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MENSAGEM DO PRESIDENTE

O Tribunal de Contas da Unido, no continuo propésito de continuo propésito de aprimorar
seus processos de trabalho e oferecer melhores servigos ao Estado e a sociedade, tem evoluido

signiﬁcativamente no exercicio de sua missao constitucional.

A exemplo da efetividade alcangada, ano a ano, na Fiscalizagio de Obras Publicas (Fiscobras),
percebeu-se que sistemdtica semelhante poderia ser desenvolvida e aplicada em outras dreas de
atuacdo da Corte de Contas.

Formalmente, seguiram-se algumas provocagdes ao Plendrio para que o estudo da questdo fosse
iniciado, a exemplo de comunica¢io do Ministro Raimundo Carreiro, na Sessio Plendria de
27/1/2011, bem como de manifestacio deste Presidente em Declaragdo de Voto, proferida por

ocasido do exame da consolidacdo do Fiscobras de 2011 (TC- 028.136/2010-1).

A proposta pretendia a criacio de um produto, nos moldes do Fiscobras, que oferecesse uma visdo
mais sistémica das fungdes de governo para o Congresso Nacional, para os gestores de politicas
publicas, para a comunidade académica e para os brasileiros.

Como efeito desse esforgo intelectual, o Tribunal promoveu ajustes na sua estrutura para avangar na
dire¢do da fiscalizagio especializada, ampla e, sobretudo, integrada.

Ja em 2013, muitas auditorias foram conduzidas em dreas relevantes e alguns produtos desse
esforgo evolutivo vém sendo apresentados em “Relatérios Sistémicos de Fiscalizagio (Fisc)”. Nestes
trabalhos € retratada a situagdo financeira e orcamentdria do tema auditado, com o fim precipuo de
contribuir para a evolugdo dos servigos publicos ofertados pelo Estado ao cidadio.

Por intermédio dos Fiscs, sdo efetuadas andlises de cardter sistémico, capazes de identificar
fragilidades na alocagdo de recursos ou na execucio de politicas ptblicas. Como resultado, sdo
apontados os principais problemas da funcdo, na visio do Tribunal, bem como apresentadas
propostas de acompanhamento de questdes mais complexas, o que é realizado, ano a ano, pelo
TCU, para a verifica¢do da evolu¢io dos achados até que eles sejam resolvidos.

Agora, a intengdo é que os Relatérios sejam disponibilizados ao ptiblico em sequéncia de publicagdes.

Neste FiscSaide 2014, desenvolvido pela Secretaria de Controle Externo da Saude e relatado pelo
Ministro Benjamin Zymler, realizou-se um apanhado dos principais trabalhos do Tribunal nessa
importante fun¢io de governo, cujos gastos totais sdo sempre bastante representativos no conjunto
de despesas no orcamento da Unido.



O presente relatério tratou de temas como o cartio SUS, a atengio bésica, o Programa Mais Médicos
e a judicializacio da saide, e abordou, entre outros assuntos, questdes or¢camentdrias e financeiras
afetas a drea e reuniu elementos sobre fiscaliza¢oes realizadas pelo TCU.

Por meio deste trabalho, pretende-se, além de disponibilizar informagdes importantes para todos os
atores envolvidos, fornecer insumos para o planejamento das fiscaliza¢des do TCU de modo que as
edigdes subsequentes do relatério possam observar a evolucio e o impacto das politicas ptblicas de
satde avaliadas.

A experiéncia gradual e progressiva decorrente dessas auditorias permitird, sem ddvida, que
o processo seja aprimorado, abrindo espaco, entre outras evolugdes, ao desenvolvimento de
sistemas informatizados e de logistica, além de aperfeigoamento legislativo. Tal processo permitird
o fornecimento de diagnéstico por meio de andlise de dreas de relevincia para as Comissoes
do Congresso Nacional e para o Poder Executivo, a fim de que possam acompanhar e, em suas
respectivas esferas de atuacio, elaborar e/ou aperfeigoar politicas publicas associadas as fungdes de
governo correspondentes.

Portanto, é com grande satisfacdo que disponibilizamos mais este resultado da efetiva atuagio do
Tribunal de Contas da Unido em prol do aprimoramento da gestdo piblica.

AROLDO CEDRAZ

Presidente
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INTRODUCAO

Em 2013, o Tribunal de Contas da Unido (T'CU) deu inicio a elaborac¢io de relatérios sistémicos e
temdticos sobre fungdes de governo especificas, com o objetivo de aprimorar o controle externo e
subsidiar os trabalhos do Congresso Nacional e de suas Comissdes. A experiéncia pioneira pretendia
reforcar a atuacio do Tribunal cada vez mais focada em temas considerados relevantes.

O Relatério Sistémico de Fiscalizacdo da Satde (FiscSadde) representa levantamento de escopo
amplo, alinhado com o objetivo estratégico do Tribunal de atuar de forma seletiva e sistémica em
dreas de risco e relevancia. Além disso, constitui instrumento que pretende fornecer ao Congresso
Nacional informagdes de modo estruturado sobre a situagdo da satide no Brasil e os principais
trabalhos do TCU na drea, contribuindo para o estreitamento das relagdes entre os dois 6rgios.

Dando sequéncia ao processo iniciado com o FiscSaide 2013, este relatério traz mais uma vez a visao
do Tribunal acerca da satide no Brasil e busca ampliar a divulgagio de suas andlises e conclusdes
sobre os relevantes temas fiscalizados, para, além do Congresso Nacional, destinatdrio principal
deste trabalho, também aos gestores publicos, demais 6rgios de controle, tribunais de contas
estaduais e municipais, conselhos de satde, académicos, organismos nacionais e internacionais,
Poder Judicidrio, Ministério Pablico etc. — todos aqueles direta ou indiretamente afetos a drea, que
podem utilizar as informagdes aqui oferecidas para subsidiar sua atuacio, no 4mbito das respectivas
competéncias —, e, em Ultima instincia, para toda a sociedade brasileira, fomentando o exercicio do
controle social.

Este relatério ndo pretende fornecer diagnéstico completo da situagdo da sadde do pais, mas a
compilacdo de trabalhos realizados pelo Tribunal em temas de grande relevincia na drea da sadde.

O FiscSatde 2014 estd estruturado em quatro capitulos:

* Capitulo 1: Aspectos orcamentdrios e financeiros:
Nesse capitulo, sdo apresentados dados consolidados da execugio do orcamento da Satdde até
2014, referentes a aplicagdes diretas e transferéncias, gastos por modalidade de aplicagio e por

subfungdes tipicas, além de informagdes sobre a aplica¢io do Minimo em Satde.

* Capitulo 2: Monitoramento e avaliagdo
O capitulo apresenta os resultados do relatério objeto do TC 027.827/2014 3, autuado com
a finalidade de agregar novos indicadores a0 modelo de avalia¢do do sistema de satde no Brasil
proposto pelo TCU no FiscSatde 2013. Os novos indicadores referem-se a estrutura do sistema
de satide, com informacdes sobre financiamento do Sistema Unico de Satide, ao desempenho do
sistema, com informagdes sobre atendimentos fora do domicilio do usudrio e despesas com decisdes

judiciais, e a situagdo da satide da populagdo, com informagdes acerca de doencas negligenciadas.
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* Capitulo 3: Temas acompanhados pelo TCU
O capitulo apresenta temas objeto de acompanhamento continuo pelo Tribunal, por sua
relevincia social e pela materialidade dos recursos envolvidos: Cartdo Nacional de Saude,
Atengao Bisica, ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos de satide, regulacio dos pregos
de medicamentos e licitagdes para sua aquisi¢do, e implementagdo da Empresa Brasileira de

Hemoderivados e Biotecnologia (Hemobrds).

* Capitulo 4: Trabalhos em destaque na drea da satide
O capitulo apresenta as conclusdes das principais fiscalizagdes realizadas na drea da sadde pelo
TCU em 2014: Mais Médicos, Auditoria Coordenada dos Tribunais de Contas brasileiros na
drea da Atencdo Bdsica, Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo, governanca no Sistema
Unico de Satide, regulacdo dos reajustes de precos de planos de satide, terceirizacdo de agdes
e servigos de satde, sistema estadual de armazenagem e distribuigdo de medicamentos, e

resultados da Operagdo Sanguessuga.
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CAPITULO 1
Aspectos Orcamentarios e Financeiros

O financiamento das a¢des e servigos de satide € de responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS.
Os recursos sdo transferidos do Fundo Nacional de Satde (FNS) para os fundos de satide estaduais e
municipais de maneira regular e automdtica. De modo geral, compete aos municipios gerir e executar

as agoes e os servigos de satde, em especial as agdes relacionadas com a Atengdo Bésica (AB).

1.1 Quanto a Funcao Saude representa no orcamento da Unido
AFungio Satide tem grande importancia, pois constitui o terceiro maior conjunto de despesas dentro
do orcamento na Unido, entre todas as fun¢des orcamentdrias. Na tabela abaixo, sio apresentados os

valores liquidados pela Unido com as fun¢des que representaram os maiores gastos em 2014.

Tabela 1: Execuc¢ao Orcamentaria da Unido — Valores liquidados por funcao (2014)

Funcao (Codigo/Descri¢ao) Valor (R$) % do Total

28 - Encargos Especiais 1.247.007.871.340 56%
09 - Previdéncia Social 494.021.483.210 22%
10 - Saude 86.657.737.261 4%
12 - Educacéo 81.414.428.304 4%
11 - Trabalho 69.646.718.277 3%
08 — Assisténcia Social 68.338.786.752 3%
05 - Defesa Nacional 34.896.031.266 2%
02 - Judicidria 26.737.193.270 1%
Fonte: Siafi

1.2 Quem sao os responsaveis pelo gasto
dos recursos federais da saude

A seguir, sdo apresentados dados relativos a execugdo orgamentdria da Unido na Fungdo Sadde
quanto aos montantes aplicados de forma direta por esse ente e as transferéncias realizadas a estados
e municipios, no periodo de 2002 a 2014.
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2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Tabela 2: Func¢ao Saude: Execu¢ao Orcamentaria da Uniao

- aplicacao direta e transferéncias — Valores liquidados (2002-2014)

Transferidos a
estados e DF

2.987.704.713,00
4.436.069.070,00
7.170.842.610,00
8.764.014.913,00
10.463.340.158,00
11.122.265.335,00
12.778.792.875,00
14.785.281.892,00
15.276.564.858,00
14.794.948.693,00
15.257.066.126,17
15.494.985.938,91
16.433.580.114,37

Transferidos a
municipios

9.338.188.635,00
10.168.118.661,00
12.839.786.647,00
13.974.760.708,00
15.979.842.260,00
19.593.080.721,00
21.632.522.192,00
24.176.261.552,00
27.124.604.188,00
33.879.081.074,00
34.865.465.438,00
36.745.096.908,31
41.398.702.989,12

Outras
transferéncias
(exterior,
instituicoes
privadas sem
fins lucrativos)

454.293.405,00
417.996.529,00
864.843.849,00
804.467.985,00
910.784.696,00
843.918.474,00
788.938.539,00
807.718.073,00
718.020.587,68
912.017.347,00
671.968.071,00
1.529.462.027,82
2.818.809.533,78

Fonte: Siga Brasil, LOA — Despesa Execugdo — por Fungdo (atualizagdo em 23/1/2015)
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30

25

(RS bilhoes)

Aplicacoes diretas

11.678.767.558,00
11.345.690.336,00
11.391.895.587,00
11.972.414.909,00
11.480.364.274,00
11.704.650.270,00
12.305.350.823,00
15.195.248.951,00
16.348.537.327,00
21.279.168.003,00
21.107.628.289,00
23.512.730.841,72
26.006.644.625,61

Grafico 1: Fungao Satide — Execucao Orcamentaria da Unido
- aplicacao direta e transferéncias —Valores liquidados (2002-2014)

24.458.954.311,00
26.367.874.596,00
32.267.368.693,00
35.515.658.515,00
38.834.331.388,00
43.263.914.800,00
47.505.604.429,00
54.964.510.468,00
59.467.726.960,68
70.865.215.117,00
71.902.127.924,17
77.282.275.716,76
86.657.737.260,88
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2,82
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Transferidos a estados e DF —@—— Outras transferéncias —e——

Transferidos a municipios —&—— Aplicacbes diretas —e—

Fonte: Siga Brasil, LOA - Despesa Execucdo - por Funcdo (atualizagdo em 23/1/2015)
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Grafico 2: Funcao Saude — Percentual de Execu¢ao Orcamentaria
por Modalidade de Aplicacao (liquidado) — (2002-2014)
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Fonte: Siga Brasil, LOA - Despesa Execugdo - por Fungdo (atualizagdo em 23/1/2015)

Das informacdes acima, verifica-se que a Unido preconiza o modelo de descentralizagio para
execucdo do orcamento na Funcio Satdde, de forma que, em 2014, 67% foi executado pelos estados
e Distrito Federal (DF) (19%) e municipios (48%). Assim, do total do orgamento federal da saidde,
naquele exercicio, apenas 30% foi gasto de forma direta pela prépria Unido.

1.3 Como sao gastos os recursos federais da saude
(principais subfun¢des da Funcao Saude)

A classificacdo do gasto publico em funcdo e subfuncio permite identificar a drea em que ocorrerd
a acdo governamental. A fung¢io corresponde ao maior nivel de agregacdo das diversas dreas de
atuagido do setor publico, enquanto a subfuncio corresponde a natureza dessa atuagdo. Nesse
sentido, existem, por exemplo, as fungdes Satde e Educagio, assim como as subfuncdes Atengdo

Bisica (tipica da Funcio Satide) e Ensino Fundamental (tipica da Funcido Fducacio).

O gréfico a seguir reflete a evolugdo da disponibilizagio de recursos para a Fungdo Satde e a
execugdo orcamentdria nas principais subfungdes tipicas (Atencgdo Bésica, Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial, Suporte Profildtico e Terapéutico, Vigilancia Sanitdria, e Vigilancia Epidemiolégica)
até 2014. Conforme se pode observar, as subfuncoes 302 (Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial),
301 (AB) e 303 (Suporte Profildtico e Terapéutico) representam os maiores gastos dentro da Fungio
Satde, motivo pelo qual se fard breve andlise de cada uma delas.

21



Grafico 3: Valores liquidados nas subfuncoes tipicas da Funcao Satde (2009-2014)

50.000
42.269,25
40.000
30000 5655533
20.000 17.472,17
10000 8.560,26 9.119,99
4.645,91 3.552,40
1.703,79 319,97
0 023208 o ° ° T ¢
2009 2010 2011 2012 2013 2014
Assisténcia Hospitalar —— Suporte Profildtico —e—
e Ambulatorial e Terapéutico
Atencdo Basica Vigilancia Sanitdria —&——

Vigilancia Epidemiolégica
Fonte: Siafi - Orcamento Fiscal e da Seguridade Social (OFSS)
1.3.1 Subfuncao 301 - Atencao Basica

A Subfuncio 301 abrange as agdes desenvolvidas para atender agdes de satide, no dmbito individual
e coletivo, que incluem promocio e protecdo da satde, prevengio de agravos, diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencio da satde.

Entre as a¢des orcamentdrias relacionadas a essa subfunc¢io, destacam-se as seguintes: Piso de
Atencdo Bdsica (PAB), construgdo e ampliacdo de Unidades Basicas de Satide (UBS), Satide Bucal
e expansdo e consolidagdo da Estratégia Saide da Familia (ESF).

Tabela 3: Valores liquidados das principais a¢des na Subfuncao 301 (2013 e 2014)

T s | |

20AD - Piso de Atencdo Basica Varidvel — Saude da Familia e 8577 - Piso de Atencdo Basica Fixo = 13.267 = 16.013

12L5 - Construcao e Ampliacao de Unidades Basicas de Saude — UBS 480 835
2004 - Assisténcia Médica e Odontoldgica aos Servidores, Empregados e seus Dependentes 379 384
8730 - Ampliacéo da Resolutividade da Satde Bucal na Atencao Basica e Especializada 162 165
8581 - Estruturagao da Rede de Servicos de Aten¢ao Basica de Satude 102 11
Demais a¢oes da Subfuncao 301 — Atencéo Basica 96 63
TOTAL 14.485 17.472

Fonte: Siga Brasil
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Os dispéndios relativos a Subfungido AB cresceram 104% entre 2009 e 2014. Em virtude disso,
sua participagdo nos gastos totais da Fungdo Sadde foi de 20% em 2014. A previsdo or¢camentdria
constante do Projeto de Lei Or¢amentdria Anual (PLOA) 2015 para essa subfun¢io manteve
a trajetéria crescente e alcancou o valor de R$ R$ 20,1 bilhdes. Em 2014, dos R$ 17,4 bilhoes
executados em AB, cerca de 62% foram aplicados na ESF.

1.3.2 Subfuncao 302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial

A Subfungio 302 abrange as a¢des relativas a procedimentos que demandem a disponibilizagdo de
profissionais especializados e a utiliza¢do de recursos tecnolégicos para diagndéstico e tratamento, a
exemplo de cirurgias ambulatoriais, exames de laboratério necessdrios ao diagnéstico e tratamento
de doencas, fisioterapia, proteses, orteses e anestesia. Tais despesas podem ser feitas por 6rgios
da administragdo federal ou de outros niveis de governo, ou com base em contratos e convénios
celebrados com pessoas ou entidades privadas.

Os gastos relativos & Subfuncao Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial aumentaram 59% entre 2009
e 2014. Por outro lado, a participacdo dessa subfuncio nos gastos totais da Fungio Sadde caiu de

53%, em 2009, para 48%, em 2014.

Na tabela abaixo sdo apresentadas as principais agdes da Subfun¢io Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial. Destaca-se a execugdo or¢amentdria da A¢do 8585 — Atencdo a Sadde da Populagio
para Procedimentos em Média e Alta Complexidade, cujas despesas corresponderam a mais de 91%

do total da Subfuncio Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, em 2014.

Tabela 4: Valores liquidados das principais acées na Subfuncao 302 (2013 e 2014)

(RS milhoes)

Principais a¢oes da Subfuncao 302 — Assisténcia Hospitalar

8585 — Atencdo a Saude da Populacdo para Procedimentos em Média e Alta Complexidade 34217 | 38.849

8761 - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192 815 912

6148 — Assisténcia Médica Qualificada e Gratuita a Todos os Niveis da Populacdo
e Desenvolvimento de Atividades Educacionais e de Pesquisa no Campo da 805 750
Saude - Servico Social Auténomo Associacdo das Pioneiras Sociais

6217 — Atencao a Saude nos Servicos Ambulatoriais e Hospitalares do Ministério da Satde 473 470
Demais a¢des da subfuncdo 302 - Assisténcia Hospital e Ambulatorial 1.247 1.287
TOTAL 37.556 42.269

Fonte: Siga Brasil
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1.3.3 Subfuncio 303 — Suporte Profilatico e Terapéutico

A Subfungio 303 abrange as acoes voltadas para a produgio, a distribuic¢io e o suprimento de drogas
e produtos farmacéuticos em geral. Essa subfun¢io representou 10,5% dos gastos totais da Fungéo
Sadde em 2014.

Os dispéndios relativos a Subfuncdo Suporte Profildtico e Terapéutico cresceram 96% entre 2009
e 2014. Em 2015, a previsdo orcamentdria para essa subfunc¢io, constante do PLOA 2015, é de R$
11,8 bilhdes, mantendo sua trajetéria crescente em volume de gastos.

1.4 Qual o minimo que a Unido deve gastar com a Saude?

A Emenda Constitucional (EC) 29 obriga todos os entes federativos a aplicar percentual minimo
anual dos recursos financeiros piblicos no custeio da assisténcia a satide. Essa emenda acrescentou
o artigo 77 ao Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitérias, segundo o qual a Unido, a partir do
exercicio de 2001, deveria aplicar no minimo o correspondente ao valor empenhado no exercicio
financeiro anterior acrescido do percentual da variagio nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
ocorrida no ano anterior. Em 2012, foi promulgada a Lei Complementar 141, que manteve essa

regra c a regulamentou.

Os artigos 3° ¢ 4° da LC 141/2012 definiram as despesas que podem ser consideradas agdes e servigos
de satde. No entanto, ainda existe controvérsia sobre as agdes e servicos de saide que devem ser
considerados para o célculo do valor minimo a ser aplicado, de forma que esse tema foi objeto de
Consulta' encaminhada ao TCU pela Comissdo de Seguridade Social e Familia da Camara dos
Deputados, ainda em exame nessa Corte de Contas.

Antes de avaliar o cumprimento da regra de aplicacdo de valor minimo em satde ao longo dos
dltimos exercicios, ¢ importante tecer algumas consideracoes a respeito de limita¢oes relacionadas
com a forma de cdlculo desse valor. Quando da fixagdo das despesas no projeto de lei orgamentdria
para o exercicio seguinte, o elaborador do orcamento ainda ndo sabe quanto serd empenhado no
ano, pois o projeto de lei deve ser enviado ao Congresso Nacional até 31 de agosto. Além disso,
ndo ¢ possivel conhecer com exatiddo a varia¢do nominal do PIB no ano, uma vez que o Instituto
Brasileiro de Geograhia e Estatistica (IBGE), historicamente, divulga em fevereiro do ano seguinte
o resultado do PIB relativo ao ano anterior, com possibilidade de corre¢oes posteriores.

Assim, o elaborador do orgamento, ao fixar as despesas para a saide, nio sabe com precisio qual o
valor minimo a ser estabelecido, pois ndo dispde de informagdes sobre quanto serd empenhado no ano
ou mesmo sobre a variacdo do PIB, trabalhando, apenas, com expectativas e projecoes desses dados.

Como consequéncia disso, tem-se a necessidade de ajustes nas dotagdes ao longo do ano — inclusive
com a utiliza¢io de créditos adicionais, para se adequar ao valor prescrito na lei — e 0 aumento do
risco de a Unido ndo atingir o valor minimo legal, visto que podem ocorrer eventos excepcionais que
alterem as projecoes iniciais de variagdo do PIB ou do valor empenhado no ano anterior.
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Tabela 5: Apuracao do Minimo Constitucional em Acdes e Servigos Publicos de Saude

(RS milhoes)
Valor Aplicado
Valor Minim N Total inscrito em
% PIB a'o 0 (empenhado - incluindo o total Excedente otal inscrito e
(LC141/2002) . Restos a Pagar
inscrito em Restos a Pagar)
2012 6,01% - 78.211 - 8.301
2013 10,31% 82.912 83.053 141 6.938
2014 91.616* 91.898 282 6.815

Fonte: Relatdrios Resumidos de Execugdo Orgamentaria (RREO) de 2006 a 2014 — Ultimo bimestre; IBGE; Siafi

* No RREO 2014 consta como minimo em satide para o mesmo exercicio o valor de RS 91.614 milhdes. No entanto, o valor empenhado
em 2013 (RS 83.053 milhdes) acrescido da variagdo nominal do PIB (10,31%) resulta em um minimo de RS 91.616 milh&es para 2014,
cerca de RS 2 milhdes a mais. Neste relatdrio, foi considerado o valor corrigido para fins de calculo do excedente.

Em 2013, primeiro exercicio completo apés a publicagdo da LC 141/2012, verificou-se que a Unido
superou o valor minimo a ser aplicado em sauide, no entanto, desse valor, R$ 6,9 bilhdes foram
inscritos em restos a pagar. E preciso destacar que, em decorréncia da entrada em vigor da referida
norma, o Ministério da Satide (MS) ajustou o cdlculo das Despesas com Ag¢des e Servigos Ptblicos
de Saude executadas no exercicio de 2012, publicadas no Relatério Resumido de Execugio
Orcamentidria (RREO) do 6° bimestre de 2013 (janeiro a dezembro).

Como resultado, para fins de registro de tais despesas do exercicio de 2012, foi publicado o total
de R$ 78,21 bilhdes referentes ao valor aplicado no RREO de 2013, diferente do montante de R$
80,07 bilh&es publicado no RREO de 2012. Tal alteracio resultou da retirada de a¢des que haviam
sido computadas como ag¢des de satide publica, a exemplo das relacionadas a saneamento bdsico
ndo contempladas na norma geral, a residuos sélidos e a Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS), que, com a edigdo da LC 141/2012, passaram a ndo mais integrar o piso, o que representou
redugio de R$ 1,86 bilhdo do total que havia sido inicialmente considerado como despesas em
saude de 2012. Por conseguinte, alterou-se a base para o cdlculo do minimo aplicdvel em 2013.

ALC 141/2012 estabeleceu, ainda, que as parcelas correspondentes a cancelamentos ou prescrigdes
de restos a pagar que forem consideradas para fins de cumprimento minimo em satde deverdo
necessariamente ser aplicadas na satide, além do valor definido como minimo para o exercicio. Nessa
hipétese, os recursos devem ser utilizados até o término do exercicio seguinte ao do cancelamento
ou da prescri¢do dos respectivos restos a pagar, mediante dotagdo especifica para essa finalidade,

sem prejuizo do percentual minimo a ser aplicado no exercicio correspondente.

Tabela 6: Valores inscritos em Restos a Pagar e aplicacao do Minimo em Satide (2013)

(RS milhdes)
1. Excesso sobre o valor minimo em 2013 141
2. Valores inscritos em Restos a Pagar em 31/12/2013 6.938
3. (-) Restos a Pagar relativos a 2013 cancelados em 2014 243
4. (=) Saldo final do valor minimo em satde de 2013 -102

Fonte: Relatério Resumido de Execugdo Orgamentdria (RREO) de 2013 (tltimo bimestre) e Siafi Gerencial
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Verifica-se que a Unido executou, em 2013, R$ 141 milhdes a mais que o minimo legal em saude, e
que, em 2014, houve o cancelamento de restos a pagar inscritos no exercicio anterior no total de R$ 243
milhdes. Assim, em 2015, deverdo ser aplicados em acoes e servigos de satide, além do valor minimo
legal para o ano, mais R$ 102 milhdes, em atendimento ao comando da LC 141/2012. De maneira
andloga, caso a Unido cancele em 2015 qualquer valor de empenhos relativos a 2014 computados
como aplica¢do no minimo em sadde, deverd compensar esse valor no orcamento de 2016.

Em 2014, para atingir o valor minimo em satide, a Unido inscreveu R$ 6,8 bilhdes em restos a
pagar, resultando num excedente de aplicacdo de R$ 282 milhdes. Nos préximos exercicios, caso
seja cancelado valor de restos a pagar de 2014 maior que o excedente observado, deverd ser feita

compensacio da diferenga no orgamento do exercicio seguinte, de modo a cumprir a lei.

Tal situacdo deve ser acompanhada pelo TCU, para evitar que os empenhos relacionados a dotagio
de compensac¢do sejam novamente inscritos em restos a pagar, postergando indefinidamente o

cumprimento da regra do minimo.

Cabe registrar que, em 17 de margo de 2015, foi promulgada a EC 86, a qual, entre outras providéncias,
modificou o artigo 198, § 2°, inciso I, da Constitui¢do Federal (CF), alterando a metodologia de
cdlculo do valor minimo que deverd ser aplicado em satde, a partir do exercicio de 2016.

Com essa alteragio, a Unido deverd aplicar no minimo 15% da Receita Corrente Liquida (RCL) do
respectivo exercicio financeiro em agoes e servicos publicos de satide. Entretanto, esse percentual
de aplicagdo ocorrerd de forma escalonada, progressiva e anual: em 2016, a aplicagdio minima
constituird 13,2% da RCL e aumentard anualmente até atingir 15% em 2020.

De forma a avaliar o impacto dessa alteragdo na Carta Magna, verificou-se que em 2014, de acordo
com o RREO do 6° semestre, a Unido gastou em agdes e servigos ptiblicos de satide (conforme
defini¢do constante na LC 141/2012) 14,32% da RCL de 2014. Numa situagio hipotética, caso
fosse adotado o correspondente a 13,2% da RCL em 2014, a aplicagdo do minimo em satide poderia
ter sido reduzida em cerca de R$ 7,2 bilhdes.

Dessa forma, conclui-se que, nos primeiros anos de vigéncia da EC 86, o financiamento de agdes e
servigos de saide corre o risco de dispor de menos recursos para suas despesas do que se continuasse
sendo aplicado o regramento da EC 29.

H4 que se ressaltar, ainda, que a EC 86 também dispos que as emendas parlamentares deverdo ser
executadas obrigatoriamente pelo Poder Executivo e que metade do valor dessas emendas deverd
ser destinado a agdes e servigos publicos de satde. No entanto, esse valor serd incluido no cdlculo
do valor minimo a ser aplicado na saide pela Unido.
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CAPITULO 2
Monitoramento e Avaliacao

Aavaliagdo dos sistemas de satide constitui tarefa complexa, ante as diversas dimensoes e perspectivas
que podem ser consideradas. Tal avaliagdo preconiza a utilizagio de indicadores como mecanismos
necessdrios para conhecer os diferentes aspectos da atencdo a satde.

No FiscSadde 2013, o TCU apresentou modelo de avaliagio do sistema de satde brasileiro —
publico e privado — por meio de indicadores, estruturado a partir do que existe de mais moderno na
literatura mundial. O modelo do TCU adotou o arcabougo daquele desenvolvido pela Organizagio
para a Cooperagio e Desenvolvimento Econémico (OCDE), pela possibilidade de comparagio
internacional do sistema brasileiro com o de outros paises, todavia com adaptagdes necessdrias a
realidade do Brasil.

Os indicadores do modelo do TCU foram calculados a partir de bases de dados do MS, da OCDE,
da Organiza¢io Mundial de Saide (OMS), da ANS e de outras instituigdes ligadas a saudde,
privilegiando-se aqueles de maior confiabilidade de dados. O modelo entdo desenvolvido pelo
Tribunal pode ser assim representado:

Figura 1: Esquema do modelo de avaliacao do sistema de saude (Fisc Saude 2013)
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O bloco da situagio de satde é formado por medidas que procuram refletir o estado de satide da
populacio, a partir de indicadores de mortalidade, morbidade, fungdes humanas e bem-estar.

O bloco dos determinantes da satide tem como objetivo demonstrar os fatores que influenciam a
satide da populacio. Foram considerados apenas os determinantes comportamentais — consumo de
tabaco e dlcool —, uma vez que a legislagio ndo considera como gasto em satide as despesas com

politicas que atuam sobre determinantes sociais e econémicos.

O bloco do desempenho do sistema de satide procura avaliar em que medida o sistema de satde
realiza de forma adequada suas fun¢oes, medindo aspectos relacionados com a eficiéncia, o acesso

as agdes e aos servigos de saide e o acesso aos medicamentos.

O bloco da estrutura do sistema de satde avalia a disponibilidade de recursos financeiros, humanos
ou tecnoldgicos, para o desempenho de suas fungdes.

Por fim, a equidade estd colocada transversalmente em todos os blocos do modelo, pois essa dimensio
pode ser avaliada ao longo de todo o processo de desenvolvimento dos servigos de satde. O sistema de
satde deve ser desenhado tendo em vista a justi¢a na contribui¢io financeira e na prestagdo dos servicos.

O FiscSaude 2013 apresentou as conclusdes da andlise dos indicadores calculados, que apontaram
para a existéncia de graves desigualdades no sistema de satide brasileiro, tanto na comparacido do
modelo publico com o privado, quanto dentro do SUS, quando comparadas as regides do pais. Tal
desigualdade pode ser encontrada em todos os blocos do modelo de avaliagio, desde a estrutura do
sistema de satde até a situagio de satde da populacio.

Para o exercicio de 2014, a mesma metodologia foi observada, mas novos indicadores foram
selecionados a partir de sua relevincia para o sistema de saide brasileiro e da confiabilidade dos
dados, com destaque aos dados domésticos, para comparagio entre as diferentes unidades federadas.

Foram acrescentados indicadores aos blocos: estrutura do sistema de satide, com informacoes sobre
financiamento do SUS; desempenho do sistema, com informagdes sobre atendimentos fora do
domicilio do usudrio e despesas com decisdes judiciais; e situagdo da satude da populacio, com
informacdes acerca de doengas negligenciadas.

Os indicadores ora apresentados foram construidos a partir de métrica prépria, explicadas junto a
andlise dos resultados. Tais indicadores sdo aproximacdes da realidade apresentada, necessitando de
interpretagdo no contexto em que estdo inseridos, sem revelar causas dos fenémenos identificados,
tampouco fornecer solugdes. Para adequada compreensio dos produtos a que se referem, é necessario
avalid-los em seu conjunto.

Neste FiscSadde 2014, é apresentado a seguir resumo das andlises e conclusdes do trabalho de

levantamento operacional que constitui o TC 027.827/2014-3, que teve como objetivo incorporar
novos indicadores ao modelo de avaliagio do sistema de satide elaborado anteriormente pelo TCU.
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2.1 Distribuicao de recursos federais para estados, DF e municipios

A distribui¢io de recursos federais para acoes e servicos de satide para estados e municipios foi
expressamente indicada no item 9.2 do Acérdio 693/2014-TCU-Plendrio como um dos temas a ser
tratados no FiscSaade 2014.

A maior parte dos recursos do SUS ¢ oriunda de transferéncias de outras esferas federativas, que
podem ocorrer de duas formas:

* Transferéncias Fundo a Fundo: repasses de valores de forma regular e automatica, diretamente
do FNS para estados, municipios e DF, a partir de pactuagdes, independentemente de convénios;

* Transferéncias Diretas: pagamentos do Governo Federal diretamente aos prestadores de
servigos, bem como referentes a convénios firmados pelo MS com outros 6rgaos/entidades a
partir de programas de governo especificos ou de emendas parlamentares.

Além dessas, os fundos estaduais e municipais recebem recursos de seus préprios orgamentos,
englobando Fundos de Participacdo e Fundo Constitucional do DF. Os estados também repassam
recursos aos fundos municipais, conforme regras préprias de cada ente.

As transferéncias de recursos federais podem ocorrer por meio, por exemplo, dos seguintes blocos
de financiamento: AB, Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC),
Vigilancia em Satde, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS),
Investimentos na Rede de Servigos de Satide, e Diversos?.

Nas comparagdes sobre transferéncias de recursos a outras unidades federadas, consolidaram-se os
recursos transferidos a todos os municipios que compdem o estado, bem como as transferéncias aos
prestadores de servicos nele situados. Foram analisados dados a partir de 2000, ja que, até entdo,
muitos estados e municipios ndo estavam habilitados a receber recursos repassados diretamente dos
fundos de saide nacional e subnacionais, e havia muitos pagamentos diretos a prestadores, o que
poderia distorcer comparagdes histéricas.

2.1.1 Recursos federais totais transferidos a outras unidades da federacao

Os recursos federais transferidos a estados, DF e municipios para a¢des e servigos de saide aumentaram
de R$ 8,1 bilhdes em 2000 para R$ 63,3 bilhdes em 2013, de forma relativamente constante.

Grafico 4: Evolucao dos recursos federais transferidos a estados, DF e municipios (2000-2013)
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Fonte: Sala de apoio a Gestao Estratégica (SAGE/MS), Sistema IBGE de Recuperacao Automatica (SIDRA/IBGE), 8/10/2014
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Analisando-se a evolucdo das transferéncias em relacio ao PIB, o aumento se deu especialmente
entre 2000 e 2007 (de 0,69% para 1,23% do PIB). Entre 2007 e 2011, as transferéncias oscilaram,
mas com propor¢do constante em relagdo ao PIB do respectivo periodo. Contudo, a partir de 2011
voltou a haver ligeiro crescimento dos recursos repassados em relagdo ao PIB (de 1,22% para 1,31%).

Grafico 5: Evolucao dos recursos federais transferidos a estados, DF e municipios (em relacao ao PIB)
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2.1.2 Recursos federais transferidos por regiao

Quanto ao total de recursos federais repassados por regido, verifica-se expressivo aumento daqueles
destinados ao Norte e Nordeste, com crescimento de aproximadamente 140% em relagdo ao PIB.
Em 2000, 0,04% do PIB brasileiro correspondia a transferéncias para a regido Norte e, em 2013,
isso passou para 0,10%. De igual modo, em 2000, aproximadamente 0,16% do PIB brasileiro era
destinado a transferéncias a estados e municipios situados na regido Nordeste e, em 2013, isso foi
para 0,39%. Para as regides Sudeste e Centro-Oeste, houve aumento menos sensivel. No Sudeste
esse percentual passou de 0,29% para 0,52%, e, no Centro-Oeste, de 0,053% para 0,096%. A regido
Sul apresentou menor incremento de transferéncias em relagdo ao PIB: cerca de 50% (de 0,14%

para 0,21%).

Grafico 6: Evolucao dos recursos federais transferidos por regiao (em relagao ao PIB)
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No entanto, a relacdo entre o PIB per capita nacional e as transferéncias per capita por regido
demonstra que, em 2000, a regido Sul era a mais bem posicionada no ranking nacional (relagio
de 0,28%), e continuou a ser a mais bem posicionada em 2013 (1,44%). A regido Norte era a que
menos recebia recursos per capita em 2000 (relagdo de 0,16%) e continuou na mesma posi¢do em
2013 (relacdo de 1,17%). A regido que apresentou sensivel melhora foi a Nordeste, que, em 2009,
apresentava relagdo de 0,17% (a segunda pior) e, em 2013, de 1,40% (a segunda melhor). A regido
Centro-Oeste apresentou relagio de 0,23% em 2000 e 1,23% em 2013; a regido Sudeste, de 0,20%
em 2000 e 1,23% em 2013.

Grafico 7: Evolucao dos recursos transferidos por regido (em relagao ao PIB per capita)
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2.1.3 Recursos federais transferidos por bloco de financiamento

Os blocos de AB e de MAC corresponderam a 87% das transferéncias a outros entes federativos em
2013. Na série historica, houve grande aumento nos recursos destinados 8 MAC (0,39% do PIB em 2000
para 0,85% do PIB em 2013), ao passo que as transferéncias para a¢des de AB apresentaram aumento
mais modesto (0,22% do PIB em 2000 e 0,29% do PIB em 2013). Além disso, o bloco de Assisténcia
Farmacéutica ganhou relevincia nos tltimos anos (0,04% do PIB em 2000 ¢ 0,08% em 2013).
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Grafico 8: Recursos federais transferidos para Atencao Basica e Média e Alta Complexidade (em relagao ao PIB)
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Grafico 9: Recursos federais transferidos para os demais blocos (em rela¢do ao PIB)
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Se considerarmos a participacio relativa dos quatro maiores blocos de financiamento do SUS (AB,
MAC, Vigilancia em Satide e Assisténcia Farmacéutica), observa-se, do gréfico a seguir, que o bloco de
AB perdeu relevancia. Ele representava aproximadamente 32,1% dos recursos transteridos a estados,
DF e municipios, e em 2013 essa participagdo baixou quase dez pontos percentuais, para 22,7%.

De igual modo, observa-se ligeira perda de representatividade do bloco de Vigilancia em Saude, que
chegou a representar aproximadamente 6% dos recursos transferidos em 2001, nimero que foi reduzido
para 3,8% em 2013. Por outro lado, houve aumento considerdvel do bloco de MAC, cuja relevincia
proporcional aumentou em dez pontos percentuais ao longo do periodo (de 57,5% para 67,5%).

Grafico 10: Participacao relativa dos grandes blocos de financiamento (2000-2013)
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2.1.4 Transferéncias fundo a fundo x Transferéncias diretas

A maior parte dos recursos federais transferidos a estados, DF e municipios se dd por meio de
transferéncias fundo a fundo. Em 2000, apenas 0,01% das transteréncias foram classificadas como
diretas, chegando a alcancar 9,6% nos exercicios de 2003 e de 2004. A partir de entdo, houve
aumento gradual das transferéncias fundo a fundo, e as transferéncias diretas se mantiveram
relativamente constantes (em aproximadamente R$ 1 bilhdo). Esse cendrio se altera em 2010,
quando as transferéncias diretas apresentaram gradativo aumento, atingindo aproximadamente
5,8 bilhoes em 2013 (9,9% das transferéncias totais), impulsionadas especialmente pelos blocos de
Média e Alta Complexidade e Assisténcia Farmacéutica.
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Grafico 11: Transferéncias Fundo a Fundo x Transferéncias Diretas (2000-2013)
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Fonte: SAGE/MS
2.1.5 Recursos transferidos para a Atencao Basica

Aproximadamente 66% das transferéncias para AB no exercicio de 2013 foram para o PAB Varidvel,
ao passo que 34% foram para o PAB Fixo. Ou seja, os recursos federais transferidos dependem mais
da adesdo de estados e municipios a programas prioritdrios do MS (piso varidvel) do que de critérios
demograficos (piso fixo). Essa realidade ¢ diferente da existente em 2002, quando aproximadamente
56% dos recursos transferidos para a AB eram do PAB Fixo, e aproximadamente 44% do PAB Varidvel.

Em 2013, a composic¢do dos gastos com o PAB Varidvel foi fortemente influenciada pelo Programa
Satde da Familia (R$ 3,25 bilhdes) e pelos Agentes Comunitdrios de Satde (R$ 3,17 bilhdes).
Juntos, esses dois programas representaram 70,2% do PAB Varidvel. Além desses, receberam recursos
considerdveis o Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atengdo Bdsica, o Programa
Sadde Bucal, o Nucleo de Apoio a Satide da Familia, e a Aten¢do Domiciliar de Sadde. Por outro
lado, iniciativas como o Programa Sadde na Escola, o Incentivo ao Programa Academia da Satde
e o Incentivo Financeiro para a Aten¢io a Satdde de Adolescente tiveram participa¢do pequena no
célculo do PAB Varidvel, contabilizando, juntos, aproximadamente 0,3% das transferéncias totais.
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Grafico 12: Piso de Atencao Basica Fixo x Piso de Atencao Basica Variavel (2013)
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Grafico 13: Composicao do Piso Variavel de Vigilancia e promogao da Satuide (2013)
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As unidades da federagdo em que os programas Saide da Familia (PSF) e Agentes Comunitérios
de Saide (ACS) possuem maior penetracdo receberam maiores recursos. A quase totalidade
das transferéncias ocorre na modalidade fundo a fundo. O valor per capita transferido variou de

RS$ 118,95 (Piauf) a R$ 34,71 (DF).

No DF, esse valor pode se justificar pela baixa cobertura dos Agentes Comunitdrios de Satde e do
Programa Saide da Familia. De acordo com o Departamento de Aten¢io Basica (DAB) do MS, em
dezembro de 2013, a cobertura desses programas no DF foi de 20,80% e 20,06%, respectivamente.
Em termos comparativos, no Piauf essa mesma cobertura foi de 99,62% (ACS) e de 96,61% (PSF).
A média per capita dos valores transferidos foi de R$ 78,44.
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Grafico 14: Recursos per capita transferidos em Atencao Basica (2013)
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2.1.6 Recursos transferidos para a Atengcao de Média e Alta Complexidade

As transferéncias de recursos para a MAC podem ser divididas em trés grandes grupos: Teto Municipal
(50%), Teto Estadual (33%) e Outras Transferéncias (17%). Dentro desse dltimo grupo, mais de 50%
dos gastos referem-se ao Fundo de A¢des Estratégicas e Compensacgio (FAEC), que se destina ao custeio
de transplantes, cirurgias eletivas, medicamentos excepcionais, entre outros. Além desses, existem
transferéncias para o Programa de Reestruturagdo dos Hospitais Universitdrios Federais (REHUF), o
Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), os Termos de Cooperacdo e outros.

Grafico 15: Recursos transferidos para Média e Alta Complexidade (2013)
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As transferéncias per capita dos recursos para MAC apresentaram-se mais homogéneas em relagio as
da AB, e oscilaram entre R$ 273,00 (Mato Grosso do Sul) e R$ 140,12 (Amazonas). As transferéncias
diretas apresentaram relevincia em relagdo aos valores totais, em especial nos estados do Rio Grande



do Sul (18%) e Rio Grande do Norte (10,1%). Parte dessas transferéncias diretas é decorrente de
cumprimento de a¢oes judiciais.

Grafico 16: Recursos per capita transferidos para Média e Alta Complexidade (2013)
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Fonte: SAGE/MS, IBGE, 8/10/2014
2.1.7 Recursos transferidos para a Vigilancia em Saude

Os recursos para o bloco de Vigilancia em Satde sdo definidos a partir de varidveis populacionais
(piso fixo) e se destinam a: produg¢io de andlises que subsidiem o planejamento das agdes de satde
publica, prevengio e controle de doencas transmissiveis, vigildncia da satide do trabalhador, detec¢io
e resposta a emergéncias de sadde publica, entre outros. Em 2013, as transferéncias totalizaram

cerca de R$ 1,5 bilhdes ou 65% do total do bloco.

O piso varidvel, dependente de pactuacio, representou R$ 0,78 bi ou 34% do total do bloco, e seus
recursos se destinam principalmente ao incentivo e qualificagio de ag¢des relacionadas a prevengio
da dengue (R$ 363 milhdes ou 47%), ao Programa de Qualificagio das A¢des de Vigilancia (R$ 119
milhdes) e a incentivos no d&mbito do programa nacional de HIV/AIDS e outras doengas sexualmente
transmissiveis (R$ 111 milhaes).

Grafico 17: Recursos transferidos a estados/ Grafico 18: Composicao do Piso Variavel de
municipios em Vigilancia (2013) Vigilancia e promogao da Saude (2013)
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Fonte: SAGE/MS, IBGE, 8/10/2014
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As transferéncias dos recursos per capita para a Vigilancia em Sadde oscilaram entre R$ 25,16
(Roraima) e R$ 7,99 (Sio Paulo) — aproximadamente 99,5% desses recursos transferidos na
modalidade fundo a fundo e 0,05% por transferéncias diretas, essas tltimas relacionadas a demandas
judiciais na drea de vigilancia e concessdo de bolsas a tutores no 4mbito do Programa de Educacio

pelo Trabalho (PET).
2.1.8 Recursos transferidos para a Assisténcia Farmacéutica

Em 2013, as transferéncias de recursos federais para o bloco Assisténcia Farmacéutica ocorreram
especialmente por meio do Programa Farmdcia Popular (51% do bloco), consistente em rede
prépria de farmdcias e parcerias com drogarias da rede privada, que possibilita o acesso gratuito a
medicamentos. H4 ainda os Programas de Assisténcia Farmacéutica Basica (27% das transferéncias)
e de aquisi¢do de medicamentos excepcionais (22%).

Grafico 19: Recursos transferidos para Assisténcia Farmacéutica (2013)
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Fonte: SAGE/MS, IBGE, 8/10/2014

As transferéncias diretas tiveram grande impacto sobre o bloco de Assisténcia Farmacéutica. Em
nove estados elas foram maiores que as transferéncias fundo a fundo (RS, RJ, GO, MG, PR, RN,
ES, SC e CE). Isso ocorre especialmente em virtude do Programa Farmdcia Popular, pois nele
os pagamentos sdo realizados diretamente a farmdcias e drogarias, bem como em decorréncia de
decisdes judiciais para a aquisi¢io de medicamentos. Por outro lado, nos estados do AP, AC, AM
e MA existem poucas transferéncias diretas, o que pode indicar que o Programa Farmdcia Popular
possui baixa penetragio.

Exm valores per capita, as transferéncias oscilaram entre R$ 5,98 (Amapd) e R$ 27,16 (Rio Grande
do Sul). Essa oscilagdo explicita acesso pouco equanime da populacio aos farmacos. Nas regides Sul
e Sudeste, seis dos sete estados possuem preponderincia de transferéncias diretas para a assisténcia
farmacéutica, e apenas dois dos dezesseis estados das regides Norte e Nordeste observam essa
preponderdncia, o que indica diferentes dindmicas regionais para acesso a medicamentos.
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Grafico 20: Valores per capita transferidos para Assisténcia Farmacéutica (2013)
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2.1.9 Recursos transferidos para investimentos
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As transferéncias de recursos federais para investimento se concentram especialmente na construgio,

ampliagido e implantacio de Unidades Bdsicas de Satde (UBS), representando 45,7% do total.

Cerca de R$ 499 milhdes destinam-se a construgio e R$ 270 milhdes a ampliagdo das unidades.

Possuem também relevancia os gastos com Aquisi¢do de Equipamentos e Material Permanente,

equivalente a 29,3% do total do bloco, sendo aproximadamente R$ 220 milhdes para estruturagio

da rede de servigos de AB. De resto, os investimentos apresentam-se difusos em outras dezoito dreas,

conforme grafico abaixo.

Grafico 21: Recursos transferidos para investimentos (2013)
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Tais transferéncias foram realizadas exclusivamente na modalidade fundo a fundo. A maior parte
dos investimentos ficou concentrada nas regides Norte, Nordeste ¢ Centro-Oeste. Os valores per
capita variaram entre R$ 32,21 (Amapd) e R$ 3,40 (DF). No entanto, ¢ dificil estabelecer padroes
comparativos, pois diferentes unidades federadas possuem diferentes prioridades de investimento.

Grafico 22: Valores per capita transferidos para investimentos (2013)
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2.1.10 Recursos transferidos a estados x Recursos transferidos a municipios

Tomando-se apenas valores transferidos a estados e a municipios (considerando o DF um estado),
observa-se que, em 2002, aproximadamente 77% dos recursos federais eram destinados aos
municipios, e 23%, aos estados. Essa diferenca reduziu-se significativamente nos anos seguintes, de
modo que, entre 2004 e 2010, o percentual de transferéncias a estados oscilou entre 38% e 34%.
Contudo, a partir de 2010, a participacio relativa dos municipios voltou a subir, e se estabilizou a
partir de 2011, com aproximadamente 70% para municipios e 30% para estados, a diferenca minima
estabelecida no § 2° do artigo 3° da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Grafico 23: Transferéncias a Estados x Transferéncias a Municipios
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2.2 Atendimentos a usuarios em estados distintos de sua residéncia

As andlises sobre atendimentos em satide realizados em estados diferentes de onde os usudrios
residem foi expressamente indicada no item 9.2 do Acérdio 693/2014-TCU-Plendrio como um dos
temas a ser tratados no FiscSatde 2014.

A estruturagdo do SUS possibilita que usudrios busquem atendimento em unidades da federagio
nas quais ndo residam. Essas hipéteses configuram Tratamento Fora do Domicilio (TFD) e devem
ocorrer apenas quando esgotados todos os meios de tratamento em seu préprio municipio. Os
TFD representam processos de “invasdo estadual” e “evasio estadual” e podem ocorrer em duas
diferentes modalidades: atendimento ambulatorial e atendimento hospitalar. Nessa hipétese, deve
haver o ressarcimento entre as esferas de governo pelos servigos prestados.

Nesse relatério, buscou-se construir indicadores sobre invasdes ou evasdes estaduais nos Ambitos
ambulatorial e hospitalar, que possam subsidiar decisdes para alocacdo de recursos no SUS. E
importante destacar que a metodologia utilizada possui a caracteristica de compensar dados. Por
exemplo, se determinado estado possui 100 habitantes que buscaram atendimento fora (evasio
estadual) e recebeu 700 habitantes de outros estados (invasdo estadual), o indicador computard a
diferenca (um total de 600 atendimentos) em invasdo estadual. Isso é necessdrio principalmente
porque a base de dados do Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH), do MS nio possui parimetros
de invasdo estadual.

Em determinados casos, so previamente pactuados os atendimentos em estados diversos de onde os
usudrios residem, pois existem regides de satde interestaduais onde sdo implementados mecanismos
de compensacio financeira dos entes envolvidos. Um exemplo se deu entre Maranhdo e Piaui: em
39 municipios maranhenses fronteiri¢os ao Piaui, os atendimentos a seus residentes sdo realizados no
estado vizinho, com o correspondente redirecionamento do teto financeiro de alta complexidade.
Légica semelhante também ¢é aplicada no DF e nos municipios integrantes da Regido Integrada de
Desenvolvimento Econémico (RIDE). Nesses casos, dentro da mesma regido, pode haver atendimentos
a usudrios em estados distintos sem necessariamente haver configura¢do de TFD.

2.2.1 Visao geral de atendimentos fora do estado de origem em 2013
Asinternagdes hospitalares de MAC ocorridas em 2013 demonstram que os estados do Acre, Amapd, Piaui,
Tocantins, Ceard, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Sergipe, Sdo Paulo, Parand e DF apresentaram

saldo de “invasdo estadual” (atenderam residentes de outras localidades). Os demais apresentaram saldo
de “evasido estadual” (seus residentes buscaram atendimentos em outras localidades).

41



Figura 2: Internacdes Hospitalares de Média e Alta Complexidades fora do estado de origem (2013)

. Evasao estadual
. Invasao estadual

U Situagio saldo | UF | sitagio | saldo
GO RR

Evaséo hospitalar 40.435 Evasao hospitalar 425
MG Evasao hospitalar 9.406 ES Evaséo hospitalar 248
MA Evasao hospitalar 9.168 TO Evasdo hospitalar 266
BA Evasao hospitalar 6.341 RN Evasdo hospitalar 708
PA Evasao hospitalar 4970 CE Evasdo hospitalar 819
PB Evasao hospitalar 2.955 PR Evasao hospitalar 874
AM Evasao hospitalar 2622 AC Evaséo hospitalar 1.116
AL Evasdo hospitalar 2.481 AP Evasao hospitalar 1.474
MS Evasio hospitalar 2114 SE Evasdo hospitalar 2.855
SC Evasao hospitalar 1.011 PE Evasédo hospitalar 5.848
RO Evasdo hospitalar 868 Pl Evasdo hospitalar 8774
RS Evasdo hospitalar 763 SP Evasao hospitalar 18370
RJ Evasao hospitalar 526 DF Evasédo hospitalar 44.754

Fonte: Tabnet/Datasus/MS,18/11/2014

Quanto a producdo ambulatorial de alta complexidade, apenas trés estados, considerando também a
rede dos municipios/prestadores que os integram, apresentam saldo de invasdo estadual: Sdo Paulo,
Ceari e Piaui. Todos os demais apresentam evasio.
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Figura 3: Produc¢des Ambulatoriais de Alta Complexidade fora do estado de origem (2013)
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MG Evasdo ambulatorial 1.207.387 AL Evasao ambulatorial 57.997
RJ Evasio ambulatorial 519.090 AM Evasdo ambulatorial 54.094
GO Evasao ambulatorial 318.167 PB Evasao ambulatorial 47.881
MT Evasao ambulatorial 246373 PE Evasdo ambulatorial 37.191
MS Evasdo ambulatorial 198.649 ES Evasdo ambulatorial 29.869
MA Evasao ambulatorial 174.430 RR Evasao ambulatorial 17.340
RN Evasdo ambulatorial 129.870 DF Evasao ambulatorial 16915
RO Evaso ambulatorial 127.657 RS Evasao ambulatorial 15597
BA Evasdo ambulatorial 90.448 AC Evaséo ambulatorial 13.493
SE Evasao ambulatorial 79.125 AP Evasao ambulatorial 13.493
Ne Evasao ambulatorial 76.541 T0 Evasao ambulatorial 9.655
PA Evasdo ambulatorial 71.131 CE Evasao ambulatorial 261.578
PR Evasao ambulatorial 63.512 SP Evaséo ambulatorial 3.345.399

Fonte: Tabnet/Datasus/MS,18/11/2014



Em perspectiva histérica, observa-se aumento no nimero de pessoas que vdo a outros estados ou
DF em busca de servigos médicos. Efetuadas as compensagdes descritas na metodologia desse
levantamento, em 2008, 2.468.446 usudrios do SUS buscaram atendimento em outros estados que
ndo o de seu domicilio. Em 2013, esse ndmero subiu para 3.703.174 (incremento de cerca de 50%)

Grafico 24: Evolu¢do do numero total de atendimentos fora do estado de origem (2008-2013)
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2.3 Acdes judiciais para a aquisicao de medicamentos

Ajudicializagio do acesso a medicamentos é tema de grande relevincia para a sociedade, em virtude
do crescimento do niimero de demandas para acesso a fdrmacos, do relevante impacto financeiro
aos governos federal, estaduais e municipais, e dos significativos efeitos na capacidade gerencial dos
gestores publicos de satde.

Estudo realizado pela Consultoria Juridica do MS® apontou que os valores gastos pelo érgio
para atendimento de decisdes judiciais, por meio de depésito judicial ou de repasses a estados e
municipios, saltaram de R$ 116 mil em 2005 para mais de R$ 68 milhdes em 2012. J4 os gastos
do Ministério com aquisi¢do direta de medicamentos, equipamentos e insumos concedidos em

decisdes judiciais passou de R$ 2,4 milhdes em 2005 para R$ 287,8 milhdes em 2012.

O Conselho Nacional de Justica (CNJ), ante o grande nimero de demandas desse tipo em
tramitagdo no Poder Judicidrio, expediu a Recomendacio 31/2010, dirigida aos Tribunais de Justica
dos Estados e aos Tribunais Regionais Federais, para que adotassem medidas visando a melhor
subsidiar os magistrados e demais operadores do direito, para assegurar maior eficiéncia na solugdo
das demandas judiciais envolvendo a assisténcia a satide. Posteriormente, por meio da Resolugio
107/2010-CNJ, foi criado o Férum Nacional do Judicidrio para monitoramento das demandas de

assisténcia a satde.

No mesmo sentido, a Advocacia-Geral da Unido’ (AGU), considerando que os processos judiciais de
satide vinham sendo instruidos de forma deficiente, emitiu o Parecer §10/2012-AGU/CONJUR-MS/
HRP, que sistematiza elementos comprobatérios minimos para a prolacdo de decises judiciais, tais
como: existéncia de registro do medicamento na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa),
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possibilidade de alternativa terapéutica no SUS, informagdes se o paciente é usudrio de plano privado
de satide, dados sobre eventuais conflitos de interesse do profissional que fez a prescri¢io.

O MS jd relatou ao TCU a existéncia de situagdes andmalas, como acoes judiciais para compra de
medicamentos sem registro na Anvisa ou para medicamentos que podem ser adquiridos gratuitamente
por meio do programa Farmdcia Popular ou pela Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais. As
determinagdes judiciais, ao desconsiderar a rede do SUS existente, causam sobrecarga a estrutura
publica, haja vista o custo dos medicamentos, os gastos com logistica para entregar os farmacos no
local indicado na peti¢do, os ritos legais para a aquisi¢do, entre outros.

Ante a relevincia da matéria, sdo apresentados indicadores sobre judicializacdo para acesso a
medicamentos neste levantamento. Todas as informacdes foram obtidas diretamente de fontes do
MS, especificamente da Coordenagdo de Compra por Demanda Judicial (CDJU), integrante da
estrutura do Departamento de Logistica em Saidde do Ministério da Saude.

2.3.1 Acoes judiciais para aquisicao de medicamentos

De acordo com a CDJU, o nimero de decisdes judiciais que obrigavam a aquisi¢do de medicamentos
pelo MS praticamente dobrou entre 2010 e 2013, passando de 5.966 para 10.720. Até outubro de

2014, esse nimero atingiu 11.877 demandas, o que jd representava crescimento de aproximadamente
11% em relagdo a 2013.

A distribuicdo geogrifica das decisdes judiciais por origem das demandas demonstra que estdo
concentradas especialmente nas regides Sul e Sudeste, as quais juntas representam 73% das decisoes
em 2013. Até 2012, a regido Sul representava a maior parcela das determinacdes judiciais, mas em
2013 aregido Sudeste a ultrapassou. A regido Norte foi onde as demandas tiveram menor relevincia,
com apenas 1% das decisdes judiciais para medicamentos registradas no pafs.

Grafico 25: Decisdes judiciais para aquisicao de medicamentos — por regiao de origem das demandas (2010-2013)
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Fonte: CDJU/MS, 3/11/2014
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Proporcionalmente a populagéo, as decisdes judiciais ainda estdo concentradas na regido Sul, que,
em 2013, teve aproximadamente 13,26 decisdes por 100.000 hab., mais que duas vezes superior ao
da segunda colocada, regido Centro-Oeste (6,01). A regido Norte, mais uma vez, é a que apresenta a
menor taxa, com apenas 0,86 decisdes judiciais por 100.000 hab. O grafico a seguir demonstra que,
entre 2010 e 2013, o ndimero de decisdes judiciais cresceu 41% na regido Sul, 64% na Centro-Oeste,
93% na Sudeste, 109% na Norte e 115% na Nordeste.

Grafico 26: Taxa de decisoes judiciais para aquisi¢cao de medicamentos (por grupo
de 100.000 hab.) — por regiao de origem das demandas (2010-2013)
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Fonte: CDJU/MS, 3/11/2014, IBGE

O ndamero de decisdes por unidade da federacdo, em 2013, foi maior em Santa Catarina (1.999),
Minas Gerais (1.669), Rio de Janeiro (1.654) e Rio Grande do Sul (1.125). Em termos proporcionais,
aferindo-se o nimero de ac¢des judiciais por grupo de 100 mil habitantes, observa-se que as demandas
se concentram especialmente em Santa Catarina (30,1), Mato Grosso do Sul (20,4), Rio Grande do
Norte (11,2), Rio de Janeiro (10,1) e Rio Grande do Sul (10,1).

Grafico 27: Numero de decisées judiciais para aquisicao de medicamentos — por estado (2013)
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Fonte: CDJU/MS, 3/11/2014, IBGE

2.3.2 Medicamentos de maior impacto financeiro

Desi¢oes Judiciais
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O impacto financeiro dessas agdes judiciais é expressivo para os cofres ptblicos. Apenas os quarenta

medicamentos de maior custo foram responsdveis por despesas da ordem de R$ 431 milhdes em

2013, ou seja, as decisoes judiciais para aquisi¢do desses medicamentos representaram 54% dos

recursos totais transferidos aos estados, naquele ano, para aquisi¢io de Medicamentos Excepcionais,

dentro do bloco Assisténcia Farmacéutica. Isso sem considerar custos logisticos associados. Dados

parciais do exercicio de 2014 (até agosto) indicam aumento desses gastos para R$ 554 milhdes.

Grafico 28: Decisoes judiciais para aquisicao de medicamentos — despesas superiores a R$ 1 milhdo (2013)
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2.4 Doencas negligenciadas

As doencas negligenciadas sdo aquelas causadas por agentes infecciosos ou parasitas e consideradas
endémicas em populagdes de baixa renda, principalmente nos paises em desenvolvimento. O termo
“negligenciada” decorre do reduzido interesse da industria farmacéutica por investimentos em
pesquisas e producdo de medicamentos e vacinas. O MS definiu sete doengas negligenciadas como
prioritdrias de atua¢do no Brasil: dengue, doenga de Chagas, leishmaniose, hanseniase, maldria,
esquistossomose e tuberculose.

As doengas negligenciadas ndo tém indice de mortalidade elevado, porém, com frequéncia,
desenvolvem cegueira, desfiguracio e invalidez permanente, afetam o crescimento e dificultam a
inser¢io no mercado de trabalho, além de outras circunstincias que favorecem a manutengio da
escassez de condi¢des sociais das pessoas acometidas. Em decorréncia disso, indispensavel atengdo
deve ser dada pelo setor ptblico para agdes de controle dessas doengas.

A partir de 2003, no bloco de Vigilancia em Satde, foram realizados grupos de transteréncia fundo a
fundo relacionados especificamente as sete doencgas negligenciadas priorizadas no Brasil, conforme
apresentado nos graficos a seguir. Cabe frisar que podem existir outros gastos dispersos em programas
do Governo Federal, bem como recursos especificos de estados e municipios.

O primeiro grafico demonstra os valores totais do grupo de doengas negligenciadas, com excegdo
dos relacionados a programas especificos da dengue, destacados devido aos altos montantes de
transferéncias nos periodos de 2011 a 2013.

Grafico 29: Doencas negligenciadas — transferéncias fundo a fundo (exceto dengue) (2003-2013)

2013 2.167.364,00

2012 6.500.000,00

2011 29.516.000,00
2010 8.901.500,00

2009 7.628.502,00

2008 3.500.000,00

2007 18.333.421,25
2006 9.570.761,56

2005 14.139.602,24

2004 11.129.527,67

2003 14.704.700,00

(R$ 1,00)

Fonte: SAGE/MS, 23/01/2015
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Grafico 30: Doencas negligenciadas — transferéncias para programas especificos de controle da dengue (2003-2013)

2013 362.527.6280,72

2012 173.530.057,48
2011 92.760.150,55

2010

2009 12.812.200,00

2008 12.878.078,44

2007 3.707.805,00

2006 | 451.012,00

2005 | 694.613,17

2004

2003

(R$ 1,00)
Fonte: SAGE/ MS, 23/01/2015

2.4.1 Hanseniase

A hanseniase é doencga cronica proveniente de infecgdo causada pelo Mycobacterium leprae. A
melhoria das condi¢des de vida e o avango do conhecimento cientifico modificaram o quadro da
hansenfase que, atualmente, tem tratamento e cura. O relatério Weekly Epidemiological Record,
da OMS (2012), apontou que o Brasil é o segundo pais com maior niimero de casos novos de
hanseniase do mundo. Em nivel mundial, trés paises foram responsaveis por 83% dos casos novos
detectados em 2011: India (58%), Brasil (16%) e Indonésia (9%).

A meta estabelecida pela OMS para a eliminagio da hanseniase como problema de satde piblica é
atingir menos de um caso para cada 10 mil habitantes. O gréifico a seguir ilustra o comportamento
do coeficiente de prevaléncia (relagdo entre o niimero total de casos de uma doenga, novos e antigos,
e o numero de pessoas na populagio existente no mesmo local e periodo) da hanseniase no Brasil.

Grafico 31: Taxa de prevaléncia da hanseniase no Brasil (por 10 mil habitantes) (2004-2012)

25 219 206 1,99

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: Tabnet: Indicadores e Dados Basicos/MS, 20/01/2015
A magnitude da endemia pode ser classificada pelo coeficiente de prevaléncia — baixo (menor que 1,0),

médio (1,0 a 4,9), alto (5,0 2 9,9), muito alto (10,0 a 19,9) — e situagdo hiperendémica (maior ou igual
a 20,0). Desse modo, o Brasil apresentou nivel médio de magnitude da doenga no tltimo ano medido.
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O grifico a seguir evidencia a distribui¢do dos coeficientes de prevaléncia no pais em 2012.
Destacam-se Mato Grosso, Tocantins e Maranhdo, que obtiveram nivel alto de magnitude da
doenca. Os estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro,
Rio Grande do Norte, Parand e DF apresentaram nivel baixo, com taxas inferiores a um caso por dez
mil habitantes. Os niveis da endemia se relacionam com condi¢des socioecondmicas desfavoriveis,
condigdes precdrias de habitagdo e baixa escolaridade. O padrio de adoecimento pode se dar em
decorréncia da heterogeneidade de condigdes nos diferentes estados brasileiros.

Grafico 32: Taxa de prevaléncia da hanseniase por UF (por 10 mil habitantes) (2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS, 20/01/2015

O diagnéstico tardio da hanseniase pode ocasionar sérias deformidades e incapacidades fisicas. Em
2013, cerca de 30% dos casos novos detectados jd apresentavam algum grau de incapacidade. O
diagnéstico precoce e o tratamento adequado podem evitar tais complicacoes.

A propor¢do de cura de novos casos de hanseniase permite a inferéncia sobre a qualidade do
atendimento dos servigos de saide aos portadores da hanseniase e a efetividade dos servigos em
assegurar a adesdo e a permanéncia ao tratamento. Dados do Tabnet/MS revelaram que, apesar do
incremento inicial observado de 2008 a 2009, houve redugio na proporg¢io de cura dos casos novos
de hansenfase a partir de 2009, que passou de 87,12% para 80,02% em 2012.

Outro aspecto importante é a propor¢do de pessoas examinadas entre as que mantém contato
domiciliar com portadores de hanseniase diagnosticados no ano. Essas informagdes permitem
avaliar a capacidade dos servicos em realizar a vigilancia dos contatos dos portadores da doenga
na busca de reduzir o nimero de contdgios. Dados do Tabnet/MS mostraram que, em 2008, a
proporcdo dessas pessoas examinadas foi de 54,43%, o que apresentou gradual aumento até 2012,
quando atingiu 74,39%.

2.4.2 Tuberculose
A tuberculose é doenga infectocontagiosa causada pela Mycobacterium tuberculosis. Atinge
prioritariamente os pulmoes e pode afetar outros érgios, tais como ossos, rins e meninge. A doenga

¢ transmitida de pessoa a pessoa, principalmente através do ar. O Brasil estd no ranking dos 22 paises
que contém 82% da carga global da tuberculose (paises de alta carga da doenga).
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A OMS estabeleceu duas metas para até 2015: apresentar evolucdo decrescente da incidéncia e
reduzir em 50% a prevaléncia e as mortes decorrentes da tuberculose em relagdo a 1990. No Brasil,
a taxa de incidéncia diminuiu em 20,55% no decorrer de onze anos: de 44,02 (2002) para 34,97
casos por 100 mil habitantes (2013).

Quando analisada a distribuicdo nos estados em 2012, destacam-se Rio de Janeiro, Amazonas e
Pernambuco, que apresentaram os coeficientes mais altos: 70,57; 67,64 ¢ 52,21 casos por 100 mil
habitantes, respectivamente.

Grafico 33: Taxa de incidéncia da tuberculose por UF (por 100 mil habitantes) (2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS, 20/01/2015

De acordo com a OMS, a tuberculose é classificada como a segunda principal causa de morte por
doenca infecciosa no mundo, depois do HIV/AIDS. No Brasil, a letalidade da tuberculose (relagio
entre o niimero de 6bitos por determinada causa e o niimero de pessoas que foram acometidas por
tal doenca no mesmo local e periodo) manteve-se em torno de 6% nos ultimos anos, conforme
apresentado no grafico a seguir. Em nimeros absolutos, foram 4.495 ébitos em decorréncia da
doenga em 2011. Atualmente, a mortalidade é um dos representantes do desempenho do programa
de controle da doenga, uma vez que praticamente todos teriam chance de se curar diante de um
diagnéstico precoce e tratamento corretamente administrado.

Grafico 34: Letalidade da tuberculose
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS, SAGE/MS, 02/02/2015
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A proporgdo de cura de casos de tuberculose pulmonar bacilifera permite mensurar o éxito do
tratamento e a consequente diminuicio da transmissdo da doenga. Também possibilita a verificagio
da qualidade da assisténcia aos pacientes, viabilizando o monitoramento indireto das acdes de
controle da tuberculose. Cerca de 90% dos casos de tuberculose sio de forma pulmonar, e, desses,
60% sao baciliferos.

A OMS recomenda que os paises alcancem 85% de taxa de cura. A partir de dados do Tabnet/MS,
verificou-se que a propor¢io de cura manteve-se relativamente constante entre os anos de 2008 (74,52%)
e 2011 (73,87%). Segundo a OMS, em 2012, dezesseis dos paises de alta carga alcangaram taxa maior
que 85%, melhoria ainda necessdria no Brasil, Russia, Africa do Sul, Tailandia, Uganda e Zimbibue.

Aspecto relevante em relagio a tuberculose é o fato de que os portadores de AIDS possuem maior
probabilidade de desenvolver a doenca, sendo a primeira causa de ébito em pacientes portadores
de AIDS no Brasil. Assim, é necessdria a identificacdo precoce de casos de HIV positivo entre os
pacientes de tuberculose. Conforme dados do Tabnet/MS, de 2008 a 2012, a propor¢io de exames
anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose teve gradual acréscimo nos trés primeiros
anos, de 51% (2008) para 64% (2011), e ligeira redugdo em 2012, quando registrou 61%.

2.4.3 Dengue

A dengue é doenga transmitida pela picada dos mosquitos Aedes aegypti. Geralmente apresenta
febre aguda e pode desenvolver um amplo espectro clinico que pode ser de curso benigno ou evoluir
para dengue grave, complicagdo potencialmente fatal. A doenga estd associada com o aumento da
temperatura, pluviosidade e umidade do ar.

A taxa de incidéncia da dengue em relagdo a 100 mil habitantes oscilou bastante ao longo dos
tltimos anos no Brasil, com picos em 2002, 2010 e 2013. Em um intervalo de doze anos, entre altas

e baixas, houve aumento em 223% desses nimeros: de 223,58 por 100 mil habitantes em 2001 para
722,38, em 2013.

Grafico 35: Taxa de incidéncia da dengue no Brasil (por 100 mil habitantes) (2001-2013)
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Fonte: SAGE/MS, 29/01/2015

A disposi¢do da doenga estd ligada as diferentes caracteristicas ambientais, climdticas e sociais de
cada local. No grafico abaixo, é possivel observar a desigualdade de distribuicdo da dengue no Brasil
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em 2012. Nesse ano, destacam-se os estados do Rio de Janeiro e Mato Grosso, que apresentaram os
coeficientes mais altos, acima de 1.000 casos por 100 mil habitantes. Em contrapartida, Rio Grande do
Sul e Santa Catarina apresentaram coeficientes baixos, inferiores a 1,5 casos por 100 mil habitantes.

Grafico 36: Taxa de incidéncia da dengue por UF (por 100 mil habitantes) (2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS, 29/01/2015

A OMS registra que a mortalidade por dengue pode ser reduzida a zero se os pacientes gravemente
enfermos acessarem os servigos de satide a tempo de receberem atendimento clinico adequado. No
Brasil, a mortalidade da dengue apresentou oscilagdes nos dltimos anos, com maiores nimeros de
6bitos nos periodos de maior incidéncia da doenga. Quanto a letalidade, a maior registrada foi em
2008, de 0,10%, conforme apresentado a seguir. Em nimeros absolutos, no ano de 2012 e 2013,
foram 283 e 674 6bitos, respectivamente.

Grafico 37: Letalidade da dengue (%) (2002-2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS, SAGE/MS, 29/01/2015
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2.4.4 Malaria

A maldria é doenca transmitida pela picada da fémea do mosquito Anopheles. Causa consideraveis
perdas sociais e econdmicas na populacio sob risco, principalmente naquela que vive em condicoes
precdrias de habitacdo e saneamento.

A OMS apontou que 55 dos 106 paises com transmissdo continua da maldria, incluindo o Brasil,
estdo em dire¢do de cumprir a meta de reverter a incidéncia da maldria, ou seja, reduzir as taxas de
incidéncia em 75% até 2015, em relagdo aos niveis de 2000.

Uma das formas de avaliar a doenca é por meio do cdlculo do Indice Parasitdrio Anual (IPA) da
maldria, que é definido pelo nimero de exames positivos da doenga por mil habitantes, segundo
local provével de infeccio, no ano considerado. Por meio do cdlculo do IPA, classificam-se os graus
de risco de contrair maldria como baixo (IPA de 0,1 a 9,9), médio (IPA de 10,0 a 49,9) e alto (IPA
maior ou igual a 50,0).

Apesar do pico do indice em 2005, quando foi registrado em 3,25, o IPA da maldria foi reduzido
em 39,5% em um intervalo de dez anos no Brasil: de 2,0 (2002) para 1,21 exames positivos por mil
habitantes (2012). Esses valores estdo inseridos na classificacdo de risco baixo, porém, isso se deve
ao fato de a incidéncia da doenca se concentrar em apenas algumas dreas do pais: enquanto o indice
geral para o Brasil foi de 1,21, o Acre, estado que apresentou maior indice em 2012, atingiu 35,62
exames positivos por mil habitantes no mesmo periodo, conforme mostrado a seguir.

A drea endémica da maldria no Brasil concentra-se na regido amazonica. Verifica-se que, em 2012, Acre,
Amazonas, Amapd, Rondénia, Roraima e Pard apresentaram grau de risco médio para a doenga. Os
estados de Mato Grosso, Maranhdo e Espirito Santo apresentam percentuais infimos. Tocantins, embora
esteja na mesma regido, registrou IPA igual a zero. Os demais estados também nio apresentaram dados
registrados. A meta do MS ¢ reduzir o IPA de maldria na regido amazonica para 6,3.

Gréfico 38: indice Parasitario Anual da malaria por UF (por mil habitantes) (2012)
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Fonte: TABNET: Indicadores e Dados Basicos/MS, 05/02/2015

Aletalidade da maldria sofreu oscilagdes no decorrer dos tiltimos anos no Brasil. As maiores registradas
foram em 2002 e 2009, de 11% e 10%, respectivamente. Em 2012, em nimeros absolutos, foram 63
6bitos, que representou letalidade de 6,8% no periodo.
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Grafico 39: Letalidade da malaria (%) (2002-2012)
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Fonte: Sinan/MS, SAGE/MS, 05/02/2015
2.4.5 Leishmaniose visceral

As leishmanioses sdo doencas causadas por protozodrios parasitas de mais de vinte espécies de
leishmania. Existem trés formas principais da doenga: cutdnea, muco-cutinea e visceral. Segundo
a OMS, a leishmaniose visceral é a forma mais grave da doenca, pois afeta 6rgios vitais do corpo. A
transmissdo da doenga se dd pela picada dos vetores infectados pela Leishmania chagasi. Quando
ndo tratada, pode evoluir para 6bito em mais de 90% dos casos.

Adoenca se caracterizava, primariamente, como zoonose eminentemente rural. Mais recentemente,
vem se expandindo para dreas urbanas, sendo endemia em ampla expansdo geogréifica. Segundo a
OMS, mais de 90% dos casos de leishmaniose visceral ocorrem em seis paises: Bangladesh, Brasil,
Eti6pia, India, Suddo do Sul e Sudao.

Ataxa de incidéncia da leishmaniose visceral no Brasil apresentou oscilagdes ao longo dos anos. Em
um intervalo de onze anos, esse nimero aumentou em 140%. O aumento brusco ocorreu do ano
de 2001 a 2004, de 0,59 para 1,81 casos novos por 100 mil habitantes. Depois desse periodo, houve
oscilagdes ao longo dos anos, com picos em 2008 (1,89) e 2011 (1,86), e queda em 2012 (1,42).

Quanto a distribui¢do da doenca no Brasil, em 2012, destacaram-se os estados de Tocantins e Mato
Grosso do Sul, que apresentaram os coeficientes mais altos: 23,77 e 11,86 casos novos por 100 mil
habitantes, respectivamente. Em contrapartida, Santa Catarina, Parand, Rio de Janeiro, Espirito
Santo, Amazonas e Ronddnia apresentaram coeficientes inferiores a 0,15 casos por 100 mil habitantes.
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Grafico 40: Taxa de incidéncia da leishmaniose visceral por UF (por 100 mil habitantes) (2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS, 09/02/2015

Aletalidade da leishmaniose visceral no Brasil oscilou de 2001 a 2012. O maior indice foi encontrado
em 2003, quando atingiu 8,5%. Em 2012, foram 216 ébitos, correspondentes a letalidade de 7,1%.
A meta do MS ¢é reduzir 20% de 6bitos em relacdo ao ano anterior, nos municipios e regides que
registrem oito ou mais 6bitos. Nos municipios e regides com até sete 6bitos, a reducido deve ser de
um 6bito em cada municipio e regido em relagdo ao ano anterior. No Brasil, em geral, ndo houve
tendéncia de reducdo desses niimeros.

Grafico 41: Letalidade da leishmaniose visceral (%) (2001-2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos, SAGE/MS, 09/02/2015
2.4.6 Doenca de Chagas

A Doenca de Chagas ¢ uma das consequéncias da infec¢do humana produzida pelo protozodrio
Trypanosoma cruzi, que possuiu duas fases clinicas: uma aguda, que pode ou nio ser identificada,
€ uma cronica.

A Doenga de Chagas Aguda (DCA) tem sido caracterizada pela ocorréncia de surtos de casos
relacionados a ingestio de alimentos contaminados e casos isolados de transmissdo vetorial
extradomiciliar. O nimero de casos confirmados da doenga em sua forma aguda apresentou
oscilagdes no intervalo de 2001 a 2013.
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Grafico 42: Casos confirmados da Doenca de Chagas aguda por ano do 1° sintoma (2001-2013)
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Fonte: SAGE/MS, 09/03/2015

De acordo com as informagdes constantes no sitio eletronico do MS, predominam os casos cronicos
da doenga de Chagas decorrentes de infec¢des adquiridas no passado, com aproximadamente trés
milhdes de individuos infectados. Nos tltimos anos, a ocorréncia de DCA tem sido observada nos
estados da Amazoénia Legal, com ocorréncia de casos isolados em outros estados.

Em 2011, foram registrados 4.668 ébitos pela doencga, uma redugido de cerca de 4,5% em relagdo a
2001. Nio foi possivel calcular a letalidade da doenca por falta de dados acessiveis.

Grafico 43: Evolucao do niumero de dbitos causados pela Doenca de Chagas (2001-2011)
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Fonte: SAGE/MS, 10/02/2015
2.4.7 Esquistossomose

A esquistossomose é doenga parasitdria causada por vermes do género Shistosoma mansoni.
Inicialmente assintomadtica, pode evoluir para formas clinicas extremamente graves e levar o

paciente a 6bito.

Sua ocorréncia estd associada ao clima tropical e é registrada em 54 paises, principalmente na Africa
e na América. No Brasil, os casos estdo diretamente ligados a presenga dos moluscos transmissores.
A maior incidéncia da doenca estd relacionada a falta de saneamento e ao saneamento bdsico
inadequado, além de outros fatores determinantes, como nivel socioeconémico, ocupacio, lazer,

grau de educacio e informacido da populacio exposta ao risco.
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No periodo de 2001 a 2013, houve reducdo em 87% do nimero de casos de esquistossomose no
Brasil: de aproximadamente 49 mil para cerca de 6 mil casos.

Grafico 44: Casos confirmados de esquistossomose por ano do 1° sintoma (2001-2013)
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Fonte: SINAN/MS, 09/03/2015

Quanto a distribui¢do geografica, observa-se que Minas Gerais é o estado com maior nimero de
casos. A seguir, os maiores nimeros de casos sdo encontrados nas regides Nordeste e Sudeste do
pais. Em 2012, destacaram-se Minas Gerais, Sdo Paulo, Bahia e Espirito Santo.

Grafico 45: Casos confirmados de esquistossomose por UF (2012)
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Fonte: SINAN/MS, 11/02/2015

A letalidade da doenga apresentou aumento no periodo de 2002 a 2008, por conta da considerdvel
reducdo dos casos da doenca com pouca variabilidade do ndimero absoluto de ébitos. O maior
indice registrado foi de 5,2%, em 2012. Nesse ano, foram registrados 426 Gbitos.

Grafico 46: Letalidade da esquistossomose (%) (2002-2012)
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Fonte: Vigilancia da Esquistossomose Mansoni: Diretrizes Técnicas. Ministério da Satide. 42 edicdo — 2014/MS, SINAN/MS, disponiveis em 09/03/2015
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CAPITULO 3
Temas Acompanhados pelo
Tribunal de Contas da Uniao

O SUS ¢ constituido pela conjugacio das acoes e servigos de promogio, protecio e recuperacio da
satde executados por todos os entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participagio
complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada. Por esse
motivo, é considerado um dos mais abrangentes sistemas ptiblicos de saide do mundo. O fundamento
do SUS ¢ o conceito mais amplo da satde, que envolve ndo apenas o tratamento de problemas de
satide, mas, também, agdes de promogio da qualidade de vida e da prevencio de doencas.

Assim, o sistema tem o grande desafio de prestar assisténcia a satide de toda a popula¢io brasileira,
num pafs de dimensdes continentais, com grandes diferengas demogréficas, socioecondmicas
e culturais, assegurando os principios da universalidade, equidade e integralidade. Trata-se
de administrar orgamento limitado em relagdo a diferentes aspectos que denotam o aumento
progressivo da demanda por diagnésticos e tratamentos, representado, entre outros, por crescimento
populacional, transi¢do epidemiolégica, aumento da longevidade e inovagdes tecnoldgicas.

Desde a sua implantagdo, o SUS tem demonstrado diversos avancos na prestacdo de servicos de
satde, pois ampliou o acesso a assisténcia a saide para grande parte da populacio, antes excluida
ou dependente da a¢do de institui¢oes assistenciais e filantrépicas. Entretanto, atualmente, a satde
tem sido alvo de diversas discussoes e exigéncias da sociedade brasileira.

Estudos apresentados pelo MS destacam a atencido especial dedicada por muitos académicos e
organismos internacionais ao papel da saide como condi¢io sine qua non para o desenvolvimento.
Afinal, a assisténcia adequada a satide favorece o aumento da renda dos individuos, a empregabilidade
dos mais baixos estratos de renda da sociedade, a melhoria da capacidade de aprendizado e o
incremento da expectativa de vida. Em resumo, a melhoria do nivel da satde da populagio contribui
para o desenvolvimento socioecondmico do pais.

Nos ultimos anos, o TCU realizou virios trabalhos, verificando deficiéncias e oportunidades de
melhoria na prestacdo de servigos de satide a populacio. A seguir, serdo apresentados alguns temas
objeto de acompanhamento continuo do TCU, por sua relevincia social: Cartdo Nacional de
Saude, AB, ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos de saide, regulagio dos precos de
medicamentos e licitagdes para aquisi¢do, e implementacgdo da Hemobrds.
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3.1 Cartao SUS

O Cartao Nacional de Saide, também chamado Cartdo SUS, estd previsto nos normativos do SUS
desde a segunda metade da década de 90 e tem sido anunciado como uma ferramenta fundamental
para possibilitar o controle da execu¢io descentralizada dos servicos diante do cardter nacional e
tnico do sistema publico de satde.

Figura 4: Cartao SUS - objetivos e gastos

OBJETIVOS:
- [dentificar a base de
usuarios do SUS
« Acessar histérico
clinico do usuario
« Melhorar a gestao e
a qualidade do
atendimento

Gk de Liniskita

Cerca de RS 642 milhoes
gastos até 2004

Previsao de
conclusao: 2016

Apés investimentos iniciais com a destinagdo de recursos do projeto Reforsus, financiado pelo Banco
Interamericano de Desenvolvimento, as a¢oes do MS para a implantagio do Cartdo SUS foram
praticamente paralisadas no primeiro semestre de 2003, alegando-se a necessidade de migragdo dos
sistemas proprietdrios para software livre.

Em 2004, o MS determinou* que os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que exigissem
autorizagdo prévia fossem obrigatoriamente acompanhados da identificacdo dos usudrios por meio
do ntimero do Cartio SUS. Com isso, as institui¢des de saide publicas e conveniadas passaram
a efetuar o cadastramento dos usudrios que nio pudessem informar o nimero do cartio no ato
do atendimento, adotando-se uma numeracio proviséria que resultou na proliferacdo de cadastros
duplicados (estimados em 27% dos registros, em 2011).

Nos anos seguintes ao término do projeto piloto, ndo houve evolugio significativa na implantacio do

Cartdo SUS, apesar do grande volume de gastos efetuados no dmbito das A¢des Orgamentdrias 3914
(Implantacdo do Cartdo Nacional do Sistema Unico de Satide) e 6152 (Cartdo Nacional de Satde):
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Tabela 7: Cartao SUS — Despesa Liquidada (2001-2014)

I T

2001 38.902.826,98
2001 68.885.440,07
2003 41.168.740,57
2004 68.728.684,12
2005 74.995.064,90
2006 65.066.815,00
2007 27.468.903,45
2008 21.402.288,88
2009 67.082.293,15
2010 31.669.394,61
2011 15.850.171,45
2012 30.939.218,74
2013 59.245.770,44
2014 31.001.301,64
TOTAL 642.406.914,00

Virios problemas foram relatados ao longo dos anos como causas de insucesso na implantacdo
do Cartdo SUS, tais como, por exemplo: sistemas independentes de cadastramento de usudrios
utilizados por vdrios municipios, sem integragdo com o cadastro nacional; expansdo ndo planejada;
emissdo centralizada do cartdo pelo MS e dificuldades de entrega do cartido definitivo ao seu
proprietdrio; problemas na transmissdo dos cadastros para a base de dados federal.

Uma vez que a materialidade dos recursos publicos aplicados desde o inicio do projeto contrastava
com a auséncia de resultado das agdes, o Tribunal realizou fiscaliza¢des’, em 2009 e 2011, que
apontaram riscos de: transformagio do Cartdo SUS em apenas um cadastro de usudrios e de seus
domicilios, sucateamento e obsolescéncia dos equipamentos adquiridos no projeto piloto, utilizagio
do nimero do Cartdo SUS para fraudar internacoes e procedimentos de alto custo, perda do
conhecimento adquirido no treinamento para a operagio do sistema e deslocamento dos recursos
humanos treinados para outras atividades.

Atualmente, segundo o Ministério, existem quinze sistemas estratégicos de informagdo do 6rgio
operando de modo integrado a base de dados do Cartdo, com previsdo de integrar mais treze até o
final de 2015. O desenvolvimento e a disponibilizacdo desses sistemas para estados e municipios tém
sido discutidos na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). A par disso, o Ministério ofereceu aos entes
federados o acesso ao web service do Cartdo Nacional de Saide. Com isso, estados e municipios
podem utilizar, por meio de seus sistemas de informacao préprios, a base de dados do Cartio.

No final de 2014, os seguintes municipios iniciaram o processo de integragdo dos sistemas de

cadastro: Sdo Paulo (SP), Fortaleza (CE), Belo Horizonte (MG), Rio de Janeiro (R]), Blumenau
(SC) e Goiania (GO). O Ministério informou que a base de dados nacional do Cartio contava com
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cerca de 124 milhdes de registros ja unificados, atingindo a meta estabelecida na Programagio

Anual de Sadde de 2014.

Quanto a duplicidade de cadastros, o Ministério afirmou que o Sistema de Cadastro de Usudrios do
SUS (CADSUS Web) foi modernizado, com a aquisi¢do de ferramenta de higienizagdo de dados, a
fim de evitar esse problema. Além disso, os cadastros estdo sendo validados a partir da base de dados
da Secretaria da Receita Federal do Brasil.

Em 2013, o MS langou o Portal de Satide do Cidadao®, em que é possivel acessar informacoes sobre o
cadastro no SUS, emitir o Cartdo Nacional de Sadde e consultar informagdes de internagio hospitalar,
procedimentos de MAC, procedimentos ambulatoriais e dispensagdo de medicamentos do Programa
Farmadcia Popular. O acesso a essas informagdes € restrito ao usudrio e a médicos autorizados.

Além disso, o usudrio pode cadastrar no portal dados relacionados a sua satide, como doencas cronicas
ou alergias, ou anexar laudos de exames jd realizados, permitindo a equipe de saide que o atende
ofertar tratamento mais adequado ao paciente. O portal é também um importante instrumento de

controle social e aprimoramento do SUS.

Outra fonte de dados essencial é o sistema e-SUS Atencido Basica (e-SUS AB), em fase de implantagio
nos municipios, que visa a reestruturar as informagdes da AB em nivel nacional e permitird o uso do

prontudrio eletrénico do cidaddo.

I possivel constatar avancos na adocdo das medidas necessdrias 2 utilizacio do Cartdo Nacional de
Satide, com a devida confiabilidade e tempestividade das informagdes. As expectativas em torno do
cartdo se justificam pelos significativos impactos positivos que pode gerar no SUS, por identificar
com seguranga o cidaddo, permitindo criar vinculagdo entre o usudrio, o profissional e a unidade
de satde onde foram realizados as agdes e servigos, e fornecer informagdes relevantes para tomada
de decisdo dos gestores. Exm razdo disso, o Tribunal dard continuidade ao monitoramento que vem
sendo realizado.

3.2 Atencao Basica

No Brasil, a AB — também denominada atengio primdria — caracteriza-se por um conjunto de
agdes de satide, no dambito individual e coletivo, que abrange a promogio e a prote¢io da sauide, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a redugio de danos e a manutengéo
da satide com o objetivo de desenvolver uma atencgio integral que impacte na situagio de sadde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satide das coletividades.

A AB deve ser desenvolvida sob a forma de trabalho em equipe e ser o contato preferencial dos
usudrios, a principal porta de entrada e o centro de comunicagdo da Rede de Atengdo a Satde. Seus
principios orientadores sdo a universalidade, a acessibilidade, o vinculo, a continuidade do cuidado,
a integralidade da atencdo, a responsabilizagdo, a humanizagio, a equidade e a participagdo social.
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A Politica Nacional de Atengéo Bésica (PNAB) tem na Sadde da Familia sua estratégia prioritdria para
expansio e consolidagdo da AB. Consoante o disposto na Portaria GM/MS 2.488/2011, é um dos itens
necessdrios a ESF a existéncia de equipe multiprofissional, chamada equipe de satide da familia.

Figura 5: Composicao da Equipe de Satide da Familia
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- Generalista ou especialista
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- Médico de familia
ecomunidade
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- Cirurgido dentista generalista Enfermeiro
ou especialista em saude
da familia - Generalista ou especialista
- Auxiliar e/ou técnico em em saulde da familia
Qauole bucal SaudedFamilia

Agente Comunitario Auxiliar ou técnico
de Saude (ACS) de enfermagem

As equipes devem atuar com ag¢des de promocio da satide, prevencio, recuperagio, reabilitagdo
de doengas e agravos mais frequentes, e na manutencio da satide dessa comunidade. O nimero de
ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populagio cadastrada, com um médximo de 750 pessoas
por ACS e de 12 ACS por equipe. Ainda conforme a PNAB, cada equipe deve ser responsavel, por,

no méximo, quatro mil pessoas (a média recomendada ¢ de trés mil pessoas).

No SUS, a garantia de AB em satide é de responsabilidade da administragdo municipal. Ao MS
compete, por exemplo, a defini¢do e revisio periddica das diretrizes da politica, a garantia de
fontes de recursos federais para financiamento, o apoio institucional aos gestores dos demais entes
federados no processo de qualificagio e de consolidacido da politica. Em 2014, cerca de R$ 17,4
bilhdes foram aplicados em acdes de AB.

Diante da relevancia do tema, em 2009 o TCU realizou auditoria operacional” com o objetivo de
avaliar a gestdo dos recursos federais repassados aos municipios, nas principais estratégias da AB.
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Os resultados da auditoria apontaram deficiéncias de planejamento, falhas na disponibilizagdo de
servigos especializados aos usudrios (apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar),
deficiéncias no processo de capacitagdo continuada dos profissionais, inconsisténcias em sistemas
informatizados utilizados para cdlculo dos valores a ser repassados para o custeio das equipes e para
o acompanhamento dos indicadores de satide dos municipios, falta de equipamentos e insumos,
dificuldades para atrair ou fixar profissionais, precarizagio nas relagdes de emprego, ndo cumprimento
da carga hordria semanal, falhas no acompanhamento e na avaliacdo das acdes e resultados do
trabalho desenvolvido. Entretanto, também foi constatado que as atividades desenvolvidas pelas

ESF estavam interferindo positivamente no comportamento de indicadores sensiveis a AB.

O Tribunal, por meio do Acérdao 1.188/2010-Plendrio, expediu uma série de recomendagdes ¢
determinagdes ao MS, visando a melhoria das a¢des. O TCU verificou, em processo de monitoramento
das determinagdes e recomendagdes expedidas no citado ac6rddo®, que o Ministério priorizou o
repasse de recursos para melhoria de infraestrutura de UBS em que as equipes de Satde da Familia e
Sadde Bucal jd estdo atuando, o que vai ao encontro da recomendacio constante do citado acérdao.

Ap6s a auditoria operacional realizada pelo TCU, houve aumento de 27% no nimero de Equipes
de Saide da Familia, que passou de 31.153 em dezembro de 2009 para 39.555 em dezembro de
2014. De acordo com informagdes do Histérico de Cobertura da Satde da Familia, do DAB’, a
propor¢io de cobertura populacional estimada no Brasil passou de 6,55%, em 1998, para 62,37%,
em 2014. A regido com maior percentual de cobertura populacional com equipes de saide da
familia é a Nordeste, com 79,65%.

Grafico 47: Evolugao do nimero de Equipes de Satide da Familia (1998-2014)
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Fonte: Departamento de Atencao Bésica (DAB) do Ministério da Saude

Desde a realizagdo da auditoria operacional, houve avangos no processo de avaliacdo dos trabalhos
das equipes da ESF. A Portaria GM/MS 1.654/2011 instituiu o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Aten¢ido Basica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB,
denominado Componente de Qualidade do Piso de Atengdo Basica Varidvel (PAB Varidvel).

Houve, ainda, mudancas nos instrumentos de pactuagio. O Decreto 7.508/2011, que regulamentou
a Lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990, estabeleceu novo instrumento de acordo de colaboracio
entre os entes federativos, o Contrato Organizativo de A¢do Publica de Satide (COAP), em que hd
defini¢do de responsabilidades, indicadores e metas de sadde.
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O dltimo monitoramento'’, realizado em 2014, apresenta as medidas adotadas rotineiramente
pelo MS para fortalecer a prestagdo dos servicos de AB pelos municipios. Sdo elas, entre outras:
participagdo em congressos nacionais de secretdrios de satide e em conselhos de secretdrios de
satide (Conselho Nacional de Secretdrios de Satide — Conass, Conselho Nacional de Secretdrios
Municipais de Satide — Conasems, e Conselho de Secretarias Municipais de Satide — Cosem), para
orientacoes de cunho normativo; realizagdo de oficinas de planejamento no SUS para gestores;
discussdes sobre o tema na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT); obrigatoriedade de inclusdo do
Plano Municipal de Satide no Sistema de Apoio a Construcio do Relatério de Gestido (SARGSUS)
do Ministério; incentivo a regulariza¢do dos vinculos dos profissionais da ESF nos municipios;
alteragdo de normativos para ampliar o aporte de recursos a municipios que possuem equipes de
profissionais com vinculos empregaticios regularizados.

A AB passa por um processo de evolugido que necessita de continuidade, de modo a possibilitar o
cumprimento pleno de sua fun¢io ordenadora do sistema de satide. Esforgos continuos do MS sdo
demandados para melhoria desse importante nivel de aten¢do no SUS.

3.3 Ressarcimento ao Sistema Unico de Salde

A Constituicdo de 1988 definiu o SUS como publico e universal, ao mesmo tempo que previu a
assisténcia a satide como livre a iniciativa privada. Assim, desde a sua concepcio, o SUS coexiste
com um crescente e consolidado mercado de planos e seguros privados de satde.

Muitas vezes, apesar de possuir planos privados, parcela da populacio que contrata a assisténcia a
satide suplementar tem de recorrer ao SUS para acesso a servicos de satide. Nesse caso, as operadoras
de planos de saide devem ressarcir aos cofres puiblicos os valores gastos nos servigos previstos

nos respectivos contratos, prestados aos beneficidrios e respectivos dependentes em instituicoes
integrantes do SUS, nos termos da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998.

A ANS tem a competéncia de realizar a cobrancga dos valores relativos ao ressarcimento ao SUS das
operadoras de planos privados de saide. Na figura abaixo, apresentamos o esquema do processo do
ressarcimento ao SUS:

Figura 6: Esquema de processo de ressarcimento ao SUS
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De acordo com estimativas populacionais do IBGE e informagdes da ANS, cerca de 25,5% da
populagdo brasileira possufa planos de satide em 2013, com diferencas entre as regides. Em 2014,
a taxa de cobertura foi ligeiramente elevada, passando para 26,2% da populacdo brasileira, sendo a
maior percentagem a da regido Sudeste (39%) e a menor a da regido Norte (11,9%). A tabela a seguir
apresenta os dados relacionados a taxa de cobertura dos planos de saide por regido em 2013 e 2014:

Tabela 8: Taxa de cobertura dos planos de satide por regiao (2013-2014)

dez/13 11,5% 12,3% 38,4% 24,7% 19,7% 25,5%
dez/14 11,9% 12,7% 39% 25,6% 21,4% 26,2%

No gréifico abaixo, pode-se verificar o crescimento da parcela da populagdo, em especial na regido
Sudeste do pais, que contrata planos e seguros de satide privados.

Grafico 48: Percentual da populacao assegurada por planos privados de saude (2002-2014)
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Fonte: Sistema Tabnet/ANS (acesso em fevereiro/2015)

Em 2008, o TCU realizou auditoria'’ com o objetivo de avaliar a sistemdtica adotada pela ANS
com vistas ao ressarcimento ao SUS.

O achado mais significativo da fiscalizagdo foi o fato de os procedimentos ambulatoriais (uma ampla
diversidade de procedimentos que abrangem desde administra¢do de vacinas, realiza¢do de exames,
consultas médicas e pequenas cirurgias, até quimioterapia, hemodidlise e fornecimento de 6rteses
e préteses) ndo serem considerados para fins de ressarcimento, em especial os de MAC. A ANS
ndo exigia o ressarcimento desses procedimentos, fazendo-o somente quanto aos realizados em
internagdes hospitalares — Autorizacoes de Internacio Hospitalar (AIH) —, contrariando o disposto
no artigo 32 da Lei 9656/1998.
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Além da falta de processamento das Autorizacdes de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo
(APAC), também foram constatados gargalos que limitavam que o ressarcimento ao SUS ocorresse
de forma mais efetiva, entre os quais: atrasos nas cobrangas aumentavam o risco de prescrigdo das
dividas, caréncia de pessoal no setor de cobranga da ANS, fragilidade dos controles internos, falta
de interagdo entre os diversos sistemas, bem como falhas na politica de seguranca da informagéo

utilizada na agéncia.

A época da auditoria, o Tribunal verificou que a ANS j vinha adotando medidas para minimizar
as fragilidades apontadas. De modo a contribuir para aprimorar o processo de ressarcimento
ao SUS, foram expedidas recomendagdes e determinagdes a agéncia, por meio dos Acérddos
502/2009-Plendrio e 2.879/2012-Plendrio. Uma das determinacdes efetuadas foi de que a ANS
procedesse a cobranga das APAC, estabelecendo prazo para cumprimento. Por meio do Acérdio
40/2015-Plendrio, o Tribunal prorrogou o prazo até 31 de dezembro de 2015.

De acordo com informacdes do Relatério de Gestao da ANS 2014, de 2011 a 2013, o ressarcimento
ao SUS realizado pelas operadoras foi de R$ 322 milhdes. Esse valor foi duas vezes superior ao
ressarcido nos dez anos anteriores a esse periodo. De janeiro a novembro de 2014, o montante pago
pelas operadoras foi de R$ 315 milhdes, o que representa aumento de 82% em relagio ao total
ressarcido em 2013 (R$ 183 milhoes).

Segundo a agéncia, o volume de recursos ressarcidos ao SUS cresceu devido a intensificacdo da
cobranca realizada, ao aprimoramento dos processos de gestdo e a contratagdo de novos servidores.
Além disso, houve a priorizacdo da inscricio das operadoras inadimplentes em divida ativa e a
determinagdo para que as operadoras incluissem em seus balangos a divida com o ressarcimento,
com garantias e provisdes para as dividas atuais e futuras, como forma de induzir o efetivo pagamento.

Grafico 49: Ressarcimento ao SUS — receitas realizadas — total arrecadado (2000-2014)
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Grafico 50: Ressarcimento ao SUS — inscri¢ao em Divida Ativa — valor total enviado (2006-2014)
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Muitos avangos foram obtidos no ressarcimento ao SUS e envolveram a reorganizacio dos processos,
tornando os fluxos mais dgeis — houve a criagdo de coordenadorias especializadas na ANS, a
padronizacido de atividades, a defini¢do de metas e indicadores e a contratagdo de mio de obra
tempordria e terceirizada. A agéncia estabeleceu sistema on-line para tramitagio digital de pedidos
de impugnagio e recurso dos processos de ressarcimento (Protocolo Eletronico do Ressarcimento ao
SUS - PERSUS) e ampliou a transparéncia com a divulgagio da lista de operadoras inadimplentes
no Portal da ANS.

Além disso, importante avango observado em 2014 foi o aumento de registros do nimero do Cartio
SUS nas bases de dados da ANS. Atualmente, as bases da agéncia contam com 42,3 milhdes de
individuos identificados com planos de saide, sendo que, desses, 55% jd contam com o nimero
do Cartao SUS correspondente. A identificagdo univoca do beneficidrio do plano de saide é ponto
essencial no processo de cobranga do ressarcimento.

A Resolugdo Normativa-ANS 360, de 3 de dezembro de 2014, estabeleceu o prazo até o final de
2015 para que as operadoras disponibilizem aos usudrios um conjunto padronizado de informacoes
sobre seu plano de saide — a chamada Identificagdo Padrio da Saide Suplementar —, entre elas o
nimero do Cartdo SUS. A norma objetiva qualificar a identificacdo dos beneficidrios e facilitar a
comunicagdo entre a ANS, as operadoras e os consumidores.

3.4 Medicamentos

O setor farmacéutico possui grande relevincia para a sociedade, tendo em vista ser um dos pilares
na sustentagdo do direito a sadde, além de um dos setores em que a Unido investe considerdvel
montante de recursos. Em 2014, foram gastos cerca de R$ 9,1 bilhdes com a subfungido 303 -
Suporte Profildtico e Terapéutico, que abrange as acdes voltadas para producio, distribuigdo e
suprimento de drogas e produtos farmacéuticos em geral, dos quais 21% foram transferidos para
estados e municipios. O valor gasto com a subfungéo representou 10,5% dos gastos totais da Fungéo
Satide no mesmo ano.

Para o assunto medicamentos, foram acompanhados trabalhos relacionados & Farmdcia Basica e a
Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CMED).

3.4.1 Farmacia Basica

A agdo Promocio da Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos na Atengio Bdsica em Satude,
também conhecida como Farmdcia Bdsica, tem por objetivo promover o acesso da populagio a

medicamentos e a insumos estratégicos.

O modelo adotado para a assisténcia farmacéutica bdsica é o da gestdo descentralizada, em que
cabe aos municipios a aquisi¢do e dispensagio dos medicamentos, sob a coordenacio dos estados.
O Governo Federal é responsavel pela coordenacio dos estados e pelo financiamento das a¢des, por
meio de transferéncia fundo a fundo a esses entes, que devem entregar contrapartida.
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Em 2010, o TCU realizou auditoria operacional'? para analisar a implantagdo e operacionalizagio
da assisténcia farmacéutica bdsica, avaliando a eficiéncia na gestdo dos recursos pelos entes estaduais
e municipais e os controles realizados pelo MS. Os principais achados dessa auditoria foram:

Figura 7: Principais achados da auditoria operacional na assisténcia
farmacéutica basica (Acordao 1.459/2011-TCU-Plendrio)
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Monitoramento das determinacdes e recomendagdes efetuadas ao MS por meio do citado acérdio,
realizado em 2014", evidenciou aperfeicoamento da execugdo da agdo Promogdo da Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos na Atencido Bésica em Satide, cujos principais resultados sio

resumidos a seguir.
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Figura 8: Implementacao do Acérdao 1.459/2011-Plenario (Farmdcia Basica)

Determinac¢ées e recomendacoes

ao Ministério da Saude

Resultados alcancados até 2014

of

Determinagéo: Tornar obrigatério o uso do
Sistema de Apoio a Construgao do Relatério de
Gestao (SARGSUS) por estados e municipios,
liberando o acesso publico aos dados.

- Tornou obrigatério o preenchimento do SARGSUS por
estados e municipios, com informagoes sobre recursos
aplicados em saude; auditorias realizadas e suas
recomendacdes/determinacdes; oferta e producao de
servicos de saude.

- Liberou acesso publico aos dados do sistema, por meio de
consultas por municipio (www.saude.gov.br/sargsus).

Recomendacao: Induzir a boa gestéo das
acoes de assisténcia farmacéutica e a alimenta-
¢ao do Sistema Nacional de Gestao da Assistén-
cia Farmacéutica (Horus) por estados e munici-
pios. O sistema permite acompanhamento
individualizado do uso de medicamentos e o
controle da distribuicdo e do estoque em
tempo real.

- Capacitacdo de 2.044 profissionais de 890 municipios no uso
do sistema Horus. Novos cursos disponibilizados
mensalmente pelo Ministério, na modalidade a distancia.

of

Recomendacao: Implementar indicadores que
incentivem estados e municipios a aprimorar os
processos de gestao.

- Criagdo do Programa Nacional de Qualificagdo da Assisténcia
Farmacéutica (Qualifar-SUS) para estruturagao dos servicos
farmacéuticos do SUS, capacitacao permanente dos
profissionais de satide e acompanhamento, monitoramento e
avaliacéo das acdes. O programa é objeto de pactuagao na
Comissao Intergestores Tripartite.

- Em 2014, 510 municipios receberam recursos do
Qualifar-SUS.

3.4.2 Camara de Regulacao do Mercado de Medicamentos

A CMED é um 6rgio interministerial do Governo Federal, responsével por regular o mercado e

estabelecer critérios para a defini¢do e o ajuste de precos do setor farmacéutico no pafs.

Figura 9: Composicao da Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CMED)

(

- Ministério da Saude (Presidéncia da CMED)
- Anvisa (Secretaria-Executiva)

« Ministério da Justica

- Casa Civil

- Ministério da Fazenda

\_

- Ministério do Desenvolvimento, Industria e Comércio Exterior

J

Estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa Econdomica Aplicada (Ipea)™* apontou que as duas principais

categorias do gasto das familias brasileiras com satide sdo medicamentos e mensalidades de planos ou

seguros de satide. Daf a importancia da regulagio do mercado de medicamentos, inclusive pela presenca
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de fatores que possibilitam o exercicio do poder de mercado pelos laboratérios, como: demanda garantida,
dada a essencialidade do produto; reduzido poder decisério dos consumidores, ja que os médicos

influenciam as escolhas; patentes que garantem o monopélio para determinados medicamentos.

Assim, é necessdrio que o Governo estabeleca, entre outras medidas, regras de autorizagdo para
comercializacdo, exigéncia de prescrigdo médica, restri¢des a publicidade e propaganda, e fixagdo
de preco méximo que laboratérios e farmdcias podem cobrar pelos produtos.

Fiscalizagdes realizadas pelo Tribunal apontaram distorgdes em alguns pregos fixados pela CMED,
que se mostraram bastante superiores aos praticados nas compras publicas. Além disso, identificou-
se que vdrios gestores ptiblicos tinham dificuldades em consultar a tabela com os pregos maximos.

Com o objetivo de avaliar se a atuagdo regulatéria do 6rgio reduzia os efeitos das falhas de mercado,
evitando a prética de precos abusivos, o TCU realizou, em 2012, auditoria operacional’” na CMED.
Foram realizadas comparagdes dos precos registrados em compras governamentais e em outros nove
paises que também realizam algum tipo de controle dos precos.

A auditoria concluiu que nas compras piblicas eram obtidos pregos significativamente inferiores
aos registrados pela CMED. J4 na comparagdo internacional, de uma amostra de 50 principios
ativos selecionados com base no maior volume de comercializa¢do no ano de 2010, em 43 deles o
Brasil possufa preco registrado acima da média internacional; em 23, o maior preco entre os paises
pesquisados; e, em trés, o menor.

Essa distor¢do é repassada aos consumidores, pois os pregos praticados no varejo também se mostraram,
em vdrios casos, acima da média internacional. Os medicamentos analisados representaram um
total de R$ 6,1 bilhoes, dos quais R$ 1,1 bilhdo poderia ser economizado caso os pregos maximos

fossem fixados pela média internacional.

Em razdo disso, o TCU expediu recomendagdes e determinacdes ao MS e & CMED, por meio
do Acérdio 3.016/2012-TCU-Plendrio. No inicio de 2015, foi realizado monitoramento'® do

cumprimento dessa deliberacdo, cujos resultados sdo resumidos a seguir.

Figura 10: Implementacao do Acordao 3.016/2012-Plendrio (Camara
de Regulacao do Mercado de Medicamentos — CMED)

Determinacgoes e recomendacoes

20 Ministério da Satide Resultados alcancados até 2014

g Recomendacao: Adotar medidas para induzir Tramita no Senado Federal o Projeto de Lei n° 102, de 22 de
a revisao do modelo regulatério (Lei n° 10.742, maio de 2013, que altera a Lei n° 10.742, de 6 de outubro de

de 6 de outubro 2003), para correcao das falhas 2003, com o objetivo de coibir préticas anticoncorrenciais.
apontadas.

g Determinacao: Alertar estados e municipios - Divulgacéo de informativos a Comissao Intergestores
quanto a necessidade de realizar pesquisa de Tripartite, ao Conass e ao Conasems;
precos prévia a licitacdes para aquisicao de - A¢oes educativas em eventos nacionais de prefeitos e
medicamentos, tendo em vista a possibilidade secretdrios municipais de saude;
de superdimensionamento de precos-fabrica - Disponibilizacdo de alertas sobre a matéria no site da Anvisa.

registrados na Tabela CMED.
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3.5 Hemobras

A Hemobrds, vinculada ao MS, foi criada para garantir o fornecimento de medicamentos
hemoderivados ou produzidos por biotecnologia aos pacientes do SUS. Seu objetivo é reduzir a
dependéncia externa do Brasil no setor de derivados do sangue, com a produgdo de medicamentos
essenciais a vida de pessoas queimadas, com hemofilia, cirrose, cincer ou AIDS, ou portadoras
de imunodeficiéncia genética, por exemplo. Quando concluida, a fibrica da Hemobrds, em
constru¢do no municipio de Goiana (PE), produzird os seis hemoderivados de maior consumo

mundial: albumina, imunoglobulina, Fator VIII, Fator IX, complexo protrombinico e Fator de von
Willebrand, além de cola de fibrina.

Figura 11: Importancia estratégica da Hemobras

Mercado internacional oligopolizado (seis
grandes empresas capazes de atender mercados
externos)

Comportamento anticoncorrencial
das empresas nas licitacdes

Importancia
estratégica
da Hemobras

Matéria-prima (sangue) de oferta limitada,
fora do controle das industrias

Demanda mundial bem superior a oferta

A imunoglobulina (o hemoderivado mais demandado no mundo) e o Fator VIII (o mais caro e
essencial aos hemofilicos) sio os que permanecerdo com menor percentual de atendimento de
demanda do SUS, mesmo apés a conclusdo da fibrica da Hemobris: 60% e 9%, respectivamente.
Para os demais, a previsdo é de atendimento de 100% da demanda.

Com relagio a imunoglobulina, o problema seria universal —a demanda é bem superior a oferta, pois
hd cerca de 130 doencas que podem ser tratadas com ela e a produgio é dependente da disponibilidade
de plasma, o que foge ao controle das industrias. Nenhum pais € autossuficiente em imunoglobulina,
sendo os Estados Unidos da América e o Canadd os maiores consumidores per capita.
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Segundo informagdes do Portal da Hemobrés, em 2013 o Brasil adquiriu 600 milhdes de unidades
internacionais (Ul) de Fator VIl e, em 2017, deverd adquirir 700 milhoes. A fibrica, em sua capacidade
plena, s6 produzird 65 milhdes de Ul por ano. Para a autossuficiéncia, seria necessario multiplicar por
nove ou dez o niimero de doagdes de sangue, o que a empresa entende como improvavel.

Em 2007, a Hemobrds celebrou os contratos 22/2007, 23/2007 e 24/2007, com o Laboratoire Francais
du Fractionnemente et des Biotechnologies (LFB S/A) para transferéncia de tecnologia de produgio
de hemoderivados e para produc¢io de hemoderivados com plasma brasileiro. Além desses, o MS
celebrou com o mesmo laboratério o contrato 77/2007, para beneficiamento do plasma brasileiro.

Tabela 9: Contratos celebrados com o Laboratoire Francais du Fractionnemente et des
Biotechnologies (transferéncia de tecnologia e produ¢do de hemoderivados)

e e | ey

22/2007 Transferéncia de tecnologia de producdo de hemoderivados 230.601.874,32
23/2007 Transferéncia de tecnologia de producdo de hemoderivados 3.856.572,94
24/2007 Transferéncia de tecnologia de producdo de hemoderivados 3.856.572,94
77/2007 Producao de hemoderivados a partir de plasma brasileiro 49.247.445,00

Fonte: DOU e Acérdéo 1.444/2014-TCU-Plenério

Em novembro de 2014, foi realizado o primeiro envio de bolsas de plasma da Hemobrds, no Brasil,
para a LFB, na Franca. Nessa primeira remessa, cerca de 33 mil bolsas do produto seréo fracionadas
pela empresa — responsével pela produgdo dos hemoderivados com plasma brasileiro até que a
fabrica da Hemobrds seja concluida — e retornardo ao Brasil para distribuigdo gratuita ao SUS.

No final de outubro de 2012, a Hemobrds assinou o contrato 40/2012 com a empresa Baxter, no valor
original de R$ 270 milhdes, cujo objeto € a transferéncia de tecnologia da produgdo do Fator VIII
recombinante, obtido por engenharia genética, ou seja, dispensando o plasma humano. A previsdo é
que o contrato possibilitard ao SUS atender cerca de 90% dos portadores de hemofilia tipo A.

O TCU realiza a fiscaliza¢do da atuagido da empresa, desde 0o acompanhamento!” das contratagoes
para o processo de transferéncia de tecnologia de produgio de hemoderivados a partir do
fracionamento industrial de plasma sanguineo, até as obras para construcio da fébrica'®. A atuagio
do Tribunal, entre outros beneficios, resultou em reducio da ordem de R$ 10,5 milh&es na execucio
contratual das obras.

Atransferéncia de tecnologia para producio de hemoderivados é questdo delicada, envolvendo rigidos
protocolos de seguranga. No caso entre Franga e Brasil, ainda envolveu outros dois complicadores:
questdes burocriticas e diferencas climdticas entre os dois paises. Essa transferéncia de tecnologia
envolve, além da saide e vida humana, grande soma de recursos. A previsdo de atraso na conclusdo
das obras, originalmente prevista para 2014 e adiada para o periodo entre 2018 e 2021, deve retardar
a obtenc¢do da economia que a Hemobrds trard com a produgio prépria dos hemoderivados.
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Por meio do Acérdio 1.444/2014-Plendrio, o Tribunal determinou 8 Hemobrds que apresentasse
plano detalhado de acdo, com vistas a eliminar ou mitigar os entraves a conclusio do processo
de transferéncia de tecnologia de hemoderivados, nele considerada a completa implantacio da
unidade fabril da Hemobrds, em menor tempo que o atualmente previsto. Portanto, é essencial que

o acompanhamento perdure.

3.6 Politica Nacional de Atencao Oncologica

No Brasil, seguindo tendéncia mundial, a taxa de mortalidade por cancer estd aumentando. Dados
epidemioldgicos apresentados pelo Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva
(Inca) apontam que, depois das doencas cardiovasculares, o cincer € o grupo de doengas que mais

mata no Brasil.

Observa-se em nosso pais processo de transi¢io com importantes mudancas no perfil das
enfermidades que acometem a populacgio, sendo que, a partir dos anos 1960, as doencas
infecciosas e parasitdrias deixaram de ser a principal causa de morte, sendo substituidas pelas
doencas do aparelho circulatério e neoplasias. O aumento da taxa de mortalidade por cincer pode
estar relacionado tanto ao processo de envelhecimento da populagdo mundial quanto & maior
eficiéncia no registro de dados estatisticos dos 6rgios de satde dos paises em desenvolvimento,
além da maior exposic¢do da populagio a fatores de risco.

Esse crescimento da incidéncia de cincer tem se refletido no aumento do niimero de tratamentos
ambulatoriais, das taxas de internagdes hospitalares e dos recursos publicos demandados para
custear os tratamentos. A inclusido de acdes de controle do cancer é um dos dezesseis Objetivos
Estratégicos do Ministério da Sadde para o periodo de 2011 a 2015, com destaque para a¢des de
reducio da prevaléncia do tabagismo e de ampliacio de acesso, diagnéstico e tratamento tempestivo
dos cinceres de mama e do colo do ttero.

De acordo com o documento “Estimativa 2014 — Incidéncia de CaAncer no Brasil”, do Inca, cAncer
¢ o nome dado a um conjunto de mais de cem tipos diferentes de doengas que tém em comum
o crescimento desordenado de células anormais com potencial invasivo. De acordo com esse
documento, a estimativa para 2014 (vilida também para 2015) é de ocorréncia de aproximadamente
576 mil novos casos, refor¢ando a magnitude do problema no pafs.

O Inca estima que o cancer de pele do tipo ndo melanoma (182 mil casos novos) serd o mais incidente
na populacio brasileira em 2014 e 2015, seguido pelos tumores de préstata (69 mil), mama feminina
(57 mil), célon e reto (33 mil), pulmao (27 mil), estomago (20 mil) e colo do ttero (15 mil).

Em 2010, o TCU realizou auditoria operacional’ para avaliar a implementacdo da Politica
Nacional de Atengdo Oncoldgica, procurando contemplar aspectos relacionados a economicidade,
eficiéncia, eficdcia, efetividade e equidade da atencdo a satide na drea de oncologia, em beneficio
da populacdo brasileira que dela necessita.
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As andlises evidenciaram insuficiéncia da estrutura da rede de atencdo oncoldgica para possibilitar
aos pacientes de cincer acesso tempestivo e equitativo ao diagnéstico e tratamento. As principais
carénciasidentificadas estdo relacionadas a estrutura para arealiza¢do dos tratamentos de radioterapia.
Entretanto, também foram verificadas fragilidades no atendimento tempestivo das necessidades de
cirurgia oncoldgica e de quimioterapia, quando se consideram os problemas estruturais especificos
de determinadas unidades da Federacio.

A auditoria evidenciou como possiveis causas das dificuldades de acesso a assisténcia oncoldgica:
incipiéncia do sistema de regulacdo de acesso de pacientes; caréncia de profissionais, em especial
a de médicos patologistas e médicos oncologistas; estrutura deficiente de rede de satide de média
complexidade, responsavel pela realiza¢do de procedimentos de diagnéstico oncoldgico; deficiéncias
na prevengdo do cincer; despreparo da atencdo primdria para rastrear precocemente os casos de
cincer e encaminhd-los para a aten¢io especializada.

Diante dos resultados, o Tribunal expediu determinacoes e recomendagdes ao MS, por meio
do Acérdio 2.843/2011-Plendrio. O monitoramento® dessa deliberacio, realizado em 2014 e
apreciado por meio do Acérddo 2.577/2014-Plendrio, concluiu que todas as recomendacoes
estavam em implementacio ou ainda ndo implementadas, ainda que se observasse expansio dos
servigos de oncologia no SUS, aumento no niimero de procedimentos, inclusio de novas diretrizes
e medicamentos para o tratamento do cincer, entre outras melhorias adotadas apés a deliberagdo
proferida por esse Tribunal.

) o L -

> * >
Ap6s a publicagdo dos resultados da auditoria, foi editada a Lei n° 12.732, de 22 de novembro de
2012, conhecida como a “Lei dos 60 dias”, que estabeleceu o prazo de sessenta dias contados a
partir da data do diagnéstico em laudo patolégico, ou em prazo menor, para o primeiro tratamento
de paciente com neoplasia maligna comprovada. Considera-se por inicio efetivo do tratamento
a realiza¢do de terapia cirdrgica ou o inicio de radioterapia ou de quimioterapia, conforme a
necessidade terapéutica do caso.

Ossite do Inca informa que existem 276 Centros/Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon/
Unacon) habilitados pelo MS, sendo que todos os estados brasileiros tém pelo menos um hospital
habilitado em oncologia, onde o paciente encontrard desde exames até cirurgias mais complexas.
Informagdes prestadas pelo instituto ddo conta que 34,6% dos pacientes com diagnéstico prévio chegam
ao Cacon/Unacon em até 60 dias e 70% deles tém chegado a essas unidades em até 180 dias.

Tabela 10: Tempo entre o primeiro diagnéstico confirmado de cancer e o inicio do primeiro tratamento

Até 15 dias 9451 6,50 6,50
Até 30 dias 13.501 9,20 15,70
Até 60 dias 27.678 18,90 34,60
Até 90 dias 21514 14,70 49,30
Até 120 dias 14.674 10,00 59,40
Até 150 dias 9.407 6,40 65,80
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Até 180 dias 6.101 4,20 70,00

Até 210 dias 4.242 2,90 72,90
Até 240 dias 2.926 2,00 74,90
Até 270 dias 2.067 1,40 76,30
Até 300 dias 1.588 1,10 77,40
Até 330 dias 1.188 0,80 78,20
Até 365 dias 1.084 0,70 78,90
Até 366 dias 30.848 21,10 100,00
Total 146.269 100 =

Os elevados tempos de espera para a realizagio dos diagnésticos e dos tratamentos de cancer podem
produzir consequéncias graves para os pacientes, como a diminuic¢do de chances de cura e de tempo
de sobrevida. Além disso, o tratamento realizado tardiamente pode prejudicar a qualidade de vida
dos pacientes, aumentar gastos com tratamentos mais caros e prolongados e incrementar os custos

previdencidrios decorrentes do afastamento desses pacientes do trabalho.

Um importante instrumento para verificar o cumprimento do prazo da Lei 12732/2012 é o Sistema de
Informacio de Cancer (Siscan), criado no final de 2013 para realizar o seguimento e o monitoramento
dos pacientes portadores de cincer. O objetivo é que a base do Siscan contenha 100% dos exames
realizados na rede SUS, permitindo a atualizagdo automatica do histérico de seguimento.

O Siscan deverd ser implantado em todos os laboratérios de citopatologia e de anatomia patoldgica,
nas unidades fixas e méveis de radiologia, nos hospitais habilitados em alta complexidade em
oncologia — que realizam o tratamento para cincer nas modalidades de cirurgia, quimioterapia e
radioterapia no 4mbito do SUS —, nos ambulatérios de especialidades relacionados ao cincer, e nas
coordenagdes estaduais e municipais que acompanham as a¢des de controle do cincer.

Em consulta realizada em 26 de fevereiro de 2015 no mdédulo Integrador RHC — Registro
Hospitalar de Cancer, do Siscan, de que se pode extrair relatério de intervalo de tempo entre o
diagnéstico e o primeiro tratamento, observa-se que o DF e os estados de Amazonas, Roraima e Sdo
Paulo nio retornam resultados. A ndo implantacdo completa do sistema decorre de problemas de
compatibiliza¢do entre bases de dados, capacita¢do de pessoal, caréncia de recursos tecnolégicos
locais, entre outros.

Ainda que as medidas adotadas pelo MS e suas unidades ja comecem a repercutir nos servigos
oncoldgicos prestados, os desafios para prevencio e tratamento tempestivo do cincer sio muitos.

3.7 Mamdégrafos

O céncer de mama representa grave problema de saide ptiblica em todo o mundo, pela sua alta
incidéncia, morbidade e mortalidade e pelo seu elevado custo de tratamento. E o mais comum
entre as mulheres, respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. Se diagnosticado e tratado
oportunamente, o progndstico é relativamente bom. Entretanto, no Brasil, segundo o Inca, as taxas
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de mortalidade por cincer de mama continuam elevadas, muito provavelmente porque a doenga
ainda é diagnosticada em estddios avangados.

A mamografia permite a detec¢do precoce do cincer ao mostrar lesdes em fase inicial, e deve ser
realizada a cada dois anos por mulheres entre 50 e 69 anos, ou segundo recomendacdo médica.

Em 2009, o TCU realizou auditoria operacional®!, para avaliar em que medida o quantitativo
de equipamentos, insumos e profissionais disponiveis para realizagio de mamografias estavam
adequados ao atendimento da populacio e quais os principais aspectos que afetavam a quantidade
de mamografias realizadas.

As conclusdes apontaram que alimitagdo da oferta de exames de mamograha resultava da combinagio
de vdrios fatores, como a deficiéncia na manuteng¢io dos mamagrafos e dos equipamentos de revelagdo
e a falta de pessoal. A dissociagdo entre o planejamento de investimento na aquisi¢do de mamégrafos
e o posterior financiamento de seu custeio, sem consideragdo dos custos fixos posteriores, também
influenciava no quantitativo de exames realizados. Foram constatadas, a época, falhas na emissio
pelo MS de pareceres relativos a aquisigdo de mamdgrafos, acarretando a compra de equipamentos
inadequados a estrutura do estabelecimento ou as reais necessidades da localidade beneficiada.

A auditoria verificou que os registros constantes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Sadde (CNES) sobre o quantitativo e a localizagdo dos mamdgrafos nos estabelecimentos de satide
apresentaram vdrias inconsisténcias, a exemplo de registros de equipamentos que nunca existiram e de
equipamentos desativados ou transferidos para outras unidades sem que o MS tivesse conhecimento.
Também foi verificado registro de mamégrafos em uso e sem producio correspondente no SIA/
SUS, e estabelecimentos com producio de exame de mamograha registrada, sem equipamento de
mamdgrafo cadastrado no CNES. Além disso, as informagdes sobre quantitativo e especialidade dos
profissionais ndo estavam atualizadas.

Em 2012, apés o primeiro monitoramento das providéncias adotadas para atender a deliberagdo
do TCU, foram verificadas melhorias na prestagdo dos servicos de mamografia, a comegar pela
institui¢do do Programa Nacional de Qualidade em Mamografia?2. Além disso, foram diferenciados
codigos de exames de mamograha bilateral para rastreamento e mamograha unilateral para
diagnéstico, permitindo a diferenciagdo dos exames realizados como prevengao.

Segundo registros dos sistemas de informagdo do SUS, houve aumento de 29,65% de mamdografos
disponiveis com produgio e de 43,6% de exames de mamografia realizados. O resultado em relagdo
a producdo de exames foi positivo em todas as regides do pais e somente os estados de Roraima
e Bahia e o DF apresentaram producio inferior a verificada em 2009. A evolu¢io do nimero de
equipamentos disponiveis ao SUS desde a realizacdo da auditoria pelo TCU é apresentada no
gréfico abaixo.
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Grafico 51: Nimero de mamdgrafos disponiveis ao SUS por regiao (2009-2014)
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Fonte: Ministério da Saude — Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES)

Atualmente, segundo os tltimos resultados de auditorias realizadas pelo Departamento Nacional de
Auditoria do SUS (Denasus) nos estabelecimentos que apresentavam irregularidades na propor¢io
de mamografias realizadas e equipamentos em uso, foi registrada a realizagdo de mamografias sem
o comprovante da regulacdo e da guia SUS, bem como preenchimento incompleto de requisi¢oes
e solicitagdes de exames. Essa falta de critério cria oportunidade para realizagdo de exames fora dos
prazos recomendados pelo protocolo de rastreamento e diagnéstico, bem como para a ocorréncia
de duplicidades.

Assim, ainda hd necessidade de aperfeicoamento dos requisitos das intervengdes preventivas e agdes
de deteccido precoce do cancer — rastreamento e diagndstico —, que vdo desde a solicita¢do pela
rede de satide, os mecanismos de controle tanto pela regulagdo municipal como pelos prestadores
contratados, até os consequentes diagnéstico oportuno e acompanhamento das usudrias do SUS.

Com relagio a aquisigdo de novos equipamentos, segundo esclarecimentos do M, as novas propostas
para aquisi¢do de mamdgrafos estio condicionadas apenas as institui¢des que participam do Servigo
de Referéncia de Diagnéstico de Cancer de Mama?®, apés avaliagio da necessidade do servigo no
local. Dessa forma, seria assegurada uma equipe minima de profissionais e de infraestrutura para

garantir o funcionamento do equipamento.

Com o aumento do nimero de casos de cincer de mama a cada ano, permanece o desafio para
garantia de acesso da populagdo alvo aos procedimentos preventivos, como a mamografia.
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CAPITULO 4
Trabalhos em Destaque na Area da Satide

Apresentamos, a seguir, as principais fiscalizacoes na drea da satde realizadas pelo TCU em 2014.

4.1 Mais Médicos

4.1.1 Acompanhamento do Programa Mais Médicos

O Programa Mais Médicos foi criado pela Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013, para formar
recursos humanos na drea médica para o SUS, com os objetivos, por exemplo, de diminuir a
caréncia de médicos nas regides prioritdrias, para reduzir as desigualdades regionais na drea da
satide, fortalecer a prestacio de servigos de AB em satde, aprimorar a formacdo médica no pars,
promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da satide brasileiros e médicos
formados em instituicdes estrangeiras, estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS. O
programa é composto das seguintes agdes:

Figura 12: Programa Mais Médicos — acdes

- Priorizacdo de regides com:
Reordenacao da oferta - Menor relacdo vagas/habitantes e
de cursos de medicina médicos/habitantes;
e vagas de residéncia - Estrutura de servicos em condicoes
médica de ofertar campo de prética
suficiente e de qualidade aos alunos.

HAS - Especialidades prioritarias: clinica
ﬁ;.}l?r Ampliacao de vagas na médica, cirurgia, ginecologia/obstetricia,

£ residéncia médica pediatria e medicina de familia e
comunidade.

- Intercambio internacional

- Cooperacao Técnica com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS): médicos cubanos;

- Prazo de trés anos prorrogavel por
igual perfodo.

Promogao de
aperfeicoamento de

médicos na area de
Atencao Basica

« Projeto Mais Médicos para o Brasil: }
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Os recursos or¢camentdrios sio oriundos, principalmente, dos Ministérios da Satde e da Educacio,
sendo que, a partir de 2015, ha previsdo de gastos também pelo Ministério da Defesa, no 4mbito
dos programas e acdes relacionados a seguir, de acordo com informacdes do Sistema Integrado de
Planejamento e Or¢camento (SIOP):

* Ministério da Satde: Programa 2015 (Aperfeigoamento do Sistema Unico de Saide) e Acdes
20AD (Piso de Atenc¢do Bésica Varidvel — Satide da Familia) e 20YD (Educacido e Formagio
em Satude);

e Ministério da Educagdo: Programa 032 (Educagio Superior — Graduagio, Pés-Graduagio,
Ensino, Pesquisa e Extensdo) e agdes:

* 14IM, 156W, 156X, 156Y, 157A, 157B, 157C, 157D, 157E, 157G (Implantacio dos Hospitais
Universitdrios das Universidades Federais de Juiz de Fora, Roraima, Tocantins, Campina
Grande, Acre, Amapd, Bahia, Goids, Rio de Janeiro e Uberlandia, respectivamente);
20GK (Fomento as A¢gdes de Graduacio, P6s-Graduacio, Ensino, Pesquisa e Extensio);

* 20RX (Reestruturagdo e Modernizacio de Instituicoes Hospitalares Federais);

e 8282 (Reestruturagio e Fxpansio de Instituicdes Federais de Ensino Superior).

e Ministério da Defesa: Programa 2108 (Programa de Gestdo e Manuten¢io do Ministério da
Defesa) e A¢io 2000 (Administracio da Unidade), no Plano Orcamentirio Mais Médicos —
Apoio logistico.

Os valores aplicados até 2014 e os constantes do PLOA 2015 representam:

Tabela 11: Programa Mais Médicos — Despesa liquidada (R$)

g 03 oM POAS

Ministério da Saude 534.213.601,79 2.589.875.610,42 2.692.000.000,00
Ministério da Educacao -— 199.363.617,22 444.496.348,00
Ministério da Defesa - -—- 28.600.000,00

Fonte: Sistema Integrado de Planejamento e Orcamento (SIOP)

Diante da relevincia do programa para a sociedade brasileira e da alta materialidade dos recursos
envolvidos, o Tribunal iniciou processo de acompanhamento dessa iniciativa governamental, para
avaliar a legalidade e a legitimidade de sua criagdo e implementacdo®.

Inicialmente, o Tribunal priorizou a andlise das a¢oes de promogio de aperfeicoamento de médicos
na drea da AB — o denominado Projeto Mais Médicos para o Brasil —, que busca trazer médicos
para atuar em cardter urgente, tempordrio e preventivo, enquanto novas vagas de graduagdo e de

residéncia médica sdo criadas para ampliar o nimero de médicos formados no pais.

Os demais eixos do programa — reordenagio da oferta de cursos de medicina e vagas para residéncia
e estabelecimento de novos pardmetros para a formagio médica — tém cardter reformador e mais
abrangente, com proje¢io de implementagdo a médio e longo prazos. Haja vista o estdgio inicial em
que se encontram, sua avaliagio, nesse momento, fica prejudicada.

O Projeto Mais Médicos para o Brasil prevé a participagdo: (i) de médicos brasileiros ou estrangeiros

comdiploma revalidado no pais e (ii) de médicos estrangeiros, por meio de intercAmbio internacional.
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Esse tltimo se d4 por meio do 80° Termo de Cooperagio Técnica celebrado entre a Unido, por
intermédio do MS, e a Organiza¢do Pan-Americana da Satde (OPAS), para o desenvolvimento
de agdes vinculadas ao Projeto Ampliacdo do Acesso da Populacdo Brasileira a Atencdo Bdsica
em Saude, que viabiliza a participacio de médicos cubanos. O Termo de Cooperacido prevé os
seguintes apontes de recursos:

Tabela 12: 80° Termo de Cooperacao Técnica entre Organizacao Pan-Americana
da Saude e Ministério da Satide (valores contratados 2013-2014)

V19

80° Termo de Cooperagao Sem previsao de alocacdo de recursos.

Técnica (OPAS e MS) PRI Estabelece a taxa de administracdo de 5%.
(vigéncia até 26/4/2018) (vigéncia até 26/4/2018) Sem previsdo de alocacdo de recursos
1°Termo de Ajuste 16/7/2013 11.539.264,00
2°Termo de Ajuste 9/8/2013 510.957.307,00
3°Termo de Ajuste 22/8/2013 973.946.600,00
40 Termo de Ajuste 26/2/2014 1.175.973.740,00
5°Termo de Ajuste 15/8/2014 1.175.973.740,00

Fonte: Ministério da Saude

A andlise realizada questionou a adequacio da forma de pagamento dos médicos intercambistas a
CF e ao Cadigo de Pritica de Recrutamento Internacional de Profissionais de Saide da OMS, em
especial no que se refere a igualdade de tratamento entre os profissionais participantes do projeto.

Além disso, foi apontada a falta de detalhamento das despesas a cargo da OPAS que comprovasse
a compatibilidade dos gastos efetivos da entidade com a taxa de administragdo cobrada, de 5%
do montante liquido previsto no Termo de Cooperacdo Técnica. Até o final de 2014, a taxa de
administragio prevista nos termos de ajuste correspondeu a cerca de R$ 134 milhoes.

O Tribunal ressaltou que o Programa Mais Médicos foi iniciado em 2013 sem a correspondente
previsdo na Lei Or¢amentdria Anual (LOA) ou no Plano Plurianual, medida obrigatéria, jd que sua
duracio ultrapassa o exercicio financeiro. Ressaltou, ainda, a inadequagio das dotagdes orcamentadrias
utilizadas pelo MS para realizagdo dos pagamentos 8 OPAS (Programa: 2015 — Aperfei¢oamento do
Sistema Unico de Satide; Acdo: 20YD — Educacio e Formacio em Satde; Localizador: Educacio
e Formacdo em Satde — Nacional).

Outra questdo apontada no acompanhamento refere-se a previsdo, no Termo de Cooperagio Técnica,
de repasses semestrais antecipados & OPAS, em desacordo com a legislacio que prevé pagamentos
apenas ap6s a regular verificagdo dos servigos prestados (Lei n® 4.320, de 17 de margo de 1964). Os 3°,
4° ¢ 5° Termos de Ajuste representaram pagamentos antecipados da ordem de R$ 1,76 bilhdes.

Os valores pagos 28 OPAS foram calculados com base na ajuda de custo méxima de R$ 30.000,00 por

médico, no entanto, o projeto estabelece valores diferenciados de ajuda de custo, conforme a regido
em que o profissional serd instalado.
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O TCU destacou a necessidade de adogio de procedimentos quanto a prestagio de contas do termo
de cooperacio, a fim de verificar se o valor pago a titulo de taxa de administragdo serd integralmente
aplicado no custeio dos servigos objeto do acordo.

Ao apreciar a primeira fase do Acompanhamento, o Tribunal decidiu, entre outras medidas:

Figura 13: Implementacao do Acérdao 3.614/2013-Plenario (Mais Médicos)

Acompanhamento Programa

Mais Médicos Resultados alcancados até 2014

Determinagao: Aos Ministérios da Saude e do
Planejamento, Orcamento e Gestao, que incluissem o
Programa Mais Médicos no PPA 2012-2015, criando
rubrica orcamentaria especifica para executar seus
recursos.

- programa nao incluido no PPA 2012-2015. Criada a
meta "Alocar 13 mil médicos brasileiros e estrangeiros
em regibes prioritarias para o SUS, por meio do
Programa Mais Médicos" no Programa 2015
(Aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude — SUS);

- rubrica especifica ndo criada. Criado o Plano
Orcamentério Mais Médicos dentro da Acao 20AD (PAB
Varidvel — Saude da Familia).

M Solicitacdo de informacgdes ao MS sobre:
- Pagamentos semestrais antecipados a OPAS;
- Avaliacdo da prestacao de contas dos valores pagos a
titulo de taxa de administracao a OPAS;
- Utilizacdo do Programa/Acéo 2015.20YD como fonte
de recursos;
- Contratacao de assessores internacionais e
consultorias especializadas;
- Pagamento da ajuda de custo méxima a todos os
intercambistas.

A andlise das informacdes ainda esta pendente de
apreciacao pelo Tribunal.

A segunda fase do trabalho apontou, entre outras questdes, fragilidades no acompanhamento, pelo
MS, da aplicagio dos recursos pagos antecipadamente a OPAS, falhas nos mecanismos de prestagdo
de contas do termo de cooperagio, falta de transparéncia sobre a destinagdo dos valores pagos a
titulo de taxa de administragdo, e pagamento de assessores como custos diretos, quando deveriam

representar custo indireto incluido na taxa de administracéo.

I possivel apontar também a ocorréncia de indicios de risco fiscal para a Unido, pois acdes trabalhistas
em curso na Justica Federal reivindicam igualdade de tratamento entre os médicos cubanos e os
demais participantes do programa, além do reconhecimento do vinculo empregaticio entre a
Unido e todos esses profissionais. Os médicos brasileiros e os oriundos de outros paises recebem
o valor integral da bolsa-formacio, de R$ 10.482,93 mensais, e os médicos cubanos receberiam
significativamente menos.

O Acompanhamento apontou que, apenas em relagdo ao 3° Termo de Ajuste, considerando valores
constantes de contrato individual celebrado por médica cubana divulgado na midia®, a diferenga
entre o que os médicos cubanos receberam e o que foi pago aos demais é de aproximadamente R$
260 milhdes. Com a celebragdo dos 4° e 5° Termos de Ajuste, essa diferenga pode mais que triplicar.
Assim, caso a justica brasileira reconhega a isonomia entre os profissionais inscritos no Projeto Mais
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Médicos para o Brasil e a relagdo de trabalho deles com a Unido, seria elevado o impacto nas contas
publicas, prejudicando a gestdo fiscal do Governo.

As fases posteriores do acompanhamento deverdo avaliar, entre outros aspectos, qual o impacto do
Projeto Mais Médicos para o Brasil sobre a formacio de recursos humanos para atuarem no SUS.

4.1.2 Auditoria operacional do Projeto Mais Médicos para o Brasil

O Projeto Mais Médicos para o Brasil tem a finalidade de aperfeicoar médicos na AB em saide
em regides prioritdrias para o SUS, mediante oferta de curso de especializagdo por instituigdo
publica de educacio superior e atividades de ensino, pesquisa e extensdo, e tem os seguintes
objetivos especificos: aprimorar a formagdo médica no Brasil, assegurando maior experiéncia no
campo de prética, ampliar a inser¢io do médico em formagdo nas unidades de atendimento do
SUS, fortalecer a politica de educagdo permanente com a integra¢do ensino-servico, promover a
troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da satide brasileiros e médicos formados
em institui¢des estrangeiras, e aperfeicoar médicos nas politicas publicas de satide do Brasil e na
organizagdo e funcionamento do SUS.

As principais competéncias dos érgdos e entidades envolvidas no projeto foram assim distribuidas:

« Celebra o Termo de Cooperagao Técnica com a OPAS
Ministério da Saude « Formaliza a adesao de estados, municipios e DF

(principal gestor)

- Seleciona os médicos participantes
- Acolhe e avalia os profissionais
- Paga as bolsas-formacao e ajudas de custo

(. J
4 1\
. .. - Celebra termos de cooperagdo com instituicoes publicas e
Ministério da privadas de educacéo em satde
Educagéo - Cofinancia o projeto
« Acolhe e avalia os profissionais
(. J
4 1\
Empresa Brasileira de - Paga as bolsas aos tutores e supervisores
Servigos Hospitalares - Oferece ferramentas de gerenciamento das informagoes
(EBSERH) operacionais do projeto
(. J
( N\

« Oferece moradia e alimentacao ao médico
«Insere os médicos nas equipes de Atengao Bésica

Municipios e ) X . o
L. - Fornece equipamentos, instalagdes, seguranca e higiene para
Distrito Federal as atividades
- Acompanha e fiscaliza as atividades dos médicos
(. J
( N\
Organizacio - Viabiliza a participacao de médicos cubanos

- Avalia a selecao dos médicos
. « Realiza a intermediagao dos pagamentos e recolhe a
da Sadde (OPAS) cobertura de seguro e seguridade social

Pan-Americana

« Formada por representantes do MS e do MEC
- Coordena o Projeto e interage com os diversos érgaos
envolvidos

Coordenacéo do
Projeto Mais Médicos

Segundo informagdes do Departamento de Planejamento e Regulacido da Provisdo de Profissionais
de Saide (DEPREPS/MS) — responsdvel pela coordenacio do Projeto Mais Médicos para o Brasil —, em
2014, o total de 14.462 médicos entrou em atividade em 3.785 municipios e 34 Distritos Sanitdrios
Especiais Indigenas (DSEI). Em 2015, estd prevista a criacdo de mais 4.146 vagas em 1.294
municipios e 12 DSEL
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Grafico 52: Projeto Mais Médicos para o Brasil — niumeros e distribuicao regional (2014)

33%

11.429

. n° de médicos brasileiros . Regido Centro-Oeste Regiao Nordeste

n° de médicos estrangeiros (exceto Cuba) Regiao Norte . Regido Sudeste

n° de médicos cubanos (via OPAS) Regido Sul

Fonte: Departamento de Planejamento e Regulagao da Provisao de Profissionais de Saude (DEPREPS/MS)

Além do acompanhamento do Programa Mais Médicos, o Tribunal realizou auditoria operacional®

para avaliar a eficdcia do Projeto Mais Médicos para o Brasil, analisando em que medida as metas
definidas foram alcancadas. Os trabalhos foram desenvolvidos nos estados da Bahia, Cear4,
Maranhio, Minas Gerais, Pard, Pernambuco, Rio Grande do Norte e Sdo Paulo.

Ao todo, foram visitadas 130 Unidades Basicas de Saide (UBS) em 41 municipios distribuidos pelos
estados da amostra. Foram entrevistados 149 médicos participantes, 102 servidores responsaveis pelas
UBS, 446 profissionais das equipes de satide da familia, 315 pacientes, 17 tutores e 40 supervisores.

A auditoria verificou que, até 12 de maio de 2014, Sdo Paulo (SP) era o municipio que havia
recebido a maior quantidade de médicos (250), o que representava 1,81% dos profissionais em
atividade até aquela data. Depois dele, Rio de Janeiro (R]) (141 médicos), Fortaleza (CE) (124),
Porto Alegre (RS) (121) e Manaus (AM) (99) foram os municipios que mais receberam médicos.

O projeto fixou o limite mdximo de dez médicos para cada supervisor, com visitas mensais e elaboragdo
de relatérios periédicos. No entanto, a auditoria apurou, com dados do Sistema Universidade Aberta
do SUS (UNA-SUS), que pelo menos 31,73% dos médicos integrantes ndo possuiam supervisores
cadastrados no sistema. Apurou, também, a existéncia de supervisores responsdveis por mais de dez
médicos. A qualidade da supervisdo pode ficar comprometida, na medida em que o desrespeito ao
limite maximo se soma ao fato de 97,2% dos supervisores entrevistados na auditoria terem afirmado
exercer outra atividade profissional além da supervisio.
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As datas de entrada dos médicos nos respectivos ciclos foram definidas pelo MS, de modo a
melhor operacionalizar o programa. Os 1° e 2° ciclos contemplaram homologac¢des de médicos
pelas Portarias 2 (25/9/2013) e 5 (3/10/2013). Jd os 3°, 4° e 5° ciclos contemplaram homologacdes
referentes as Portarias 10 (27/12/2013), 2 (10/1/2014),4 (17/1/2014), 7 (25/2/2014) e 12 (14/4/2014).

Um resumo da produgio geral da supervisdo, em junho de 2014, estd no grafico abaixo:

Grafico 53: Supervisao dos médicos no Projeto Mais Médicos para o Brasil

>Cde
(abr/2014)

4°Ciclo

(fev/2014) [
3° Ciclo

(jan/2014) ]
2° Ciclo

ouy2013)
Phdo o . |
(set/2013)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

. Sem Supervidor Cadastrado Relatério em Mai/Jun 2014
. Relatério em Nov/Dez/2013 . Relatério parcial
. Relatério em Jan/Fev 2014 . Relatério ndo encaminhado

. Relatorio em Mar/Abr 2014

Fonte: Ministério da Saude e UNA-SUS.

Tais dados demonstram que a potencial falta de supervisores ndo se restringia a médicos recentemente
integrados no programa, pois existiam médicos do 1° ciclo (ou seja, que jd integravam o programa
em outubro de 2013) que, até 6 de junho de 2014, ndo possuiam supervisores cadastrados no sistema
UNA-SUS. Além disso, observou-se, em alguns casos, grande intempestividade no envio do relatério
de supervisio.

A auditoria verificou, ainda, insuficiéncia na quantidade de tutores. O projeto estabeleceu a
propor¢io ideal de um tutor para dez supervisores e para cem médicos participantes, no entanto
foi observado que seria necessdrio o acréscimo de 22 tutores para atingir a propor¢do adequada
ao nimero de médicos cadastrados no UNA-SUS. O namero insuficiente de tutores resulta no
acumulo de médicos por tutor, prejudicando a orientagio académica aos participantes.

Além disso, identificaram-se: falhas na avaliacio dos médicos no médulo de acolhimento; evidéncias
de médicos com carga hordria semanal igual ou superior a cem horas, demonstrando indicios de
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descumprimento de escala de trabalho; fragilidades nas a¢des de avaliagdo e monitoramento dos
impactos do projeto; diminui¢do do nimero de consultas na AB em 25% dos municipios analisados
que receberam profissionais do Projeto; descumprimento de obrigacoes de fornecimento de moradia
e alimentacdo por parte de alguns municipios visitados.

A auditoria ressaltou que o Projeto Mais Médicos para o Brasil tem cardter imediato e paliativo.
No entanto, ndo se pode esquecer as demais vertentes do Programa Mais Médicos, de cardter
reformador, com a¢oes de médio e longo prazo que pretendem mudar os pardmetros de formagéo
médica no pais, com maior foco na AB, e ampliar vagas do curso de medicina e de residéncia
médica. Caso ndo haja a¢do estatal para dar prosseguimento a essas outras duas a¢des, tem-se o risco
de, ap6s os seis anos mdximos de vigéncia do projeto, a populagio atualmente beneficiada voltar ao
estado anterior de desassisténcia.

Diante das conclusoes da auditoria, o TCU, por meio do Acérddo 331/2015-Plendrio, estabeleceu
prazo para que o MS corrigisse as fragilidades identificadas.

4.2 Auditoria Coordenada dos Tribunais de
Contas brasileiros na Atencao Basica

Em marc¢o de 2014, os presidentes de trinta tribunais de contas brasileiros assinaram, em conjunto
com a Associa¢io dos Membros dos Tribunais de Contas do Brasil (Atricon) e com o Instituto Rui
Barbosa (IRB), acordo de cooperacio técnica para realizacio de auditoria coordenada em acoes
governamentais na drea de AB a saidde, com fundamento nos compromissos assumidos no XXVII

Congresso dos Tribunais de Contas do Brasil, realizado no ano anterior.

Além do TCU, assinaram o acordo de cooperagdo os Tribunais de Contas dos Estados do Acre,
Amapd, Amazonas, Bahia, Ceard, Espirito Santo, Goids, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas
Gerais, Pard, Paraiba, Parand, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul, Rondénia, Roraima, Santa Catarina, Sdo Paulo e Tocantins, bem como o Tribunal de
Contas do DF. Somam-se a esses os Tribunais de Contas dos Municipios do Ceard, do Goids e do
Pard, e os Tribunais de Contas do Municipio do Rio de Janeiro e do Municipio de Sao Paulo.

Diante da importancia da AB no contexto da satide puiblica — estudos?” indicam que uma atengio
primdria que se responsabilize por 80% dos problemas de satide de uma populagio e que resolva
95% deles é condi¢do fundamental para a viabilidade, inclusive financeira, dos sistemas ptiblicos de
satide —, a auditoria coordenada® foi realizada com o objetivo de avaliar as a¢des governamentais
que refletem na qualidade dos servigos oferecidos pelas Unidades Basicas de Satide (UBS), com foco
na resolutividade, no acesso, no atendimento e na estrutura disponibilizada, independentemente
dos programas implementados.
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Grafico 54: Subfuncao Atencao Basica no orcamento federal da Funcao Satide (2005-2014)
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Fonte: Portal Orcamento - Senado Federal. Nota: Dotagao Autorizada - posicao em 13/11/2014

Considerou-se que a qualidade é decorrente, dentre outras varidveis, dos processos de gestdo
implantados. Assim, os trabalhos de auditoria se concentraram na avalia¢io do atendimento das
competéncias de cada ente politico e no gerenciamento dos recursos necessrios aos processos
inerentes 2 AB. A metodologia envolveu estatistica descritiva, andlise documental e de conteido
das entrevistas e aplicagio de questiondrios eletronicos.

Figura 14: Numeros da auditoria coordenada na Atencao Basica

Participacdo de 24 Participacdo de 2.577 Participacao de 193 Realizagio de

secretarias estaduais secretarias municipais geréncias estaduais en_trevi_StaS com
de saude (89%) de saude (46%) de satde profissionais de 796 UBS

As conclusdes do trabalho apontam, por exemplo, para fragilidades de planejamento e da atuacio
ministerial, auséncia de diagnésticos de necessidades de capacitagdo de pessoal e de estrutura de
Tecnologia da Informagdo, insuficiéncia de indicadores de avaliagio e monitoramento. Foram
propostas recomendacdes ao MS de medidas com vistas ao aperfeicoamento das agdes. A auditoria
do TCU nio foi, ainda, apreciada.

Cada Tribunal de Contas participante serd responsavel por elaborar e apreciar seu relatério sobre a
situacdo local da AB. Ao final, o TCU vai consolidar os resultados de todas as decisoes proferidas.

4.3 Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo

As Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP) sdo acordos celebrados entre o MS e
laboratérios privados, para a transferéncia aos laboratérios publicos brasileiros de tecnologia de
producio de medicamentos e outros produtos para a satide, no prazo de até cinco anos. Nesse prazo,
os laboratérios privados tém garantida a exclusividade de venda dos produtos objeto da parceria, ao
fim do qual producio passa a ser do laboratério publico.

As PDP visam ao acesso a tecnologias prioritdrias para redu¢io da vulnerabilidade do SUS a longo
prazo e a racionalizacdo e redugdo de pregos de produtos estratégicos para satide. O objetivo da PDP
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¢ ndo apenas retomar a producdo piblica, mas a produgido de alto custo, alto contetido tecnolégico
e de grande impacto na assisténcia a saide. Estdo inseridas atualmente no Plano Brasil Maior, que
retine um conjunto de medidas de apoio a competitividade do setor produtivo brasileiro e estabelece
o Complexo Econdémico e Industrial da Satde como drea estratégica da Politica Industrial do Brasil.

Segundo informagdes do MS?, até setembro de 2014 haviam sido assinados 104 contratos de PDP
para 101 produtos, sendo 66 medicamentos, sete vacinas e 28 produtos para a satde, envolvendo
dezenove laboratérios ptiblicos e 57 privados. Com a celebracdo desses contratos, o Ministério
estimou economia anual de R$ 4,1 bilhdes em compras publicas.

Os gastos federais com produgdo, distribui¢dio e suprimento de medicamentos e produtos
farmacéuticos (Subfungio 303 — Suporte Profildtico e Terapéutico) representaram cerca de R$ 9
bilhdes ou 10,5% do total com a Func¢io Satde em 2014, sendo previsto no PLOA 2015 o valor de
R$ 11,8 bilhdes para essa subfungio.

Diante da materialidade dos recursos envolvidos e da relevancia do tema, o TCU realizou auditoria®
para avaliar a regularidade das PDP. Apenas a amostra de dezessete contratos selecionados pela
auditoria representa custos totais de aquisi¢des de cerca de R$ 7,9 bilhdes para o periodo total de

vigéncia de cinco anos.

Aauditoria do TCU apontou lacunas nas normas que regem a selegdo dos parceiros e a formalizagio
e acompanhamento dos contratos, o que poderia causar limitagdes na atuacdo dos gestores ptblicos,
riscos de ndo concretizagio da transferéncia de tecnologia e inseguranca juridica para os parceiros
privados. Em razio disso, foi proposta a realiza¢io de determinacoes e recomendacoes ao MS, com
vistas ao aperfeicoamento dos processos.

A auditoria nio foi, ainda, apreciada pelo Tribunal.
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4.4 Governanca do Sistema Unico de Saude

De acordo com o modelo do TCU para avaliagio de governanga em politicas ptblicas®!, foram
identificados oito componentes que viabilizam uma boa governanca:

Figura 15: Componentes do Modelo do TCU para avalia¢ao de governanga em politicas publicas

Médico
Gestao de riscos Planos e
e controle objetivos
interno
Governanca
de politicas
Monitoramento e publicas Participacao ]
avaliacao
Coordenacao Cap‘aoo‘lade
Coeréncia organizacional e
recursos

O Tribunal realizou levantamento de auditoria®> com foco na governanga da pactuagio
intergovernamental no SUS. A CF define o SUS como um sistema hierarquizado, regionalizado
e descentralizado, de competéncia comum dos trés entes da federagdo (artigo 23, inciso I, e artigo
198, CF). Assim, a pactuagio de responsabilidades é processo inerente ao funcionamento do
Sistema, por meio de instrumentos de cooperacdo que permitam organizar e monitorar as agdes de
satide realizadas pelo poder publico.

Para realizagdo da auditoria, além do estudo das normas legais aplicéveis e da andlise de bancos de
dados do CNES e de dados de produgio de assisténcia a saide consolidados no Tabnet/Datasus, foram
realizadas entrevistas com diversos atores envolvidos nas pactuagdes intergovernamentais: secretérios
de saide municipais e estaduais; representantes do Conass, do Conasems e dos Cosems nos estados
do Ceard e do Parand; representantes da Confederagdo Nacional dos Municipios (CNM); gestores
e técnicos do MS envolvidos com temas relacionados & regionalizagio e articulagdo interfederativa.
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Nesse trabalho, trés componentes foram identificados como mais relevantes, assim definidos:

a) Institucionalizacdo: aspectos formais ou informais da existéncia da politica, relacionados a
capacidades organizacionais, normatiza¢do, padrdes, procedimentos, competéncias e recursos
que possibilitam o alcance dos objetivos e resultados da politica publica.

b) Coordenacio e coeréncia: desafios que necessitam ser abordados de modo sincronizado;
significa fazer que os diversos sistemas institucionais e gerenciais que formulam politicas trabalhem
juntos para alcangar o resultado comum.

c) Gestdo de riscos e controle interno: capacidade de os gestores darem respostas efetivas
e tempestivas aos riscos capazes de afetar o alcance dos objetivos programados; trata-se de
componente que integra todas as fases das politicas piblicas.

As conclusoes preliminares da auditoria apontam para deficiéncias na defini¢do das competéncias dos
entes envolvidos na pactuagdo intergovernamental, fragmentagdo da forma de atua¢do do MS, em
prejuizo ao processo de regionalizacdo, e falta de consisténcia nos apoios do Ministério a regionalizagdo.

A auditoria nio foi, ainda, apreciada pelo Tribunal.

4.5 Regulacao dos reajustes de precos de planos de saude
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar

A Lei n° 9.961, de 28 de fevereiro de 2000, atribuiu & ANS a responsabilidade de controlar os
aumentos de mensalidade dos planos de sadde, controle esse que varia de acordo com o tipo de
contrato de prestagdo de servicos de satde (pessoa fisica ou juridica) e com o motivo do aumento.
O reajuste das mensalidades tem relevincia por afetar mais de 50 milhdes de pessoas, detentoras de
planos individuais e coletivos.

Isso tem grande impacto ao considerar que cerca de 80% dos planos de satide no Brasil sdo coletivos.
Em 2014, o indice de reajuste anual para planos individuais ou familiares foi de 9,65%, enquanto
os contratos coletivos tiveram aumento médio de 18%, com casos extremos de reajustes de até 90%,
segundo levantamento do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec)®.

Enquanto os consumidores reclamam de aumentos abusivos, as operadoras reclamam da
insuficiéncia dos indices de reajuste para cobrir o aumento dos custos. Os prestadores de servigo,
por sua vez, reclamam do nio repasse desses reajustes.

Diante da relevincia da atua¢do da Agéncia na regulagio desses reajustes, o Tribunal realizou
auditoria® para avaliar essa atuacdo, com o objetivo de apontar oportunidades de melhoria. Os
trabalhos envolveram visitas a entidades que contratam planos de satde coletivos, entidades
representativas de usudrios, de operadoras de planos de satde e de prestadoras de servicos de satdde,
além de especialistas no tema.

As conclusoes da auditoria apontam para fragilidades na atuacdo da ANS na regulacio dos reajustes.
A auditoria nio foi, ainda, apreciada pelo Tribunal.

90 Fisc Saude



4.6 Terceirizacado de acdes e servicos de saude

Em 2014, o TCU realizou auditoria®® com o objetivo de avaliar a regularidade da contratagdo
de profissionais de satide por prefeituras municipais, por meios distintos do concurso publico: a
chamada terceirizagdo. Foram auditados onze municipios nos estados da Bahia, Maranhao, Parang,
Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Santa Catarina. O volume de recursos fiscalizados somou mais

de R$ 160 milhaes.

Um dos maiores obstdculos para o SUS ¢é a contratagdo de profissionais. De um lado, enfrenta-se grave
caréncia em algumas profissdes, como médicos, principalmente em locais mais afastados dos centros
urbanos. De outro, a legislacdo disponivel ndo apresenta solugdes vidveis para a disponibilizagdo de
profissionais de satide, uma vez que nem sempre o concurso ptiblico é o instrumento adequado para suprir
a necessidade por determinados servigos de satide, e ndo hd no pais legislagdo acerca da terceirizagdo.

Diante disso, muitos gestores publicos — seja a nivel federal, estadual ou municipal — tém adotado
modelos de contratagdo muitas vezes sem suporte legal. A auditoria do Tribunal identificou
contratagdes de profissionais de saide por meio de Organizagdes Sociais, Organizagdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), convénios, contratos administrativos com empresas
privadas de servigos médicos com ou sem fins lucrativos, contratos administrativos com pessoa fisica

e credenciamento de pessoa fisica e juridica.

Observou-se que, na auséncia de legislagio que regulamente o tema e defina parimetros a ser
seguidos, muitos desses ajustes apresentam problemas graves no que se refere a concepcio, execugio
e controle, a exemplo de:

a) auséncia de estudos que demonstrem as vantagens da terceirizagio;

b) ndo comprovacido de que a entidade possui capacidade técnica e operacional para executar
0S Servicos;

¢) processos licitatérios ausentes ou com indicios de direcionamento;

d) pagamento sem comprovagdo de que os servicos tenham sido executados ou de despesas
operacionais nio previstas e voltadas para o custeio da prépria entidade;

e) controle deficiente da carga hordria dos médicos;

f) médicos contratados via terceirizagdo que fazem parte do quadro de pessoal do municipio ou

de municipios vizinhos.

Aauditoria concluiu pela necessidade de utilizagdo de instrumentos mais flexiveis para a contratagio
de profissionais de satde, que sejam adequados as diferentes necessidades dos servicos. No entanto,
essa maior flexibilidade nos tipos de instrumentos deve ser acompanhada de regulamentagdo que
defina pardmetros a ser seguidos pelos entes governamentais na formalizagio, execugio e controle

dos ajustes firmados, regulamentagdo essa que compete ao MS.

A fiscalizagdo ndo foi, ainda, apreciada pelo Tribunal.
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4.7 Sistema estadual de armazenagem e
distribuicao de medicamentos

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Ceaf) é um programa de alto apelo
social, por atender, por meio do fornecimento de medicamentos de alto custo, pessoas com doencas
graves (degenerativas, psiquidtricas, cardiacas, que acarretam a necessidade de hemodidlise ou
transplantes, dores crénicas etc.). O Ceaf ndo visa simplesmente a entregar medicamentos, mas
busca atender pacientes envolvidos em certas linhas de cuidado, ou seja, tratar doengas por meio da
utilizacdo de remédios ditos especializados.

A LOA 2014 previu a destinagdo de R$ 4,9 bilhdes para o Apoio Financeiro para Aquisigio e
Distribuicdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica em
todo o pais. Os recursos federais alocados para o programa Ceaf cresceram significativamente nos
Gltimos dez anos: de pouco mais de R$ 1 bilhdo, em 2005, para quase R$ 5 bilhdes, em 2014. O
MS responde por aproximadamente 90% do financiamento total do programa. Os 10% restantes
custeiam a aquisi¢do dos medicamentos pelos demais entes federados.

Trata-se de importante politica ptiblica de satide com relagdo 4 qual o TCU realizou, em 2014,
fiscalizagdo® para avaliar as condigdes de armazenamento, distribui¢do e dispensagdo dos
medicamentos do Ceaf, nos estados de Goids, Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, Rio Grande do Norte, Paraiba, Par4, Tocantins e Roraima.

Os processos de armazenamento, transporte e dispensacdo dos medicamentos do Ceaf possuem
naturezas administrativa e técnico-cientifica, além de estarem sujeitos a severa disciplina juridica.
A auditoria do TCU, entre outros achados, constatou a existéncia de infraestrutura incompativel
com as exigéncias técnicas de armazenagem e transporte, comprometendo a eficdcia terapéutica
do medicamento e, consequentemente, o desperdicio de recursos federais. Verificou-se, em muitos
casos, que a infraestrutura logistica estadual é baseada em planejamento ultrapassado, ndo compativel
com a realidade atual, e por isso oferece riscos para a regular gestdo de recursos publicos federais.

Por meio do Acérddo 3.295/2014-Plendrio, o Tribunal expediu determinacdes e recomendagdes as
secretarias estaduais de satide envolvidas, a fim de aperfeicoar a gestdo dessa importante politica ptblica.

4.8 Operagao Sanguessuga — monitoramento das deliberacdes

Investigagdes a respeito de indicios de manipulacdo de licitagdes e desvio de recursos do FNS
destinados a aquisicio de ambulancias em diversos municipios do estado do Acre, por empresas
sediadas em Mato Grosso, culminaram, em 2006, na deflagracio da chamada “Operagido
Sanguessuga”, pela Policia Federal, e na instaura¢io de Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito
no Congresso Nacional, conhecida como “CPMI das Ambulancias”.

As investiga¢des concluiram pela existéncia de fraude na aquisi¢do de ambulncias, que se estendeu
por mais de seiscentas prefeituras em praticamente todos os estados, durante pelo menos oito
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anos, onde foram verificados acordos para o direcionamento das licitacdes nos municipios, com a
participagdo de parlamentares, prefeitos e representantes das empresas dos grupos fraudadores. O
principal grupo fraudador identificado, conhecido como Grupo Planam, era liderado por empresas
da familia Vedoin, de Mato Grosso.

No ambito do TCU, foi criado grupo de trabalho, juntamente a Controladoria-Geral da Unido
(CGU) e ao Denasus, com o objetivo de definir a forma e o contedddo minimos dos processos e
relatérios a ser enviados ao Tribunal, para identifica¢do dos responsaveis, quantificacio dos débitos
e julgamento das contas.

Foram examinados pelo grupo de trabalho 1.452 convénios, oriundos de mais de seiscentos
municipios, os quais geraram autuagoes de processos de tomadas de contas especiais referentes a
todas as situagdes que atenderam aos critérios de materialidade, risco e relevincia.

Apesar de o foco principal do grupo de trabalho ter sido a identificagdo de débito decorrente de
superfaturamento praticado nas aquisi¢des de unidades méveis de satiide com verbas ptiblicas federais,
outras inconsisténcias e irregularidades que geraram ou nio débitos para a Unido foram registradas,
inclusive negligéncia ou conivéncia com o esquema fraudulento por parte de responsdveis pela
gestdo dos convénios no MS.

Esse esforco, além de resultar na instauragido de diversas tomadas de contas especiais, levou a
verifica¢do de irregularidades de natureza sistémica na gestdo dos convénios no ambito do MS, mais
precisamente do FNS, que teriam contribuido para a consumagio das irregularidades apuradas
no ambito da “Operac¢do Sanguessuga”. Os julgamentos dos intimeros processos pelo Tribunal
induziram mudancas de conduta e procedimentos no tratamento dado aos repasses de recursos
federais no 4mbito do Ministério.

Fxm valores atualizados de maio de 2014, o TCU imputou mais de R$ 45,9 milhdes em débitos e
aplicou mais de R$ 6,8 milhdes em multas. Diversas empresas envolvidas no esquema fraudulento,
além de condenadas a ressarcir o dano ao erdrio e apenadas com multas, foram sancionadas com a
declaracio de inidoneidade para licitar com a Administragdo Publica.

Desde 2007, o Ministério ndo mais repassa recursos por meio de convénios para a aquisi¢do de
ambulancias e equipamentos médico-hospitalares. A partir de entdo, a transferéncia de recursos
ocorre diretamente do FNS para aos respectivos fundos de satide estaduais ou municipais, dispensada
a celebragdo de convénio ou outro instrumento congénere?’.

Estudo consolidando os principais achados e conclusoes decorrentes das irregularidades constatadas

nos processos da “Operagdo Sanguessuga” foi apreciado pelo Tribunal por meio do Acérdio
2.754/2014-Plendrio™.
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CONCLUSAO

Os gastos totais com a Fungdo Sadde representaram o terceiro maior conjunto de despesas
no or¢camento da Unido em 2014, atrds apenas dos Encargos Especiais e da Previdéncia Social. O
modelo de descentralizagdo para execucdo do orcamento da Satdde privilegia a descentralizacio:
67% do total foi executado pelos estados (19%) e municipios (48%). Assim, do total do orcamento
federal da saide, nesse ano, apenas 30% foi gasto, de forma direta, pela prépria Unido.

Verifica-se que a Unido deu cumprimento a aplicacdo do Minimo em Satide no exercicio
de 2014. Resta, no entanto, acompanhar a questio dos cancelamentos de restos a pagar, para evitar
que os empenhos de determinado exercicio sejam cancelados nos exercicios seguintes, postergando
indefinidamente o cumprimento da regra do minimo.

Este relatério apresentou novos indicadores para incorpora¢io ao modelo de avaliagdo
do sistema de satide no Brasil proposto pelo TCU no FiscSaidde 2013, relativos a estrutura do
sistema de saide, com informagoes sobre financiamento do SUS; ao desempenho do sistema, com
informagdes sobre atendimentos fora do domicilio do usudrio e despesas com decisdes judiciais; € a
situacdo da saide da populagio, com informagdes acerca de doengas negligenciadas.

Os dados revelam que as transferéncias federais a estados, DF e municipios para agdes
e servicos de satide aumentaram nos tltimos anos. Essas transferéncias, contudo, ficaram mais
vinculadas a procedimentos de MAC e mais dependentes da adesdo dos entes federados a programas
prioritdrios do MS.

Foi possivel verificar tendéncia de aumento do nimero de usudrios que vio a outros estados em busca
de atendimentos médicos, tanto para internagoes hospitalares como para produgdes ambulatoriais de
alta complexidade. O DF e os estados de Goids e Sdo Paulo sdo os mais procurados para internagoes
hospitalares e, para atendimentos ambulatoriais de alta complexidade, apenas os estados do Piauf,
Ceard e Sdo Paulo apresentam saldo de invasdo estadual, com destaque para esse altimo.

No que se refere as demandas judiciais para aquisi¢do de medicamentos, observa-se aumento
do nimero ao longo dos anos: passou de cerca de 6 mil a¢oes, em 2010, para aproximadamente
12 mil, em 2014, com maior concentragio nas regides Sul e Sudeste. Os dados podem sugerir que
essa judicializa¢do ndo depende tanto de aspectos socioecondmicos, mas do acesso da populagio ao
sistema judicial, e apresentam impacto financeiro expressivo aos cofres ptblicos.

Constatou-se que apenas os quarenta medicamentos de maior custo foram responsaveis por
despesas da ordem de R$ 431 milhdes em 2013, ou seja, as decisdes judiciais para aquisi¢do desses
medicamentos representaram 54% dos recursos totais transferidos aos estados, naquele ano, para
aquisi¢io de Medicamentos do Componente Especializado.
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No que tange as doengas negligenciadas, observou-se redu¢io na incidéncia de hanseniase,
tuberculose, maldria e esquistossomose, embora o pais ainda ocupe lugar entre aqueles com
maiores cargas dessas doengas. De outro lado, houve aumento considerdvel do niimero de pessoas
acometidas por leishmaniose e dengue, essa dltima com aumento de 223% entre 2001 e 2013.
Quanto a doenca de Chagas, predominam os casos cronicos e, apesar da reducio nos tltimos anos,
o niimero de mortes causado pela doenca €, ainda, alto: houve 4.668 6bitos em 2011.

Este relatério traz também a atualizagdo das informagdes relativas aos grandes temas objeto
de acompanhamento continuo pelo Tribunal, por sua relevincia social, a materialidade dos recursos
envolvidos e a persisténcia de falhas que precisam ser sanadas: Cartdo Nacional de Saide, AB,
ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos de satide, regulacdo dos pregos de medicamentos
e licitagdes para aquisicio, e implementagio da Hemobris.

Por fim, sdo apresentadas as conclusdes das principais fiscaliza¢des realizadas na drea
da Satde pelo TCU em 2014: Mais Médicos, Auditoria Coordenada dos Tribunais de Contas
brasileiros na drea da AB, PDP, governanga no SUS, regulagio dos reajustes de pregos de planos de
satde, terceirizacdo de acdes e servigos de saide, sistema estadual de armazenagem e distribuigdo
de medicamentos e Operagdo Sanguessuga.

O FiscSaide 2014 pretende fornecer ao Congresso Nacional e a sociedade informagdes
estruturadas sobre a situagio da satide no Brasil, nas dreas objeto de fiscalizagdo pelo TCU, além
de constituir insumo para o planejamento das agdes de controle externo, de modo que as edicoes
subsequentes do relatério possam observar a evolucido e o impacto das politicas ptiblicas de satde
avaliadas. O relatério pode também ser importante fonte de dados e andlises para subsidiar os
gestores publicos de satide no aperfeicoamento das agdes publicas.
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VOTO

| - Introducao

Cuida-se do Relatério Sistémico de Fiscalizacdo da Saude, relativo ao exercicio de 2014,
também denominado FiscSatde 2014, cuja elaboracio resultou de um levantamento de escopo
amplo e alinhado com o objetivo estratégico do Tribunal de atuar de forma seletiva e sistémica em

dreas que apresentam maiores riscos e relevincia.

2. A elaboracio deste relatério visou obter elementos para aprimorar o controle externo
exercido pelo TCU e subsidiar os trabalhos das Comissdes do Congresso Nacional e de suas
Casas Legislativas. Apesar de ndo se tratar de um diagnéstico completo da situagdo da saide do
pais, avalio que informagdes muito relevantes foram obtidas, e que novos trabalhos podem e
devem ser realizados com o fito de aprofundar e complementar as anélises ora empreendidas.

3. Em sintese, trata-se de um trabalho cujos resultados permitiram levantar os problemas
mais sérios enfrentados pelo setor da satde e definir temas cujo estudo deve ser aprofundado

em futuras auditorias.

4. Considerando que o relatério que antecede e fundamenta este voto contém uma andlise
detalhada das questdes apontadas nesse levantamento, a qual seria inconveniente repetir neste

momento, tratarei a seguir, de forma sintética, apenas dos pontos considerados mais relevantes.

Il - Estrutura do Relatério Sistémico de Fiscalizacao da Saude

5. O presente relatério estd estruturado em quatro capitulos, além da introdugio e da

conclusdo. Os mencionados capitulos sdo os seguintes:

a) aspectos orcamentdrios e financeiros: sdo apresentados dados consolidados da
execucdo do orcamento da Satide até 2014, referentes a aplicacoes diretas e transferéncias,
gastos por modalidade de aplicagdo e por subfungdes tipicas, além de informagdes sobre a
aplicagdo do minimo em Satde;

b) monitoramento e avaliacdo: sdo apresentados novos indicadores, que foram

acrescentados ao modelo de avalia¢do do sistema de satide no Brasil, proposto pelo TCU
no FiscSatde 2013;
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¢) problemas acompanhados pelo TCU: sdo apresentados os seguintes temas, que
tém sido objeto de acompanhamento continuo pelo Tribunal, devido a sua relevincia
social e 4 materialidade dos recursos envolvidos;

d) trabalhos em destaque na drea da Sadde: sdo apresentadas as conclusdes das
principais fiscaliza¢oes realizadas na drea da Satde pelo TCU em 2014.

lll - Dados orcamentarios e financeiros da Saude

lll.1. A participacao da Funcao Saude no orcamento da Uniao

6. O financiamento das acoes e dos servicos de satde é de responsabilidade das trés esferas de
gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). Os recursos sdo transferidos do Fundo Nacional
de Saudde para os fundos estaduais e municipais, de maneira regular e automética. De modo
geral, compete aos municipios gerir e executar as agdes e prestar os servicos em tela, em
especial, aqueles relacionados com a Atencio Bésica.

7. A Fungio Satide constitui o terceiro maior conjunto de despesas dentro do orcamento da
Unido. Na tabela abaixo, sdo apresentados os valores liquidados pela Unido, agrupados nas

funcodes que representaram os maiores gastos em 2014.

Tabela 1: Execucao orcamentaria da Uniao — valores liquidados por fungao (2014)

Funcao (Codigo/Descri¢ao) Valor (R$) % do Total

28 - Encargos especiais 1.247.007.871.340 56%
09 - Previdéncia social 494.021.483.210 22%
10 - Saude 86.657.737.261 4%

12 - Educacédo 81.414.428.304 4%

11 - Trabalho 69.646.718.277 3%

08 - Assisténcia social 68.338.786.752 3%
05 - Defesa nacional 34.896.031.266 2%
02 - Judicidria 26.737.193.270 1%

Fonte: Siafi
lll.2. Quem executa os gastos com saude utilizando recursos federais
8. A seguir, sdo apresentados dados relativos a execugdo orgamentdria da Unido na Funcéo

Satde, quanto aos montantes aplicados de forma direta por esse ente e as transferéncias
realizadas para os estados, o DF e os municipios, no periodo de 2002 a 2014.
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2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Tabela 2: Func¢ao Satide: execu¢ao orcamentaria da Uniao

Transferidos para
os estados e o DF

2.987.704.713,00
4.436.069.070,00
7.170.842.610,00
8.764.014.913,00
10.463.340.158,00
11.122.265.335,00
12.778.792.875,00
14.785.281.892,00
15.276.564.858,00
14.794.948.693,00
15.257.066.126,17
15.494.985.938,91
16.433.580.114,37

Transferidos para
0s municipios

9.338.188.635,00

10.168.118.661,00
12.839.786.647,00
13.974.760.708,00
15.979.842.260,00
19.593.080.721,00
21.632.522.192,00
24.176.261.552,00
27.124.604.188,00
33.879.081.074,00
34.865.465.438,00
36.745.096.908,31
41.398.702.989,12

Outras
transferéncias
(exterior,
instituicoes
privadas sem
fins lucrativos)

454.293.405,00
417.996.529,00
864.843.849,00
804.467.985,00
910.784.696,00
843.918.474,00
788.938.539,00
807.718.073,00
718.020.587,68
912.017.347,00
671.968.071,00
1.529.462.027,82
2.818.809.533,78

Fonte: Siga Brasil, LOA - Despesa Execugao - por Fungao (atualizacdo em 23/1/2015)

(R$ bilhoes)

Aplicacoes diretas

11.678.767.558,00
11.345.690.336,00
11.391.895.587,00
11.972.414.909,00
11.480.364.274,00
11.704.650.270,00
12.305.350.823,00
15.195.248.951,00
16.348.537.327,00
21.279.168.003,00
21.107.628.289,00
23.512.730.841,72
26.006.644.625,61

Grafico 1: Funcao Saude — execucao orcamentaria da Unido — aplicacao
direta e transferéncias — valores liquidados (2002-2014)
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24.458.954.311,00
26.367.874.596,00
32.267.368.693,00
35.515.658.515,00
38.834.331.388,00
43.263.914.800,00
47.505.604.429,00
54.964.510.468,00
59.467.726.960,68
70.865.215.117,00
71.902.127.924,17
77.282.275.716,76
86.657.737.260,88
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Fonte: Siga Brasil, LOA — Despesa Execucéo — por Funcao (atualizagdo em 23/1/2015)
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Grafico 2: Funcao Satide — percentual de execu¢do orcamentaria por
modalidade de aplicacao (liquidado) — (2002-2014)
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Fonte: Siga Brasil, LOA - Despesa Execugdo - por Fungéo (atualizagdo em 23/1/2015)

9. Com fulcro nessas informacoes, verifica-se que a Unido utiliza o modelo de descentralizagio
na execugdo do seu or¢amento, no que concerne a Fungdo Saide. Afinal, em 2014, o valor
correspondente a essa fungio foi executado pelos estados e pelo Distrito Federal (19%), e
pelos municipios (48%). Assim, naquele exercicio, apenas 33% dos créditos orgamentdrios
foram aplicados de forma direta pela Unido.

l11.3. Como sao gastos os recursos federais destinados a Saude

10. A classificacdo do gasto publico por funcio e subfuncio permite identificar a drea em que
ocorrerd a agdo governamental. A fun¢io corresponde ao maior nivel de agregagdo das diversas
dreas de atuagdo do setor ptiblico, enquanto a subfunc¢io a natureza dessa atuacdo. Nesse sentido,
existemn, por exemplo, as funcoes Satde e Educagio, assim como as subfuncoes Atengio Basica
(tipica da Funcio Sadde) e Ensino Fundamental (tipica da Subfungio Educagdo).

11. O grifico a seguir reflete a evolucdo da disponibilizagdo de recursos para a Funcio
Satide e a execugdo orgamentdria nas principais subfungdes tipicas, a saber: Atencdo Bdsica,
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, Suporte Profildtico e Terapéutico, Vigilancia Sanitdria
e Vigilancia Epidemiolégica.
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Grafico 3: Valores liquidados nas subfuncoes tipicas da Funcao Satde (2009-2014)
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Fonte: Siafi - Orcamento Fiscal e da Seguridade Social (OFSS)

12. Observa-se que as subfungdes Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, Aten¢do Bésica e

Suporte Profildtico e Terapéutico representam os maiores gastos dentro da Fungdo Satde.

13. Asubfungio 301 abrange acoes desenvolvidas, no ambito individual e coletivo, que incluem

a promoc¢ao € a protecdo da satde, a prevengdo de agravos, o diagn(’)stico, o tratamento, a

reabilitagdo e a manutencio da saide. Dentre essas agdes, destacam-se aquelas relativas ao Piso

de Atencdo Bisica (PAB), a construcdo e ampliacio de Unidades Bésicas de Satide (UBS), a

Saide Bucal e a expansio e consolidagdo da Estratégia Satide da Familia (ESF).

Tabela 3: Valores liquidados das principais acoes na subfuncao 301 (2013 e 2014)

T e | am | e

20AD - Piso de Atencao Basica varidvel — Saude da
Familia e 8577 — Piso de Atencao Basica fixo

12L5 - Construcdo e ampliacdo de Unidades Basicas de Saude — UBS

2004 - Assisténcia médica e odontoldgica aos servidores, empregados e seus dependentes

8730 - Ampliacdo da resolutividade da Saude Bucal na Atencao Basica e Especializada
8581 - Estruturacao da rede de servicos de Atencdo Basica de Saude
Demais ag¢oes da subfun¢ao 301 - Atencgao Basica

TOTAL

Fonte: Siga Brasil
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14. Os dispéndios relativos a subfun¢io Atengdo Bésica cresceram 104% entre 2009 e 2014.
Em virtude disso, sua participagio nos gastos totais da Fungdo Sadde atingiu 20% em 2014. A
previsdo constante do Projeto de Lei Orgamentaria Anual (PLOA) 2015 para essa subfungio
manteve a trajetéria crescente e alcangou o valor de R$ 20,1 bilhdes. Destaco que, em
2014, dos R$ 17,4 bilhdes executados em Atengio Bisica, cerca de 62% foram aplicados na
Estratégia Satde da Familia.

15. A subfungdo Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial abrange as acgdes relativas a
procedimentos que demandem a disponibiliza¢do de profissionais especializados e a utilizagio
de recursos tecnoldgicos para diagndstico e tratamento, a exemplo de cirurgias ambulatoriais,
exames de laboratério, fisioterapia, préteses, 6rteses e anestesia.

16. Os gastos relativos a essa subfuncdo aumentaram 59% entre 2009 e 2014. Por outro lado,
nesse periodo, sua participagdo nos gastos totais da Fung¢io Satde caiu de 53% para 48%.

17. Na tabela abaixo, sdo apresentadas as principais a¢des da subfun¢io Assisténcia Hospitalar
e Ambulatorial, com destaque para a agio 8585 — Atencdo a Satde da populagio para

procedimentos em média e alta complexidade, cujas despesas corresponderam a mais de

91% do total em 2014.

Tabela 4: Valores liquidados das principais acoes na subfuncao 302 (2013 e 2014)

Principais a¢oes da subfun¢do 302 — Assisténcia Hospitalar mm

8585 - Atencao a Saude da populacdo para procedimentos em média e alta complexidade 34.217 38.849

8761 — Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192 815 912

6148 — Assisténcia médica qualificada e gratuita a todos os niveis da populacdo
e desenvolvimento de atividades educacionais e de pesquisa no campo da 805 750
Saude - Servico Social Autébnomo Associacdo das Pioneiras Sociais

6217 — Atencdo a Saude nos servicos ambulatoriais e hospitalares do Ministério da Saude 473 470
Demais a¢oes da subfun¢do 302 — Assisténcia Hospital e Ambulatorial 1.247 1.287
TOTAL 37.556 42.269

Fonte: Siga Brasil

18. A subfunc¢io Suporte Profildtico e Terapéutico, que abrange as a¢des voltadas para a
produgdo, a distribuicdo e o suprimento de drogas e produtos farmacéuticos em geral,
representou 10,5% dos gastos totais da Funcdo Saide em 2014. Tais dispéndios cresceram
96% entre 2009 e 2014, sendo que, em 2015, foram previstas despesas no montante de R$
11,8 bilhdes, o que significa a manutencio da trajetéria crescente dos gastos.

.4 Quanto a Uniao deve gastar com a Saude?

19. A Emenda Constitucional n°® 29/2000 obriga, a todos os entes federativos, aplicar um
percentual minimo anual de recursos financeiros publicos no custeio da assisténcia a saide.
A Lei Complementar n° 141/2012 define que a Unido deve aplicar, no minimo, o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior acrescido do percentual
correspondente a variagdo nominal do PIB ocorrida no ano anterior ao da lei orgamentdria anual.
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20. Os arts. 3° ¢ 4° da Lei Complementar n° 141/2012 definiram as despesas que podem ser
entendidas como agdes e servigos de satide. No entanto, ainda existe controvérsia sobre o que
pode ser considerado no cdlculo do valor minimo a ser aplicado nessa drea, de forma que esse
tema foi objeto de consulta encaminhada ao TCU pela Comissdo de Seguridade Social e
Familia da C4mara dos Deputados (T'C n® 046.061/2012-6), que ainda se encontra em exame
nesta Corte de Contas.

21. Antes de avaliar o cumprimento da regra de aplica¢do de um valor minimo em satde ao
longo dos tdltimos exercicios, cabe tecer algumas consideragdes a respeito da forma de cdlculo
desse valor, quando da fixagdo das despesas no projeto de lei orcamentdria para o exercicio
seguinte — ainda ndo ¢ sabido quanto serd empenhado no ano corrente, pois o projeto de lei
deve ser enviado ao Congresso Nacional até o dia 31 de agosto. Além disso, ndo é possivel
conhecer a variagdo nominal do PIB no ano, uma vez que o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, historicamente, divulga em fevereiro do ano seguinte o resultado do PIB relativo

a um determinado ano.

22. Assim sendo, o elaborador do or¢amento, ao prever as despesas que serdo realizadas no
setor de satide, ndo sabe com precisdo qual deve ser o valor minimo a ser estabelecido, pois nio
conhece o valor que serd empenhado no ano nem a variagio do PIB. Por via de consequéncia,
ele utiliza expectativas e projecoes.

23. Nesse cendrio, hd necessidade de promover ajustes nas dotagdes ao longo do ano, inclusive
com a utilizagdo de créditos adicionais. Também ocorre um aumento do risco de a Unido nio
atingir o valor minimo legal, uma vez que podem ocorrer eventos que alterem as projecdes

iniciais de varia¢do do PIB ou do valor empenhado no ano anterior.

Tabela 5: Apuracao do minimo constitucional em acdes e servicos piiblicos de satide

Valor aplicado (empenhado

Valor minimo . 4. .. Total inscrito em
% PIB —incluindo o total inscrito Excedente
(LC141/2002) restos a pagar
em restos a pagar)
2012 6,01% - 78.211 - 8.301
2013 10,31% 82912 83.053 141 6.938
2014 91.616* 91.898 282 6.815

Fonte: Relatdrios Resumidos de Execug¢do Orgamentaria (RREO) de 2013 e 2014 - dltimo bimestre; IBGE; Siafi

* No RREO 2014 consta como minimo em saude para o mesmo exercicio o valor de R$ 91.614 milhdes. No entanto, o valor empenhado
em 2013 (R$ 83.053 milhdes) acrescido da variagdo nominal do PIB (10,31%) resulta em um minimo de R$ 91.616 milhdes para

2014, cerca de R$ 2 milhdes a mais. Neste relatorio, foi considerado o valor corrigido para fins de célculo do excedente.

24. Em 2013, primeiro exercicio completo apés a publicacio da Lei Complementar n°
141/2012, verificou-se que a Unido superou o valor minimo a ser aplicado em saide. No
entanto, desse valor, R$ 6,9 bilhdes foram inscritos em restos a pagar.

25. E preciso destacar que, em decorréncia da entrada em vigor da referida norma, o Ministério

da Satdde ajustou o cdlculo das “Despesas com Ag¢des e Servigos Ptiblicos de Satide” executadas
no exercicio de 2012, segundo consta do Relatério Resumido de Execugdo Orcamentdria
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(RREO) do 6° bimestre de 2013 (janeiro a dezembro). Para fins de registro de tais despesas do
exercicio de 2012, foi publicado o total de R$ 78,21 bilhdes referentes ao valor aplicado no
RREO de 2013, diferente do montante de R$ 80,07 bilhdes publicado no RREO de 2012, o
que implica dizer que houve uma redugdo de R$ 1,86 bilhdo. Por conseguinte, foi alterada a
base de cédlculo do minimo relativo a 2013.

26. Tal alteragdo resultou da retirada de agdes que haviam sido computadas como sendo
de saude publica, a exemplo das relacionadas ao saneamento bésico, a residuos sélidos e a
Agéncia Nacional de Satdde Suplementar (ANS). Cumpre salientar que, ap6s a edi¢do da Lei
Complementar n® 141/2012, as referidas agdes passaram a ndo mais integrar o piso.

27. A Lei Complementar n® 141/2012 estabeleceu, ainda, que as parcelas correspondentes
a cancelamentos ou prescrigdes de restos a pagar que forem consideradas para fins de
cumprimento minimo em saide deverdo necessariamente ser aplicadas na satde até o

término do exercicio seguinte.

Tabela 6: Valores inscritos em restos a pagar e aplicacao do minimo em Saude (2013)

Inscricdo em restos a pagar referentes a agoes e servigos puiblicos de saude

1. Excesso sobre o valor minimo em 2013 141
2.Valores inscritos em restos a pagar em 31/12/2013 6.938
3. (-) Restos a pagar relativos a 2013 cancelados em 2014 243
4. (=) Saldo final do valor minimo em satide de 2013 -102

Fonte: Relatério Resumido de Execucdo Or¢amentdria (RREO) de 2013 (tltimo bimestre) e Siafi Gerencial

28. Verifica-se que a Unido executou, em 2013, R$ 141 milhdes a mais que o minimo legal.
Contudo, em 2014, houve o cancelamento de restos a pagar inscritos no exercicio anterior, no
total de R$ 243 milhdes. Assim, em 2015, deverdo ser aplicados em a¢des e servicos de satide,
além do valor minimo, mais R$ 102 milhdes (243 — 141 milhdes de reais), em atendimento
ao disposto na Lei Complementar n° 141/2012. De maneira andloga, caso a Unido cancele
em 2015 empenhos relativos a 2014, que foram computados como aplica¢des em satde, ela
deverd compensar esse valor no orcamento de 2016.

29. Tal situacio deve ser acompanhada pelo TCU, para evitar que os empenhos relacionados
a compensacdo sejam novamente inscritos em restos a pagar, o que acarretaria a postergacdo
do cumprimento da regra do minimo.

30. Cabe registrar que, no dia 17/3/2015, foi promulgada a Emenda Constitucional n° 86,
que modificou o art. 198, § 2°) I, da Constituigdo Federal. Com essa alteragio, a Unido
deverd aplicar no minimo 15% da Receita Corrente Liquida (RCL) do respectivo exercicio
financeiro em agdes e servicos publicos de satde. Entretanto, esse percentual de aplicagio
deverd ser atingido de forma progressiva ¢ anual. Em 2016, a aplicagdo minima serd de 13,2%
da RCL e aumentard anualmente até atingir 15% em 2020.
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31. Note-se que, em 2014, a Unido gastou em agdes e servi¢os ptblicos de satde 14,32%
da RCL, o que implica dizer que a aplicacio minima prevista para 2016 corresponde a um
percentual menor do que aquele observado no ano passado. Dessa forma, conclui-se que, nos
primeiros anos de vigéncia da Emenda Constitucional n® 86, as agdes e os servigos de saide

correm o risco de disporem de menos recursos do que havia sido anteriormente previsto.

32. Hé que se ressaltar, ainda, que a Emenda Constitucional n® 86 dispds que as emendas
parlamentares deverdo ser executadas obrigatoriamente pelo Poder Executivo e que metade
do valor dessas emendas deverd ser destinada a agdes e servigos ptblicos de satide. No entanto,
esse valor serd incluido no cdlculo do minimo a ser aplicado na saide pela Unido.

IV - Monitoramento e avaliacao

33. Avaliar um sistema de satide é uma tarefa complexa, tendo em vista os diversos aspectos
que podem ser considerados. Diferentes modelos de avaliagdo foram propostos por instituicoes
como a OMS, o Banco Mundial, o Ministério da Satide e a Organizagio para Cooperagio
e Desenvolvimento Econémico (OCDE). O Health Care Quality Indicators Project, da
OCDE, foi escolhido como arcabouco para o modelo de avaliagio desenvolvido pelo TCU,
tendo em vista a possibilidade de comparagio internacional do sistema brasileiro com o de
outros paises.

34. Segundo a OCDE, “o objetivo de longo prazo do projeto é o desenvolvimento de
indicadores que reflitam um quadro robusto da qualidade da atengdo a satide que possa ser

relatado de forma confidvel entre os paises com dados compardveis” (KELLEY e HURST,
2006).

35. Os indicadores foram calculados a partir de bases de dados do Ministério da Satide, da
OCDE, da OMS, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) e de outras institui¢des
ligadas a satde. A partir da andlise dos indicadores selecionados, pode-se afirmar que o sistema
de satde brasileiro tem melhorado de forma significativa nos dltimos anos, com aumento
da expectativa de vida, reducio de indicadores de mortalidade, maior acesso as acdes e aos
servigos de satide e crescimento dos gastos publicos. Porém, o pais ainda se encontra distante
dos padrdes observados nos paises desenvolvidos membros da OCDE.

36. Constatou-se que o maior problema do sistema de satide no Brasil era a desigualdade entre
as diferentes regides do pafs. Enquanto alguns estados apresentavam indicadores semelhantes

aos dos paises desenvolvidos, outros estavam muito mais préximos dos paises africanos.

37. Aavaliacdo do sistema de satide brasileiro ndo se restringe ao Sistema Unico de Satide, mas
a satide de forma geral, envolvendo tanto o sistema ptblico quanto o privado. Essa escolha
mais ampla se justifica também em virtude do objetivo de comparar o sistema brasileiro com
o de outros paises, que se apresenta numa grande variedade de modelos. Assim, no cdlculo
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dos indicadores, serdo utilizados como pardmetros a populacio total e os servigos prestados
pelas redes publica e suplementar (planos de satide privados).

38. O modelo entdo desenvolvido pelo Tribunal é composto por 4 blocos, a saber:

a) situacdo de satde: formado por indicadores que procuram refletir o estado de saide da
populacio. Sdo avaliados a mortalidade, a morbidade, as fun¢des humanas e o bem-estar;

b) determinantes da sadde: refere-se a fatores que influenciam a saide da populagio.
Considerando que a Lei Complementar n° 141/2012 excluiu do conceito de gasto em
satde as despesas relacionadas com determinantes sociais e econdémicos. Foram avaliados
apenas os determinantes comportamentais;

¢) desempenho do sistema de saide: avalia em que medida esse sistema realiza de forma
adequada suas funcoes. Para tanto, sdo avaliados aspectos relacionados com a eficiéncia e
0 acesso as agdes e aos servicos de satide e aos medicamentos; e

d) estrutura do sistema de saide: avalia os recursos financeiros, humanos ou tecnolégicos

que estdo disponiveis para esse sistema.

39. Aduzo que a equidade estd colocada transversalmente em todos os blocos do modelo, pois
essa dimensdo pode ser avaliada ao longo de todo o processo de desenvolvimento dos servigos
de satde. O sistema de satide deve ser desenhado tendo em vista a justica na contribui¢io
financeira e na prestagio dos servigos.

40. Para o exercicio de 2014, a mesma metodologia foi observada, mas novos indicadores foram
selecionados a partir de sua relevincia para o sistema de saide brasileiro e da confiabilidade
dos dados. Foram acrescentados indicadores para os blocos:

a) estrutura do sistema de satide, com informacdes sobre financiamento do SUS;

b) desempenho do sistema, com informagdes sobre atendimentos fora do domicilio do

usudrio e despesas com decisdes judiciais; e

¢) situagdo da satde da populacio, com informagdes acerca de doencas negligenciadas.
41. Cabe frisar que tais indicadores sdo aproximagdes da realidade apresentada, que nio
revelam as causas dos fendmenos identificados, tampouco fornecem solugdes. Ademais, é

necessdrio avalid-los em seu conjunto.

42. A seguir, serdo apresentados os resultados da avaliagdo e do monitoramento em tela.
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IV.1 - Distribuicao de recursos federais para estados, DF e municipios

43. A andlise no FiscSaide 2014 da distribuigdo de recursos federais para as demais unidades
da Federacdo foi expressamente determinada no item 9.2 do Ac6rdiao n° 693/2014 — Plendrio.

44. Amaior parte dos recursos do SUS é oriunda de transferéncias de outras esferas federativas,
que podem ocorrer de duas formas:

a) transferéncias fundo a fundo: repasses de valores de forma regular e automatica,
diretamente do Fundo Nacional de Satdde (FNS) para estados, municipios e DF, com

fulcro em pactuagdes, independentemente de convénios;

b) transferéncias diretas: pagamentos do Governo Federal efetuados diretamente para
os prestadores de servicos ou referentes a convénios firmados pelo Ministério da Satde
com 6rgdos ou entidades visando executar programas de governo especificos ou atender a

emendas parlamentares.

45. Além disso, os fundos estaduais e municipais recebem recursos de seus préprios orcamentos;
de congéneres, como os Fundos de Participa¢do e Constitucional do Distrito Federal, ou dos
estados, conforme regras préprias de cada ente.

46. As transferéncias de recursos federais podem ocorrer por meio dos seguintes blocos de
financiamento: Atengio Bdsica, Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar, Vigilancia em Sadde, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do Sistema Unico de
Satde e Investimentos na Rede de Servicos de Satde.

47. Os recursos federais transferidos para os estados, o DF e os municipios aumentaram de
R$ 8,1 bilhges, em 2000, para R$ 67,65 bilhdes, em 2014, de forma relativamente constante.

Grafico 4: Evolucao dos recursos federais transferidos a estados, DF e municipios (2000-2014)
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Fonte: Sala de apoio a Gestao Estratégica (SAGE/MS), Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica (SIDRA/IBGE) (27/4/2015)
48. Observa-se que, entre 2000 e 2007, houve um significativo aumento percentual dessas

transferéncias em relacdo ao PIB (passou de 0,69% para 1,23%). Entre 2007 e 2011, as

transferéncias mantiveram uma proporgdo praticamente constante quando comparadas com
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o PIB. Por fim, a partir de 2011, passou a haver um ligeiro crescimento dos recursos repassados
em relagdo ao PIB (de 1,22% para 1,31%).

Grafico 5: Evolucao dos recursos federais transferidos para estados, DF e municipios (em relacao ao PIB)
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Fonte: SAGE/MS, SIDRA/IBGE (8/10/2014)

IV.1.1. Transferéncias de recursos federais por regiao

49. Quanto ao total de recursos federais repassados por regido, verifica-se que houve um
expressivo aumento dos valores destinados ao Norte ¢ Nordeste. Em 2000, o volume
transferido para a regido Norte equivaleu a 0,04% do PIB. Jd em 2013, esse montante passou
a corresponder a 0,10%. De igual modo, em 2000, 0,16% do PIB brasileiro era destinado a
transferéncias para a regido Nordeste, percentual esse que em 2013 atingiu 0,39%.

50. Para as demais regides houve um aumento menos sensivel. No Sudeste, o percentual
passou de 0,29% para 0,52% e no Centro-Oeste, de 0,053% para 0,096%. Para a regido Sul,
por seu turno, o referido percentual passou de 0,14% para 0,21%.

Grafico 6: Evolucao dos recursos federais transferidos por regiao (em relacao ao PIB)
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Fonte: SAGE/MS, SIDRA/IBGE (8/10/2014)
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51. Cumpre salientar que, quando se considera o PIB per capita, a situagdo se altera. Assim
sendo, em 2000, a regido Sul recebia o maior percentual (0,28%), o que se manteve em 2013
(1,44%). Por outro lado, a regido Norte era a que menos recebia recursos per capita em 2000
(0,16%) e continuou na mesma posi¢do em 2013 (1,17%).

52. O Nordeste apresentou sensivel melhora, uma vez que, em 2009, apresentava relagio de
0,17% (a segunda pior) e, em 2013, de 1,40% (a segunda melhor). Por seu turno, a regido
Centro-Oeste apresentou relacdo de 0,23% em 2000 e 1,23% em 2013, ¢ a regido Sudeste, de
0,20% em 2000 e 1,23% em 2013.

Grafico 7: Evolucao dos recursos transferidos por regidao (em relacao ao PIB per capta)
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Fonte: SAGE/MS, SIDRA/IBGE (8/10/2014)
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IV.1.2. Transferéncias de recursos federais por blocos

53. Em 2013, os blocos de Atencdo Basica (AB) e de Média e Alta Complexidade (MAC)
corresponderam a 87% das transferéncias para outros entes federativos. Na série histérica,
verifica-se um grande aumento dos recursos destinados 8 MAC (0,39% do PIB em 2000
para 0,85% do PIB em 2013), ao passo que os recursos destinados as a¢des de atengio bdsica
apresentaram aumento mais modesto (0,22% do PIB em 2000 e 0,29% do PIB em 2013).
Cabe destacar, ainda, que o bloco de Assisténcia Farmacéutica ganhou mais relevancia nos

altimos anos (0,04% do PIB em 2000 e 0,08%, em 2013).
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Grafico 8: Recursos federais transferidos para AB e MAC (em relagao ao PIB)
0,9%
0,8%
0,7%
0,6%
0,5%
0,4%
0,3%
. W
0,1%

0,0%

o — o~ m < [¥a} O ~ [eo] (o)) o — o~ m
o o o o o (=3 o o o o - — — -
o o o o o o o o o o o o o o
(o] o~ o~ (o] o~ (o] o~ o~ o~ o~ (o] o~ o~ [a\]
Atencdo Basica —e— Média e Alta Complexidade —e&—

Grafico 9: Recursos federais transferidos para os demais blocos (em relacao ao PIB)
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54. Se considerarmos a participacio relativa dos quatro maiores blocos de financiamento
do SUS (Atengio Bésica, Média e Alta Complexidade, Vigilancia em Satde e Assisténcia
Farmacéutica), observaremos que a Atencdo Bdsica perdeu relevincia. Em 2000, ela
representava aproximadamente 32,1% dos recursos transferidos para estados, DI e municipios
e, em 2013, essa participacdo baixou quase dez pontos percentuais, para 22,7%.
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55. De igual modo, observa-se ligeira perda de representatividade do bloco de Vigilancia em
Saudde, que chegou a representar 6% dos recursos transferidos em 2001 e baixou para 3,8% em
2013. Por outro lado, houve aumento considerdvel do bloco de Média e Alta Complexidade,
cuja relevincia proporcional aumentou em dez pontos percentuais ao longo do periodo (de
57,5% para 67,5%).

Grafico 10: Participacao relativa dos grandes blocos de financiamento (2000-2013)
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Fonte: SAGE/MS

IV.1.3. Transferéncias fundo a fundo e diretas

56. A maior parte das transferéncias de recursos federais para estados, DF e municipios ocorre
na modalidade fundo a fundo. Contudo, cabe ressaltar que a relagio verificada entre o volume
de dinheiro transferido em cada uma das modalidades tem se alterado de forma significativa
ao longo do tempo. Assim, em 2000, apenas 0,01% das transferéncias foram classificadas
como diretas. Jd em 2003, essa modalidade respondeu por 8,7% dos valores transferidos. A
partir de entdo, até 2009, houve um aumento das transferéncias fundo a fundo. Em 2010, esse
cendrio se alterou e as transferéncias diretas passaram a apresentar um gradativo aumento,

tendo atingindo 9,9% do total em 2013.
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Grafico 11: Transferéncias undo a Fundo x Transferéncias Diretas (2000-2013)
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IV.1.4. Distribuicao dos recursos transferidos para a Atencao Basica

57. Em 2013, 66% das transferéncias para Atencdo Bdsica foram direcionadas para custear o
Piso de Atencdo Basica (PAB) Varidvel, contra 34% voltadas para o PAB Fixo. Assim sendo,
as transferéncias de recursos federais, nesse bloco, dependem mais da adesio de estados e
municipios a programas prioritdrios do Ministério da Sadde (piso varidvel) do que de critérios
demogréficos (piso fixo). Essa realidade ¢ diferente da existente em 2002, quando 56% dos
recursos transferidos para a Atengio Bésica eram relacionadas ao PAB Fixo e 44% ao PAB
Varidvel.

58. Em 2013, a composicdo dos gastos com o PAB Varidvel foi fortemente influenciada pelos

programas Satide na Familia (R$ 3,25 bilhdes) e Agentes Comunitdrios de Saide (R$ 3,17
bilhoes). Juntos, esses dois programas representaram 70,2% do PAB Varidvel.

113



Grafico 12: PAB Fixo x PAB Variavel (2013) Grafico 13: Composicao do Piso Variavel
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59. As unidades da federagio em que os programas Saide na Familia (SF) e Agentes
Comunitdrios de Satde (ACS) possuem maior penetragio receberam maiores recursos, sendo
que o valor per capita transferido variou de RS 118,95 (Piauf) a R$ 34,71 (Distrito Federal).

60. No DF, esse valor pode se justificar pela baixa cobertura dos Agentes Comunitdrios de
Satdde e do Programa Satide na Familia. De acordo com o Departamento de Atencdo Bésica
do Ministério da Sadde, em dezembro de 2013, a cobertura desses programas no DF foi de
20,80% e 20,06%, respectivamente. Por outro lado, no Piaui, essa mesma cobertura foi de

99,62% (ACS) e de 96,61% (SF).
61. Em todo o pafs, a média per capita dos valores transferidos foi de R$ 78,44.

Grafico 14: Recursos per capita transferidos em Atencao Basica (2013)
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Fonte: SAGE/MS, IBGE (8/10/2014)
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IV.1.5. Distribuicdo dos recursos transferidos para
a Atencao de Média e Alta Complexidade

62. As transferéncias de recursos para a Aten¢do de Média e Alta Complexidade Hospitalar
e Ambulatorial podem ser divididas em trés grandes grupos: Teto Municipal (50%), Teto
Estadual (33%) e Outras Transferéncias (17%). Dentro desse tltimo grupo, mais de 50% dos
gastos se referem ao Fundo de Ag¢des Estratégicas e Compensagio (FAEC), que se destina ao
custeio de transplantes, cirurgias eletivas e medicamentos excepcionais.

63. Existem ainda transferéncias para o Programa de Reestruturacio dos Hospitais
Universitdrios Federais (REHUF), o Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e

os Termos de Cooperacio.

Grafico 15: Recursos transferidos para a Atencao de Média e Alta Complexidade (2013)
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Fonte: SAGE/MS (8/10/2014)
64. As transferéncias per capita para a Atengdo de Média e Alta Complexidade foram mais

homogeéneas que aquelas direcionadas para a Atengdo Bisica, tendo oscilado entre R$ 273,00

(Mato Grosso do Sul) e R$ 140,12 (Amazonas).

65. As transferéncias diretas foram relevantes em relacio aos valores totais, em especial nos
estados do Rio Grande do Sul (18%) e Rio Grande do Norte (10,1%). Cabe salientar que uma
parte dessas transferéncias diretas decorre de acoes judiciais.
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Grafico 16: Recursos per capita transferidos para Média e Alta Complexidade (2013)
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IV.1.6. Recursos transferidos para a Vigilancia em Saude

PE

66. O volume de recursos transferido para a Vigilancia em Sauide, que foi definido a partir de

varidveis populacionais (piso fixo), destina-se a custear a producdo de andlises que subsidiem o

planejamento das agdes de saide publica, a prevencio e o controle de doencas transmissiveis,

a vigilancia da satdde do trabalhador e a deteccdo de emergéncias de satde publica, bem

como as respectivas respostas. Em 2013, tais transferéncias totalizaram R$ 1,5 bilhdo ou 65%

do total do bloco.

67. Ja os valores relativos ao piso varidvel, que dependem de pactuagio, atingiram R$ 0,78

bilhdo ou 34% do total do bloco. Esses recursos se destinam principalmente ao incentivo e a

qualificagdo de agdes relacionadas a prevencio da dengue (R$ 363 milhdes), ao Programa de

Qualificacio das A¢des de Vigilancia (R$ 119 milhdes) e aos incentivos no dmbito do programa

nacional de HIV/AIDS e de outras doencas sexualmente transmissiveis (R$ 111 milhoes).

Grafico 17: Recursos transferidos a estados/
municipios em Vigilancia (2013)
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Grafico 18: Composicao do Piso Variavel de
Vigilancia e promogdo da Saude (2013)
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68. As transferéncias per capita para a Vigilancia em Sadde oscilaram entre R$ 25,16
(Roraima) e R$ 7,99 (Sdo Paulo). Cabe destacar que 99,5% dos recursos foram transferidos
na modalidade fundo a fundo, sendo que as transferéncias diretas estiveram relacionadas a

demandas judiciais e a4 concessdo de bolsas a tutores no ambito do Programa de Educagio
pelo Trabalho (PET).

IV.1.7. Recursos transferidos para a Assisténcia Farmacéutica

69. Em 2013, essas transferéncias ocorreram especialmente no 4mbito do Programa Farmacia
Popular (51% do total), que, por meio de uma rede prépria de estabelecimentos e de parcerias
com drogarias da rede privada, possibilita o acesso gratuito a medicamentos. H4 ainda os
Programas de Assisténcia Farmacéutica Bésica (27%) e de aquisi¢do de medicamentos
excepcionais (22%).

Grafico 19: Recursos transferidos para Assisténcia Farmacéutica (2013)

R$ 1,0 bi RS 0,8 bi

RS 6 mi

R$ 1.9 bi RS 20 mi

. Farmaécia Popular . Assisténcia Farmacéutica Basica
. Medicamentos Excepcionais . Qualificacao da Assisténcia Farmacéutica
. Plantas Medicinais e Fitoterapicos

Fonte: SAGE/MS, IBGE (8/10/2014)

70. As transferéncias diretas sdo muito relevantes para a Assisténcia Farmacéutica. Em nove
estados, elas superaram as transferéncias fundo a fundo (RS, RJ, GO, MG, PR, RN, ES,
SC e CE). Isso ocorre especialmente em virtude do Programa Farmadcia Popular, no qual
os pagamentos sdo realizados diretamente para as farmdcias, bem como em decorréncia de
decisdes judiciais que determinaram a aquisi¢do de remédios. Por outro lado, nos estados do
AP, AC, AM e MA existem poucas transferéncias diretas, o que pode indicar que o referido
programa possui baixa penetracao.

71. Os valores per capita das transferéncias oscilaram entre R$ 598 (Amapd) e R$
27,16 (Rio Grande do Sul), o que explicita o acesso pouco equinime da populacdo aos
firmacos. Ademais, no Sul e no Sudeste, seis dos sete estados possuem preponderincia
de transferéncias diretas, enquanto em apenas dois dos dezesseis estados das regides Norte
e Nordeste ocorre essa preponderancia, o que indica a existéncia de diferentes dinidmicas
regionais para acesso a medicamentos.
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Grafico 20: Valores per capita transferidos para Assisténcia Farmacéutica (2013)
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Fonte: SAGE/MS, IBGE (8/10/2014)
IV.1.8. Recursos transferidos para investimentos

72. As transferéncias de recursos federais para a realizagio de investimentos visam,
especialmente, 2 construgdo, a amplia¢do e a implantagdo de Unidades Bdsicas de Satde
(UBS), que correspondem a 45,7% do total. Possuem também relevancia os gastos com a
aquisicdo de equipamentos e material permanente, que equivalem a 29,3% do montante
transferido, dos quais R$ 220 milhdes sdo direcionados para a estruturagio da rede de servigos
de atencdo bdsica.

Grafico 21: Recursos transferidos para investimentos (2013)
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73. Tais transferéncias foram realizadas exclusivamente na modalidade fundo a fundo, sendo
que a maior parte dos investimentos ficou concentrada nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste. Os valores per capita variaram entre R$ 32,21 (Amapd) e R$ 3,40 (Distrito Federal).
No entanto, ¢ dificil estabelecer padrdes comparativos, pois diferentes unidades federadas
possuem prioridades de investimentos diversas.

Grafico 22: Valores per capita transferidos para investimentos (2013)

RI SP ES RS MG AL SC PR BA PE GO MS CE RO RN SE PA PB AM MT RR MA TO AC Pl AP

. Transferéncias Fundo a Fundo

Fonte: SAGE/MS, IBGE (8/10/2014)

IV.1.9. Comparativo entre os recursos transferidos
para estados e municipios

74. Considerando o Distrito Federal como um estado, observa-se que, em 2002, 77% dos
recursos federais eram destinados aos municipios e 23%, aos estados. Essa diferenga foi
reduzida significativamente nos anos seguintes, de modo que, entre 2004 ¢ 2010, o percentual
de transferéncias para os estados oscilou entre 38% e 34%. Contudo, em 2010, a participagio
relativa dos municipios voltou a subir e se estabilizou a partir de 2011. Atualmente, 70%
desses recursos sdo direcionados para municipios e 30% para estados, o que observa a diferenga

minima estabelecida no art. 3°, § 2°, da Lei n°® 8.142/1990.

Grafico 23: Transferéncias para estados e municipios

2013 Transf. Transf.
2012 Estados | Municipios
2011 o
2010 2002 233%  76.7%
2009 2003 29,5% 70,5%
2008
2007 2004 349%  65,1%
2006 2005 37.3% 62,7%
2005
2004 2006 37,7% 62,3%
2003 2007 342%  658%
2002
2008 36,5% 63,5%
0% 10%  20% 30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%
. Transferéncias a Municipios . Transferéncias a Estados 2009 37.0% 63,0%
2010 35,1% 64,9%
2011 30,2% 69,8%
Fonte: SIGA BRASIL/SIAFI (23/10/2014
onte /SIAFI (23/1072014) 2012 289%  71,1%
2013 29,3% 70,7%
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IV.2. Atendimentos a usuarios em estados distintos de sua residéncia

75. A avaliagdo, no FiscSatide 2014, dos atendimentos em saide realizados em estados
diferentes daqueles onde os usudrios residem foi expressamente determinada no item 9.2 do
Acérdio n°® 693/2014 — Plendrio.

76. Os usudrios do SUS podem buscar atendimento em unidades da federacdo nas quais ndo
residam. £ o Tratamento Fora do Domicilio (TFD), que deve ocorrer somente apés terem
sido esgotados todos os recursos disponiveis no municipio onde mora o paciente. Os TFD, que
representam formas de “invasdo estadual” e “evasdo estadual”, podem ensejar atendimentos
ambulatoriais ou hospitalares, cujos custos devem ser indenizados ao ente federado que

prestou os atendimentos.

77. Em determinados casos, os atendimentos em estados diversos de onde os usudrios residem
sdo previamente pactuados. Essa hipétese ocorre nas regides de satde interestaduais, nas
quais existem mecanismos de compensacio financeira dos entes envolvidos.

78. Por exemplo, os atendimentos aos moradores de 39 municipios maranhenses fronteirigos
ao estado do Piaufi sdo realizados no estado vizinho, com o correspondente redirecionamento
do teto financeiro de alta complexidade. Légica semelhante também ¢é aplicada no Distrito
Federal em relagdo aos habitantes dos municipios que integram a Regido Integrada de
Desenvolvimento Fconomico (RIDE).

IV.2.1. Visao geral de atendimentos fora do estado de origem em 2013

79. Em 2013, no que concerne as internagdes hospitalares de média e alta complexidade,
os estados do Acre, Amapd, Piaui, Tocantins, Ceard, Rio Grande do Norte, Pernambuco,
Sergipe, Sdo Paulo, Parand e DF apresentaram saldo de invasio estadual (atenderam
residentes de outras localidades). Os demais apresentaram saldo de evasio estadual (seus
residentes buscaram atendimentos em outras localidades).

Figura 1: Internacdes hospitalares de média e alta complexidades fora do estado de origem (2013)

Evasdo hospitalar 40.435 Evaséo hospitalar
MG Evasdo hospitalar 9.406 ES Evaséo hospitalar 248
MA Evasao hospitalar 9.168 TO Evasdo hospitalar 266
BA Evasao hospitalar 6.341 RN Evaséo hospitalar 708
PA Evaséo hospitalar 4.970 CE Evaséo hospitalar 819
PB Evaséo hospitalar 2.955 PR Evasao hospitalar 874
AM Evasao hospitalar 2622 AC Evasao hospitalar 1.116
AL Evasdo hospitalar 2481 AP Evasao hospitalar 1.474
MS Evasao hospitalar 2114 SE Evasao hospitalar 2.855
e Evasao hospitalar 1.011 PE Evaséo hospitalar 5.848
RO Evasao hospitalar 868 PI Evaséo hospitalar 8.774
RS Evaséo hospitalar 763 sp Evaséo hospitalar 18.370
RJ Evasao hospitalar 526 DF Evaséo hospitalar 44.754
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. Evasao estadual
. Invasao estadual

Fonte: Tabnet/Datasus/MS (18/11/2014)
80. Quanto a produgdo ambulatorial de alta complexidade, apenas trés estados, considerando
também a rede dos municipios/prestadores que os integram, apresentaram saldo de invasio

estadual: Sdo Paulo, Ceard e Piaui. Todos os demais apresentam evasio (seus residentes foram

a outra UF em busca de atendimento).

Figura 2: Produc¢des ambulatoriais de alta complexidade fora do estado de origem (2013)

. Evasao estadual
. Invaséo estadual
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MG
RJ
GO
MT
MS
MA
RN
RO
BA
SE
SC
PA
PR

Situagﬁo Saldo AL Evasdo ambulatorial 57.997

Evasiao ambulatorial 1.207.387 AM Evasao ambulatorial 54.094
Evasao ambulatorial 519.090 PB Evasao ambulatorial 47.881
Evasao ambulatorial 318.167 PE Evasao ambulatorial 37.191
Evasdo ambulatorial 246.373 ES Evasdo ambulatorial 29.869
Evasao ambulatorial 198.649 RR Evasao ambulatorial 17.340
Evasao ambulatorial 174.430 DF Evasao ambulatorial 16.915
Evasdo ambulatorial 129.870 RS Evasdo ambulatorial 15.597
Evasdo ambulatorial 127.657 AC Evasdo ambulatorial 13.493
Evasao ambulatorial 90.448 AP Evasao ambulatorial 13.493
Evasdao ambulatorial 79.125 TO Evasdo ambulatorial 9.655
Evasdo ambulatorial 76.541 CE Evaséo ambulatorial 261.578
Evasao ambulatorial 71.131 SP Evasao ambulatorial 3.345.399
Evasdo ambulatorial 63.512

Fonte: Tabnet/Datasus/MS (18/11/2014)

81. Em uma perspectiva histérica, observa-se o aumento do niimero de pessoas que vio a
outros estados ou ao DF em busca de servigos médicos. E:m 2008, 2.468.446 usudrios do SUS
buscaram atendimento em outros estados. Jd em 2013, esse ndmero subiu para 3.703.174
(incremento de 50%):

Grafico 24: Evolucao do numero total de atendimentos fora do estado de origem (2008-2013)

4.000.000 Interacdes

3.703.174 X
3.500.000

2008 | 2.389.297 13.075 66.074
3.000.000 2009 | 2.947.430 13.082 66.158
2010 | 3.016.555 12,636 59.705

2.500.000
2.468.446 2011 3.630.141 13.497 59.728
2000000 2012 | 3.416.573 14.093 63.528
2008 2009 2010 2011 2012 20132013 3.616.194 15.545 71.435

—e— Atendimento fora do estado (ambulatorial e internagdes)

Fonte: Tabnet/Datasus/MS (18/11/2014)
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IV.3. Acoes judiciais para a aquisicao de medicamentos

82. A judicializag¢do do acesso aos medicamentos possui grande relevincia, em virtude do
crescimento do nimero de demandas, do relevante impacto financeiro para os governos
federal, estaduais e municipais e dos significativos efeitos na capacidade gerencial desses entes
federados.

83. Estudo realizado pela Consultoria Juridica do Ministério da Satide apontou que os valores
gastos por aquele 6rgdo para atender decisdes judiciais, por meio de depésitos judiciais ou
repasses para estados e municipios, saltaram de R$ 116 mil, em 2005, para mais de R$ 68
milhdes em 2012. J4 os gastos daquele ministério com a aquisi¢do direta de medicamentos,
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equipamentos e insumos em decorréncia de decisdes judiciais passou de R$ 2,4 milhdes, em
2005, para R$ 287,8 milhdes em 2012.

84. O Conselho Nacional de Justica (CN]J), diante do grande niimero de demandas desse
tipo em tramitagdo no Poder Judicidrio, expediu a Recomendagio n® 31/2010, dirigida aos
Tribunais de Justiga dos Estados e aos Tribunais Regionais Federais, visando fornecer, aos
magistrados e demais operadores do direito, elementos que permitam encontrar solugdes
mais eficientes para as agdes que envolvem a assisténcia a saide. Posteriormente, por meio
da Resolugio n® 107/2010, foi criado o Férum Nacional do Judicidrio para monitorar as
demandas de assisténcia a satude.

85. No mesmo sentido, a Advocacia-Geral da Unido (AGU), considerando que os processos
judiciais de satide vinham sendo instruidos de forma deficiente, emitiu o Parecer n® 810/2012
— AGU/CONJUR-MS/HRP, que relaciona os seguintes elementos comprobatérios minimos
que devem ser apresentados nas agdes em tela: existéncia de registro do medicamento na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), possibilidade de alternativa terapéutica
no SUS, informacgdes se o paciente possui plano privado de satde e dados sobre eventuais
conflitos de interesse envolvendo o profissional que fez a prescri¢io.

86. O Ministério da Satdde ja relatou ao TCU a existéncia de situagdes andomalas, como
agdes judiciais para a compra de medicamentos sem registro na Anvisa ou que podem ser
adquiridos gratuitamente por meio do programa Farmdcia Popular ou pela Relagdo Nacional
de Medicamentos Essenciais. Saliento que as determinagdes judiciais, que desconsideram
a rede do SUS existente, ensejam a realizacdo de despesas elevadas, relacionadas ao custo
dos medicamentos, aos gastos com logistica para entregar os firmacos no local indicado na
peti¢do e aos ritos legais para sua aquisi¢do, entre outros.

IV.3.1. Quantidade e distribuicao das decisdes judiciais

87. De acordo com a Coordenacido de Compra por Demanda Judicial (CDJU), vinculada ao
Departamento de Logistica em Satde do Ministério da Satide — MS, o nimero de decisoes
judiciais que obrigaram a aquisi¢do de medicamentos pelo MS quase dobrou entre 2010
e 2013, tendo passado de 5.966 para 10.720. Aduzo que, até outubro/2014, houve 11.877

demandas, o que jd representava um crescimento de 11% em relagdo ao ano de 2013 inteiro.

88. Em 2013, as decisdes judiciais estiveram concentradas nas regides Sul e Sudeste (juntas
representam 73%). Acrescento que, até 2012, a regido Sul apresentava a maior parcela das
determinagdes judiciais, mas, em 2013, a regido Sudeste a ultrapassou. Na regido Norte, as
demandas tiveram menor relevancia: apenas 1% das decisoes judiciais registradas no pais.
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Grafico 25: Decisdes judiciais para aquisicao de medicamentos — por regiao de origem das demandas (2010-2013)

5.000
4,086
4,000 3.819
3.000 2.570
1.000 g?g o— —0— 901
0 66 @ @ @ ® 148
2010 2011 2012 2013
Norte ——— Sudeste ——
Nordeste —— Sul ——

Centro-Oeste

Fonte: CDJU/MS (3/11/2014)

89. Proporcionalmente a populagio, as decisdes judiciais ainda estdo concentradas na regido
Sul, onde, em 2013, houve 13,26 decisdes por 100.000/hab., mais que o dobro do quantitativo
registrado na segunda colocada, a regido Centro-Oeste (6,01). A regido Norte, mais uma vez,
apresenta a menor taxa, com apenas 0,86 decisdes judiciais por 100.000/hab.

90. O gréfico a seguir demonstra que, entre 2010 ¢ 2013, o nimero de decisdes judiciais
cresceu 41% na regido Sul, 64% na Centro-Oeste, 93% na Sudeste, 109% na Norte e 115%

na Nordeste.

Grafico 26: Taxa de decisoes judiciais para aquisicao de medicamentos (por grupo
de 100.000/hab.) - por regiao de origem das demandas (2010-2013)

14 —13,26
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10 9,38.//
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Fonte: CDJU/MS (3/11/2014) IBGE
91. Em 2013, o nimero de decisdes foi maior em Santa Catarina (1.999), Minas Gerais

(1.669), Rio de Janeiro (1.654) e Rio Grande do Sul (1.125). Em termos proporcionais,
aferindo-se o nimero de agdes judiciais por grupo de 100 mil habitantes, observa-se que
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as demandas se concentram especialmente em Santa Catarina (30,1), Mato Grosso do Sul

(20,4), Rio Grande do Norte (11,2), Rio de Janeiro (10,1) e Rio Grande do Sul (10,1).

Grafico 27: Numero de decisées judiciais para aquisicao de medicamentos — por estado (2013)

o

500 1000 1500

2000 2500

Desigdes Judiciais

Desigdes Judiciais
3 06 PE 164 1,8

RR

AP 4 0,5 Pl 171 54
AC 8 1,0 218 34 37.191
RO 8 0,5 CE 318 3,6
TO 13 09 BA 347 23
MT 30 09 RN 377 1,2
AM 40 11 MS 528 204
ES 48 1,3 PR 695 6,3
PA 72 09 SP 715 1,6
PB 74 19 RS 1125 10,1
MA 76 1,1 RJ 1654 10,1
SE 83 38 MG 1669 8,1
DF 125 4,5 SC 1999 30,1
AL 156 47 Fonte: CDJU/MS (3/11/2014) IBGE

IV.3.2. Medicamentos cuja aquisicao produz maior impacto financeiro

92. O impacto financeiro dessas a¢des judiciais é expressivo para os cofres ptiblicos. Em 2013,

apenas os quarenta medicamentos de maior custo foram responsaveis por despesas da ordem

de R$ 431 milhdes. Assim sendo, naquele ano, o cumprimento das decisdes judiciais em tela
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consumiu 54% dos recursos totais transferidos aos estados para aquisi¢io de Medicamentos
Excepcionais, sem considerar os custos logisticos associados. Aduzo que, até agosto de 2014,
os referidos gastos haviam atingido R$ 554 milhdes.

93. Considerando apenas os medicamentos cujas aquisi¢oes foram determinadas por decisoes
judiciais, e custaram mais de R$ 1 milhdo, tem-se a seguinte distribui¢o no exercicio de 2013:

Grafico 28: Decisoes judiciais para aquisicao de medicamentos — despesas superiores a R$ 1 milhdo (2013)

ECULIZUMABE, 10 MG/ML, SOL. IN. 125.450.132
GALSUFASE, 1 MG/ML, CONC. PERF. INJ. 82.144.286
_ IDURSUFASE, 2MG/ML, SOL, INF. VENOSA 77.567.848
R$ 125 mi ALFAGASIDASE, 1 MG/ML, SOL. INF. 52.618.804
BETAGALSIDADE, 35 MG, PO LIOLIO INJ. 33.225.800
ALFALGLICOSIDADE, 50 MG, PO LIOLIO INJ. 14.530.018
. LARONIDASE, 058 MG/ML, SOL. INJ. 11.693.745
RS 78 mi R$ 82 mi LOMITAPIDA, 10 MG 7.823.648
ALFA-1 ANTITRIPSINA (AAT), 20 MG/ML, SOL. INF. INJ. 2.340.601
SUNITINIBE, MALATO, 50 MG 2.040.608
SORAFENIBE TOSILATO, 200 MG 1.879.445
BRENTUXIMABE VEDOTINA, 50 MG, PO LIOFILO INJ. 1.871.951
Ecuizumabe B Galsulfase LOMITAPIDA, 5 MG 1.806.524
INIBIDOR DE ESTERASE, C1 HUMANA, 1 605.00
Idursulfase B Alfagalsidase 500 Ul PO LIOFILO INJ.
ABIRATERONA ACETATO, 250 MG 1551974
B cetagalsidase Outros TAFAMIDIS, 20 MG 1.155.806
VEMURAFENIBE, 240 MG 1.085.380

Fonte: CDJU/MS (3/11/2014)
IV.4 - Doencas negligenciadas

94. As doengas negligenciadas sdo aquelas causadas por agentes infecciosos ou parasitas,
e consideradas endémicas em populagdes de baixa renda, principalmente nos paises em
desenvolvimento. O termo “negligenciada” decorre do reduzido interesse da inddstria
farmacéutica por investir em pesquisas ¢ na produgio de medicamentos e vacinas. Dentro
desse grupo de moléstias, o Ministério da Satde definiu como prioritdrias as seguintes
doengas: dengue, doenca de Chagas, leishmaniose, hanseniase, maldria, esquistossomose e
tuberculose.

95. As doengas negligenciadas ndo tém indice de mortalidade elevado, porém, com frequéncia,
ocasionam cegueira, desfiguracdo ou invalidez permanente; afetam o crescimento e dificultam
a inser¢do no mercado de trabalho. Por via de consequéncia, favorecem a manutencio da
baixa condi¢io social das pessoas acometidas. Em decorréncia disso, o setor piblico deve
dedicar uma especial atengio as agdes de controle dessas doencas.
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96. A partir de 2003, no bloco da Vigilancia em Satde, foram realizadas transferéncias fundo
a fundo para tratar as doencas negligenciadas priorizadas. Cabe frisar que existem gastos
dispersos em programas do Governo Federal, bem como sdo aplicados recursos especificos de
estados e municipios.

Grafico 29: Doencas negligenciadas — transferéncias fundo a fundo (exceto dengue), em reais (2003-2013)

2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003

2.167.364,00
6.500.000,00
29.516.000,00
8.901.500,00
7.628.502,00
3.500.000,00
18.333.421,25
9.570.761,56
14.139.602,24
11.129.527,67
14.704.700,00
(R$ 1,00)

Fonte: SAGE/MS (23/01/2015)

Grafico 30: Doencas negligenciadas — transferéncias para programas especificos de controle da dengue (2003-2013)

2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003

362.527.6280,72
173.530.057,48
92.760.150,55
12.812.200,00
12.878.078,44
3.707.805,00
451.012,00
694.613,17
(R$ 1,00)

Fonte: SAGE/MS (23/01/2015)

IV.4.1. Hanseniase

97. A hanseniase ¢ uma doenca crénica proveniente de infec¢io causada pelo Mycobacterium
leprae. A melhoria das condigdes de vida e 0 avanco do conhecimento cientifico modificaram
o quadro dessa doenca, que atualmente pode ser tratada e curada.

98. Em 2012, a OMS apontou que o Brasil era o segundo pafs com maior nimero de casos
novos de hanseniase no mundo. Aduzo que trés paises foram responséveis por 83% dos casos
novos detectados em 2011: India (58%), Brasil (16%) e Indonésia (9%).

99. A OMS estabeleceu como meta o atingimento do patamar de menos de um caso de
hansenfase para cada 10 mil habitantes. O grdfico a seguir ilustra o comportamento do
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coeficiente de prevaléncia (relagdo entre o ndmero total de casos de uma doenca, novos e
antigos, e a popula¢do no mesmo local e periodo) da hansenfase no Brasil.

Grafico 31: Taxa de prevaléncia da hanseniase no Brasil (por 10 mil habitantes) (2004-2012)

2,19

2,06 1,99

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: Tabnet: Indicadores e Dados Basicos/MS (20/01/2015)
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100. Note-se que a magnitude da endemia pode ser classificada pelo coeficiente de prevaléncia:
baixo (menor que 1,0), médio (1,0 a 4,9), alto (5,0 a 9,9), muito alto (10,0 a 19,9) e situagio
hiperendémica (maior ou igual a 20,0). Desse modo, o Brasil tem apresentado um nivel
médio de magnitude da doenca no periodo acima retratado.

101. O gréfico a seguir evidencia a distribui¢do dos coeficientes de prevaléncia no pais em
2012. Observa-se que Mato Grosso, Tocantins e Maranhdo apresentaram um nivel alto de
magnitude da doenga. Por outro lado, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo, Minas
Gerais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Parand e Distrito Federal apresentaram um
nivel baixo, com taxas inferiores a um caso por dez mil habitantes.

102. Os altos niveis da endemia estdo correlacionados a condi¢des socioecondmicas
desfavordveis, habitacdo precdria e baixa escolaridade. Logo, as diferencas entre as unidades
da Federacdo mencionadas no pardgrafo anterior podem decorrer da diversidade de estdgios

de desenvolvimento.

Grafico 32: Taxa de prevaléncia da hanseniase por UF (por 10 mil habitantes) (2012)

MT TO MA PA RO MS GO PI PE RR CE AP AC ES AM BA SE PB AL DF PR PR RN RJ MG SP SC RS

Destaque dos estados com coeficiente de prevaléncia cima do valor estabelecido como meta pela OMS

Destaque dos estados com coeficiente de prevaléncia cima do valor estabelecido como meta pela OMS

Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS (20/01/2015)
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103. O diagnéstico tardio da hanseniase pode ocasionar sérias deformidades e incapacidades
fisicas. Em 2013, cerca de 30% dos casos novos detectados jd apresentavam algum grau
de incapacidade.

104. A proporcdo de cura dos novos casos de hansenfase permite avaliar a qualidade do
atendimento aos portadores dessa doenga e a efetividade dos servicos de satide para assegurar
a adesdo ao tratamento. Segundo o Ministério da Satide, entre 2008 ¢ 2009, a taxa de sucesso
experimentou um crescimento. Contudo, a partir de 2009, houve uma redugio nessa taxa,
que passou de 87,12% para 80,02% em 2012.

105. Outro aspecto importante é a proporgio de pessoas examinadas entre as que mantém
contato domiciliar com portadores de hanseniase diagnosticados no ano. Essas informagdes
permitem avaliar a capacidade dos servigos de satide para reduzir o nimero de contdgios.
O Ministério da Satide informou que essa propor¢do aumentou de 54,43% em 2008 para

74,39% em 2012.
IV.4.2. Tuberculose

106. A tuberculose é uma doenca infectocontagiosa, causada pela Mycobacterium
tuberculosis, que atinge prioritariamente os pulmdes, mas pode afetar outros 6rgios, tais
como o0ssos, rins e meninge. A doenca ¢ transmitida principalmente por via aérea. O Brasil
estd entre os 22 paises que concentram 82% da carga global dessa doenga.

107. A OMS estabeleceu, como metas a serem alcancadas até 2015, a reducdo em 50% da
incidéncia e das mortes decorrentes da tuberculose em relacdo a 1990. No Brasil, a taxa de
incidéncia diminuiu em 20,55% no decorrer de onze anos: de 44,02 (2002) para 34,97 casos
por 100 mil habitantes (2013).

108. Saliento que, em 2012, Rio de Janeiro, Amazonas e Pernambuco apresentaram as maiores
taxas de incidéncia: 70,57; 67,64 e 52,21 casos por 100 mil habitantes, respectivamente.

Grafico 33: Taxa de incidéncia da tuberculose por UF (por 100 mil habitantes) (2012)

RJ AM PE AC RS PA MT CE SP MS RO BA AL ES RN PB AP MA SC RR SE PI PR MG GO DF TO

Destaque dos estados com coeficiente de prevaléncia cima do valor estabelecido como meta pela OMS

Destaque dos estados com taxa de incidéncia acima da média do pais em 2012

Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS (20/01/2015)
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109. De acordo com a OMS, a tuberculose ¢ classificada como a segunda principal causa
de morte por doenga infecciosa no mundo, depois do HIV/AIDS. No Brasil, a letalidade da
tuberculose (rela¢do entre o nimero de 6bitos por determinada causa e o ndimero de pessoas
que foram acometidas por tal doenca no mesmo local e periodo) manteve-se em torno de 6%
nos ultimos anos, conforme apresentado no grifico a seguir. Em nimeros absolutos, foram
4.495 6bitos em decorréncia da doenga em 2011. Atualmente, a taxa de mortalidade é um dos
indicadores do desempenho do programa de controle da doenga, uma vez que praticamente
todos os acometidos por ela podem se curar, desde que haja um diagnéstico precoce e o

tratamento seja corretamente administrado.

Gréfico 34: Letalidade da tuberculose (%) (2002-2011)

66% 620 63% g9 66% 65% 65% 65% 65% 10

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fonte: Tabnet — Indicadores e Dados Basicos/MS, SAGE/MS (02/02/2015)
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110. A OMS recomenda que os paises alcancem 85% de taxa de cura. A partir de dados
disponibilizados pelo Ministério da Satide, verificou-se que a propor¢ido de cura se manteve
relativamente constante entre os anos de 2008 (74,52%) e 2011 (73,87%). Assim sendo, o
Brasil precisa aperfei¢oar o diagnéstico e o tratamento dessa doenga.

111. Por fim, cabe destacar que os doentes de AIDS possuem maior probabilidade de desenvolver
a tuberculose, que ¢ a primeira causa de ébito desses pacientes no Brasil. Assim, é necessdria
a identificagdo precoce de casos de HIV positivo. Conforme informado pelo Ministério da
Saidde, de 2008 a 2012, a proporcio de exames para detectar a presencga de HIV nas pessoas que
apresentavam casos novos de tuberculose teve gradual acréscimo nos trés primeiros anos, de

51% (2008) para 64% (2011), e ligeira reducido em 2012, quando registrou 61%.

IV.4.3. Dengue

112. A dengue é uma doenca transmitida pela picada do mosquito Aedes aegypti. O paciente
geralmente apresenta febre aguda e pode desenvolver um amplo espectro clinico que pode
ser de curso benigno ou evoluir para a forma grave dessa moléstia, que é potencialmente fatal.
A doenca estd associada a temperaturas mais elevadas, pluviosidade e umidade do ar.

113. A taxa de incidéncia da dengue em relagdo a 100 mil habitantes oscilou bastante ao
longo dos tltimos anos no Brasil, com picos em 2002, 2010 e 2013. Em um intervalo de doze
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anos, entre altas e baixas, houve aumento em 223% desses nimeros: de 223,58 para cada 100
mil habitantes em 2001 para 722,38, em 2013.

Grafico 35: Taxa de incidéncia da dengue no Brasil (por 100 mil habitantes) (2001-2013)
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Fonte: SAGE/MS (29/01/2015)

114. A incidéncia da doenca estd ligada as diferentes caracteristicas ambientais, climéticas e
sociais de cada local. No grifico abaixo, é possivel observar a distribuigdo desigual da dengue
no Brasil em 2012. Naquele ano, Rio de Janeiro e Mato Grosso apresentaram os coeficientes
mais altos, acima de 1.000 casos por 100 mil habitantes. Em contrapartida, Rio Grande do Sul
e Santa Catarina apresentaram coeficientes baixos, inferiores a 1,5 casos por 100 mil habitantes.

Grafico 36: Taxa de incidéncia da dengue por UF (por 100 mil habitantes) (2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS (29/01/2015)

115. A OMS registra que a mortalidade por dengue pode ser reduzida a zero se os pacientes
gravemente enfermos acessarem os servigos de satide a tempo de receberem atendimento
clinico adequado. No Brasil, a mortalidade da dengue apresentou oscilagoes nos dltimos
anos, com maiores nimeros de 6bitos nos periodos de maior incidéncia da doenga. Quanto
a letalidade, a maior registrada foi em 2008, de 0,10%, conforme apresentado a seguir. Em
ndimeros absolutos, no ano de 2012 e 2013, foram 283 e 674 ébitos, respectivamente.

131



Grafico 37: Letalidade da dengue (%) (2002-2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos/MS, SAGE/MS (29/01/2015)

IV.4.4. Maléaria

116. A maldria é uma doenca transmitida pela picada da fémea do mosquito Anopheles, que

causa considerdveis perdas sociais e econdmicas. Em geral, essa moléstia estd associada a

condi¢oes precdrias de habitagio e saneamento.

117. Segundo a OMS, em 106 paises ocorre a transmissdo continua da maldria. Em 55 deles,

inclusive no Brasil, deve ser atingida a meta de reduzir em 75% as taxas de incidéncia até

2015, em relacdo aos niveis observados no ano 2000.

118. Um dos indicadores utilizados para avaliar a incidéncia dessa doenga é o Indice Parasitdrio

Anual (IPA), que é definido pelo nimero de exames positivos por mil habitantes. O risco de
contrair maldria é considerado baixo (IPA de 0,1 a 9,9), médio (IPA de 10,0 a 49,9) ou alto

(IPA maior ou igual a 50,0).

119. Apesar de o referido indice ter atingido um pico em 2005 (3,25), o IPA da maldria no

Brasil foi reduzido em 39,5% em um intervalo de dez anos, tendo passado de 2,0 exames

positivos por mil habitantes em 2002 para 1,21 em 2012.

120. Assim sendo, a incidéncia da doenca no Brasil é considerada baixa. Contudo, em

algumas dreas do pafs, a realidade é bem diferente. Por exemplo, em 2012, o IPA relativo ao

Acre, estado que apresentou o maior indice naquele ano, atingiu 35,62 exames positivos por

mil habitantes.

121. A drea endémica da maldria se concentra no Acre, Amazonas, Amapd, Rondonia, Roraima

e Pard, que apresentam risco médio para essa doenca. Jd os demais estados apresentam

nimeros infimos. Nesse contexto, o Ministério da Satde pretende reduzir o IPA de maldria

na regido amazonica para 6,3.
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Grafico 38: IPA da malaria por UF (por mil habitantes) (2012)
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Fonte: TABNET: Indicadores e Dados Basicos/MS (05/02/2015)

122. A letalidade da maldria oscilou significativamente nos tltimos anos no Brasil, como se
observa no grifico abaixo. As maiores taxas foram registradas em 2002 e 2009 (11% e 10%,
respectivamente). Em 2012, houve 63 6bitos, o que ocasionou um indice de letalidade de 6,8%.

Grafico 39: Letalidade da malaria (%) (2002-2012)
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Fonte: Sinan/MS, SAGE/MS (05/02/2015)
IV.4.5. Leishmaniose visceral

123. As leishmanioses sdo causadas por protozodrios parasitas. Existem trés formas principais
da doenca: cutinea, mucocutinea e visceral. Segundo a OMS, a leishmaniose visceral ¢ a
mais grave, pois afeta 6rgdos vitais do corpo. A doenga ¢ transmitida pela picada dos vetores
infectados pela Leishmania chagasi. Quando ndo tratada, essa moléstia pode evoluir para
6bito em mais de 90% dos casos.

124. A doenga era caracterizada, primariamente, como uma zoonose eminentemente rural.
Recentemente, expandiu-se nas dreas urbanas. Segundo a OMS, mais de 90% dos casos de
leishmaniose visceral ocorrem em seis paises: Bangladesh, Brasil, Eti6pia, India, Sudio do
Sul e Sudao.

125. A taxa de incidéncia da leishmaniose visceral no Brasil aumentou significativamente nos
ultimos anos. Entre 2001 e 2004, esse indice passou de 0,59 para 1,81 casos novos por 100
mil habitantes. Depois desse periodo, houve oscilagdes ao longo dos anos, com picos em 2008

(1,89) e 2011 (1,86) e queda em 2012 (1,42).
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126. Em 2012, Tocantins ¢ Mato Grosso do Sul apresentaram as taxas mais altas, 23,77 ¢
11,86 casos novos por 100 mil habitantes, respectivamente. Jd Santa Catarina, Parand, Rio
de Janeiro, Espirito Santo, Amazonas e Rondénia apresentaram coeficientes inferiores a 0,15
casos por 100 mil habitantes.

Grafico 40: Taxa de incidéncia da leishmaniose visceral por UF (por 100 mil habitantes) (2012)
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Fonte: Tabnet — Indicadores e Dados Basicos/MS (09/02/2015)

127. A letalidade da leishmaniose visceral no Brasil oscilou de 2001 a 2012. O maior
indice foi encontrado em 2003, quando atingiu 8,5%. Em 2012, foram 216 ébitos, o que
correspondeu a letalidade de 7,1%. O Ministério da Sadde pretende reduzir em 20% esse
indice nos municipios e regides que registrem oito ou mais 6bitos. Naqueles com até sete
6bitos, a reducio deve ser de um ébito em cada municipio e regido.

Grafico 41: Letalidade da leishmaniose visceral (%) (2001-2012)
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Fonte: Tabnet - Indicadores e Dados Basicos, SAGE/MS (09/02/2015)
IV.4.6. Doenca de Chagas
128. A Doenga de Chagas decorre da infecgio produzida pelo protozodrio Trypanosoma

cruzi. Tém sido detectados surtos relacionados a ingestdo de alimentos contaminados e casos
isolados de transmissdo vetorial extradomiciliar.
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129. O nimero de casos confirmados da doenca em sua forma aguda apresentou oscilacoes
no intervalo de 2001 a 2013, como se observa no grifico abaixo:

Grafico 42: Casos confirmados da doenca de Chagas aguda por ano do 1° sintoma (2001-2013)
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Fonte: SAGE/MS (09/03/2015)

130. De acordo com o Ministério da Satde, existem no Brasil trés milhdes de individuos
infectados, a imensa maioria com a forma cronica da doenca. Nos tltimos anos, a ocorréncia
dessa doenga tem sido predominantemente observada na Amazénia Legal, havendo a
notificacdo de casos isolados em outros estados.

131. Em 2011, foram registrados 4.668 6bitos decorrentes dessa doenca, uma reducio de
4,5% em relagdo a 2001. Nio foi possivel calcular a letalidade da doenca devido a falta de
dados acessiveis.

Grafico 43: Evolucao do niumero de dbitos causados pela doenca de Chagas (2001-2011)
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Fonte: SAGE/MS (10/02/2015)

IV.4.7. Esquistossomose

132. A esquistossomose é uma doenga parasitria causada por vermes do género Schistosoma
mansoni. Inicialmente assintomatica, pode evoluir para formas clinicas extremamente graves
e levar o paciente a 6bito. Sua ocorréncia estd associada ao clima tropical e é registrada em 54
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paises, principalmente na Africa e na América. No Brasil, os casos estdo diretamente ligados
a presenca dos moluscos transmissores. A maior incidéncia da doenca estd relacionada a
falta ou & inadequagio do sanecamento bdsico. Ha outros fatores de risco, como o baixo nivel
socioecondmico e o grau insuficiente de educagio e informacio da populacio.

133. No periodo de 2001 a 2013, o niimero de casos de esquistossomose no Brasil caiu de 49
mil para 6 mil casos, uma reducido em 87%.

Grafico 44: Casos confirmados de esquistossomose por ano do 1° sintoma (2001-2013)
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Fonte: SINAN/MS (09/03/2015)

134. Em 2012, o maior niimero de casos da doenca foi observado em Minas Gerais, Sdo
Paulo, Bahia e Espirito Santo.

Grafico 45: Casos confirmados de esquistossomose por UF (2012)
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135. A letalidade dessa doenga aumentou entre 2002 e 2008, por conta da considerdvel
reducdo do quantitativo de casos e da pequena variagdo do nimero de 6bitos. Entre 2008 e
2010, houve uma queda desse indice, que foi seguida por uma elevagdo muito significativa até
o ano de 2012, quando o referido indicador atingiu 5,2%, equivalentes a 426 6bitos.
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Grafico 46: Letalidade da esquistossomose (%) (2002-2012)
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V - Temas acompanhados pelo TCU

V.1. Cartao SUS

136. O Cartdo Nacional de Satde, conhecido como Cartdo SUS, estd previsto nos normativos
desde a segunda metade da década de 1990. Sua implementacio visa a consecucio de dois
objetivos principais. O primeirose refere aalimentagio adequada da base de usudrios do Sistema
Unico de Satide, o que possibilitard identificar o gestor de satide responsavel e o conjunto de
servigos de atengdo a satide prestado a esses usudrios. J4 o segundo estd relacionado ao registro
dos dados dos atendimentos prestados e a disponibiliza¢io de informagdes confidveis para
os agentes responsdveis pela formulacdo de politicas publicas de satide. Pretende-se, assim,
melhorar a gestdo do SUS e a qualidade dos atendimentos prestados ao publico.

Figura 3: Cartao SUS — objetivos e gastos

OBJETIVOS:
- Identificar a base de
usuarios do SUS
« Acessar histérico
clinico do usuario
- Melhorar a gestao e
a qualidade do
atendimento

Cerca de RS 642 milhoes
gastos até 2004

Previsao de
conclusao: 2016
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137. O Ministério da Satde destinou recursos oriundos do projeto Reforsus, financiado pelo
Banco Interamericano de Desenvolvimento, para custear as agdes necessdrias a implantagdo
do Cartdo SUS. Contudo, tais a¢des foram praticamente paralisadas no primeiro semestre de
2003, tendo sido alegada a necessidade de migrar os sistemas proprietarios para software livre.
Contudo, cabe ressaltar que o Ministério era proprietdrio de todo o c6digo fonte produzido
no Ambito do projeto piloto.

138. Em seguida, por meio da Portaria SAS/MS n° 174/2004, foi determinado que, nos
procedimentos ambulatoriais e hospitalares que exigissem autorizacdo prévia, houvesse
obrigatoriamente a identifica¢do dos usudrios por meio do nimero do Cartdo SUS. Com
isso, as institui¢des de saide publicas e conveniadas passaram a cadastrar os usudrios que ndo
sabiam informar o ntimero do cartdo no ato do atendimento. Foi adotada uma numeracio
proviséria, o que resultou na proliferagdo de cadastros duplicados, estimados em 27% dos

registros, em 2011, a qual é considerada hoje um dos maiores problemas enfrentados pelo
Cadastro Nacional de Usudrios do SUS.

139. Nos anos seguintes ao término do projeto piloto, ndo houve evolugdo significativa na
implantagdo do Cartio SUS, apesar do grande volume de gastos efetuados no dmbito das
Acdes Orcamentirias 3914 (Implantacio do Cartdo Nacional do Sistema Unico de Satide —
SUS) e 6152 (Cartdo Nacional de Saide), demonstrados na tabela a seguir.

Tabela 7: Cartao SUS — despesa liquidada (2001-2014)

2001 38.902.826,98
2002 68.885.440,07
2003 41.168.740,57
2004 68.728.684,12
2005 74.995.064,90
2006 65.066.815,00
2007 27.468.903,45
2008 21.402.288,88
2009 67.082.293,15
2010 31.669.394,61
2011 15.850.171,45
2012 30.939.218,74
2013 59.245.770,44
2014 31.001.301,64
TOTAL 642.406.914,00

Fonte: Sistema Integrado de Planejamento e Orcamento (SIOP) e Portal Orcamento do Senado Federal.

140. Virios problemas foram relatados ao longo dos anos como causas do insucesso na
implantagdo do Cartdo SUS, tais como: sistemas independentes de cadastramento de
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usudrios utilizados por vdrios municipios sem integragdo com o cadastro nacional; expansio

ndo planejada; emissdo centralizada do cartdo pelo Ministério da Saide e dificuldades de

entrega do cartdo definitivo ao seu proprietdrio e problemas na transmissdo dos cadastros para

a base de dados federal.

141. Uma vez que a materialidade dos recursos ptiblicos aplicados desde o inicio do projeto

contrastava com a auséncia de resultado das ac¢oes, o Tribunal realizou fiscalizacoes, em 2009

e 2011, que apontaram os seguintes riscos:

transformacdo do Cartdo SUS em apenas um cadastro de usudrios e seus domicilios;
sucateamento e obsolescéncia dos equipamentos adquiridos no projeto piloto;

utiliza¢do do nimero do Cartdo SUS para fraudar internagdes e procedimentos de
alto custo;

perda do conhecimento adquirido no treinamento ministrado sobre a operagdo do
sistema do Cartio SUS; e

deslocamento dos recursos humanos treinados para outras atividades.

142. No que concerne a situac¢do atual, o Ministério da Satde informou que:

1.

quinze sistemas estratégicos de informacdo operam de forma integrada com a base
de dados do cartdo, estando prevista a integracdo de mais treze sistemas até o final
de 2015. O desenvolvimento e a disponibilizacio desses sistemas para estados e
municipios tém sido discutidos na Comissio Intergestores Bipartite (CIB). A par disso,
aquele ministério ofereceu aos entes federados o acesso ao web service do Cartdo
Nacional de Saude;

no final de 2014, os municipios de Sdo Paulo/SP, Fortaleza/CE, Belo Horizonte/MG,
Rio de Janeiro/RJ, Blumenau/SC e Goiania/GO iniciaram o processo de integracdo
dos seus sistemas de cadastro;

naquela época, a base de dados nacional do cartdo contava com cerca de 124 milhoes
de registros, o que representava o atingimento da meta estabelecida na Programagéo
Anual de Sadde de 2014;

o Sistema de Cadastro de Usudrios do SUS (CADSUS Web) foi modernizado, tendo
sido adquirida uma ferramenta de higienizagio de dados, a fim de evitar a duplicagdo
de informagdes. Além disso, os cadastros estdo sendo validados a partir da base de
dados da Secretaria da Receita Federal;
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5. em 2013, foi langado o Portal de Satde do Cidaddo, no qual é possivel acessar
informagdes sobre o cadastro no SUS, emitir o Cartido Nacional de Satde e consultar
informagdes relativas a internacdo hospitalar, aos procedimentos de média e alta
complexidade, aos ambulatoriais e a dispensagdo de medicamentos no 4mbito
do Programa Farmadcia Popular. O acesso a essas informacgdes € restrito ao usudrio
e a médicos autorizados. Além disso, o usudrio pode cadastrar nesse portal dados
relacionados a sua sadde, como doencas cronicas ou alergias, ou anexar laudos de
exames jd realizados, permitindo a equipe de satide que o atende ofertar um tratamento
mais adequado; e

6. o sistema e-SUS Atencido Basica (e-SUS AB), que estd em fase de implantagio nos
municipios, reestruturard as informacoes da Atengdo Bdsica em nivel nacional e

permitird o uso do prontudrio eletronico do cidadio.

143. Concluise que foram adotadas medidas necessdrias a utilizagdo segura do Cartdo
Nacional de Satde. As elevadas expectativas geradas em torno desse cartdo se justificam
pelos significativos impactos positivos que ele pode provocar no SUS, uma vez que, ao
identificar com seguranga o usudrio desse sistema, ele permite criar vinculos entre o usudrio,
o profissional e a unidade de satide onde foram realizadas as agdes e servicos. Além disso, ele
fornece informagdes relevantes para as tomadas de decisdo dos gestores. Em razdo disso, o
Tribunal dard continuidade ao monitoramento que vem sendo realizado.

V.2. Atencao Basica

144. No Brasil, a Atengdo Bdsica ou aten¢io primdria, ¢ um conjunto de agdes de satde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocio e prote¢io da satide, a prevencio de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducdo de danos e a manutencio da
satde. Seu principal objetivo é desenvolver uma atengdo integral que impacte na situagio
de satde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das
coletividades, conforme disposto na Portaria GM/MS n° 2.488/2011.

145. A Atengdo Biésica deve ser desenvolvida sob a forma de trabalho em equipe e ser o
contato preferencial dos usudrios, a principal porta de entrada e o centro de comunicagio da
Rede de Atencdo a Satdde. Seus principios orientadores sdo a universalidade, a acessibilidade,
o vinculo, a continuidade do cuidado, a integralidade da atengdo, a responsabilizagio, a
humanizacio, a equidade e a participacio social.

146. A Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB) tem na Satide da Familia sua estratégia
prioritdria para expandir e consolidar a Atencdo Bésica. Consoante o disposto na Portaria
GM/MS n° 2.488/2011, um dos itens necessdrios para o desenvolvimento da Estratégia da
Satde da Familia é a existéncia de uma equipe multiprofissional, denominada equipe de
satde da familia.
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Figura 4: Composicao da equipe de Satide da Familia
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147. Essas equipes devem atuar em ag¢des de promocio da sadde, prevengdo, recuperacio,
reabilitagio de doengas e agravos mais frequentes, além da manuten¢io da sadide da
comunidade. O nimero de Agentes Comunitdrios de Satde (ACS) deve ser suficiente para
cobrir 100% da populagdo cadastrada, com um méximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS
por equipe. Ainda conforme a PNAB, cada equipe deve ser responsdvel, por, no méximo,
quatro mil pessoas (a média recomendada é de trés mil pessoas).

148. No ambito do SUS, a administra¢io municipal deve garantir a Aten¢io Bdsica em satide.
Os gestores dos sistemas locais de satide sdo responséveis pela organizagio e execugio das agoes
de satide em unidades préprias localizadas em seu territério. Ao Ministério da Satide compete
definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na Comissdo Intergestores Tripartite, as
diretrizes da politica; garantir o aporte de recursos federais para compor o financiamento da
Atencdo Bdsica e fornecer apoio institucional aos gestores dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios no processo de qualificacdo e consolidagdo da Aten¢io Basica.

149. Em 2009, o TCU realizou auditoria operacional com o objetivo de avaliar a gestdo dos
recursos federais repassados aos municipios para a prestacdo da Atengdo Bdsica, a qual apontou:

1. deficiéncias nos sistemas de planejamento dos municipios, em especial em 28 dos 56

municipios visitados;
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2. falhas na disponibilizagdo aos usudrios da “Estratégia Satide da Familia” de servigos
especializados (apoio diagnéstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar);

3. deficiéncias no processo de capacitacdo continuada dos profissionais da “Estratégia
Satde da Familia”;

4. inconsisténcias no Cadastro Nacional de FEstabelecimentos de Satde (CNES),
utilizado para calcular os valores a serem repassados para o custeio das equipes, € no
Sispacto, que € a base das informacoes utilizadas no acompanhamento dos indicadores
de satide dos municipios no Ambito do Pacto pela Saude;

5. falta de equipamentos e insumos necessdrios para a realizacdo dos trabalhos das
equipes de Atencdo Bésica;

6. dificuldades para atrair ou fixar profissionais na Atencdo Bésica;

7. precarizagdo das relacdes de emprego entre a administragdo ptiblica e os membros das
Equipes de Satde da Familia (ESF);

8. ndo cumprimento da carga hordria semanal de quarenta horas, prevista na Politica
Nacional de Atencdo Bsica, que foi normatizada pela Portaria GM/MS n° 648/2006.

Fsse descumprimento era mais frequente entre os médicos;

9. falhas no acompanhamento e na avaliacio das acdes e dos resultados do trabalho
desenvolvido pelas ESF; e

10. falhas no desenvolvimento das atividades de promocio da satdde, tais como a auséncia
de realizagdo regular de a¢des educativas de promogio da satide pelas ESF.

150. Por outro lado, foi constatado que as atividades desenvolvidas estavam interferindo
positivamente na evolucio de indicadores sensiveis a Atencdo Bdsica. Nesse contexto, por
meio do Acérddo n°® 1.188/2010 — Plendrio, foram expedidas recomendagoes e determinacoes
para o Ministério da Satde.

151. Quando do monitoramento das determinagdes e recomendagdes expedidas, o TCU
verificou que o Ministério da Saide priorizou o repasse de recursos para melhorar a
infraestrutura de Unidades Bdsicas de Satide nas quais as equipes de Saide da Familia e

Satde Bucal jd estavam atuando, o que atendeu a recomendagio constante do Acérdio n°
1.188/2010 — Plendrio, acima citado.

152. Cumpre destacar que, apés a auditoria operacional realizada pelo TCU:

1. houve um aumento de 27% no nimero de Equipes de Satde da Familia, que passou

de 31.153 em dezembro de 2009 para 39.555 em dezembro de 2014;
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Grafico 47: Evolucao do numero de equipes de Saude da Familia (1998-2014)
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Fonte: Departamento de Atengao Bésica (DAB) do Ministério da Satude

153. Cabe salientar, ainda, que a propor¢io da cobertura da Saide da Familia estimada no
Brasil passou de 6,55%, em 1998, para 62,37%, em 2014. Atualmente, o Nordeste possui o
maior percentual de cobertura populacional pelas equipes de satide da familia (79,65%).

154. Desde a realizagdo da auditoria operacional, acima citada, houve avangos no processo
de avaliagdo dos trabalhos das equipes da estratégia Satde da Familia. A Portaria GM/MS n°
1.654/2011 instituiu o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo
Basica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de
Qualidade do Piso de Atencdo Basica Varidvel (PAB Varidvel).

155. Ademais, foram aperfei¢oados os instrumentos de pactuacdo. O Decreto n® 7.508/2011,
que regulamentou a Lei n® 8.080/1990, estabeleceu um novo instrumento de colaboragio
entre os entes federativos: o Contrato Organizativo de Agdo Publica de Satde (COAP). Nesse
contrato, sdo definidas responsabilidades, indicadores e metas de sadde.

156. O ultimo monitoramento, realizado em 2014, apresentou as principais medidas adotadas
rotineiramente pelo Ministério da Sauide para fortalecer a prestacdo dos servigos de Atengio
Basica pelos municipios, quais sejam:

1. participac¢do em congressos nacionais de secretdrios de satide e nos conselhos Nacional
de Secretérios de Satide — Conass, Nacional de Secretarios Municipais de Satde —
Conasems e Secretarias Municipais de Saide - Cosem, com o intuito de fornecer
orientacdes de cunho normativo;

2. realiza¢do de oficinas de planejamento no SUS para gestores;

3. discussoes sobre o tema na Comissdo Intergestores Tripartite (CI'T);

4. obrigatoriedade de inclusdo do Plano Municipal de Saide no Sistema de Apoio a
Construcio do Relatério de Gestao (SARGSUS) do ministério;
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5. incentivo a regularizacdo dos vinculos dos profissionais da estratégia Saide da Familia
nos municipios; e

6. alteragdo de normativos para ampliar o aporte de recursos a municipios que possuem
equipes de profissionais com vinculos empregaticios regularizados.

157. A Atengéo Bdsica passa por um processo de evolucio, que necessita de continuidade,
com o fito de possibilitar o cumprimento pleno de sua fungio de ordenadora do sistema de
satde. Assim sendo, esforcos continuos do Ministério da Satide nesse sentido sio demandados.

V.3. Ressarcimento ao SUS

158. A Constituicdo de 1988 definiu o SUS como publico e universal, ao mesmo tempo em
que previu a assisténcia a satide como livre a iniciativa privada. Assim, desde a sua concepcio, o

SUS coexiste com um crescente e consolidado mercado de planos e seguros privados de satde.

159. Muitas vezes, apesar de possuir planos privados, uma parcela da populagio precisa
recorrer ao SUS para ter acesso a servigos de saide. Nesse caso, as operadoras de planos
de saide devem ressarcir os cofres piblicos pelos valores gastos nos servigos previstos nos
respectivos contratos, que houverem sido prestados aos beneficidrios e respectivos dependentes
em institui¢des integrantes do SUS, nos termos da Lei n® 9.656/1998.

160. A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) tem competéncia para realizar a
cobranca dos valores relativos ao ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos privados

de satide. Na figura abaixo é apresentado o processo de ressarcimento:

Figura 5: Esquema de processo de ressarcimento ao SUS
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Fonte: Relatério de Gestdo da ANS 2014
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161. De acordo com o IBGE e a ANS, 25,5% da populagio brasileira possuia planos de satide
em 2013. Em 2014, a taxa de cobertura foi elevada para 26,2% da populagio brasileira. A
tabela a seguir apresenta as taxas de cobertura dos planos de satide por regido em 2013 e 2014:

Tabela 8: Taxa de cobertura dos planos de satide por regiao (2013-2014)

dez/13 11,5% 12,3% 38,4% 24,7% 19,7% 25,5%
dez/14 11,9% 12,7% 39% 25,6% 21,4% 26,2%

Fonte: Sistema Tabnet/ANS (acesso em fevereiro de 2015)

162. No gréfico abaixo, pode-se verificar o crescimento da parcela da populagdo, em especial
na regido Sudeste do pais, que contrata planos e seguros de satide privados.

Grafico 48: Percentual da populacao assegurada por planos privados de saude (2002-2014)
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163. Em 2008, o TCU realizou auditoria com o objetivo de avaliar a sistemdtica adotada
pela ANS com vistas a obter o ressarcimento ao SUS pelas operadoras de satide dos servigos
prestados a pacientes beneficidrios de planos de sadde. O achado mais significativo dessa
fiscalizagdo foi que os procedimentos ambulatoriais (desde a administragdo de vacinas
e a realizagdo de exames, consultas médicas ou pequenas cirurgias até a quimioterapia, a
hemodidlise e o fornecimento de 6rteses e préteses) ndo eram considerados para fins de
ressarcimento. A agéncia s6 exigia o ressarcimento dos procedimentos realizados quando das
internagdes hospitalares, contrariando o disposto no art. 32 da Lei n° 9.656/1998.
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164. Além dafalta de processamento das Autorizagdes de Procedimentos de Alta Complexidade/
Custo (APAC), também foram constatados os seguintes problemas:

1. atrasos nas cobrancas, que aumentavam o risco de prescri¢do das dividas;
2. caréncia de pessoal no setor de cobranga da ANS;

3. fragilidade dos controles internos da agéncia;

4. falta de interacdo entre os diversos sistemas; e

5. falhas na politica de seguranca da informagio implementada na Agéncia.

165. A época da auditoria, o Tribunal verificou que a ANS j4 vinha adotando medidas para
minimizar as fragilidades apontadas. De modo a contribuir para aprimorar o processo de
ressarcimento ao SUS, foram expedidas recomendagdes e determinagdes a Agéncia, por meio
dos Acérdios n® 502/2009 e n° 2.879/2012, ambos do Plendrio.

166. Uma das determinagdes efetuadas foi no sentido de que a ANS procedesse & cobranga
das APAC, tendo sido estabelecido um prazo para o seu cumprimento. Posteriormente, por
meio do Acérddo n® 40/2015 — Plendrio, o Tribunal prorrogou o referido prazo até o dia

31/12/2015.

167. De acordo com o Relatério de Gestdo da ANS relativo ao exercicio de 2014, entre 2011
e 2013, o ressarcimento ao SUS realizado pelas operadoras atingiu R$ 322 milhdes, valor
esse duas vezes superior ao que havia sido ressarcido nos dez anos anteriores a esse periodo.
Aduzo que, de janeiro a novembro de 2014, o montante pago pelas operadoras alcancou
R$ 315 milh&es, o que representa um aumento de 82% em relaciio ao total ressarcido em
2013 (R$ 183 milhdes). Segundo a Agéncia, o volume de recursos ressarcidos cresceu
devido a intensificacdo da cobranga realizada, ao aprimoramento dos processos de gestdo
e a contratacdo de novos servidores. Além disso, foi priorizada a inscri¢do das operadoras
inadimplentes na Divida Ativa e foi determinado que elas incluissem em seus balangos a
divida oriunda do ressarcimento, além das garantias e provisdes para as dividas atuais e futuras.

Grafico 49: Ressarcimento ao SUS — receitas realizadas — total arrecadado (2000-2014)
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(RS milhdes)

Grafico 50: Ressarcimento ao SUS — inscricao em Divida Ativa — valor total enviado (2006-2014)
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168. Verificou-se que muitos avangos ocorreram no que concerne ao ressarcimento ao SUS,
com destaque para a reorganizagdo dos processos, tornando os fluxos mais dgeis; a criagdo
de coordenadorias especializadas; a padronizacio de atividades; a definicio de metas e
indicadores e a contratacio de mio de obra tempordria e terceirizada. Adicionalmente, a
agéncia desenvolveu um sistema on-line, que permite a tramitagio digital de pedidos de
impugnagio e recursos nos processos de ressarcimento (PERSUS — Protocolo Eletronico do
Ressarcimento ao SUS), e passou a divulgar a lista de operadoras inadimplentes no Portal da

ANS.

169. Cumpre destacar ainda que, em 2014, houve um incremento dos registros dos nimeros
do Cartdao SUS nas bases de dados da ANS. Atualmente, as bases dessa agéncia contam
com informacdes relativas a 42,3 milhdes de usudrios de planos de satde, dos quais 55%
tém registrado os nimeros dos Cartdes SUS correspondentes. A identificacdo univoca do
beneficidrio do plano de satide ¢ essencial para o processo de cobranga do ressarcimento.

170. A Resolugdo Normativa ANS n° 360, de 3/12/2014, estabeleceu que até o final de 2015
as operadoras devem disponibilizar aos usudrios um conjunto padronizado de informacoes
sobre seu plano de satide, a chamada Identificagio Padrdo da Saide Suplementar, entre elas
o nimero do Cartdo SUS. A norma objetiva qualificar a identificacdo dos beneficidrios e
facilitar a comunicacio entre a ANS, as operadoras e os consumidores.

V.4. Medicamentos

171. Em 2014, foram gastos cerca de R$ 9,1 bilhdes com a subfuncio 303 — Suporte Profildtico
e Terapéutico, que abrange as a¢des voltadas para a produgio, distribui¢do e suprimento de
drogas e produtos farmacéuticos em geral, dos quais 21% foram transferidos para estados e
municipios. O valor gasto com a subfuncio representou 10,5% dos gastos totais da Fungdo

Satide no mesmo ano.

172. Sobre esse tema, o T'CU realizou trabalhos relacionados a2 Farm4cia Basica e 3 CAmara
de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CMED), que serdo abordados a seguir.
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V.4.1. Farmacia Basica

173. A agdo “Promocio da Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos na Atencdo
Bisica em Satdde”, também conhecida como Farmdcia Bésica, tem por objetivo promover
o acesso da populagio a medicamentos e insumos estratégicos. O modelo adotado para a
assisténcia farmacéutica bdsica é o da gestdo descentralizada, em que cabe aos municipios
adquirir e dispensar os medicamentos, sob a coordenagio dos estados. O Governo Federal
é responsdvel pela coordenagio dos estados e pelo financiamento das agdes, por meio de
transteréncia fundo a fundo a esses entes, que devem entregar contrapartida.

174. Em 2010, o TCU realizou auditoria operacional (TC n® 011.290/2010-2, Acérddo n°
1.459/2011 — Plendrio), que foi monitorada pelo Acérdio n® 130/2013 — Plendrio. Nessa
fiscalizacdo, foram analisadas a implantacdo e a operacionalizagio da assisténcia farmacéutica
basica. Em especial, foram avaliados a eficiéncia na gestdo dos recursos pelos entes estaduais
e municipais e os controles realizados pelo Ministério da Satde.

175. Os principais achados dessa auditoria foram os seguintes:

1. no 4mbito da Unido: falta de politica para orientar as agdes e a cooperacio entre os
entes, desarticulacdo dos 6rgaos do Ministério da Satide responsaveis pelas agdes e
desperdicio de recursos publicos;

2. no ambito dos estados: descumprimento das atribuigdes de auxiliar e coordenar os
municipios, gestdo e planejamento ineficientes, risco de desabastecimento de remédios,
armazenamento inadequado de firmacos e desperdicio de recursos ptblicos; e

3. no ambito dos municipios: gestio e planejamento ineficientes, risco de
desabastecimento de remédios, armazenamento inadequado de firmacos e
desperdicio de recursos publicos.

176. Posteriormente, em 2014, foi realizado um novo monitoramento das determinacdes
e recomendacoes efetuadas ao Ministério da Satde por meio do citado acérddo, o qual
evidenciou o aperfeicoamento da execug¢io da a¢do “Promocio da Assisténcia Farmacéutica
e Insumos Estratégicos na Atengdo Basica em Satide”, como se observa na figura a seguir:
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Figura 6: Implementacao do Acérdao 1.459/2011-Plenario (Farmdcia Basica)

Determinagdes e recomendagoes

L. , Resul Ican 52014
20 Ministério da Satde esultados alcancados até 20

- Tornou obrigatério o preenchimento do SARGSUS por

estados e municipios, com informagoes sobre recursos
g Determinagéo: Tornar obrigatorio o uso do aplicados em satde; auditorias realizadas e suas
Sistema de Apoio a Construcao do Relatério de recomendagbes/determinacdes; oferta e produgao de
Gestao (SARGSUS) por estados e municipios, servicos de saude.
liberando o acesso publico aos dados. - Liberou acesso publico aos dados do sistema, por meio de

consultas por municipio (www.saude.gov.br/sargsus).

M Recomendagao: Induzir a boa gestdo das
acoes de assisténcia farmacéutica e a alimenta-

cao do Sisterna Nacional de Gestdo da Assistén- - Capacitagao de 2.044 profissionais de 890 municipios no uso
cia Farmacéutica (Hérus) por estados e munici- do sistema Hérus. Novos cursos disponibilizados
pios. O sisterna permite acompanhamento mensalmente pelo Ministério, na modalidade a distancia.

individualizado do uso de medicamentos e o
controle da distribuicao e do estoque em

tempo real.
- Criagdo do Programa Nacional de Qualificagéo da Assisténcia
Farmacéutica (Qualifar-SUS) para estruturacao dos servigos
farmacéuticos do SUS, capacitagdo permanente dos
g Recomendacao: Implementar indicadores que profissionais de salide e acompanhamento, monitoramento e
incentivem estados e municipios a aprimorar os avaliagdo das agoes. O programa é objeto de pactuagao na
processos de gestao. Comisséo Intergestores Tripartite.
- Em 2014, 510 municipios receberam recursos do
Qualifar-SUS.

V.4.2. Camara de Regulacao do Mercado de Medicamentos (CMED)
177. A Camara de Regulagio do Mercado de Medicamentos (CMED) é um érgio
interministerial do Governo Federal, que é responsavel por regular o mercado e estabelecer

critérios para a definicdo e o ajuste de pregos do setor farmacéutico no pais.

Figura 7: Composicao da CMED
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178. Estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa F.condmica Aplicada (Ipea) apontou que
as duas principais categorias do gasto das familias brasileiras com satide sao medicamentos e
mensalidades de planos ou seguros de satde.
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179. Além da materialidade evidente do setor, a necessidade de regular o mercado de
medicamentos decorre também de fatores que possibilitam o exercicio do poder de mercado
pelos laboratérios, como a demanda garantida pela essencialidade do produto, o reduzido
poder decisério dos consumidores e as patentes que garantem o monopdélio para a fabricagio

e venda de determinados medicamentos.

180. Assim sendo, é necessdrio que o Governo estabeleca regras e requisitos para a
comercializacdo de remédios, tais como: autoriza¢do para a venda, exigéncia de prescri¢do
médica, restricdes a publicidade e fixagdo dos precos mdximos que os laboratérios e as
farmdcias podem cobrar pelos produtos.

181. Fiscalizagdes realizadas pelo Tribunal apontaram distor¢des em alguns pregos fixados
pela CMED, que se mostraram bastante superiores aos praticados nas compras publicas.
Além disso, identificou-se que vérios gestores publicos tinham dificuldades em consultar a

tabela com os precos maximos.

182. Com o objetivo de avaliar se a atuagdo regulatéria do 6rgdo reduzia os efeitos das falhas
de mercado, evitando a pritica de pregos abusivos, o TCU realizou, em 2012, auditoria
operacional na CMED (TC n°® 034.197/2011-7). Foram comparados pregos registrados em
compras governamentais no Brasil e em outros nove paises que também realizam algum tipo
de controle dos pregos.

183. A auditoria concluiu que nas compras ptiblicas eram obtidos pregos significativamente
inferiores aos registrados pela CMED. J4 na comparagdo internacional, de uma amostra de
50 principios ativos selecionados com base no maior volume de comercializa¢do no ano de
2010, em 43 deles o Brasil possuia preco registrado acima da média internacional; em 23, o

maior prego entre os paises pesquisados e em trés, o menor.

184. Essa distor¢do é repassada aos consumidores, pois os precos praticados no varejo também
se mostraram, em vdrios casos, acima da média internacional. O valor total dos medicamentos
analisados atingiu R$ 6,1 bilhdes, sendo que R$ 1,1 bilhdo poderia ter sido economizado caso
os precos méximos fossem fixados pela média internacional.

185. Em razdo disso, o TCU expediu recomendagdes e determinagdes ao Ministério da
Satde e 8 CMED, por meio do Acérddo n® 3.016/2012 — Plendrio. No inicio de 2015, foi
realizado um monitoramento do cumprimento dessa deliberagio (TC n° 033.232/2014-8),
cujos principais resultados sdo resumidos a seguir:

1. foi recomendado ao Ministério da Saide que adotasse medidas para induzir a revisdo
do modelo regulatério (Lei n° 10.742/2003), visando a correcdo das falhas apontadas.
Em atendimento a essa deliberacdo, foi encaminhado ao Senado Federal, onde se
encontra em tramitagdo, o Projeto de Lei n° 102/2013, que altera a lei anteriormente

mencionada, com o objetivo de coibir priticas anticoncorrenciais;
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2. foi determinado ao Ministério da Sadde que alertasse estados e municipios quanto
a necessidade de realizar pesquisa de precos prévia as licitacdes para aquisi¢do de
medicamentos, tendo em vista a possibilidade de superdimensionamento de precos-
fabrica registrados na tabela CMED. Em observincia a esse comando:

e foram encaminhados informativos para a Comissio Intergestores Tripartite, o
Conselho Nacional de Secretdrios de Satde — Conass e o Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Satide — Conasems;

e foram realizadas a¢des educativas em eventos nacionais de prefeitos e secretdrios

municipais de satde; e
e foram disponibilizados alertas sobre a matéria no site da Anvisa.
3. foi determinado 8 CMED que apresentasse uma nova metodologia de cdlculo do fator
de pregos relativos intrassetor, de forma a considerar o poder do mercado no ajuste

anual dos precos dos medicamentos. Em resposta:

¢ foi criado um Grupo Técnico, no dmbito do Comité Técnico-Executivo da CMED,
para desenvolver a nova metodologia;

e foi realizada consulta publica acerca de proposta de critérios de composigio
de pregos; e

e foi iniciada a elaboracdo de um nova metodologia.
4. foi determinado a CMED que elaborasse uma nova tabela de divulgacdo dos
precos-fibrica, isenta das distor¢des identificadas na auditoria. Visando atender a

essa determinacio:

¢ foi implantado o Sistema de Acompanhamento do Mercado de
Medicamentos (Sammed);

e foram publicadas as listas de precos, no site da Anvisa, em formato de planilha, o
que permite a classificagdo e a edi¢do de filtros; e

e foram realizadas iniciativas conjuntas da CMED e da SCTIE/MS para tornar mais
acessiveis informacoes relacionadas aos precos de mercado. e

5. foi recomendado 8 CMED que avaliasse se o uso do custo de tratamento para fixagio

dos pregos dos medicamentos pode prejudicar a oferta dos fairmacos no pais. Em
atendimento a essa deliberacio, estdo sendo desenvolvidos estudos.
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\.5 - Hemobras

186. A Empresa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia (Hemobrds), vinculada ao
Ministério da Saude, foi criada para garantir o fornecimento de medicamentos hemoderivados
ou produzidos por biotecnologia aos pacientes do SUS. Seu objetivo é reduzir a dependéncia
externa do Brasil no setor de derivados do sangue, por meio da produ¢io de medicamentos
essenciais 4 vida de pessoas com hemofhlia, cirrose, cincer ou AIDS; portadoras de
imunodeficiéncia genética ou queimadas. Quando concluida, a fibrica da Hemobrds, que
se encontra em constru¢do no municipio de Goiana/PE, produzird os seis hemoderivados
de maior consumo mundial: albumina, imunoglobulina, Fator VIII, Fator IX, complexo

protrombinico e Fator de von Willebrand, além de cola de fibrina.

Figura 8: Importancia estratégica da Hemobras
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187. Aimunoglobulina, hemoderivado mais demandado no mundo, e o Fator VIII, mais caro e
essencial aos hemofilicos, permanecerdo com menor percentual de atendimento da demanda
do SUS, mesmo apés a conclusio da fabrica da Hemobrés (60% e 9%, respectivamente). Para
os demais, a previsdo é de atendimento de 100% da demanda.

188. A falta de imunoglobulina ocorre no mundo todo, uma vez que a demanda é bem

superior a oferta em todos os paises. Esse quadro se agrava porque hd 130 doencas que
podem ser tratadas com ela e sua producio depende da disponibilidade de plasma,
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cuja oferta foge ao controle das inddstrias. Assim sendo, verifica-se que nenhum pais é
autossuficiente em imunoglobulina, sendo os Estados Unidos da América e o Canada os

maiores consumidores per capita.

189. Segundo informagdes constantes do Portal da Hemobrés, em 2013, o Brasil adquiriu
600 milhoes de Ul/ano de Fator VIII. Em 2017, deverdo ser 700 milhdes. Cabe destacar que
a fabrica, quando estiver operando com sua capacidade plena, s6 produzird 65 milhoes Ul/
ano. Para atingir a autossuficiéncia, seria necessdrio multiplicar por nove ou dez o nimero de

doagdes de sangue, o que a empresa entende ser improvével.

190. A Hemobrds celebrou os contratos n® 22/2007, n® 23/2007 e n°® 24/2007, com o
Laboratoire Frangais du Fractionnement et des Biotechnologies (LFB S/A), cujos objetos
foram a transferéncia da tecnologia de producdo de hemoderivados a partir do plasma
brasileiro. Aduzo que o Ministério da Satide celebrou com o mesmo laboratério o contrato n°
77/2007, com o fito de beneficiar o plasma brasileiro.

Tabela 9: Contratos celebrados com o LFB
(transferéncia de tecnologia e producao de hemoderivados)

v 1)

22/2007 Transferéncia de tecnologia de producdo de hemoderivados 230.601.874,32
23/2007 Transferéncia de tecnologia de producdo de hemoderivados 3.856.572,94
24/2007 Transferéncia de tecnologia de producdo de hemoderivados 3.856.572,94
77/2007 Producdo de hemoderivados a partir de plasma brasileiro 49.247.445,00

Fonte: DOU e Acérdao ne 1.444/2014 - Plenario

191. Em novembro de 2014, houve o primeiro envio de bolsas de plasma da Hemobrdas para o
LFB, na Franca. Nessa primeira remessa, cerca de 33 mil bolsas do produto serdo fracionados
por esse laboratério, que ficard responsivel pela producio dos hemoderivados com plasma
brasileiro até que fabrica da Hemobrids seja concluida. As referidas bolsas retornardo ao Brasil
e serdo distribuidas gratuitamente no 4mbito do SUS.

192. Em outubro de 2012, a Hemobris assinou o contrato n® 40/2012 com a empresa Baxter,
no valor original de R$ 270 milhdes, cujo objeto é a transferéncia da tecnologia de producio
do Fator VIII recombinante, obtido por engenharia genética, ou seja, dispensando o plasma
humano. A previsio € que o contrato possibilitard ao SUS atender cerca de 90% dos portadores
de hemofilia tipo A.

193. O TCU fiscaliza a atuacdo da Hemobrids, desde as contratacdes da transferéncia da

tecnologia de produgido de hemoderivados a partir do fracionamento industrial de plasma
sanguineo (TC n® 008.749/2011-6, Acérddo n® 1.444/2014 — Plendrio) até as obras para
construcdo da fabrica (‘TC n® 009.033/2009-6, Acérdao n°® 3.031/2009 — Plendrio e TC n°
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002.573/2011-3, Acérddao n® 579/2013 — Plendrio). A atuagdo do Tribunal, entre outros
beneficios, resultou na reducio de R$ 10,5 milhdes no custo das obras.

194. A transferéncia de tecnologia para produgio de hemoderivados é uma questio delicada,
que envolve rigidos protocolos de seguranga e uma grande soma de recursos. No caso vertente,
houve outros dois complicadores: questdes burocriticas e diferencas climdticas entre os dois
paises.

195. A conclusdo das obras estava prevista para 2014 e foi adiada para o periodo entre 2018
e 2021. Assim sendo, também serd postergada a economia que a Hemobrds obterd com a
produgdo prépria dos hemoderivados.

196. Por meio do Acérdio n° 1.444/2014 — Plendrio, o Tribunal determinou a Hemobris
que apresentasse um plano detalhado de agdo, com vistas a eliminar ou mitigar os entraves
a conclusdo do processo de transferéncia da tecnologia de hemoderivados, nele considerada
a completa implantacdo da unidade fabril daquela empresa em um tempo menor que o

atualmente previsto.
V.6 - Politica Nacional de Atencao Oncoldgica

197. No Brasil, seguindo uma tendéncia mundial, a taxa de mortalidade por cancer estd
aumentando. Dados epidemiolégicos apresentados pelo Instituto Nacional do Cancer José
Alencar Gomes da Silva (Inca) apontam que, depois das doengas cardiovasculares, o cancer
¢ o grupo de moléstias que mais mata no Brasil. O aumento da taxa de mortalidade por
cancer pode estar relacionado tanto ao processo de envelhecimento da popula¢io mundial
quanto a maior eficiéncia no registro de dados estatisticos dos 6rgaos de saide dos paises em
desenvolvimento, além da maior exposi¢do da populacio a fatores de risco.

198. Observa-se, em nosso pats, um processo de transi¢do que acarretou importantes mudangas
no perfil das enfermidades que acometem a populagdo. A partir dos anos 1960, as doencas
infecciosas e parasitdrias deixaram de ser a principal causa de morte, sendo substituidas pelas
moléstias do aparelho circulatério e pelas neoplasias.

199. Esse crescimento da incidéncia de cincer tem se refletido no aumento do niimero de
tratamentos ambulatoriais, das taxas de internagdes hospitalares e dos recursos ptblicos
demandados para custear os tratamentos. Nesse contexto, as a¢des de controle do cincer
foram incluidas entre os dezesseis Objetivos Estratégicos do Ministério da Sadde para o
periodo 2011-2015. Dentre essas a¢des, merecem destaque a reducio da prevaléncia do
tabagismo e a ampliacdo do acesso, diagndstico e tratamento tempestivo dos canceres de
mama e do colo do ttero.

200. De acordo com o documento “Estimativa 2014 — Incidéncia de Cancer no Brasil”,

publicado pelo Inca, cincer é o nome dado a um conjunto de mais de cem tipos diferentes de

doengas que tém em comum o crescimento desordenado de células anormais com potencial
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invasivo. De acordo com esse estudo, avalia-se que tanto em 2014 quanto em 2015 ocorram
576 mil novos casos por ano.

201. O Inca estima que o cancer de pele do tipo ndo melanoma (182 mil casos novos) serd o
mais incidente na populagio brasileira em 2014-2015, seguido pelos tumores de préstata (69
mil), mama feminina (57 mil), c6lon e reto (33 mil), pulméo (27 mil), estdbmago (20 mil) e
colo do ttero (15 mil).

202. Em 2010, o TCU realizou auditoria operacional (TC n°® 031.944/2010-8, Acérdao
n° 2.843/2011 — Plendrio) com o fito de avaliar a implementa¢io da Politica Nacional de
Ateng¢do Oncolégica, em especial no que concerne a economicidade, eficiéncia, eficdcia,
efetividade e equidade.

203. As andlises do Tribunal evidenciaram a insuficiéncia da estrutura da rede de atencio
oncoldgica para possibilitar acesso tempestivo e equitativo ao diagndstico e ao tratamento de
cAncer. As principais caréncias identificadas estdo relacionadas aos tratamentos de radioterapia
e a realizacdo tempestiva de cirurgias oncoldgicas e quimioterapias.

204. A auditoria apontou as seguintes causas para as dificuldades detectadas no acesso a

assisténcia oncoldgica:
1. incipiéncia do sistema de regulagio de acesso de pacientes;
2. caréncia de profissionais, em especial de médicos patologistas e oncologistas;

3. estrutura deficiente da rede de saide de média complexidade, responsivel pelo
diagnéstico oncolégico;

4. deficiéncias na prevencio do cincer; e

5. despreparo da atenc¢do primdria para rastrear precocemente os casos de cancer e
encaminhé-los para a atencdo especializada.

205. Com fulcro nessas constatagdes, o Tribunal expediu determinagdes e recomendagdes
para o Ministério da Satide, por meio do Acérddo n® 2.843/2011 — Plendrio. No monitoramento
dessa deliberacdo, realizado em 2014 e apreciado por meio do Acérdio n°® 2.577/2014 -
Plendrio, observou-se que, apesar de todas as recomendacoes estarem em implementagio
ou ainda ndo terem sido implementadas, ji tinha ocorrido uma expansio dos servigos de
oncologia no SUS. Nesse sentido, foi constatado o aumento do nimero de procedimentos
e a inclusdo de novas diretrizes e medicamentos para o tratamento do cancer, entre outras

melhorias adotadas em decorréncia das deliberagdes proferidas por este Tribunal.

206. Apés a publicacdo dos resultados da auditoria em tela, foi editada a Lei n° 12.732/2012,
conhecida como a “Lei dos 60 dias”, que estabeleceu o prazo maximo de sessenta dias contados
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a partir da data do diagnéstico em laudo patolégico para o primeiro tratamento de paciente
com neoplasia maligna comprovada. Considera-se que o tratamento foi iniciado quando é

realizada a terapia cirdrgica ou comeca a radioterapia ou a quimioterapia, conforme o caso.

207. O site do Inca informa que existem 276 Centros/Unidades de Alta Complexidade em
Oncologia (Cacon/Unacon) habilitados pelo Ministério da Satde. Todos os estados brasileiros
tém pelo menos um hospital habilitado em oncologia, onde o paciente encontrard desde
exames até cirurgias mais complexas. Aquele instituto acrescentou que 34,6% dos pacientes
com diagnéstico prévio chegam ao Cacon/Unacon em até 60 dias e 70% deles tém chegado
a essas unidades em até 180 dias.

Tabela 10: Tempo entre o primeiro diagnéstico confirmado de cancer
eoinicio do primeiro tratamento

Até 15 dias 9451 6,50 6,50
Até 30 dias 13.501 9,20 15,70
Até 60 dias 27.678 18,90 34,60
Até 90 dias 21514 14,70 49,30
Até 120 dias 14.674 10,00 59,40
Até 150 dias 9.407 6,40 65,80
Até 180 dias 6.101 4,20 70,00
Até 210 dias 4.242 2,90 72,90
Até 240 dias 2.926 2,00 74,90
Até 270 dias 2.067 1,40 76,30
Até 300 dias 1.588 1,10 77,40
Até 330 dias 1.188 0,80 78,20
Até 365 dias 1.084 0,70 78,90
Até 366 dias 30.848 21,10 100,00
Total 146.269 100 =

Fonte: Inca, em relagao aos estados com dados disponiveis.

208. Os elevados tempos de espera para a realizagio dos diagndsticos e tratamentos de cancer
podem produzir consequéncias graves para os pacientes, como a diminui¢do das chances de
cura e do tempo de sobrevida. Além disso, o tratamento realizado tardiamente pode prejudicar
a qualidade de vida dos doentes; aumentar os gastos com os tratamentos, que se tornam mais
caros e prolongados, e incrementar os custos previdencidrios decorrentes dos afastamentos
dessas pessoas do trabalho.

209. Um importante instrumento para verificar o cumprimento do prazo estabelecido na Lei
n° 12.732/2012 é o Sistema de Informacdo de Cancer (Siscan), criado no final de 2013 para
monitorar os pacientes acometidos por essa doenga. No futuro, espera-se que a base do Siscan
contenha 100% dos exames realizados na rede SUS e permita a atualizagio automadtica do
histérico dos tratamentos.
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210. O Siscan deverd ser implantado em todos os laboratérios de citopatologia e anatomia
patolégica; nas unidades fixas e méveis de radiologia; nos hospitais habilitados em alta
complexidade em oncologia, que realizam o tratamento nas modalidades de cirurgia,
quimioterapia e radioterapia no Ambito do SUS; nos ambulatérios de especialidades
relacionados ao cincer e nas coordenagdes estaduais e municipais que acompanham as a¢des
de controle dessa doenca.

211. No dia 26/2/2015, verificou-se que o DF e os estados do Amazonas, de Roraima e
de Sdo Paulo ndo haviam implantado integralmente o referido sistema. Avalia-se que esse
atraso decorra de problemas de compatibilizacdo entre as bases de dados, da falta de uma
capacitagdo adequada do pessoal e da caréncia de recursos tecnolégicos locais.

V.7 - Mamoégrafos

212. O cancer de mama representa um grave problema de satide publica em todo o mundo,
devido a sua alta incidéncia, a sua significativa mortalidade e ao elevado custo de tratamento. E
o mais comum entre as mulheres, respondendo por 22% dos novos casos registrados a cada ano.

213. Se for diagnosticado e tratado oportunamente, o progndstico é relativamente bom.
Entretanto, no Brasil, segundo o Inca, as taxas de mortalidade por cAncer de mama continuam

elevadas, muito provavelmente porque a doencga ainda é diagnosticada em estdgios avangados.

214. A mamograha permite a detec¢io precoce desse tipo de cancer e deve ser realizada a
cada dois anos pelas mulheres entre 50 e 69 anos ou segundo a recomendacdo médica.

215. Em 2009, TCU realizou auditoria operacional (TC n° 011.587/2009-1, Acérdio n°
247/2010 — Plendrio), para avaliar em que medida o quantitativo de equipamentos, insumos
e profissionais disponiveis para realizar as mamografias estava adequado. Adicionalmente,
foram analisados os principais aspectos que afetavam a quantidade de mamograhas realizadas.

216. A mencionada fiscalizagio apontou que a limita¢do da oferta de exames de mamograha
resultava da combinacdo de virios fatores, como a manuten¢io deficiente dos mamdgrafos
e equipamentos de revelagdo e a falta de pessoal. A dissociagdo entre o planejamento da
aquisi¢io de mamdgrafos e a avaliagdo do custeio da operagio dessas mdquinas, que nio
considerava os custos fixos posteriores, também pesava negativamente no quantitativo de
exames realizados. Além disso, foram constatadas, a época, falhas na emissio pelo Ministério
da Satde de pareceres relativos a aquisi¢io de mamdgrafos, o que acarretava a compra
de equipamentos inadequados a estrutura do estabelecimento ou as reais necessidades da
localidade beneficiada.

217. A auditoria verificou, ainda, que os registros constantes do CNES sobre o quantitativo
e a localizacio dos mamdgrafos nos estabelecimentos de saidde apresentaram vdrias
inconsisténcias, a exemplo de registros de equipamentos que nunca existiram, foram desativados
ou transferidos para outras unidades sem que o Ministério da Satide tivesse conhecimento.
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Também foi verificado o registro de mamégrafos que supostamente estariam em uso, mas
cuja produgdo ndo tinha sido consignada no SIA/SUS, e de estabelecimentos com produgio
de exame de mamograha registrada que ndo contavam com equipamento de mamdgrafo
cadastrado no CNES. Por fim, as informagdes sobre o quantitativo e as especialidades dos
profissionais ndo estavam atualizadas.

218. Em 2012, apés o primeiro monitoramento das providéncias adotadas para atender a
deliberacdo do TCU (TC n° 011.807/2012-1, Acérdao n° 1.953/2012 — Plendrio), foram
verificadas melhorias na prestagdo dos servigos em tela, a comegar pela instituigdo, por meio
da Portaria GM/MS n° 2.898/2013, do Programa Nacional de Qualidade em Mamografa.
Além disso, foram estabelecidos c6digos diferentes para os exames de mamografia bilateral
para rastreamento e unilateral para diagnéstico, o que permite a diferencia¢do dos exames
realizados como prevencio.

219. Segundo consta dos sistemas de informacio do SUS, o ndmero de mamégrafos
disponiveis com producio aumentou 29,65%, enquanto o quantitativo de exames de
mamografia realizados cresceu 43,6%. A realiza¢do de exames cresceu em todas as regides
do pais e somente os estados de Roraima e Bahia e o Distrito Federal apresentaram produgio
inferior a verificada em 2009. A evolucdo do nimero de equipamentos disponiveis para o
SUS, desde a realizagio da auditoria pelo TCU, ¢ apresentada no grafico abaixo.

Grafico 51: Niimero de mamaégrafos disponiveis ao SUS por regiao (2009-2014)

837

765 765

123 146
dez/2009 jul/2012 dez/2014
(auditoria do TCU) (monitoramento)
[l Norte ]l Nordeste [ Sudeste B Sul Centro- Oeste

Fonte: Ministério da Saude — Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES)

220. Auditorias recentemente efetivadas pelo Denasus detectaram a realiza¢do de mamografas
sem os respectivos comprovantes da regulacio e guias SUS. Também foi constatado o
preenchimento incompleto de requisigdes e solicitacoes de exames. Essas falhas possibilitam
a realizagdo de exames fora dos prazos recomendados pelo protocolo de rastreamento e
diagnéstico, bem como a ocorréncia de duplicidades.
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221. Assim sendo, ainda hd necessidade de aperfeicoar os requisitos das intervengdes
preventivas ¢ das acdes de detec¢do precoce, rastreamento e diagnéstico. Devem ser
aprimorados a solicitacdo pela rede de saide e os mecanismos de controle pelos municipios
e prestadores contratados, de forma a viabilizar o diagnéstico oportuno e o acompanhamento
dos usudrios do SUS.

222. Aduzo que, segundo consta da Portaria GM/MS n° 189/2014, uma nova proposta para
aquisi¢io de mamografos somente pode ser apresentada por uma institui¢do que participe
do Servico de Referéncia de Diagnéstico de Cancer de Mama e estd sujeita a avaliacdo da
necessidade do servigo no local. Dessa forma, caso essa proposta seja aprovada, serd assegurada
a existéncia de uma equipe minima de profissionais e da infraestrutura necessaria para garantir
o funcionamento adequado do equipamento.

223. Note-se que, devido ao aumento continuo do nimero de casos de cincer de mama,

permanece o desafio de garantir o acesso da populagido aos procedimentos preventivos,
como a mamografia.
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VI - Trabalhos em destaque na area da Saude

VI.1 - Acompanhamento do Programa Mais Médicos

224. O Programa Mais Médicos foi criado pela Lei n® 12.871/2013, com os objetivos de
formar recursos humanos na drea médica para o SUS, diminuir a caréncia de médicos nas
regides prioritdrias, reduzir as desigualdades regionais na drea da satide, fortalecer a prestagio
de servigos de Atencido Bdsica em saide, aprimorar a formacio médica no pais, promover
a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saide brasileiros e médicos
formados em instituigdes estrangeiras e estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS.

225. O referido programa é composto pelas seguintes agdes:

Figura 9: Programa Mais Médicos — a¢des

- Priorizagdo de regides com:
Reordenacao da oferta - Menor relagdo vagas/habitantes e
de cursos de medicina médicos/habitantes;
e vagas de residéncia - Estrutura de servigos em condicoes
médica de ofertar campo de prética
suficiente e de qualidade aos alunos.

MRS - Especialidades prioritérias: clinica
E.I".LI'E'E Ampliacio de vagas na médica, cirurgia, ginecologia/obstetricia,

] residéncia médica pediatria e medicina de familia e
comunidade.

- Projeto Mais Médicos para o Brasil:
- Intercambio internacional
- Cooperacéo Técnica com a
Organizagao Pan-Americana da Saude
(OPAS): médicos cubanos;
- Prazo de trés anos prorrogavel por
igual periodo.

Promocao de
aperfeicoamento de

médicos na area de
Atencao Basica

226. Os recursos orgamentdrios sdo oriundos, principalmente, dos Ministérios da Saide e da
Educagdo, sendo que, a partir de 2015, hd previsdo de gastos também pelo Ministério da Defesa.

227. A distribuicdo dos programas e das agdes estd demonstrada a seguir, em conformidade
com informagdes extraidas do Sistema Integrado de Planejamento e Or¢amento (SIOP):
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1. Ministério da Satide: Programa 2015 (Aperfeicoamento do Sistema Unico de Satde
— SUS) e A¢oes 20AD (Piso de Atencio Bdsica Varidvel — Satide da Familia) e 20YD
(Educacio e Formacgio em Satde);

2. Ministério da Educacdo: Programa 032 (Educagdo Superior — Graduagio, Pés-
Graduacio, Ensino, Pesquisa e Extensdo) e A¢oes:

e 14IM, 156W, 156X, 156Y, 157A, 157B, 157C, 157D, 157K, 157G (Implantagdo
dos Hospitais Universitdrios das Universidades Federais de Juiz de Fora,
Roraima, Tocantins, Campina Grande, Acre, Amapd, Bahia, Goids, Rio de
Janeiro e Uberlandia, respectivamente);

¢ 20GK (Fomento as A¢oes de Graduacio, Pés-Graduagio, Ensino, Pesquisa e Extensio);
e 20RX (Reestruturacio e Modernizagio de Institui¢des Hospitalares Federais); e
e 8282 (Reestruturagio e Expansio de Institui¢des Federais de Ensino Superior).

3. Ministério da Defesa: Programa 2108 (Programa de Gestdo e Manutengdo do Ministério
da Defesa), A¢io 2000 (Administracdo da Unidade), no Plano Orcamentdrio Mais

Médicos — Apoio Logistico. (Fonte: Lei n® 12.871/2013 e www.portalsaude.saude.gov.br)

228. Os valores aplicados até 2014 e os constantes do PLOA 2015 estdo representados na
tabela abaixo:

Tabela 11: Programa Mais Médicos — despesa liquidada (R$)

Ministério da Saude 534.213.601,79 2.589.875.610,42 2.692.000.000,00
Ministério da Educacao - 199.363.617,22 444.496.348,00
Ministério da Defesa - -— 28.600.000,00

Fonte: Sistema Integrado de Planejamento e Orgamento (SIOP)

229. Diante da relevincia desse programa para a sociedade brasileira e da alta materialidade
dos recursos envolvidos, o Tribunal tem acompanhado essa iniciativa governamental (TC n°

027.492/2013-3, Acérdao n° 3.614/2013 — Plendrio).

230. Inicialmente, o TCU priorizou a andlise das a¢des voltadas para o aperfeigoamento de
médicos na drea da Atengio Bdsica, por meio do denominado Projeto Mais Médicos para o
Brasil, que busca trazer médicos para atuarem em cardter urgente, tempordrio e preventivo,
enquanto novas vagas de graduagio e de residéncia médica sdo criadas para ampliar o niimero
de médicos formados no pas.
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231. Os demais eixos do programa, relativos a reordenacio da oferta de cursos de medicina e
vagas para residéncia e ao estabelecimento de novos parimetros para a formagio médica, tém
cardter reformador e mais abrangente e devem ser implementados em médio e longo prazos.
Tendo em vista o estdgio inicial em que se encontram, sua avaliagdo, nesse momento, fica

prejudicada.

232. Oreferido Projeto prevé a participagdo de médicos brasileiros ou estrangeiros com diploma
revalidado no pais ou de estrangeiros contratados por meio de intercAmbio internacional.

233. Esse intercimbio tem fulcro no 80° Termo de Cooperacdo Técnica celebrado pela
Unido, por intermédio do Ministério da Satdde, e pela Organizagdo Pan-Americana da Satde
(OPAS), com o fito de desenvolver a¢des vinculadas ao Projeto Ampliacdo do Acesso da
Populacio Brasileira & Atengio Bésica em Satdde, que viabiliza a participacio de médicos
cubanos. O Termo de Cooperagio sob comento prevé os seguintes apontes de recursos:

Tabela 12: 80° Termo de Cooperacao Técnica OPAS e MS (valores contratados 2013-2014)

V19

80° Termo de Cooperacao 25/4/2013 Sem previsao de aloc§g§o de_recursos.
Técnica (OPAS e MS) Estabelece a taxa de administragcao de 5%.
(vigéncia até 26/4/2018) (vigéncia até 26/4/2018) Sem previsdo de alocacdo de recursos
1°Termo de Ajuste 16/7/2013 11.539.264,00
2°Termo de Ajuste 9/8/2013 510.957.307,00
3°Termo de Ajuste 22/8/2013 973.946.600,00
4°Termo de Ajuste 26/2/2014 1.175.973.740,00
5°Termo de Ajuste 15/8/2014 1.175.973.740,00

Fonte: Ministério da Saude

234. Nesse acompanhamento foi:

1. questionada a adequagdo da forma de pagamento dos médicos intercambistas a
Constituicdo Federal e ao Cédigo de Pritica de Recrutamento Internacional de
Profissionais de Saide da Organiza¢io Mundial de Satide (OMS), em especial, no
que se refere a igualdade de tratamento entre os profissionais participantes do projeto;

2. apontada a falta de detalhamento das despesas a cargo da OPAS e a necessidade
de comprovar a compatibilidade dos gastos efetivos dessa entidade com a taxa de
administragdo cobrada, no valor de 5% do montante liquido previsto no Termo de
Cooperagio Técnica. Até o final de 2014, a taxa de administragdo prevista nos termos
de ajuste correspondeu a cerca de R$ 134 milhdes;

3. ressaltado que o Programa Mais Médicos foi iniciado em 2013, sem a correspondente

previsdo na lei orgamentdria anual ou no plano plurianual, medida obrigatéria, ja que

sua duragdo ultrapassa o exercicio financeiro;
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4. salientada a inadequacio das dotagdes orgamentdrias utilizadas pelo Ministério da
Satdde para realizar os pagamentos 8 OPAS (Programa: 2015 — Aperfeicoamento do
Sistema Unico de Satdde (SUS); Acdo: 20YD — Educacio e Formacdo em Satide;
Localizador: Educacio e Formac¢ido em Satide — Nacional);

5. questionada a previsio, no Termo de Cooperac¢do Técnica, de repasses semestrais
antecipados a OPAS, em desacordo com a Lei n° 4.320/1964, que prevé pagamentos
antecipados apenas apés a regular verificagdo dos servigos prestados. Os 3°, 4° e 5°
Termos de Ajuste representaram pagamentos antecipados da ordem de R$ 1,76 bilhaes;

6. registrado que os valores pagos a OPAS foram calculados com base na ajuda de custo
maxima de R$ 30.000,00 por médico. No entanto, o projeto sob exame estabelece
valores de ajuda de custo que variam conforme a regido em que o profissional serd
instalado; e

7. destacada a necessidade de obter e analisar as prestacoes de contas relativas aos
diversos termos de cooperagdo, a im de verificar se o valor pago a titulo de taxa de
administragdo serd integralmente aplicado no custeio dos servigos objeto do acordo.

235. Nesse contexto, ao apreciar a primeira fase do acompanhamento, o Tribunal decidiu:

1. determinar aos Ministérios da Saide e do Planejamento, Or¢camento e Gestdo, que
incluissem o Programa Mais Médicos no PPA 2012-2015, criando rubrica orgamentdria
especifica para executar seus recursos. Em observincia a essa determinagio, foi criada
a meta "Alocar 13 mil médicos brasileiros e estrangeiros em regides prioritdrias para o
SUS, por meio do Programa Mais Médicos" no Programa 2015 (Aperfeicoamento do
Sistema Unico de Satide — SUS). Adicionalmente, foi instituido o Plano Orgamentério
"Mais Médicos" dentro da A¢iao 20AD (PAB Varidvel — Satide da Familia); e

2. solicitar ao Ministério da Satide que encaminhasse informagdes sobre:

® os pagamentos semestrais antecipados para a OPAS;

® a avaliacio das prestagdes de contas dos valores pagos a titulo de taxa de
administragdo para a OPAS;

¢ autilizagdo do Programa/Acio 2015.20YD como fonte de recursos;
® a contratagio de assessores internacionais e de consultorias especializadas; e
® 0 pagamento da ajuda de custo mdxima para todos os intercambistas.

As informagdes foram prestadas e sua apreciagdo pelo TCU ainda nio ocorreu.
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VI.2 - Auditoria operacional no Projeto Mais Médicos para o Brasil
236. O Projeto Mais Médicos para o Brasil visa aperfeicoar médicos na atencido bdsica em
satde em regides prioritdrias para o SUS, mediante a oferta de curso de especializacdo por
institui¢do publica de educagio superior e de atividades de ensino, pesquisa e extensdo. Seus
objetivos especificos sdo:
1. aprimorar a formacdo médica no Brasil, assegurando maior experiéncia pratica;
2. ampliar a inser¢do do médico em formagio nas unidades de atendimento do SUS;

3. fortalecer a politica de educagio permanente com a integragdo ensino-servigo;

4. promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da satde

brasileiros e médicos formados em institui¢des estrangeiras; e

5. aperfeigoar os médicos no que concerne as politicas publicas de satide do Brasil ¢ a
organizagdo e ao funcionamento do SUS.

237. As principais competéncias dos 6rgios e entidades envolvidas no projeto sdo as seguintes:

« Celebra o Termo de Cooperagao Técnica com a OPAS
Ministério da Saude - Formaliza a adesdo de estados, municipios e DF

(principal gestor)

- Seleciona os médicos participantes
- Acolhe e avalia os profissionais
- Paga as bolsas-formacéao e ajudas de custo

- Celebra termos de cooperacao com instituicoes publicas e

Ministério da privadas de educacdo em satde

Educagéo - Cofinancia o projeto
- Acolhe e avalia os profissionais
|\ J
e ~
Empresa Brasileira de - Paga as bolsas aos tutores e supervisores
Servicos Hospitalares - Oferece ferramentas de gerenciamento das informacoes
(EBSERH) operacionais do projeto
|\ J
e N\

- Oferece moradia e alimenta¢do ao médico
« Insere os médicos nas equipes de Atencao Basica

Municipios e _ A A .
- Fornece equipamentos, instalacdes, seguranca e higiene para

Distrito Federal as atividades
+ Acompanha e fiscaliza as atividades dos médicos
|\ J
s ™
Organizacio - Viabiliza a participacdo de médicos cubanos

- Avalia a selecdo dos médicos
- Realiza a intermediacao dos pagamentos e recolhe a
cobertura de seguro e seguridade social

Pan-Americana
da Saude (OPAS)

- Formada por representantes do MS e do MEC
- Coordena o Projeto e interage com os diversos 6rgaos
envolvidos

Coordenacao do
Projeto Mais Médicos
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238. Segundo informagdes prestadas pelo Departamento de Planejamento e Regulagdo da
Provisdo de Profissionais de Satide do Ministério da Satide (DEPREPS/MS), responsavel
pela coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, em 2014, 14.462 médicos estiveram
em atividade em 3.785 municipios e 34 Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI). Em
2015, devem ter sido criadas mais 4.146 vagas em 1.294 municipios e 12 DSEL

239. A distribuicdo desses profissionais estd retratada no grafico abaixo:

Grafico 52: Projeto Mais Médicos para o Brasil — numeros e distribuicao regional (2014)

33%

11.429
. n° de médicos brasileiros . Regido Centro-Oeste Regido Nordeste
n° de médicos estrangeiros (exceto Cuba) Regido Norte . Regiado Sudeste
n° de médicos cubanos (via OPAS) Regido Sul

Fonte: Departamento de Planejamento e Regulacdo da Provisao de Profissionais de Satide (DEPREPS/MS)

240. Além do acompanhamento do Programa Mais Médicos, o Tribunal realizou auditoria
operacional (TC n°® 005.391/2014-8, Acérddo n°® 331/2015 — Plendrio), visando avaliar a
eficicia do Projeto Mais Médicos para o Brasil, em especial, analisando em que medida
as metas definidas foram alcangadas. Os trabalhos foram desenvolvidos nos seguintes
estados: Bahia, Ceard, Maranhio, Minas Gerais, Pard, Pernambuco, Rio Grande do Norte
e Sdo Paulo, tendo sido visitadas 130 Unidades Bdsicas de Satdde (UBS) em 41 municipios.
Foram entrevistados 149 médicos participantes, 102 servidores responsaveis pelas UBS, 446
profissionais das equipes de saide da familia, 315 pacientes, 17 tutores e 40 supervisores.

241. A referida auditoria verificou que:

1. até 12/5/2014, Sdo Paulo/SP era o municipio que havia recebido a maior quantidade
de médicos (250), o que representava 1,81% dos profissionais em atividade até aquela
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data. Rio de Janeiro/R] (141 médicos), Fortaleza/CE (124), Porto Alegre/RS (121) e
Manaus/AM (99) foram os demais municipios que mais receberam médicos;

2. no Ambito desse projeto, foi fixado o maximo de dez médicos para cada supervisor. No
entanto, segundo consta do Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), havia
supervisores responsdveis por um ndmero superior de profissionais; e

3. ademais, 31,73% dos médicos integrantes ndo possufam supervisores cadastrados no
sistema e 97,2% dos supervisores entrevistados afirmaram exercer outra atividade
profissional além da supervisdo. Nesse contexto, a supervisio pode ser prejudicada.

242. As datas de entrada dos médicos nos respectivos ciclos foram definidas pelo Ministério
da Satde, com o fito de melhor operacionalizar o programa. Os 1° e 2° ciclos contemplaram
homologacdes de médicos pelas Portarias n® 2 (25/9/2013) e n°® 5 (3/10/2013). Ja os 3°, 4°
e 5° ciclos contemplaram homologacdes referentes as Portarias n® 10 (27/12/2013); n°® 2

(10/1/2014); n® 4 (17/1/2014); n°® 7 (25/2/2014) e n° 12 (14/4/2014). Um resumo da producio

geral da supervisdo, em junho/2014, estd expressa no grafico abaixo:

Grafico 53: Supervisao dos médicos no Projeto Mais Médicos para o Brasil

o I
(abr/2014)
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(fev/2014)

3° Ciclo
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(out/2013)
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. Sem Supervidor Cadastrado . Relatério em Mai/Jun 2014
. Relatério em Nov/Dez/2013 . Relatério parcial

. Relatério em Jan/Fev 2014 . Relatério ndo encaminhado
. Relatério em Mar/Abr 2014

Fonte: Ministério da Saude e UNA-SUS.
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243. Tais dados demonstram que a potencial falta de supervisores ndo se restringia a
médicos recentemente integrados no programa, pois existiam profissionais que integravam
o programa desde outubro/2013 e até 6/6/2014 ndo possufam supervisores cadastrados no
sistema UNA-SUS. Além disso, observou-se, em alguns casos, grande intempestividade no
envio do relatério de supervisio.

244. Aduzo que o projeto estabeleceu a proporcio ideal de um tutor para dez supervisores e
cem médicos participantes. Verificou-se que seriam necessarios mais 22 tutores para atingir

essa propor¢do, o que pode prejudicar a orientagio académica aos participantes.
245. Além disso, a equipe de auditoria registrou:
1. falhas na avaliacdo dos médicos no médulo de acolhimento;

2. médicos com carga hordria semanal igual ou superior a cem horas, o que pode indicar
o descumprimento das escalas de trabalho;

3. fragilidades nas a¢oes de avaliagdo e monitoramento dos impactos do projeto;

4. diminui¢do do ntmero de consultas na Atencdo Bdsica em 25% dos municipios
analisados que receberam profissionais do projeto; e

5. descumprimento de obrigagdes relativas ao fornecimento de moradia e alimentacio
por parte de alguns municipios visitados.

246. Diante das conclusdes da auditoria, o TCU, por meio do Acérddo n® 331/2015 — Plendrio,
estabeleceu prazo para que o Ministério da Satde corrigisse as fragilidades identificadas.

247. A auditoria ressaltou que o Projeto Mais Médicos para o Brasil tem cardter imediato e
paliativo. Ndo se pode esquecer as demais vertentes do Programa Mais Médicos, de cardter
reformador, com acdes de médio e longo prazo, que pretendem mudar os pardmetros de
formacdo médica no pais, concentrando o foco na Atengdo Bdsica, e ampliando vagas do
curso de medicina e de residéncia médica. Caso essas duas acoes ndo sejam efetivamente
implementadas, corre-se o risco de, apds os seis anos maximos de vigéncia do Projeto, a

popula¢io atualmente beneficiada voltar ao estado anterior de desassisténcia.

VI.3 - Auditoria Coordenada dos Tribunais de
Contas brasileiros na Atencao Basica

248. Em marco de 2014, os presidentes de trinta tribunais de contas brasileiros assinaram,
em conjunto com a Associagdo dos Membros dos Tribunais de Contas do Brasil (Atricon) e
com o Instituto Rui Barbosa (IRB), um acordo de cooperacio técnica para realizar auditoria
coordenada em ag¢des governamentais na drea de Atencdo Bésica a saide, com fundamento
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nos compromissos assumidos no XXVII Congresso dos Tribunais de Contas do Brasil, que

havia sido realizado no ano anterior.
249. Os Tribunais de Contas signatdrios desse acordo foram os seguintes:

1. dos estados do Acre, do Amapd, do Amazonas, da Bahia, do Ceard, do Espirito Santo,
de Goids, do Mato Grosso, do Mato Grosso do Sul, de Minas Gerais, do Par4, da
Paraiba, do Paran4, de Pernambuco, do Piaui, do Rio de Janeiro, do Rio Grande do
Norte, do Rio Grande do Sul, de Rondonia, de Roraima, de Santa Catarina, de Sdo
Paulo e do Tocantins;

2. do Distrito Federal;
3. dos municipios do Ceard, de Goids e do Parg; e
4. do municipio do Rio de Janeiro (R]) e do Municipio de Sdo Paulo (SP).

250. Estudos indicam que uma atengdo primadria que se responsabilize por 80% dos problemas
de satide de uma populagio e que resolva 95% deles é fundamental para garantir a viabilidade,
inclusive financeira, dos sistemas publicos de saide. Diante disso, a auditoria coordenada
(TC n® 008.963/2014-2) foi realizada com o objetivo de avaliar as a¢des governamentais que
impactam na qualidade dos servigos oferecidos pelas Unidades Basicas de Saiude (UBS),
com foco na resolutividade, no acesso, no atendimento e na estrutura disponibilizada,

independentemente dos programas implementados.
Grafico 54: Subfuncao Atencdo Basica no orcamento federal da Funcao Saude (2005-2014)
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Fonte: Portal Orcamento - Senado Federal. Nota: Dotagdo Autorizada (posi¢ao em 13/11/2014)

251. Considerou-se que a qualidade decorre, dentre outros fatores, dos processos de gestdo
implantados. Assim sendo, os trabalhos de auditoria se concentraram na avaliagdo do exercicio
das competéncias de cada ente politico e do gerenciamento dos recursos necessdrios para a
execugio dos processos inerentes a Atengdo Bisica.
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252. A metodologia utilizada envolveu estatistica descritiva, andlise documental e de
contetido das entrevistas e aplicagdo de questiondrios eletronicos. Houve a participagdo de
24 secretarias estaduais de satide (89% do total), 2.577 secretarias municipais de saide (46%
do total) e 193 geréncias estaduais de satide. Além disso, foram realizadas entrevistas com
profissionais de 796 UBS.

253. A auditoria realizada pelo TCU apontou:
1. fragilidades no planejamento e na atua¢do do Ministério da Satdde;

2. auséncia de diagnésticos de necessidades de capacitacdo de pessoal e de estrutura de
tecnologia da informacio; e

3. insuficiéncia de indicadores de avalia¢do e monitoramento.

254. Foirecomendado ao Ministério da Satide que adote medidas com vistasao aperfeicoamento
das acdes que estdo a seu cargo.

255. Cada Tribunal de Contas participante elaborard e apreciard seu relatério de auditoria
sobre a situacdo local da Atencdo Bésica. Ao final, o TCU vai consolidar os resultados de todas
as decisdes proferidas por essas cortes.

V1.4 - Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP)

256. As Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP) sdo acordos celebrados pelo
Ministério da Saide e por laboratérios privados, com vistas a transferéncia aos laboratérios
publicos brasileiros de tecnologia de produgio de medicamentos e outros produtos para
a satde, no prazo de até cinco anos. Durante esse periodo, os laboratérios privados tém
garantida a exclusividade de venda dos produtos objeto da parceria. Apés término desse prazo,
os laboratérios publicos passardo a produzir os remédios em questio.

257. Por meio das PDP, busca-se viabilizar o acesso a tecnologias prioritdrias para reduzir a
vulnerabilidade do SUS em longo prazo e reduzir pregos de produtos estratégicos para satide.
Assim sendo, ndo se pretende estimular a producio publica de qualquer medicamento, mas
apenas a dos remédios de alto custo e elevado contetdo tecnoldgico, os quais produzem
grande impacto na assisténcia a saide.

258. As PDP estdo inseridas atualmente no Plano Brasil Maior, que retine um conjunto de
medidas de apoio a competitividade do setor produtivo brasileiro e estabelece o Complexo
Econdmico e Industrial da Saide como drea estratégica da Politica Industrial do Brasil.

259. Segundo o Ministério da Sadde, até setembro de 2014, haviam sido assinados 104

contratos de PDP relativos a 101 produtos, sendo 66 medicamentos, 7 vacinas e 28 produtos
para a sadde. As referidas avengas envolvem 19 laboratérios publicos e 57 privados. Aquele
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Ministério estima que a celebragio desses contratos ensejard uma economia anual de R$ 4,1
bilhdes em compras ptiblicas.

260. Em 2014, os gastos federais com a producdo, a distribuicio e o suprimento de
medicamentos e produtos farmacéuticos (subfun¢io 303 — Suporte Profildtico e Terapéutico)
atingiram R$ 9 bilhdes, que equivalem a 10,5% do total dispendido na Fungdo Satdde. Em
2015, estdo previstas despesas no montante de R$ 11,8 bilhdes.

261. Diante da materialidade dos recursos envolvidos e da relevancia do tema, o Tribunal de
Contas da Unido realizou auditoria (TC n°® 011.547/2014-6) para avaliar a regularidade das
PDP. Foram avaliados 17 contratos, cujo valor total alcanca R$ 7,9 bilhdes durante o periodo
de vigéncia de cinco anos.

262. Aauditoria apontou lacunas nas normas que regem a sele¢do dos parceiros e a formalizagdo
e acompanhamento dos contratos, o que pode limitar a atuagio dos gestores piblicos e gerar
riscos de ndo concretizagio da transferéncia de tecnologia, além de ocasionar inseguranga
juridica para os parceiros privados. E:xm razdo disso, foi proposta a realizacdo de determinagdes
e recomendacoes ao Ministério da Satide, com vistas ao aperfeicoamento dos processos. Essa
fiscalizagdo ndo foi ainda apreciada pelo Tribunal.

VI.5 - Governanca do SUS

263. De acordo com o modelo elaborado pelo TCU para avaliar a governanga das politicas
publicas, estabelecido na Portaria n® 230/2014, foram identificados oito componentes que

viabilizam uma boa governanga, os quais estdo relacionados na figura abaixo:

Figura 10: Componentes do modelo do TCU para avaliar a governanca de politicas publicas

Médico
Gestdo de riscos Planos e
e controle objetivos
interno
Governanca
de politicas
Monitoramento e publicas Participacao ]
avaliacao
Coordenacao Cap.ac@ade
COerencia organizacional e
recursos
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264. O 'Tribunal realizou levantamento de auditoria (TC n® 027.767/2014-0) com foco na
governanca da pactuacio intergovernamental no ambito do Sistema Unico de Satide — SUS.
A Constituigdo Federal define o SUS como um sistema hierarquizado, regionalizado e
descentralizado, de competéncia comum dos trés entes da federagio (arts. 23, inciso II, e 198).
Nesse contexto, a pactuacio de responsabilidades é¢ um processo inerente ao funcionamento
do SUS, que se concretiza por meio de instrumentos de cooperagdo que permitem organizar
e monitorar as a¢des de satide realizadas pelo poder publico.

265. No ambito dessa auditoria, foram:

—

estudadas as normas legais aplicdveis;

2. analisados dados constantes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

(CNES);
3. avaliados dados de produgio de assisténcia a satide consolidados no Tabnet/Datasus; e
4. entrevistados:
e sccretdrios de satide municipais e estaduais;
¢ representantes do Conselho Nacional dos Secretdrios de Saide — Conass, do
Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Satde — Conasems e dos
Conselhos das Secretarias Municipais de Satide nos estados do Ceard e do Parang;

¢ da Confederagio Nacional dos Municipios (CNM); e

® gestores e técnicos do Ministério da Saide envolvidos com temas relacionados a
regionalizacdo e articulagdo interfederativa.

266. Nesse trabalho, os seguintes componentes foram considerados os mais importantes:
1. Institucionalizagio: referente as capacidades organizacionais, a3 normatizacio, aos
padrdes, aos procedimentos, as competéncias e aos recursos que possibilitam o alcance

dos objetivos da politica publica;
2. Coordenacdo e coeréncia: relativo ao desafio de fazer os diversos sistemas
institucionais e gerenciais que formulam politicas trabalharem juntos para alcangar

o resultado comum; e

3. Gestdo de riscos e controle interno: capacidade de os gestores darem respostas efetivas
e tempestivas aos eventos capazes de afetar o alcance dos objetivos programados.
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267. As conclusdes preliminares dessa auditoria, que ainda ndo foi apreciada pelo Tribunal,
apontaram para:

1. deficiéncias na definicdio das competéncias dos entes envolvidos na pactuagio

intergovernamental;

2. fragmentacgio da forma de atuacio do Ministério da Saidde, o que tem prejudicado o
processo de regionalizacio; e

3. falta de apoio consistente do Ministério para a regionalizagéo.

V1.6 — Regulacao pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) dos reajustes de precos dos planos de saude

268. A Lei n° 9.961/2000 atribuiu a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) a
competéncia para controlar os aumentos das mensalidades dos planos de satde, de acordo
com o tipo de contrato de prestagio de servicos de saide (pessoa fisica ou juridica) e o motivo
do aumento. O reajuste das mensalidades tem relevancia porque afeta mais de 50 milhdes de
pessoas, detentoras de planos individuais e coletivos.

269. Em 2014, o indice de reajuste anual para planos individuais ou familiares foi de 9,65%,
enquanto os contratos coletivos tiveram aumento médio de 18%, com casos extremos de
reajustes de até 90%, segundo levantamento do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
(Idec). Essa situacdo se torna ainda mais grave quando se considera que cerca de 80% dos
planos de satide no Brasil sdo coletivos.

270. A situagdo ¢é realmente complicada, se por um lado os consumidores reclamam de
aumentos abusivos, por outro, as operadoras alegam que os indices de reajuste sdo insuficientes
para cobrir o aumento dos custos. Ademais, os prestadores de servigos reclamam do ndo
repasse desses reajustes.

271. Diante da relevincia da atuagio da Agéncia na regulacdo desses reajustes, o Tribunal
realizou auditoria (TC n° 021.852/2014-6) para avaliar essa atuagio e apontar oportunidades
de melhoria. Os trabalhos envolveram visitas a entes que contratam planos de satide coletivos
e a entidades representativas de usudrios, operadoras de planos de satide e prestadoras de
servicos de satide, além de especialistas no tema.

272. As conclusdes preliminares dessa auditoria, que ainda nio foi apreciada pelo Tribunal,
apontam para fragilidades na atuacdo da ANS na regula¢io dos reajustes.
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VI.7 - Terceirizacao de acdes e servicos de saude

273. Em 2014, o TCU realizou auditoria (TC n® 017.783/2014-3) com o objetivo de avaliar
a regularidade da contratacdo de profissionais de satde por prefeituras municipais, sem a
realizagdo de concursos publicos, o que configura a chamada terceirizagio.

274. Foram auditadas contratagdes realizadas em onze municipios localizados na Bahia, no
Maranhio, no Parand, no Rio de Janeiro, no Rio Grande do Sul e em Santa Catarina. O
volume de recursos fiscalizados atingiu R$ 160 milhdes.

275. No ambito do SUS, existe uma grave caréncia de médicos, principalmente em locais mais
afastados dos centros urbanos. Essa situacio se torna mais complicada devido 2 inexisténcia
de uma legislacdo especifica sobre a terceirizagdo. Diante disso, muitos gestores publicos —
em nivel federal, estadual ou municipal — tém adotado modelos de contratacio muitas vezes
sem o devido suporte legal.

276. A auditoria do Tribunal identificou contratagdes de profissionais de saide por meio de
Organizagdes Sociais (OS), Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP),
convénios, contratos administrativos com empresas privadas de servigos médicos com ou sem
fins lucrativos, contratos administrativos com pessoas fisicas e credenciamento de pessoas
fisicas e juridicas.

277. Observou-se que, na auséncia de legislacdo que regulamente o tema e defina pardmetros
a serem seguidos, muitos desses ajustes apresentam problemas graves no que se refere a
concepgdo, a execugdo e ao controle, tais como:

1. aauséncia de estudos que demonstrem as vantagens da terceirizagio;

2. ando comprovagio de que a entidade possui capacidade técnica e operacional para
executar os servigos;

3. processos licitatérios ausentes ou com indicios de direcionamento;

4. pagamento sem comprovagido de que os servicos tenham sido executados ou de
despesas operacionais ndo previstas e voltadas para o custeio da prépria entidade;

5. controle deficiente da carga hordria dos médicos; e

6. médicos contratados via terceirizagio que fazem parte do quadro de pessoal do
municipio ou de municipios vizinhos.

278. Nessa auditoria, que ainda nio foi apreciada pelo Tribunal, constatou-se a necessidade de

serem utilizados instrumentos mais flexiveis para contratar profissionais de satide que sejam
adequados as diferentes necessidades dos servigos. No entanto, essa maior flexibilidade deve
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ser acompanhada por uma regulamentagio, expedida pelo Ministério da Sadde, que defina
pardmetros a serem seguidos pelos entes governamentais na formalizagdo, na execucio e no

controle dos ajustes firmados.
V1.7 - Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF)

279. O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) é um programa
de alto apelo social, pois atende, por meio do fornecimento de medicamentos de alto custo,
pessoas com doencas graves (degenerativas, psiquidtricas, cardiacas, cronicas ou que acarretam
a necessidade de hemodiilise ou transplantes). O CEAF busca atender pacientes envolvidos
em certas linhas de cuidado, ou seja, tratar doengas por meio da utilizagio de remédios ditos
especializados.

280. A LOA 2014 previu a destinagido de R$ 4,9 bilhdes para o "Apoio Financeiro para
Aquisi¢do e Distribui¢do de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica" em todo o pais. Os recursos federais alocados para o programa CEAF
cresceram significativamente nos dltimos dez anos, de pouco mais de R$ 1 bilhdo, em 2005,
para quase R$ 5 bilhdes, em 2014. O Ministério da Satide responde por aproximadamente
90% do financiamento total do programa. Os 10% se referem a aquisi¢do dos medicamentos
pelos demais entes federados.

281. Trata-se de importante politica publica de satide em relagdo a qual o TCU realizou,
em 2014, uma fiscalizagdo (TC n° 010.906/2014-2, Acérddo n°® 3.295/2014 — Plendrio)
com o objetivo de avaliar as condi¢des de armazenamento, distribui¢do e dispensacdo dos
medicamentos do CEAF, em Goids, no Mato Grosso do Sul, no Rio Grande do Sul, em
Santa Catarina, no Rio Grande do Norte, na Parafba, no Pard, em Tocantins e em Roraima.

282. Os processos de armazenamento, transporte e dispensacdo dos medicamentos do CEAF
possuem naturezas administrativa e técnico-cientifica, além de estarem sujeitos a severa
disciplina juridica. A auditoria do TCU, entre outros achados, constatou a existéncia de
infraestrutura incompativel com as exigéncias técnicas de armazenagem e transporte, o que,
além de comprometer a eficdcia terapéutica do medicamento, gera o desperdicio de recursos
federais. Ademais, verificou-se que, em muitos casos, a infraestrutura logistica estadual ¢é
baseada em planejamento ultrapassado, ndo compativel com a realidade atual.

283. Por meio do Acérddo n® 3.295/2014 — Plendrio, o Tribunal expediu determinagdes e
recomendacdes as secretarias estaduais de sadde envolvidas, a im de aperfeigoar a gestdo
dessa importante politica publica.

V1.8 — Operacao Sanguessuga — monitoramento das deliberacoes

284. Investigagdes sobre indicios de manipulagdo de licitagdes e desvio de recursos do

Fundo Nacional de Sadde destinados a aquisicdo de ambulincias em diversos municipios
do estado do Acre, por empresas sediadas em Mato Grosso, culminaram, em 2006, na

174 Fisc Saude



deflagracdo da chamada “Operagido Sanguessuga”, pela Policia Federal, e na instauracio
de Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito no Congresso Nacional, conhecida como
“CPMI das ambulancias”.

285. As referidas investigagdes concluiram que houve fraude na aquisi¢do de ambulancias
em mais de seiscentas prefeituras localizadas em praticamente todos os estados, durante pelo
menos oito anos. Foi constatada a existéncia de acordos para direcionar as licitagdes nos
municipios, com a participa¢do de parlamentares, prefeitos e representantes das empresas
fraudadoras. O principal grupo empresarial envolvido, conhecido como Grupo Planam, era
liderado por empresas da familia Vedoin, de Mato Grosso.

286. No ambito do TCU, foi criado um grupo de trabalho, juntamente com a Controladoria-
Geral da Unido (CGU) e com o Departamento Nacional de Auditoria do SUS (Denasus),
com o objetivo de definir a forma e o contetiiddo minimos dos processos a serem enviados ao

Tribunal, com o fito de identificar os responsdveis, quantificar os débitos e julgar as contas.

287. Foram examinados pelo grupo de trabalho 1.452 convénios, firmados com mais de 600
municipios, tendo sido autuadas tomadas de contas especiais referentes a todas as situagdes

que atenderam aos critérios de materialidade, risco e relevincia.

288. O foco principal do grupo de trabalho foi a identificacdo dos débitos decorrentes de
superfaturamentos constatados nas aquisi¢des de unidades méveis de satide com verbas
publicas federais. Adicionalmente, foram analisadas outras inconsisténcias e irregularidades
que geraram ou ndo débitos para a Unido, tais como a atuacdo negligente ou a conivéncia
com o esquema fraudulento por parte de responsidveis pela gestio dos convénios no
Ministério da Saude.

289. Esse esforgo permitiu a deteccdo de irregularidades de natureza sistémica na gestao dos
convénios no dmbito do Ministério da Saide, mais precisamente do Fundo Nacional de
Satdde. Aduzo que o julgamento dos inimeros processos pelo Tribunal induziu mudangas no
tratamento dado aos repasses de recursos federais no dmbito daquele Ministério.

290. Em valores atualizados até maio de 2014, o TCU imputou mais de R$ 45,9 milhges em
débitos e aplicou mais de R$ 6,8 milhdes em multas. Ademais, diversas empresas envolvidas
no esquema fraudulento foram sancionadas com a declaracdo de inidoneidade para licitar
com a Administra¢io Publica.

291. Desde 2009, o Ministério da Satide ndo repassa mais recursos por meio de convénios
para a aquisi¢do de ambulancias (unidades méveis de saide) ou equipamentos médico-
hospitalares. Por for¢a da Portaria GM/MS n° 2.198/2009, a transferéncia de recursos passou
a ocorrer diretamente do FNS para os fundos de satide estaduais ou municipais, dispensada a

celebracio de convénio ou outro instrumento congénere.
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292. Estudo consolidando os principais achados e conclusdes dos processos autuados no TCU
relacionados com a “Operagdo Sanguessuga” foi apreciado pelo Tribunal por meio do Acérdio n°
2.754/2014 - Plendrio.

VIl - Consideracgdes finais

293. Os gastos totais com a Fungdo Satide representaram o terceiro maior conjunto de despesas
no orcamento da Unido em 2014, atrds apenas dos Encargos Especiais e da Previdéncia
Social. O modelo de execugdo do orcamento da Satide privilegia a descentralizacdo, afinal,
aproximadamente 2/3 do total gasto foram executados pelos estados (19%) e municipios (48%).

294. Verificou-se que a Unido aplicou um valor superior ao minimo em Satdde no exercicio
de 2014. Por outro lado, cabe acompanhar os cancelamentos de restos a pagar, para evitar que

os empenhos de determinado exercicio sejam cancelados nos exercicios seguintes.

295. Neste trabalho foram incorporados novos indicadores ao modelo de avaliagdo do sistema
de satde no Brasil, proposto no FiscSatde 2013, os quais se referem:

1. 2 estrutura do sistema de satide, com informacdes sobre o financiamento do SUS;

2. aodesempenho do sistema, com dados sobre atendimentos realizados fora do domicilio
do usudrio e despesas com decisdes judiciais; e

3. asituagdo dasadde da populagdo, com informagdes acerca de doencas negligenciadas.

296. Constatou-se que as transferéncias federais para os estados, o DF e os municipios com
vistas a custear as acdes e os servicos de satide aumentaram nos tltimos anos. Entretanto,
esses repasses ficaram mais vinculados a procedimentos de média e alta complexidade e mais
dependentes da adesdo dos entes federados a programas prioritdrios do Ministério da Satde.

297. Verificou-se uma tendéncia de aumento do nimero de usudrios que vdo a outros
estados em busca de atendimentos médicos, tanto para internagdes hospitalares quanto para
atendimentos ambulatoriais de alta complexidade. O Distrito Federal e os estados de Goids
e Sdo Paulo sio os mais procurados para internagdes hospitalares. Jd para atendimentos
ambulatoriais de alta complexidade, sio buscados os estados do Piaui, Ceard e Sdo Paulo,
com destaque para esse tltimo.

298. Ao longo dos tdltimos anos, houve um aumento do niimero de demandas judiciais para

aquisi¢do de medicamentos. Esse quantitativo passou de 6 mil a¢des, em 2010, para 12 mil,
em 2014, com maior concentrac¢io nas regides Sul e Sudeste.
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299. Cabe destacar, ainda, que a judicializagdo envolve valores expressivos. Afinal, a aquisi¢do
dos 40 medicamentos de maior custo custou R$ 431 milhdes em 2013, o que equivale a 54%
dos recursos totais transferidos aos estados, naquele ano, para a aquisicio de Medicamentos
do Componente Especializado.
300. No que tange as doencas negligenciadas, observou-se a reducdo da incidéncia da
hansenfase, tuberculose, maldria e esquistossomose, embora o pais ainda apresente grande
nimero de pessoas acometidas por essas doencas. Por outro lado, houve um aumento
considerdvel da quantidade de pessoas acometidas por leishmaniose e dengue, essa tltima
apresentou um aumento de 223% entre 2001 ¢ 2013. Quanto a doenga de Chagas,
predominam os casos cronicos e, apesar da redu¢io dos 6bitos nos tltimos anos, o niimero de
mortes causado pela doenca é ainda alto (4.668 em 2011).
301. Este trabalho também atualizou as informacgdes relativas aos grandes temas que sdo objeto
de acompanhamento continuo pelo Tribunal, devido a sua relevancia social e 2 materialidade
dos recursos envolvidos. No presente FiscSatde, foram abordados:

1. o Cartdo Nacional de Satde;

2. aAtencio Basica;

3. o ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos de satide;

4. aregulacdo dos precos de medicamentos e licitagdes para aquisigdo; e

5. aimplementa¢do da Empresa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia (Hemobris).

302. Por fim, foram apresentadas as conclusdes das principais fiscalizacoes realizadas na drea
da Satde pelo TCU em 2014, quais sejam:

1. Mais Médicos;

2. Auditoria Coordenada dos Tribunais de Contas brasileiros na drea da Atencdo Basica;
3. Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP);

4. governanca no Sistema Unico de Satde (SUS);

5. regulacio dos reajustes de precos de planos de satde;

6. terceirizacio de agdes e servicos de satude;

7. sistema estadual de armazenagem e distribui¢do de medicamentos; e

8. Operagdo Sanguessuga.

177



303. Por meio do FiscSaide 2014, o TCU pretende fornecer ao Congresso Nacional e
a sociedade informacdes estruturadas sobre a situacdo da satide no Brasil. Além disso,
intenta-se obter insumos para o planejamento das a¢des de controle externo, de modo
que as edi¢des subsequentes deste relatério possam observar a evolugio e o impacto das
politicas ptblicas de satide avaliadas. Por fim, o relatério pode também ser importante
fonte de dados e andlises para subsidiar os gestores puiblicos de satide no aperfeicoamento
das agdes publicas que estdo a seu cargo.

304. Antes de encerrar este voto, quero enaltecer o trabalho desenvolvido pela Secretaria
de Controle Externo da Saude, que coletou e analisou um volume significativo de dados,
o que permitiu a confecgdo de um diagnéstico abrangente e fundamentado da situacio da
satde no Brasil.

305. Considerando que hd necessidade de dar continuidade as avaliagdes ora realizadas,
julgo pertinente autorizar, desde jd, a elaboragio do Relatério Sistémico de Fiscaliza¢do da

Satde 2015. Aduzo que, caso o Ministro Bruno Dantas entenda conveniente e oportuno, os

dados coligidos neste processo poderio servir de subsidio para a andlise que serd realizada no
FiscSaade 2015.

306. Finalmente, tendo em vista que os objetivos colimados por este processo foram atingidos,
avalio que ele deve ser encerrado, nos termos do art. 169, V, do Regimento Interno do TCU.

Diante do exposto, VOTO por que seja adotada a delibera¢do que ora submeto a este Colegiado.

TCU, Sala das Sessdes Ministro Luciano Brandio Alves de Souza, em 2 de margo de 2016.

BENJAMIN ZYMLER
Relator
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DECLARACAO DE VOTO

Apresento esta breve declaragio de voto para, ao tempo em que expresso minha concordancia
com as ponderagdes anotadas no voto do nobre relator, o Ministro Benjamin Zymler, sugerir a
Sua Exceléncia que faca constar no acérdio que propde uma determinacio para que seja autuado
processo de acompanhamento da execugio dos restos a pagar vinculados ao efetivo cumprimento
do minimo constitucional, definido por meio da Emenda Constitucional 29/2000.

2. Observo que tanto o relatério da unidade técnica quanto o voto de S. Exceléncia consignam
a necessidade de tal acompanhamento, conforme se vé na seguinte passagem de seu voto, que
reproduz, na esséncia, as observagdes anotadas no item 1.4 do relatério da unidade técnica, verbis:

29. Verifica-se que a Unido executou, em 2013, R$ 141 milhdes a mais que o minimo
legal. Contudo, em 2014, houve o cancelamento de restos a pagar inscritos no
exercicio anterior, no total de R$ 243 milhdes. Assim, em 2015, deverdo ser aplicados
em agdes e servicos de satide, além do valor minimo, mais R$ 102 milhoes (243 — 141
milhodes de reais), em atendimento ao disposto na Lei Complementar n® 141/2012.
De maneira andloga, caso a Unido cancele em 2015 empenhos relativos a 2014, que
foram computados como aplica¢oes em sadde, ela deverd compensar esse valor no
orcamento de 2016.

30.Tal situacdo deve ser acompanhada pelo TCU, para evitar que os empenhos
relacionados a compensagdo sejam novamente inscritos em restos a pagar, o que

acarretaria a posterga¢do do cumprimento da regra do minimo. (Grifo meu).

3. Destarte, proponho ao Ministro Benjamin Zymler que inclua no acérdio ora proposto o
seguinte comando:

“Determinar a SecexSatide que, com base nos arts. 241 e 242 do Regimento Interno
deste Tribunal, autue processo de acompanhamento para aferir a execu¢io dos restos
a pagar vinculados ao efetivo cumprimento do minimo constitucional para acgdes e
servigos publicos de sadde, atentando, especialmente, para que seja evitado que
empenhos relacionados & compensagdo sejam novamente inscritos em restos a pagar, o

que pode acarretar postergagdo do cumprimento da regra do minimo.”
I como Voto, Senhor Presidente.

TCU, Sala das Sessoes Ministro Luciano Branddo Alves de Souza, em 2 de marco de 2016.

RAIMUNDO CARREIRO
Redator
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DELIBERACAO
ACORDAO N° 426/2016 — TCU - Plenario

1. Processo TC n°® 002.142/2015-5.
2. Grupo I — Classe de Assunto: V — Relatério de Levantamento — FiscSatide.
3. Responsével: Marcelo Costa e Castro, Ministro da Satdde.
4. Orgio: Ministério da Satide.
5. Relator: Ministro Benjamin Zymler.
6. Representante do Ministério Ptblico: ndo atuou.
7. Unidade técnica: Secretaria de Controle Externo da Satde (SecexSatde).
8. Representagio legal: ndo houve.
9. Acérdao:
VISTOS, relatados e discutidos estes autos que tratam do Relatério Sistémico de Fiscalizac¢io
da Satde relativo ao exercicio de 2014, também denominado FiscSatde 2014, cuja elaboracio
resultou de um levantamento de escopo amplo e alinhado com o objetivo estratégico do Tribunal

de atuar de forma seletiva e sistémica em dreas que apresentam maiores risco e relevincia,

ACORDAM os Ministros do Tribunal de Contas da Unifo, reunidos em sessdo do Plendrio,
diante das razdes expostas pelo Relator, em:

9.1. considerar cumpridos os objetivos pretendidos por este processo;

9.2. determinar & SecexSatde que, com base nos arts. 241 e 242 do Regimento Interno
deste Tribunal, autue processo de acompanhamento para aferir a execu¢io dos restos a pagar
vinculados ao efetivo cumprimento do minimo constitucional para agdes e servigos ptblicos
de saude, atentando, especialmente, para que seja evitado que empenhos relacionados a
compensacdo sejam novamente inscritos em restos a pagar, o que pode acarretar postergagio
do cumprimento da regra do minimo.

9.3 enviar, para ciéncia, cépia deste Ac6rddo, bem como do Relatério e do
Voto que o fundamentaram:
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9.3.1. a Comissdo Mista de Planos, Orcamentos Ptiblicos e Fiscalizacio (CMO);

9.3.2. as Comissoes de Seguridade Social e Familia (CSSF) e de Fiscalizagio
Financeira e Controle (CFFC) da Camara dos Deputados;

9.3.3. as Comissdes de Assuntos Sociais (CAS) e de Meio Ambiente, Defesa do
Consumidor e Fiscalizacio e Controle (CMA) do Senado Federal;

9.3.4. ao Ministério da Satde;

9.3.5. ao Departamento Nacional de Auditoria do SUS (Denasus);

9.3.6. ao Ministério Publico Federal;

9.3.7. a Casa Civil da Presidéncia da Reptblica;

9.3.8. aos Tribunais de Contas estaduais;

9.3.9. aos Tribunais de Contas do Acre, do Amapd, do Amazonas, da Bahia, do
Ceard, do Espirito Santo, de Goids, do Mato Grosso, do Mato Grosso do Sul, de Minas
Gerais, do Pard, da Paraiba, do Parand, de Pernambuco, do Piaui, do Rio de Janeiro,
do Rio Grande do Norte, do Rio Grande do Sul, de Rondénia, de Roraima, de Santa
Catarina, de Sdo Paulo e do Tocantins;

9.3.10. ao Tribunal de Contas do Distrito Federal;

9.3.11. aos Tribunais de Contas dos Municipios do Ceard, de Goids e do Parg;

9.3.12. aos Tribunais de Contas do Municipio do Rio de Janeiro e do Municipio de
S3o Paulo;

9.3.13. aos Conselhos Nacionais de Satide (CNS), de Secretirios de Satide (Conass)
e de Secretdrios Municipais de Saide (Conasems);

9.3.14. aos Conselhos Federal e Regionais de Medicina;
9.3.15. a Controladoria-Geral da Unido (CGU); e
9.3.16. a Defensoria Publica da Unido;
9.4. autorizar a elaboragio do Relatério Sistémico de Fiscaliza¢do da Satide 2015; e

9.5. encerrar o presente processo, nos termos do art. 169, V, do Regimento Interno/T'CU.
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10. Ata n° 6/2016 — Plendrio.

11. Data da Sessao: 2/3/2016 — Ordindria.

12. Cédigo eletronico para localizacdo na pagina do TCU na Internet: AC-0426-06/16-P.
13. Especificacdo do quérum:

13.1. Ministros presentes: Aroldo Cedraz (Presidente), Benjamin Zymler (Relator), Augusto
Nardes, Raimundo Carreiro, José Miicio Monteiro, Ana Arraes e Bruno Dantas.

13.2. Ministro-Substituto convocado: Marcos Bemquerer Costa.

13.3. Ministros-Substitutos presentes: Augusto Sherman Cavalcanti, André Luis de Carvalho

e Weder de Oliveira.
(Assinado Eletronicamente) (Assinado Eletronicamente)
AROLDO CEDRAZ BENJAMIN ZYMLER
Presidente Relator

Fui presente:

(Assinado Eletronicamente)
PAULO SOARES BUGARIN
Procurador-Geral
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