em questdo, com uma media de utilizacdo de 30,29%. (DE FRANCA; COSTA,
2008)

Tendo em vista a limitacdo de recursos advindos da CPMF, mediante a pressédo
para ampliagdo e garantia mais sistematica de recursos a salde, em 2000 foi
regulamentada a Emenda Constitucional n°29 (BRASIL, 2000 apud FALCAO, 2020),
que se torna efetivamente uma lei (Lei Complementar n® 141), apenas em janeiro de 2012
(BRASIL, 2012 apud FALCAO, 2020). Tal lei estabeleceu a base de célculo e os

percentuais minimos de recursos or¢camentarios que a Unido, os Estados, Distrito Federal
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e municipios seriam obrigados a aplicar em acdes e servicos publicos de saude, além da
definicdo e limitacdo do que deveria ser efetivamente considerado como ag&o e servigo
em salide (FALCAO, 2020).

Porém, o paragrafo 3° deu uma nova redacdo do artigo 198, o que previu a
possibilidade de os percentuais minimos serem reavaliados por lei complementar, pelo
menos a cada cinco anos desde a sua data de promulgacéo. (FALCAO, 2020).

A EC 29 definiu a base de calculo como equivalente ao montante
empenhado em acBes e servicos de salde no exercicio financeiro
de 1999, acrescido de, no minimo, 5%. De 2001 até o ano de
2004, a base de calculo correspondia ao valor empenhado no
exercicio financeiro anterior, acrescido de, no minimo, o
percentual correspondente a variagdo nominal do Produto Interno

Bruto (P1B) ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentaria anual.
(BRASIL, 2000 apud FALCAO, 2020, p. 22).

Em 2016, ap6s amplo processo de pressao para ampliar os recursos alocados no
SUS, com relacdo ao previsto na Lei Complementar 141/2012, foi aprovada a Emenda
Constitucional n° 86, a partir da qual a Unido passaria a aplicar, anualmente, no minimo
15% do montante equivalente ao valor da Receita Corrente Liquida (RCL) do respectivo
exercicio financeiro em acdes e servigos publicos de salde - sendo que esse patamar

poderia ser cumprido progressivamente. (FALCAO, 2020).

Lancada em dezembro de 2016, a Emenda Constitucional (EC) 95 congela
gastos federais basicos por 20 anos e reduz significativamente o custo da participacéo
federal na satde em 8,2% no primeiro ano, em relacdo a aplicadas recursos de salde e
reduzem sua sustentabilidade para a populacdo (VIEIRA; BENEVIDES, 2016, apud
FALCAO, 2020).

1.4 Distribuicéo de Recursos

Em termos da distribuicdo dos recursos do SUS, entre 2007 e 2017, as
transferéncias de recursos para Estados e municipios eram realizadas considerando cinco
grandes blocos de financiamento, sendo eles: Atencdo Baésica; Média e Alta
Complexidade de Assisténcia; Vigilancia em saude; Assisténcia Farmacéutica; e Gestéo
do SUS (BRASIL, 2006, apud FALCAO, 2020).
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Em 28 de dezembro de 2017 foi publicada a Portaria GM/MS n° 3.992. No
regulamento, o bloco de financiamento passou a ser dividido em duas partes: custeio e
investimento. (BRASIL, 2017, apud FALCAO, 2020). Para alcancar maior autonomia
na utilizacdo dos recursos financeiros do SUS, os gestores do sistema pactuaram que as
contas de aplicacdo financeira e de contabilidade de custos passem a ser transferidas da
Unido para outros entes federados. (PEREIRA; OLIVEIRA JUNIOR; RESENDE,
2019, apud FALCAO, 2020).

No topico 1.2 desta monografia foi citado os pactos, dentre eles cabe aqui
esmiuca-lo, pois esse pacto definiu principios gerais do financiamento do SUS, Alemao

(2017) deu destaque para os seguintes:

(...)a responsabilidade de todos os entes federados; a necessidade
de definicdo de metodologia de alocacao de recursos que permita
a reducdo de iniquidades, inclusive nas dimens@es étnico-racial e
social; a transferéncia de recursos entre 0s gestores
preferencialmente por meio de repasse fundo a fundo; o
financiamento de custeio com recursos federais constituidos,
organizados e transferidos em blocos de recursos; a restri¢édo do
uso dos recursos federais para o custeio a cada bloco, com
atendimento  das  especificidades previstas, conforme
regulamentacéo especifica; a necessidade de composicao da base
de calculo, para fins histéricos e de monitoramento, da formacéo
dos blocos e dos montantes financeiros destinados aos Estados,
Municipios e Distrito Federal (p. 92-93).

Para ajudar a entender esses blocos, Marcia Alemao (2017) apresenta a seguinte

imagem.
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FIGURA 2 — Representacdo dos blocos de financiamento de fonte federal do SUS com

base na Portaria 204/2008.
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Fonte: ALEMAO (2017, p. 93).

\_ Bloco de financiamento para a

{FAEC )4

‘{Limitc financeiro da MAC ] <

Procedimentos regulados pela
CNRAC

[Transplantes

Acdes estratégicas
emergenciais, de carater
temporario

{Novos procedimentos

Limite financeiro de média e
alta complexidade
ambulatorial € hospitalar do
Distrito Federal. dos Estados

dos Munpicipios

O financiamento do SUS pode ter como enfoque a abordagem macroeconémica

das entradas das fontes de recursos para sustentar o projeto politico de estender o direito

a salde para todos os brasileiros, sendo um dos preceitos da criacdo do SUS (BRASIL,

2013c apud ALEMAO, 2017). Nessa abordagem, destaca-se a relevancia do volume de

recursos repassados pelos entes federados, as fontes de recursos, a participacdo do setor

publico, do setor privado e das familias, a fundamentacdo legal para transferéncias

financeiras, além da recorrente falta de recursos para a satde. (idem, idem 2017)

J& em uma abordagem microecondémica, a anélise foca na utilizagdo dos recursos

e da remuneracdo dos prestadores de servigos ao SUS. Acrescenta-se, também, a

interligacdo da remuneracéo dos prestadores de servigos ao SUS com as informagdes de

custo dos servicos prestados (idem, idem 2017).



28
1.5 Mecanismos de pagamento no SUS

Na reflexdo sobre o financiamento do SUS, cabe adicionar uma discussdo sobre
0S mecanismos de pagamentos para os prestadores de servigos. As formas de remuneragéo
aos prestadores de servigos de salde sdo 0s mecanismos de pagamento pelos servicos
prestados aos contratantes dos produtos fornecidos (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009
apud ALEMAO, 2017). Tendo trés tipos de mecanismos, conforme Andreazzi (2003): ex

post, ex ante e esquemas mistos.

A remuneracdo ex post é aquela efetivada apds o servico, também conhecida como
pagamento por producdo de servigos, sendo a mais utilizada pelo SUS para pagar seus
prestadores de servicos da rede credenciada (BRASIL, 2003 apud ALEMAO, 2017)

A remuneracdo ex ante € a que se define previamente, independente da producéo,

tento como base critérios ja preestabelecidos. Tendo como sua maior vantagem a

previsibilidade orcamentéria, permitindo separar os valores de investimento dos valores

destinados a manutencdo ou custeio da unidade de servico (ANDREAZZI, 2003 apud

ALEMAO, 2017). Sendo vinculada a remuneracéo dos prestadores a objetivos ou metas,

podendo ser relacionas a produtividade ou a qualidade. Essa remuneragéo é definida por

um contrato de gestdo entre a organizagéo e o agente financiador com a estipulacdo dos
orcamentos globais.

A remuneracdo de esquemas mistos € a juncdo de pagamentos

prefixados e 0 pagamento por producao de forma complementar

(ANDREAZZI, 2003 apud ALEMAO,2017), sendo utilizado

pelo Ministério da Salde para remunerar os prestadores de

servicos, incluindo valores contratualizados e remuneragéo pos-

producdo, existe um modelo para fortalecimento desse modelo.
(ALEMAO, 2017 p.101-2)

O mecanismo de pagamento ou forma de remuneragdo dos prestadores de
servicos atualmente utilizado pelo SUS é baseado em um sistema anterior a 1990
(SOUZA, 2002 apud, ALEMAO 2017). Entender como esses pagamentos foram

construidos ajuda a entender a logica de pagamento atual. (idem, idem)

Até 1977, prestadores de servigo contratados pelo governo informavam qual era a
quantidade de servigos prestados e o volume de recursos utilizados, com repasse do

governo as caixas de previdéncia. (idem, idem).
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A partir da década de 1980, o INAMPS passa a comprar servigos do setor publico.

Em decorréncia da crise financeira da previdéncia, entdo, entre 1981 e meados da década

de 1980, ocorreu a implantacdo do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da

Previdéncia Social (SAMHPS), com o objetivo de processar 0s pagamentos de

internacOes hospitalares aos hospitais contratados pelo INAMPS e definir o processo de

prestacdo de servigos assistenciais aos beneficiarios urbanos da Previdéncia Social. Em

1986, o SAMHPS foi estendido para aos hospitais filantrépicos e, em 1987, para 0s

hospitais universitarios e ensino. O SAMHPS, como instrumento de pagamento, utilizava

a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), fazendo-o por pacote (grupo de
procedimentos), com pregos estabelecidos em tabela. (idem, idem)

A criacdo dessa tabela se fez, inicialmente, escolhendo-se 50

procedimentos de complexidade variada (basica, média e alta) de

hospitais considerados referéncia em organizagdo e usando-se o custo

de cada um deles para estimar o custo dos demais. Em seguida,

agruparam-se 0s procedimentos em pacotes e determinou-se o valor de

cada pacote pelo valor médio dos procedimentos nele incluidos. Com a

AlH, que apresentava uma sistematica bem mais simples de

preenchimento da conta hospitalar e permitia uma tramitagcdo mais

versatil dos documentos, o SAMHPS facilitou sobremaneira o

pagamento aos prestadores de servicos (LEVCOVITZ; PEREIRA,
1993, apud idem, idem 2017, p. 103).

Jano periodo de 1990 até 1993, pouco tempo apds a criagdo do SUS, esse coexistia
com o INAMPS, mantendo a Idgica do financiamento e da alocacéo dos recursos, com
isso, foi mantido a Tabela Nacional de Procedimentos e o Sistema de Informacéo
Hospitalar (SIH) como instrumento de financiamento pelo Ministério da Saude, dos
servicgos executados pelos Estados e municipios, com isso, se centralizou o processamento

das informacdes e dos pagamentos no DATASUS. (idem, idem)

A seguir um quadro que ilustra como foi o historico do financiamento da saude:
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QUADRO 2 - Representacdo dos mecanismos de pagamento no Brasil -1973/2013

Ano Método

Antes

de Processamento manual de dados

1976
criacdo do SNCPCH - Sistema Nacional de Controle de Pagamento de Contas Hospitalares,
primeiro sistema informatizado de dados que vincula a transferéncia de recursos a

1976 producdo dos servigos hospitalares ao a ato
Volume significativo de fraudes

1983 Criacdo do SAMHPS - Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar de Previdéncia Social,
primeiro sistema que utiliza o pagamento "por pacote"

1990 Criacdo do SIH - Sistema de Informacao Hospitalar do SUS, primeiro sistema apds a
promulgacdo da CF/88 e do SUS
NOB/93: Possibilidade de mais de uma AIH por internacdo

1994 Inicio da Gestdo Plena com alteragdo do modelo de transferéncia de recurso aos
prestadores e alteracdo dos mecanismos de pagamentos aos contratados
Repasse fundo a fundo

2009 Unificacdo da Tabela SIH/SUS e SAI/SUS com alteracdo da foram de repasse aos
prestadores de servicos

201 Portaria n2 3.390/2013: instituicdo da PNHOSP - Politica Nacional de Atencdo Hospitalar

013 Incentivo de repasses por Rede de Atencdo a Saude

Fonte: idem, idem p.105

Em 2017, o principal método de pagamento utilizado pelos prestadores de

servicos do SUS é o pagamento baseado na quantidade de servigos prestados. E

importante destacar que essa forma de remuneracao incentiva tanto a superproducao e a

subproducdo de determinados servicos. HA um estimulo para a superprodugdo dos

servigos com menor risco financeiro e uma subproducdo dos servicos com maior risco.

Como resultado, essa forma de remuneracdo tem um impacto limitado no desempenho e,

de certa forma, até mesmo contribui para a ineficiéncia do sistema. Portanto, a

remuneracdo baseada na quantidade de servigcos prestados pode levar a distor¢es no

sistema de saude. (idem, idem)
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Capitulo 2 — As problematicas do Financiamento e Gestdo do SUS
Tendo em vista os desafios em efetivar a garantia de universalidade e,
principalmente, integralidade de cuidados do SUS, ha um importante debate sobre os
elementos centrais que limitam o sistema. Neste capitulo sera abordada as problemaéticas
do Financiamento e Gestdo do SUS, mostrando as perspectivas de diversos autores sobre
esse assunto, com a intencdo de fazer um paralelo entre as discussdes e analises feitas
pelos autores em relacdo aos desafios colocados em termos de limitacdo de
Financiamento e de problemas na Gestdo, debatendo se um desses dois elementos se

sobrepde como problema no SUS.

2.1 Financiamento do SUS

Neste topico serd explicado o funcionamento do financiamento do SUS, desde a

sua origem na CF/88, e os problemas que o financiamento possui.

2.1.1 Financiamento SUS apds a CF/88
Na busca para resolver a crise do financiamento da saude, apresentada no capitulo

1 perante a dificuldade de efetiva implementacao da Seguridade Social criada na CF/88,
0 governo apresenta como alternativa a criagdo de um novo imposto: a CPMF, criada em

1996, cujo produto arrecadado iria para o Fundo Nacional de Satde.

Nos dois primeiros anos da CPMF, o Ministério da Saude (MS) aplicou, em
média, R$ 39,8 bilhdes na saude (em valores de 2011), e em 1997 ampliou para R$ 43,7
bilhdes (em valores de 2011). Porém, a contribuicdo da CPMF apenas estabilizou o
financiamento da saude, ndo significou a ampliacdo dos recursos, uma vez que o impacto
foi amortecido pela retracdo de outras fontes de financiamento da satde. A CPMF passou
a ser uma das principais fontes de recursos do MS, sendo que em 1997 j& equivalia por
27,9% dos recursos, e no periodo em que vigorou, de 1997 a 2007, representou certa de
30% do total dos recursos federais para a saude. (PIOLA, 2013 p.10-11).

1 0 Plano Real foi um programa econémico lancado em 1994 com o objetivo de controlar a inflagdo que
assolava o Brasil ha décadas. Ele foi implementado durante o governo de Itamar Franco, com Fernando
Henrique Cardoso como ministro da Fazenda. O Plano Real incluiu uma série de medidas, como a criagdo
de uma nova moeda, o Real, a ado¢do de um regime de cambio flutuante, a estabilizacdo dos precos e o
aumento das reservas internacionais do pais. (SILVA, 2023)

A IPMF foi um imposto criado em 1993 com o objetivo de ajudar a financiar a satde publica no Brasil. O
imposto tinha como base de cdlculo as movimentagdes financeiras realizadas por pessoas fisicas e
juridicas e tinha uma aliquota de 0,25%. Em 1996, a IPMF foi substituida pela CPMF, que tinha a mesma
base de cdlculo, mas com uma aliquota de 0,38%. A CPMF vigorou até 2007, quando foi extinta. (REIS,
2018).
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Com a extin¢do da CPMF, em 2007, a participacao das contribui¢des sociais para
o financiamento da salde se mante em um patamar médio de 89%. O Cofins exerce papel
importante no financiamento, desde 2007, a sua participagdo tem crescido
exponencialmente, demonstrando a substituicdo de fontes que parece ter ocorrido apos a
extincdo da CPMF. (idem, 2013)

O acréscimo do Cofins e Contribuicdo sobre lucro liquido (CSLL) tinha como
objetivo tornar o financiamento menos dependente de variacfes da economia, porém
estudos posteriores indicaram que esses também sdo bem suscetiveis ao desempenho da
economia. (MENDES e MARQUES, 2009)

Mendes e Marques (2009) afirmam que o pais estava em um periodo de retracdo
econdmica, na década de 1990, com reflexos negativos no mercado de trabalho, porém
n&o significou um impacto negativo nas contas da Seguridade Social ao longo dos anos
2000.

Logo apds 0 “penoso” quadro financeiro da década de 1990, e caso o governo
federal tivesse respeitado o conceito de Seguridade Social definindo na CF/88, e ndo fosse
utilizado o mecanismo de desvinculagdo da Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU),
este mecanismo de subfinanciamento funciona retirando 20% das receitas do OSS,
destinando para o pagamento de juros da divida, devido a politica de manutencdo de
superavit priméario, sob a exigéncia do capital portador de juros, o orcamento da
Seguridade teria superavits, sendo R$ 27,3 bilhdes em 2000, R$ 50,9 bilhdes em 2006
(valores de 2009). Esses recursos excedentes foram alocados para o pagamento de gastos
fiscais ou contabilizados diretamente no céalculo do superavit priméario. A situacdo de
indefinicdo dos recursos financeiros para a area da satde gerou a busca por uma solucao
concreta, baseada na vinculacdo de recursos orcamentarios das trés esferas de poder

diretamente a saude.

2.1.2 Financiamento apés EC-29/2000

Conforme apresentado no capitulo 1, no item 1.3, a EC-29/2000 determinou a
alocacdo de no minimo 5% de recursos proprios da Unido, 12% da receita dos estados e
15% da receita propria dos municipios para ac¢oes e servigo publicos em sadde levou ao
SUS mais recursos e promoveu 0 aumento da participacdo dos Estados, do Distrito
Federal e dos municipios no financiamento do SUS. Entrando em vigor em 2000, quando
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a Unido respondia por 60% do recurso publico total aplicado em satde. Apos isso, foi-se
diminuindo sua participagéo, ficando em torno de 44% em 2011, apesar de se observar
um incremento real no montante destinado a satde, com os estados passando de 18,5%
para 25,7%, enquanto a dos municipios de 21,7% para 29,6%. (PIOLA, 2013 p.13-4)

Gréfico 1: Gasto Federal em Saude
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Gréfico 3: Gasto Municipal em Saude
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Fonte: PIOLA (ano, p.14).

A EC-29/2000 fez com que, entre 2000 e 2011, mais que triplicassem o volume
de recursos destinados para a saude, passando de R$ 28 bilhdes para R$ 89 bilhdes, um
incremento de R$ 61 bilhdes, sendo R$ 28 bilhdes do incremento Estadual e R$ 32 bilhdes
do incremento municipal, a Unido, por sua vez, aumentou seus gastos em R$ 31 bilhdes,
correspondendo a 75% em relacdo a 2000. O valor do aumento total foi de R$ 92,7
bilhGes. Assim, 2/3 do aumento dos recursos do periodo ap6s a promulgacdo da EC-
29/2000 veio dos Estados e municipios, e o outro 1/3 foi da Unido. Ainda assim, apds
esses aumentos, a alocacao de recursos publicos em salde representava apenas 3,8% do

PIB, muito inferior ao praticado em outros paises. (Idem p. 14-5)

Ao se analisar a participacdo do gasto publico em saude das trés esferas do PIB,
houve o aumento entre 2000 e 2011, de 2,89% para 3,91%. Esse aumento é explicado
pelo aumento da participacdo de Estados e municipios no PIB, uma vez que a participagdo
da Unido permaneceu estavel no periodo. Isso indica o esforco feito pelos Estados e
municipios foi maior do que o feito pela Unido, mesmo assim a Unido é a principal

responsavel pelo gasto em saude. (idem p.15)

De forma a observar o esfor¢co feito pelos entes federativos para com o

financiamento da salde, ha de se analisar alguns indicadores que relacionam o gasto com
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o financiamento com a arrecadagdo dos entes federativos?. A partir disso, foi elaborado,
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), trés indicadores que avaliam
a participagdo do gasto em salde dos entes. O primeiro se refere a participacao deste gasto
em relacdo aos valores nominais que compdem a Carga Tributaria Bruta (CTB); o
segundo avalia a participacdo do gasto em relacdo a Receita Corrente Bruta (RCB); e 0
terceiro “0 gasto com saude serd analisado a luz da RCB, descontadas as Transferéncias
de Assisténcia e Previdéncia e Subsidios (TAPS)” (PIOLA, 2013, p.16)

TABELA 1: Gasto com ASPS no numerador da CTB (nCTB), na RCB e na RCB-TAPS
(RCB descontadas as transferéncias de assisténcia e previdéncia e subsidios) (2002-2011)

Ano % danCTB % da RCB % da RCB-TAPS
Unido Estados Municipios Unido Estados Municipios Unido Estados Municipios

2002 1.7 7.8 48.3 7.2 54 10.9 14,00 6.5 11.8
2003 7.5 8.2 47.1 7.1 5.8 111 14.8 7 12
2004 7.7 9.2 17.4 7.3 6.5 11.3 14.6 7.8 12.2
2005 7.5 8.9 52.6 7 6.1 12.2 13.8 7.3 13
2006 7.5 9.2 53.3 7 6.4 124 13.9 7.6 13.2
2007 7.1 94 51.6 6.7 6.5 12.3 134 7.7 131
2008 6.9 10 56.9 6.4 6.8 13.2 124 7.7 14.1
2009 8 11.2 57.4 7.5 7.6 13.2 16.1 9 14.1
2010 7.3 11 55 7 7.6 13 145 8.9 141
2011 7.2 11 54.7 7 7.5 135 14 9 14.7

FONTE: Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda. ibidem p.18

Fazendo uma analise da tabela 1, observa-se que a participagdo dos gastos da
Unido no periodo oscilou de 7% a 8%, e a participacdo dos Estados e municipios oscilou
entre 7,8% a 11% e 47,1% a 57,4% consecutivamente. A CTB considera apenas 0s
recursos proprios arrecadados pelos entes, ndo incluindo outras receitas correntes. Com
isso, os tributos arrecadados da Unido, que parte s@o obrigatoriamente passados para 0s
municipios, ndo sdo contabilizados como receitas dos municipios, ocorrendo também na

esfera Unido e Estados e Estados e municipios. (idem, idem)

2 Piola diz que esses indicadores sdo construidos para um ano especifico referente a Unido, aos Estados e
municipios e ndo podem ser somados. Pois ndo ha um denominador em comum.
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2.1.3 Problematica do Financiamento de Saude
O gasto liquido com agdes e servicos de saude realizado pelo MS em proporcéo

ao Produto Interno Bruto (PIB) no periodo de 1995 a 2007, se manteve estavel entre 1995
(1,73%) e 2007 (1,75%). (MENDES e MARQUES, 2009), e passando de 1,6% para 1,8%
no periodo de 2008-2017. (BRASIL, 2018)

O subfinanciamento do SUS pode ser considerado um dos maiores obstaculos para
0 SUS, diversas iniciativas foram tomadas para contornar esse problema, como a CPMF,
da EC-29/2000 e do movimento Saude+10, porém ndo conseguiram alterar de forma
significativa a estrutura do financiamento de forma que o gasto publico em porcentagem
do PIB destinado a saude ainda estava menor que a proporcdo do gasto privado. A
insuficiéncia de recursos, 0 SUS enfrenta problemas de manutencdo da rede de servigos
e remuneracdo, o que limita os investimentos para a ampliacdo da infraestrutura, com
isso, ha uma decisdo da populacdo em adquirir tratamentos via servigo privado,

fortalecendo a ideologia da privatizacdo. (PAIM, 2018)

A implantacéo de direitos sociais na CF/88, coincidiu com um periodo de elevada
inflaco e restri¢gdes macroecondmicas. Com isso, Véarias &reas, como saude e educacao,
buscaram aplicar os principios constitucionais para obter um aumento de recursos. A
restricao de recursos gerou uma disputa interna, especialmente no que tange a Seguridade
Social, entre as areas da saude e da previdéncia, sendo que no caso da salde o percentual
de 30% dos recursos da seguridade social ndo fora cumprido em 1990 e 1991. Com a
disputa por recursos piorando, em 1993, as contribuicGes previdenciarias ndo compunham

mais as fontes de financiamento da satde. (PIOLA, 2013)

Desde a criacdo do SUS, a fragilidade de financiamento é uma marca, em
decorréncia da insuficiéncia de recursos destinados e do baixo volume de gastos com
recursos publicos, indefinicdo das fontes préprias para salde, da auséncia de maior
comprometimento da Unido com a alocacédo de recursos e com uma melhor distribuicdo
de recursos na OSS, das elevadas transferéncias de recursos para o setor privado, entre
outros. Deve-se ver que ndo adianta a proibi¢éo das privatizacdes e de terceirizagdes na
salde, sem leva em conta a extin¢do do limite com gastos em pessoal da salde, previsto
no art. 18 da Lei de Responsabilidade Fiscal (Brasil, 2000 apud MENDES e CARNUT).
Essa impede que haja a contratacédo de trabalhadores na area da saude pela administracao
direta, tratando-se apenas de um mecanismo para enviar recursos publicos para formas
privadas de vinculo trabalhista. (MENDES; CARNUT. 2018)
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O fragil esquema da EC 29/2000, para financiamento com base no calculo do
montante aplicado no ano anterior corrigido pela variacdo nominal do PIB, até a lei
complementar n°® 141/2012, de regulamentacdo da EC 29/2000 (BRASIL, 2012, apud,
MENDES; 2015) que ndo modificou essa base de calculo. Entre 1995 e 2016, o gasto do
MS néo foi alterado, mantendo-se 1,7% do PIB, enquanto o gasto com juros da divida foi
de 6,6% em média. Por outra via, ndo ha falta de incentivos dos governos federais para

que o setor privado crescesse a partir de 1990. (idem, idem)

Quando se compara 0s gastos publicos com a salde e o gasto privado com relacao
ao PIB, no mesmo periodo, observa-se que had um crescimento significativo do gasto
privado com relacéo ao publico. Para exemplificar, em 1993 o gasto publico com relagdo
ao PIB foi de 2,8% e o privado foi de 1,4%; ja em 2002 ambos cresceram, indo para 3,2%

e 3,9%, respectivamente. (idem, idem)

O subfinanciamento comecou a ser intensificado com a Emenda Constitucional n°
85/2015 alterando a base de calculo de aplicacdo do governo federal para 13,2% da RCL
em 2016, elevando de forma a chegar em 15% da RCL em 2020, com isso, ha uma perda
de R$ 9,2 bilhGes para o orcamento do MS ja no ano de 2016. O gasto em 2015 foi de
3,9% do PIB (Unido — 1,7%; Estados — 1,0%; e municipios — 1,2%), enquanto em média

na Europa o gasto publico foi de 8,0% do PIB. (idem, idem).

Com a aprovagdo da Emenda Constitucional n® 95/2016 (BRASIL, 2016 apud
idem, idem), o subfinaciamento ja existente passa a ser um efetivo desfinanciamento. A
emenda revoga o escalonamento previsto na EC 86 e limitou a expansdo dos gastos
publicos pelos préximos 20 anos, com base no valor das despesas de 2017 corrigido pela
variacdo do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de
Geografia e estatistica (IPCA/IBGE). A EC 95 faz vigorar um teto para a saude e 15% da
RCL, mesmo assim, as perdas acumuladas para os proximos 20 anos para 0 SUS é de
cerca de R$415 bilhdes, considerando um crescimento do PIB de 2% ao ano e o IPCA de
4,5%. Fazendo com que o financiamento se torne um processo de “desfinanciamento”.
Isso significa que esse processo fard com que os recursos federais do SUS reduza de 1,7%
do PIB para 1,1%. (idem, idem)

Dentre os efeitos desta regressividade do sistema tributario brasileiro, deve-se
mencionar os incentivos do governo federal para com o setor privado por meio de

renuncias fiscais, prejudicando o financiamento do SUS. Referindo-se aos gastos
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tributarios (renuncia fiscal) em saide com o Imposto sobrea Renda da pessoa Juridica
(IRPJ), a industria farmacéutica e as organizagbes sem fins lucrativos (hospitais
filantropicos). O total desses valores vem crescendo, passando de R$ 8,6 bilhdes em 2003,
para R$ 25,4 bilhdes em 2013. (OCKE-REIS; GAMA, 2016 apud idem, idem)

Outro mecanismo do subfinancianeto decorre da DRU, explicado no primeiro
topico desse capitulo; a partir da EC n® 93/2016 (BRASIL 2016 apud idem, idem) houve
alteracdo na aliquota desse mecanismo, passando para 30%, em vigor até 2023. A
apropriacdo da OSS por meio da DRU vem sendo materializada com a retirada de
montantes: em 2010 R$ 45,9 bilhGes; em 2012 R$ 58,1 bilhdes; em 2014 R$ 63,4 bilhdes;
e em 2016 R$ 99,2 bilhdes (ANFIP, 2017 apud idem, idem). Isso significou uma extracdo
de em média de 77% do saldo superavitario da OSS entre 2010 e 2013, e em 2014 a
retirada foi de 117,1%, em virtude da queda da arrecadacéo de receita no cenario da crise

econdmica.

Sendo assim, medidas adotadas devido ao tripé macroecondmico®, desde o
governo de Fernando Henrique Cardoso até o governo Dilma Rousseff, ndo colocaram
como prioridade a sade como politica social, o que é explicitado pela quase estabilidade
dos recursos federais para o SUS como participacdo do PIB, conforme previamente
apontado. J& no governo de Michel Temer, ap0s a aprovacdo da Emenda Constitucional
n° 95/2016, passa a ocorrer uma efetiva tendéncia ao desfinanciamento do SUS, ou seja,
de reducdo de recursos federais, além de um maior direcionamento da salde como

mercadoria.

2.2 Gestdo do SUS
Neste topico serd abordado com mais detalhes como € o funcionamento da gestéo

e planejamento do SUS, e sua problematica.

2.2.1 Analise do Planejamento e Gestdo do SUS

A gestdo do SUS possui uma dimensdo politica, a partir da intermediacdo de

interesses distintos, das interagdes de poder e de margens de autonomia. A gestdo é

3 E 0 conjunto de trés fundamentos que sustentam a condugdo da politica econémica no Brasil. Sendo
composto por trés pilares, sendo eles: Cambio Flutuante, Meta de Inflagdo e Meta Fiscal. Seu objetivo é
de manter a estabilidade econémica. (REDACAO WARREN, 2021)
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constituida a partir de acdes ou comportamentos de atores sociais, expressos em distintas
racionalidades da agdo, que sdo desencadeadas de decisbes formais e informais e
consubstanciados em combinagdes tecnoldgicas, métodos, técnicas, instrumentos e
atividades intermediarias nos sistemas institucionalizados de agdo. A partir disso, “...0
proposito da gestdo em saude € a producéo de decisdes que desencadeiam o processo de
intermediacdo e implementac&o politicas” (CARVALHO, et al. ANO. P. 902)

O SUS é um exemplo de federalismo cooperativo mais aperfeicoado, em relacédo
ao federalismo no pais, no qual os interesses sdo comuns e indissociaveis, devendo ser
harmonizados em nome dos interesses locas, regionais, estaduais e nacional, todos sendo
cotitulares dos interesses e todos devendo manter a garantia de sua autonomia. Assim,
além do desenvolvimento de uma logistica e tecnologia de regulacdo baseada em
necessidades prioritarias, vulnerabilidades e riscos, também ha a necessidade de um
carater politico nas decisdes, por meio de mediagdes e definicdes de diretrizes e de

critérios a partir dos espacos de participacdo e de controle social.(idem)

No contexto da atual da gestdo do SUS, ha os pactos como j& foram explicados no
topico 1.3, possuindo aspectos inerentes a esse processo, que, de acordo com Carvalho et
al (2012): «...precisam ser considerados para a construcdo de métodos que auxiliem os
gestores a qualificar os processos e praticas de monitoramento e avaliagdo no ambito da

gestdo do SUS, influencio de maneira positiva na tomada de decisao” (p. 902).

De acordo com Lucchese (2003), o SUS passa, desde 2003, por mudancas na
gestdo, sendo relacionadas a instituicdo de deliberacdo democréatica na gestdo setorial
como: realizacdo de Conferéncias de Saude, que ja vinham acontecendo;
institucionalizacdo dos Conselhos de Saude como 6rgdos colegiados permanentes e de
caréater deliberativo sobre a politica de saude; e Criacdo das Comissdes Inter gestores, nas
esferas da Unido e Estado, como féruns de negociacdo e pactuacao entre os gestores das
trés instancias, relacionadas ao processo de descentralizacdo. Essas mudancas refletem
no progressivo fortalecimento das esferas subnacionais de governo e no estabelecimento
de novas relagBes intergovernamentais na gestdo publica do cuido a salde; na
operacionalizagdo gradativa de suas novas atribuicfes e competéncias legais; e na
definicdo de suas responsabilidades especificas no ambito das estratégias nacionais de
descentralizacdo e reorganizacdo da atencéo a satde por meio de Normas Operacionais
Basicas do SUS editadas pelo MS.
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A descentralizacdo do SUS destaca a crescente autonomia desde os anos 2000 e a
maior independéncia dos entes federativos no que diz respeito a gestdo politica e
financeira, a partir das crescentes parcelas de recursos federais transferidas direta e
automaticamente do Fundo Nacional de salde para Estados e municipios. A EC 29,
apresentada nos itens 1.3 e 2.1.2, consolidou uma gestdo descentralizada e participativa
do sistema e da politica de saude, e uma maior governabilidade setorial na garantia do
direito a satde.

O MS criou o Sistema de Planejamento do SUS ou PlanejaSUS, por meio da
Portaria GM n° 3.332 de 28 de dezembro de 2006, que se via necessaria devido aos Pactos

ja mencionados anteriormente. O sistema foi criado com os seguintes objetivos:

(...) @) pactuar as diretrizes gerais para o processo de planejamento no
ambito do SUS; b) formular metodologias unificadas e modelos de
instrumentos basicos do processo de planejamento; ¢) implementar e
difundir a cultura de planejamento que integre e qualifique as a¢des do
SUS entre as trés esferas de governo e subsidie a tomada de decisdo por
parte de seus gestores; d) promover a integragdo do processo de
planejamento e orcamento no &mbito do SUS; e) monitorar e avaliar o
processo de planejamento das agdes implementadas e dos resultados
alcangados (VIEIRA, 2009, p. 1569).

A fim de alcancar tais objetivos, é importante destacar os instrumentos do
PlanejaSUS:

(...) @) Plano de Saude (os); b) Programacdo Anual de Saude (PAS); e
c) Relatério Anual de Gestdo (RAG). Os PS é o instrumento que, a
partir da andlise situacional, apresenta as intencdes e resultados a serem
alcangados no periodo de quatro anos, sendo estruturado em objetivos,
diretrizes e metas. A PAS é o instrumento que operacionaliza as
intencdes do OS e 0 RAG apresenta os resultados alcan¢ados com a
execucdo da PAS (idem).

2.2.2 Problematicas da gestdo do SUS

De acordo com Lucchese (2003), as mudangas ditas relacionadas & instituicéo de
deliberacdo democratica na gestdo setorial no topico anterior, ndo resultaram em uma
reducdo substantiva das desigualdades com relacéo a satde no pais. Estudos evidenciam
a persisténcia ao final dos anos 1990 de importantes iniquidades relacionadas a: “1) a
distribuicéo espacial da oferta de recursos humanos e de capacidade instalada; 2) ao

acesso e utilizacdo de servicos (publicos e privados); 3) a qualidade da atencéo recebida;
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’

e 4) as condicdes de vida e de saude da populacdo nas diferentes localidades.’
(LUCCHESE, 2003, p. 440)

Vieira (2009) afirma que um dos grandes problemas de governanca no SUS esta
na desarticulagdo entre os instrumentos de gestdo do sistema e os instrumentos de
planejamento e orcamento publico, pois sdo elaborados de forma independente,

ocorrendo deficiéncias no financiamento das ac6es planejadas. A partir disso:

(...)considerando que os instrumentos de planejamento do orgamento
como o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes orgamentarias
(LDO) e a Lei Orgamentaria Anual (LOA), existem como leis de
iniciativa do Executivo e j& tiveram seus prazos de elaboracao definidos
em dmbito federal, faz-se necessario a regulamentacéo de prazos para a
elaboracdo dos instrumentos de gestdo do SUS que possibilitem a
vinculagdo entre todos eles. (VIEIRA, 2009, p.1574)

Mediante a figura 3 fica evidenciada a relacéo entre os instrumentos de gestdo do

SUS e os de planejamento e orcamento da gestdo publica.

FIGURA 3: Modelo de funcionamento de Gestdo do SUS

Governo Federal | 1 > Ministério da Saude
Plano plurianual - PPA (4 Anos) - Plano Nacional de Satide - PNS
22ano |39 ano |49 ano |19 ano do proximo governo 22ano 3%2ano |49 ano |19 ano do proximo governo
|LDO 2%2ano |LDO 32ano |LDO 4% ano |LDO 12 ano do proximo governo @ @ @ @
|LOA 22 ano |LOA 32ano |LOA 42 ano |LOA 12 ano do proximo governo PAS 22 ano |PAS 32 ano [PAS 42 ano |PAS 12 ano do proximo governo

®_

Fonte: ibidem. Ano. p. 1574

A primeira fase mostra 0 momento em que as diretrizes do governo sao
formuladas para orientar as atividades, evidenciando que o MS elabora o Plano Nacional
de Saude e o Ministério do Planejamento, orcamento e Gestdo na formulacéo do PPA que

é demonstrado na etapa 4. A partir das orientagdes, 0 MS elabora 0 PNS, que € a etapa 2.
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Assim, este plano deve subsidiar a formulacdo do PPA que deve estabelecer as
diretrizes, objetivos e metas da administracdo publica federal para as despesas, etapa 3.
Para cada ano de vigéncia do PPA elabora-se a LDO, com o objetivo de estabelecer as
diretrizes, objetivos e metas da administracdo publica federal para as despesas de capital
para um exercicio financeiro, etapa 5. A LDO de cada ano tem o papel de orientar a
formulacGes das LOA do ano correspondente, englobando toda a programacéo de gastos
da administracdo publica, etapa 6. Voltando para a saude, o Plano Nacional de Salde
(PNS) se desdobra em PAS para cada ano de vigéncia, com o propoésito de que sejam
detalhados, para cada exercicio financeiro, os objetivos, metas, acdes e, especialmente,

recursos necessarios para a realizagéo das agdes, etapa 7.

Assim, o PAS deve orientar a formulacdo da LOA, para que haja vinculacgéo entre
acOes e recursos necessarios programados e 0 orcamento aprovado, portanto, garantindo

sua execucao, etapa 8 (idem).

Mesmo com avangos do planejamento e gestdo do SUS, ha aspectos que se
colocam de forma prioritéarias, como citados neste capitulo, e que constituem desafios
para a efetivacdo do planejamento em saude, enquanto elementos da gestdo no SUS. “A
superacdo dos obstaculos é um deles e constitui tema primordial para a consonancia
entre as acdes de salde nas trés esferas de governo e para obtencéo de maior eficiéncia

na alocagdo de recursos.” (idem, idem).
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3. O SUS no Estado de Sao Paulo

Neste capitulo seré discutido o caso do SUS no Estado de Sdo Paulo, como o seu
historico o financiamento e a judicializagdo, com alguns dados mostrando os gastos do

Estado com saude.

3.1 Historico do SUS em Sdo Paulo

O Estado de Sao Paulo possui 63 Regides de Saude, com distintas distribuicGes
populacionais, produtivas e de necessidades de salde, com diferentes condi¢des de
insercdo na divisao inter-regional do trabalho como resultado da insercdo na rede urbana
dos municipios que as comp6e (DUARTE, 2016, p.146)

O Estado de Séo Paulo, assim como o restante do pais, passou pelo processo de
descentralizacao dos servigos de salde, antes do Sistema Unificado de Descentralizacédo
da Saude (SUDS), o que ocorreu durante o governo de Franco Montoro (1983-1986). Em
1986, a descentralizacdo foi realizada, criando 62 Escritério Regional de Saude (Ersas),
sendo 47 no interior e 15 na Regido Metropolitana. O plano organizacional da
descentralizacdo seguiu o principio da horizontalizacdo, da regionalizacdo e da
municipalizacdo dos servicos e acdes basicas de salude. Os Ersas eram autdbnomos e
constituiam unidades de despesa, preconizavam a integracdo, a hierarquizacdo e a
regionalizacdo das acOes de saude (MENDES, 2005), esses também eram responsaveis
por articular todos os servicos publicos de saude sediados nos municipios de sua

jurisdicdo. (Idem)

A partir do surgimento dos SUDS, a Unido passou a permitir que as secretarias
estaduais definissem de quem comprar 0s servicos e a responsabilidade pela distribuicédo
dos recursos de compra, com avanco da autonomia da gestdo. Com isso, a Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo passou a contar com prestadores terceirizados/privados
que incorporaram as funcdes exercidas pela Superintendéncia Regional do INAMPS. De
acordo com Mendes (2005), a absor¢édo das fun¢des do INAMPS tornou a instalagéo do
SUDS em Séo Paulo diferenciado dos demais estados da federagéo, tendo a secretaria
responsavel pela gestdo dos equipamentos de saude da rede propria do INAMPS e por
parte do controle da compra de servigos de assisténcia a saude da rede privada. (idem)
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Com a criacdo do SUS em 1988, o Estado de S&o Paulo passou por dificuldades,
pois a transferéncia de recursos continuava a ser realizada por produgéo no inicio do SUS,
ndo dando possibilidade dos Estados e municipios de planejarem suas a¢fes de satde. A
secretaria tinha uma incapacidade com relagdo ao gestor regional da politica de saude,
sendo mais agravada pela crise fiscal vivida no Estado em 90. Devido a crise, havia uma
retracdo dos recursos proprios e o endividamento do estado, desenvolvendo uma politica
salarial restritiva, fazendo com que os salérios dos servidores estaduais ficassem abaixo

dos salarios municipais.

Essa restricdo orcamentaria criou obstaculos para que a secretaria
pudesse firmar-se gestor da politica regional de salde, utilizando
recursos proprios. Como resultado disso, embora os Ersas e as Cinco
Coordenadorias de Macrorregido continuassem a existir na estrutura da
secretaria, ndo exerciam nenhum papel articulador (MENDES, 2005, p.
118-119).

A Secretaria de Estado da Satde de S&o Paulo, durante o governo de Fleury (1991-

1994), ndo s6 ndo foi capaz de assumir o seu novo papel depois da introducao do SUS,

como apresentou um retrocesso. Essa situacao é devida do papel atribuido aos Estados
pela Lei Organica de Saude.

Coordenar e planejar a rede implica, necessariamente, capacidade de

alocagdo de recursos. Como os recursos largamente provém da

transferéncia federal, diretamente para o produtor do servico, ou, mais

recentemente, para 0s municipios, em alguns casos, ficava dificultado
0 planejamento estadual. (Idem, p 117)

A introducdo da NOB 01/93 iniciou uma alteracdo importante no SUS em Séao
Paulo. A norma contribuiu para ampliar a descentralizacdo na gestdo do sistema,
definindo que os Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de Saude, seriam os foros
nos quais a negociacdo e a deliberacdo do processo de descentralizacdo ocorreriam. Com
isso, foi criado em Sdo Paulo a Comissdo Intergestores Bipartite, composta por
representantes da Secretaria de Salde e do 6rgdo de representacdo dos secretarios
municipais de Saude. Segundo a NOB, essa comisséo tem como objetivo decidir sobre os
aspectos operacionais do SUS e o enquadramento nas novas condigdes de gestdo dos

municipios no sistema. (idem)

Em 1995, inicio da gestdo de Mario Covas, a Secretaria de Estado da Saude (SES)
passou por uma reforma/reestruturacéo, objetivando criar condi¢des para desenvolver o
papel de planejamento regional, com isso, 0s 62 Ersas foram substituidos por 24 Dire¢Ges

Regionais de Saude (DIR). Assim, a SES esperava fortalecer o papel de gestor Estadual
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que lhe conferia a politica do SUS. Porém, essa reforma no SES ndo ajudou a
descentralizacdo do processo decisorio, visto que a defini¢do sobre a alocagédo de recursos
em cada DIR permaneceu centralizada na SES. (idem)

O fato do municipio de So Paulo ndo ter aderido ao SUS até julho de 2001,
acentuou a participacdo da Secretaria de Estado da Saude do governo estadual. Cabendo
dizer que os municipios, ancorados pelo processo de descentralizacdo de receitas,
ampliaram sua rede propria de oferta de servigos, gerenciando ou instalando novas
unidades de salde. Essa estratégia que foi adotada pelos municipios, adquiriu significado
mais atraente do que assumir a gestdo de grandes unidades de satde do governo estadual.
(idem)

A criacdo do Fundes (decreto n° 40.200, de 18 de julho de 1995), teve por
finalidade concentrar os recursos vinculados para a area da salde, servindo de suporte
financeiro para a integracdo dos servicos, com o que diz respeito as receitas, esse
instrumento deveria agregar os recursos do Tesouro Estadual, as receitas provenientes de
prestacdo de servigos, as transferéncias federais e os rendimentos decorrentes de
aplicacdes financeiras. Com relacdo as despesas, haveria possibilidade de direcionar os

recursos para custeio e investimento, de acordo com as necessidades em saude. (idem)

A fim de compreender melhor a dindmica de recursos alocados no SUS no estado
de Sdo Paulo, o foco do item 3.2 sdo as caracteristicas de financiamento do sistema no

estado na Ultima década.

3.2 Financiamento do SUS no Estado de Sao Paulo

Entre 2009 e 2014, ocorreu uma média de transferéncia de R$ 6,5 bilhGes do
Fundo Nacional de Saude (FNS) para os Fundos Municipais de Saude (FMS) paulistas,
tendo crescimento em média de 4,2% ao ano. (DUARTE, 2016)

Cabe salientar que, na analise realizada por Duarte (2016), o financiamento é
divido por blocos, sendo eles neste periodo de caracteristicas distintas, tais como Aten¢édo

Basica (AB), Vigilancia em salde e Gestdo do SUS.
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TABELA 2 — Valor liquido das transferéncias do FNS para os FMS segundo bloco de
financiamento — Estado de S&o Paulo (2009-14)

Taxa de Crescimento

Bloco de Financiamento

Anual

Total 5698.01 6082.14 6468.54 6809.17 6695.72 7295.07 4.2%

Assisténcia Farmacéutica | 176.76 202.45 243.84 214.66 206.73 193.55 1.5%

Atencéo bésica 1565.49 1709.46 1739.79 2069.79 1944.92 2046.62 4.6%

Gestéo do SUS 7.91 26.03 19.61 15.64 16.77 11.58 6.6%

Investimento 16.85 101.91 137.28 160.11 187.96 240.66 55.8%

MAC 3687.89 3780.18 4072.18 4082.3 4069.09 4570.77 3.6%

Vigilancia em Sadde 229.4 248.67 254.78 266.67 270.25 231.89 0.2%
por logo de fanciamentp | 1370 | 134 | 106 | - : : :

Fonte: DUARTE, 2016, p.185

Todos 0os municipios de S&o Paulo receberam do DNS, sendo que 0S recursos
voltados para a Assisténcia farmacéutica, Atencdo bésica e Vigilancia em saude, devido
aos seus critérios de distribuicdo que levam em conta ao porte populacional, foram
direcionados para todos os municipios paulistas. Os casos de transferéncia para Média e
Alta complexidade (MAC) ndo tem critérios para distribuicao, porém todos 0s municipios

receberam para tal.

Os blocos de AB e MAC corresponde cerca de 90% das transferéncias do periodo
analisado, sendo 0 MAC responsavel por 60% dos repasses. Todos 0s blocos mantiveram
suas parcelas constantes no periodo analisado, com exce¢do do Investimento, que subiu
de 0,4% em 2019 para 4,2 em 2014, como demonstra o grafico abaixo.

Gréfico 4 — Distribuicdo das transferéncias do FNS para os FMS por blocos de
financiamento — Estado de S&do Paulo (2009-14)
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Fonte: DUARTE, 2016 p.186
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Atualizando para um cenario mais recente, focando nos recursos proprios
estaduais, observamos no grafico 1 o gasto em salde da receita propria do Estado de Séo
Paulo, mostrando uma tendencia de crescimento nos ultimos anos, comegando pelo ano
de 2016, o grande aumento em 2020 pode ser explicado devido a pandemia do COVID19.

Grafico 5 — Participacdo da Receita Propria Estadual Aplicada em Satde

13.97%

13.37% 13.32%....
13.19% 13.24% ettt
12.83% 13% e T
12.63% 12. 43% --------------
| '''''''''''' 12.46% 12.50%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Fonte: IEPSdata; Elaboracdo prépria

Como demonstra o grafico 2, podemos observar o gasto por habitante que o Estado
teve, e o valor total gasto no Estado, sendo o proprio Estado quem mais gasta por

habitante, como demonstrado na tabela 3:

TABELA 3 —Gasto por habitante em Sdo Paulo sobre o Total gasto no estado

Ano Estado x Total ‘
2010 70%
2011 73%
2012 75%
2013 91%
2014 61%
2015 60%
2016 62%
2017 74%
2018 73%
2019 76%
2020 74%

Fonte: IEPSdata; Elaboragéo propria
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Gréfico 6 — Gasto por habitante Estadual e Total
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Fonte: IEPSdata; Elaboracédo propria

Observa-se também que ndo houve variages marcantes durante o periodo
analisado, sendo em 2014 o ano em que mais houve gasto por habitante em S&o Paulo,
cerca de R$ 687,24, 0 ano que houve menos foi em 2013, com cerca de R$ 482,18, sendo
que foi o Governo Estadual que financiou 91% deste valor e comparando o melhor
resultado com o resultado de 2020, houve uma variagdo negativa de R$ 132,61.

3.3 Problematicas do SUS paulista

O aporte de recursos monetarios para o SUS paulista aumentou ao longo do
periodo de 2009-14, porém, de acordo com Duarte (2018) sendo a maior parte direcionada
para a urgéncia, mesmo somando outras areas da salde, ainda ndo se da o montante
aportado para a rede de urgéncia, mas é de suma importancia, pois essa é a rede que cuida
do Samu. Visto que este era o local de incentivo do MAC antes da implementacgéo das
redes tematicas, isto se mantém apds esta implementacdo, assim, com relacdo a grande
parte do incentivo voltado as redes tematicas no Estado, Duarte (2018) afirma que
“...0bserva-se a ratificacdo de uma estratégia de atencdo que j& operava no periodo
anterior”. DUARTE (2018 p.226)

Contata-se que, ao invés da implantacdo das redes tematicas trazerem mais
recursos para o SUS, esse sistema reforcou modelos de atencdo hegemonicos, qualquer

que seja 0 modelo. Juntando isso ao fato de as redes terem redirecionado recursos, que
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em outra época, possibilitavam uma maior autonomia para 0s municipios, ou seja, uma
maior liberdade no planejamento e na programacéo das a¢des de salde, que ajudavam a
reconhecer os problemas locais da populagdo. Assim, depreende-se que o financiamento
mais recente do processo de regionalizacdo do SUS, ao invés de representar um fator de
aprofundamento da descentralizacdo da politica de salde nacional, na perspectiva de
oferecer maior autonomia municipal no uso dos recursos financeiros, significou a
ampliacdo da transferéncia fragmentada e condicionada em forma de incentivo, sobretudo

para acOes de salde de média e alta complexidade. DUARTE (2018).

Consideracoes finais

Pode-se observar que o SUS surgiu como uma resposta a necessidade de
universalizar o acesso a saude, promovendo equidade e garantir o direito a salde para
todos os cidaddos, como se observa no primeiro capitulo desta monografia. Neste
contexto, é importante saber o que ocorria antes do SUS.

No Brasil, a questdo da satde se tornou um problema social durante o periodo em
que a economia do pais era baseada na producao e exportacao de café. Esse cenario trouxe
mudangas na dindmica do pais, com um movimento dominado pelo capital comercial e a
criacdo de setores urbanos que abrigavam atividades financeiras, comerciais, de
transporte, administracdo e industrias. Essas transformacdes resultaram em problemas de
salde, tanto nas areas urbanas quanto nas rurais, como o surgimento de doencas
endémicas e desafios relacionados a falta de saneamento bésico, devido as condi¢des de

trabalho nas empresas agricolas ou industriais.

Entre as décadas de 1930 e 1966, uma politica nacional de satde foi implementada
no Brasil, estabelecendo as estruturas necessarias para sua efetivacdo. Nesse periodo, o
pais passava por um processo de industrializacdo, mas enfrentava limitacdes de méo de
obra qualificada e financiamento para o setor industrial. Isso agravou as condicOes de
salde da populacéo. O setor de saude organizou-se em dois subsetores: saide publica e
medicina previdenciaria. A salde publica foi predominante até os anos 1960, enquanto a
medicina previdenciaria ganhou destaque a partir de 1950 e tornou-se predominante a
partir de 1960.
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Na década de 1970, houve uma politica deliberada de migracdo em massa para as
grandes e médias cidades, impulsionada pela demanda de mé&o de obra por parte das
empresas e do proprio Estado. No entanto, devido & falta de projetos efetivos de
reorganizacdo urbana, uma parte significativa dessa populacdo acabou vivendo em
condicdes inadequadas de moradia e saneamento. 1sso resultou em maior concentracdo
de renda, empobrecimento da populagdo e aumento da tensdo social. Como resposta a
esse fendbmeno, o governo concentrou seus esforcos nas prefeituras municipais,

aumentando a oferta de servicos sociais basicos, embora de forma minima e precaria.

Nas décadas de 1960 e 1970, o sistema de salde era altamente excludente e
segmentado, deixando grande parte da populacdo sem acesso aos recursos de saude. Os
poucos recursos destinados a saude eram centralizados no Ministério da Saude,
responsavel pelas praticas de saude em todo o pais. A partir do final da década de 1970,
muitos municipios passaram a contar com Unidades Bésicas de Salde, acumulando
experiéncias de atencgdo integral e universal. Essas experiéncias foram posteriormente
incorporadas na Constituicdo Federal de 1988, que estabeleceu principios de

universalidade, integralidade e igualdade.

Antes da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o atendimento & saude no
Brasil era realizado por um sistema triplo composto pelas Santas Casas, pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e pelo Ministério da
Saude. O atendimento era principalmente fornecido pelas Santas Casas, que cuidavam
dos indigentes, enquanto o INAMPS atendia apenas a populagdo formalmente empregada
e contribuinte da Previdéncia Social. Com a implementacdo do SUS, metade da
populacdo excluida passou a ter acesso ao sistema publico de satde. Houve um aumento
significativo do investimento municipal na salde, e os municipios se tornaram a esfera
de governo responsavel pela satde, rompendo com a cultura de investimentos minimos.
O Ministério da Saude passou a ser responsavel pela vigilancia a saude, controle de
doencas transmissiveis e vigilancia sanitaria, além de participar com 20% dos recursos

federais destinados a saude.

A Constituicdo de 1988 estabeleceu 0 acesso a satde como um direito social e
criou o SUS por meio da Lei 8.080/1990. O SUS tem como principios a universalidade
de acesso, igualdade na assisténcia, integralidade, participacdo da comunidade e
descentralizacao politico-administrativa. A Lei 8.142/1990 regulamentou a participacédo
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da comunidade na gestdo do SUS, por meio de conferéncias e conselhos de salde,

reforcando a importancia da participacao social proposta pela Reforma Sanitaria.

Com a introducdo do SUS foi possivel verificar que este enfrenta desafios no que
tange a sua gestdo e o seu financiamento. A insuficiéncia de recursos financeiros, a
dependéncia de fontes incertas e a falta de eficiéncia na gestdo sdo fatores que
comprometem a capacidade do sistema de fornecer servicos de qualidade de forma

sustentavel.

Quando se fala no financiamento do SUS, durante o periodo de 1995 a 2016, 0s
gastos publicos em saude no Brasil permaneceram estaveis em relacdo ao PIB, variando
entre 1,73% e 1,75%. No entanto, o gasto privado com salde aumentou
significativamente em comparagdo ao gasto publico. O subfinanciamento do SUS é um
dos principais obstaculos enfrentados, resultando em problemas de manutencéo da rede
de servicos, remuneracdo inadequada e falta de investimentos em infraestrutura. A
aprovacao da Emenda Constitucional n°® 95/2016 agravou ainda mais o desfinanciamento
do SUS, estabelecendo um limite para os gastos publicos pelos proximos 20 anos e
reduzindo os recursos federais destinados a satde de 1,7% para 1,1% do PIB.

A regressividade do sistema tributario brasileiro também afeta o financiamento da
salde, com incentivos do governo federal ao setor privado por meio de renuncias fiscais.
Além disso, mecanismos como a DRU e a apropriacdo da receita da Seguridade Social
contribuem para a diminuicdo dos recursos disponiveis para o SUS. Essas medidas
refletem a falta de prioridade dada a saude como politica social, resultando em um

direcionamento cada vez maior da saude como mercadoria.

No que tange a sua gestdo, de acordo com Lucchese (2003), as mudancas
implementadas para promover a gestdo democratica na area da salde ndo resultaram em
uma reducdo significativa das desigualdades relacionadas a saude no pais. Desigualdades
persistem na distribuicdo espacial dos recursos, no acesso aos servicos, na qualidade do
atendimento e nas condigdes de vida e saude da populagdo. Vieira (2009) destaca a
desarticulagéo entre os instrumentos de gestdo do SUS e os instrumentos de planejamento
e orcamento publico como um dos principais problemas de governanca. A
regulamentacdo de prazos para a elaboracdo desses instrumentos de gestdo do SUS, em
consonancia com o0s instrumentos de planejamento, € necessaria para promover a

vinculagéo entre eles e garantir o financiamento adequado das ac¢des planejadas. Superar
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esses desafios é fundamental para alcancar maior eficiéncia na alocacdo de recursos e

harmonizar as a¢des de salde nas diferentes esferas de governo.

Ao abordarmos o caso do Estado de Sdo Paulo, percebemos que S&o Paulo tem
um papel fundamental na estruturacdo e implementacdo do SUS, mas também enfrenta
desafios relacionados ao financiamento insuficiente, a sobrecarga do sistema de saude e

a necessidade de aprimorar a gestdo dos recursos disponiveis.

Segundo Duarte (2018), o financiamento do Sistema Unico de Sadde (SUS) no
Estado de Sdo Paulo aumentou no periodo de 2009 a 2014, porém a maior parte dos
recursos foi direcionada para a rede de urgéncia, em detrimento de outras areas da saude.
Apesar da implementacdo das redes tematicas, a estratégia de atencdo continuou
priorizando a rede de urgéncia, o que reforcou 0s modelos hegemonicos de atencdo. Além
disso, as redes redirecionaram recursos que antes eram destinados aos municipios,
reduzindo sua autonomia no planejamento e na programacéo das acdes de saude. Dessa
forma, o financiamento recente do processo de regionalizagcdo do SUS ndo promoveu uma
descentralizacdo efetiva, mas sim a transferéncia fragmentada e condicionada de recursos,

principalmente para a¢fes de média e alta complexidade.

Com isso, conclui-se que é evidente que a sustentabilidade financeira do SUS €
fundamental para garantir o acesso igualitario e de qualidade aos servicos de saude. E
necessario buscar alternativas de financiamento mais robustas e eficientes, como a
diversificacdo das fontes de recursos, a melhoria na gestdo dos gastos e a promocgao de
parcerias publico-privadas adequadas. Além disso, € fundamental investir na capacitacao
e no fortalecimento dos gestores de salide, bem como na implementacdo de mecanismos

de avaliagcdo e monitoramento que permitam aprimorar a eficiéncia do sistema.

Apesar dos desafios enfrentados, & importante reconhecer os avancos alcancados
pelo SUS ao longo de sua existéncia. O sistema tem contribuido para a redugdo das
desigualdades e para a melhoria do acesso a saude no Brasil, possibilitando o atendimento
de milhdes de pessoas que antes estavam excluidas. No entanto, é necessario um esforcgo
conjunto de diversos atores sociais para superar as dificuldades e garantir a

sustentabilidade e a efetividade do SUS como um direito constitucional.
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Portanto, a analise realizada neste trabalho demonstra a importancia de uma
abordagem econdmica para compreender o SUS em suas diferentes dimensdes. E
fundamental considerar os aspectos historicos, as questdes de financiamento e gestéo,
bem como as particularidades de cada regido, a fim de buscar solucdes que fortalecam o
sistema de saude brasileiro como um todo. O SUS é um patriménio do povo brasileiro e
requer esforgos continuos para que possa cumprir plenamente seus objetivos de promogao

da saude e do bem-estar de toda a populacéo.
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