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FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASIL E A EMENDA CONSTITUCIONAL

N°. 29, DE 2000
HEALTH FINANCING IN BRAZIL AND THE CONSTITUTIONAL AMENDMENT. 29, 2000

) Um dos principais problemas enfrentados pelo Sistema
Unico de Satude (SUS) ¢ o financiamento. Muita demanda e
pouco dinheiro, comprometendo a qualidade e o acesso a saude
dapopulagio.

A Emenda Constitucional (EC) n° 29, de 13/09/2000,
representou uma conquista para a constru¢do do SUS, pois
estabeleceu o papel das trés esferas de governo (Unido, Estados,
Municipios) e no Distrito Federal no processo de financiamento
da saude publica, regulamentando o Imposto Predial e
Territorial Urbano (IPTU), refor¢ando o papel do controle e
fiscalizagdo dos Conselhos Nacionais de Saude (CNS) e
definindo critérios e percentuais minimos das receitas federais,
estaduais e municipais para serem aplicadas em a¢des e servicos
publicos de satude.

A falta de defini¢éo do processo de financiamento para
depois de 2004 foi a justificativa para a implementagdo da EC
n’. 29, no entanto, ela ndo definiu os conceitos de agdes e
servicos de saude. Esta tarefa foi contemplada pela Lei
Complementar.

A Lei Complementar (LC) n® 141/2012 entrou em
vigor a partir de sua data de publica¢do, em janeiro de 2012,
estabelecendo o percentual minimo de aplicacdo e das a¢des e
servigos publicos de saude contemplados no cumprimento da
EC N° 29. Também conceituou os gastos com agdes e servicos
de saude que poderiam ou néo ser financiados com os recursos
provenientes da EC 29 depositados nos fundos de saude. Essa
medida visou acabar com as inumeras divergéncias existentes
em relaco a que tipos de agdes e servigos os recursos poderiam
seraplicados.

Apesar desta LC ter regulado a alocag@o dos recursos
minimos das trés esferas governamentais e Distrito Federal, na
pratica os processos de orcamentagdo, transferéncias e controle
de recursos entre as esferas de governo ainda sdo nebulosos,
principalmente nos pontos de onde e de que maneira devem-se
aplicar esses recursos, melhorando a operagéo dos servigos em
saude.

Dentre os principios do SUS esta a descentralizagio; a
transferéncia federal de recursos financeiros para as operagdes
em servigos de saude de cada entidade federativa é com base na
demanda geografica por servigos de saude, na capacidade
instalada e nas a¢des desenvolvidas pelos Estados, Municipios
e Distrito Federal. Assim, para o SUS, a eficiéncia economica
na aplicagdo dos recursos federais ¢ mais relevante que a
equidade dos servigos de saude publica, portanto, ndo ha
controle sobre a forma e com o que esses recursos sdo
empregados na saude. Existe apenas um controle orgamentario,
faltando o controle sobre os tipos de a¢des e servigos nos quais
os recursos poderiam ser aplicados, além de ndo especificar as
fontes de recursos federais e a base de célculo de forma
adequada.

E necessario deixar claro que ambas as legislagdes (EC
29 ¢ LC 141) tiveram o foco no financiamento da operago, ndo
se preocupando com a efetividade e a qualidade das agdes de
saude nas unidades federativas e seus respectivos municipios.

Os gestores devem adotar um processo de melhoria
continua na administragdo dos gastos para alavancar os
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resultados da operagdo dos servigos publicos de satde,
viabilizando uma gestio baseada em melhoria continua. Para
que isso ocorra é preciso ter gestores com as competéncias
necessarias ¢ mais recursos financeiros para desenvolver a
capacitacdo dos gestores publicos em satde.

Os CNS das entidades federativas e municipais também
devem ser envolvidos de maneira que se tenha o compromisso
do monitoramento continuo das agdes de satide conduzidas pelo
poder Executivo local, controlar como esses recursos sio
aplicados e ndo apenas se o percentual foi cumprido.

Ha dificuldade na elaboragdo de um plano de governo
conjunto entre Unido, Estados e Municipios. Os objetivos do
setor de saude publica nas trés esferas de governos sdo
fragmentados e pouco compartilhados entre elas. Justifica-se
essa situagdo pelo entorno politico-partidaria do Pais, onde as
elei¢cdes municipais ndo coincidem com as estaduais e federais,
dificultando o planejamento integrado, e também pelo proprio
principio da descentralizag@o que rege o SUS.

Existe um largo investimento em pequenos hospitais
publicos de pequeno porte (menos de 50 leitos espalhados pelo
Pais), com baixa qualidade, taxa de ocupacdo e eficiéncia, além
de ndo serem economicamente ¢ operacionalmente vidveis.
Entretanto, essa pratica nos Estados e Municipios € rotineira,
pois envolve uma questdo politica. O politico eleito deve
cumprir as promessas feitas durante sua campanha, essa ¢ uma
forma de dizer que cumpriu o prometido, investindo os recursos
para a saude em servicos nao consistentes, porém que
“apresentam-se” sélidos para a populagio.

A rede hospitalar dispersa acaba tendo uma gestdo
inadequada com problemas na entrega de servigos e qualidade de
operagdo comprometida, quando ndo ha falta de profissionais
qualificados, mas pulverizagdo das atividades clinicas, forte
dependéncia dos usuarios ¢ pouca autonomia corporativa dos
gestores.

O SUS néo ¢ um plano de satide, mas um sistema.
Como sistema tem como doutrina a universalidade, equidade,
integralidade. O problema da EC 29 é que nio aborda essas
doutrinas. As unidades de saude do Pais ndo tém nogéo de
quais servigos sdo oferecidos, se existe disponibilidade de
medicamentos, se o pessoal tem a capacitagdo necessaria, se
possuem os equipamentos minimos para realizar os servigos,
se sua operagao funciona 24 horas por dia e se a populagéo é
atendida.

Quanto ao acesso da populagdo ao sistema de saude, a
deficiéncia existente decorre da falta de servigos vitais de satide
proximos ao domicilio ou municipio do paciente, pelas longas
filas de espera para realizar uma consulta e/ou um exame e pela
eterna falta de vagas nos hospitais ptiblicos.
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Nos municipios brasileiros, a atengdo basica é pouco
usada pela populagio para ingressar na rede de servigos, assim,
ndo funciona o processo de referéncia e contra referéncia para
encaminhar o paciente aos diferentes niveis de complexidade dos
servigos de saude.

Aoperagio e a integragdo dos trés niveis de complexidade
de ateng@o a satide apresentam falhas e o processo de referéncia e
contra referéncia ndo funcionam adequadamente; a operagdo do
servico em saude acaba funcionando isoladamente em vez de
operar de forma estruturada e integrada.

O desenvolvimento dos gestores, a melhoria da operagio
e amodernizagio dos servigos publicos de saude sdo dificultados
pela regulagdo dos servigos de referéncia regional, auséncia de
objetivos claros de produgdo, qualidade e mecanismos de
avaliagio.

O setor ja conquistou alguns avangos em suas
operagdes, entretanto, na maioria das organizagdes de saude
publica ndo houve evolucdo em seus processos de gestdo, em
parte pela falta de autonomia dos gestores sobre seus recursos
financeiros ¢ humanos. Se a falta de autonomia prejudica a
eficiéncia dos servigos, a corrupgao, a falta de transparéncia e a
judicializagdo de parte das demandas pelos servigos de satde
geram um impacto negativo muito maior na qualidade das
operagdes dos servigos de saude publica.

Em alguns estados e municipios, o setor de saude
suplementar tem presenga muito forte dentro do mercado de
saude, apesar disso, o SUS nio considera essas informagdes da
operagdo dos planos privados para seu processo de
planejamento das agdes de saude publica. Seu interesse pelas
informagdes dos planos privados é centrado no ressarcimento
financeiro dos servigos prestados pelo sistema publico aos
clientes dos convénios.

O grande numero de normas legais e a escassez
orcamentaria pressionam as organizagdes publicas na busca de
instrumentos de gestdo mais eficientes com a finalidade de
atender cada vez melhor a sociedade, gerar resultados
expressivos, ter operacdo de servigos de qualidade e apresentar
transparéncia para o contribuinte.

Embora a EC 29 e a LC 141 ndo tenham resolvido o
problema do subfinanciamento do setor de satde, os gestores
publicos podem implantar melhorias em suas operagdes
alinhadas a estratégia da sua organizagdo e customizadas de
acordo com as limitagdes financeiras.

As mudangas ndo devem ocorrer somente nos conceitos,
mas na pratica de rotinas e procedimentos de trabalho com foco na
qualifica¢@o do profissional envolvido.

Ferramentas de gestdo estratégica suportadas por
indicadores de desempenho (financeiros e ndo financeiros)
podem servir como instrumentos de apoio na gestdo, controle e
melhoria das operacdes em satude.
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