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A espera de resgate

Com missdo de oferecer servicos a todos, Sistema Unico de Saude tem
menos dinheiro que a rede privada. Senado quer investimentos da Unido
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O SENADO VOTOU. AGORA E LEI

Aposentadoria especial de pessoas com deficiéncia
Lei Complementar 142/2013

umjustoiaireito
paraquem
DETCOrYEIeSSe
caminho

O Senado aprovou a lei que reduz o tempo de
contribuicao e a idade para a aposentadoria de
pessoas com deficiéncia.

E o Congresso Nacional colaborando para a Saiba mais em: EEE?&{E .1
[r———

conquista da cidadania. www.senado.leg.br/agoraelei



Aos leitores

m pais que promete fornecer aten-

dimento gratuitamente a todos os
cidaddos, para qualquer tipo de deman-
da de satde. Um pais onde a maioria dos
gastos com salide ndo sdo publicos, mas
privados. As frases acima ndo falam de
dois paises, mas de um s6: o Brasil.

Essa dualidade entre a pretensdo e a
préatica faz com que os brasileiros se depa-
rem, no dia a dia, com mau atendimento,
filas e sofrimento em hospitais em todo
o pais. Diante desse quadro, milhares de
pessoas manifestaram insatisfacdo com
o sistema de salde brasileiro durante os
protestos registrados nas grandes cidades
brasileiras em junho de 2013, cobrando
solugbes dos governantes.

Além dos recorrentes problemas de frau-
des e gestdo publica, o diagnéstico aponta
falta de recursos para o Sistema Unico de
Saude (SUS) cumprir sua missdo constitu-
cional. Com efeito, os gastos com saude
em relagdo ao produto interno bruto (PIB)
no Brasil estdo abaixo da média mundial.
Pior, o setor publico participa com menos
da metade dos investimentos em saude.

Para a situagcdo mudar, especialistas vi-
ram os olhos para o governo federal. Isso
porque a Emenda Constitucional 29, de
2000, j& determina que 12% das receitas

dos estados e 15% das dos municipios
precisam ser destinadas a sadde. Apenas
a Unido ndo tem percentual fixo para os
gastos e, como resultado, os desembol-
sos do governo federal, relativamente, sdo
cada vez menores.

Assim, a definicdo de um percentual mi-
nimo de aplicagdo de recursos federais na
saude voltou a ser prioridade no Senado
em 2013. Tanto que, em setembro, foi des-
taque em uma sessdo temética promovida
pelo presidente da Casa, senador Renan
Calheiros, com a presenga dos ministros
da Saude, Alexandre Padilha, e do Planeja-
mento, Miriam Belchior.

Enquanto a Camara recebia o projeto de
lei de iniciativa popular, com apoio de 2,2
milhdes de cidaddos, o Senado costurou
acordo com o Planalto para aprovar uma
proposta de emenda constitucional fixan-
do novo piso para gastos da Unido com
saude. Ainda que o Congresso ndo tenha
chegado a uma definicdo para o problema
ao fim do ano, as negocia¢bes avangaram
e podem ter um desfecho ja em 2014.

O imbroglio do financiamento da sadde
no Brasil, as caracteristicas do sistema, os
problemas na gestdo, os programas bem
sucedidos, a concentragdo de gastos pri-
vados, inclusive com subsidio de recursos
publicos, e as propostas no Congresso.
Tudo isso e mais uma comparagdo com sis-
temas de saude de outros paises estdo nas
paginas desta edicdo.

Boa leitura!
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CONTEXTO

Pouco dinheiro
para uma missao
ambiciosa

O Sistema Unico de Satide foi criado em 1988 para
cuidar de todos os brasileiros, sem distingao. Passados

25 anos, servicos ainda funcionam mal. Entre os
problemas, um é inquestiondvel: as verbas que sustentam
o setor sao insuficientes para o tamanho da tarefa
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rede publica de satde

do Brasil ¢ ambicio-

sa. Ao criar o Sistema

Unico de Satde (SUS),
em 1988, a Constituicao estabe-
leceu que a saide é um “direito
de todos” e um “dever do Es-
tado”. Isso quer dizer que cada
brasileiro, rico ou pobre, precisa
ter todas as necessidades atendi-
das pelo poder publico sem pa-
gar nada — de uma simples as-
pirina a um remédio anticAncer
que custa milhares de reais, de
uma corriqueira consulta médica
por causa de uma dor de gargan-
ta a uma complicada cirurgia no
coracgao.

Em certos casos, o SUS conse-
gue fazer um trabalho exemplar.
E o que se v&, por exemplo, no
tratamento dos doentes de aids,
nas campanhas de vacinagio em

massa e nos transplantes de 6r-
gaos. Nessas trés agdes, o Brasil
¢ referéncia internacional. No
entanto, sao apenas excegoes. Na
maioria dos servigos, a saide pu-
blica funciona de forma precdria.

Faltam médicos no interior
do pais e na periferia das cidades
grandes. A espera por uma con-
sulta pode durar muitos meses.
Por uma cirurgia, anos. Prontos-
-socorros vivem abarrotados de
pacientes. Em hospitais, pessoas
convalescem em macas espalha-
das pelos corredores porque nio
hd quartos suficientes nem vagas
nas enfermarias. Doentes recor-
rem aos tribunais para receber
tratamento.

Os tomdégrafos e os apare-
lhos de raios X sao insuficientes.
Mamégrafos estao parados a es-
pera de conserto. Ambuléncias

www.senado.leg.br/emdiscussao
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Entre os ministros Miriam Belchior e Alexandre Padilha, o presidente do Senado, Renan Calheiros, fala sobre verbas do SUS

ficam na garagem por falta de
gasolina.

O Brasil ainda registra novos
casos de elefantiase, esquistos-
somose, mal de Chagas e han-
senfase (a antiga lepra), doen-
cas que deveriam ser coisa do
passado. A dengue, incluindo o
perigoso tipo hemorrdgico, res-
surge todo verio.

E uma realidade trdgica.
Quando se trata de saude, a
morte é o pior dos desfechos.
“Em todo o Brasil, o cidadao
que procura tratamento fre-
quentemente depara com toda
sorte de desrespeito, como lon-
gas filas e descaso. Isso ¢ ina-
ceitdvel, porque a manutengio
da sadde estd ligada ao direito a
prépria existéncia’, disse o pre-
sidente do Senado, Renan Ca-
lheiros, numa sessio temdtica
realizada em setembro passado
em que senadores, ministros
e militantes da sadde publica
discutiram o financiamento do
Sistema Unico de Sadde.

As mazelas da satide no Brasil
nao tém uma unica explicagao.
Especialistas responsabilizam
tanto as falhas na gestdo (a rede
¢ extremamente abrangente,
capilarizada e complexa) quan-
to a corrupgio (de governantes
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que desviam verbas a médicos
que batem o ponto e vao em-
bora sem dar expediente), mas
sdo enfdticos ao apontar que o
subfinanciamento ¢, de longe,
o maior dos problemas. Para fa-
zer tudo aquilo a que se propoe,
o SUS simplesmente nao tem
dinheiro suficiente.

Bilhdes insuficientes

Em 2012, o governo federal,
os estados e as prefeituras des-
tinaram 2 sadde em torno de
R$ 173 bilhées. Com esse va-
lor, seria possivel construir e
equipar perto de 3.500 hospi-
tais de médio porte ou custear
todo o Programa Nacional de
DST e Aids durante quase um
século e meio.

O montante que alimenta o
SUS aparenta ser fabuloso, mas
trés comparagdes financeiras
deixam claro que nio é.

A primeira comparagio ¢
com a rede privada. De todo o
dinheiro que sustenta a saide
brasileira, a fatia grande do bolo
(54%) estd no sistema privado.
A parcela menor (46%) man-
tém o sistema publico. O de-
sequilibrio aumenta quando
se leva em consideragdo que a
grande maioria dos brasileiros

(76%) nio tem plano de satide
e depende exclusivamente do
SUS quando adoece (leia mais
sobre os gastos piiblicos e privados
a partir da pdg. 43).

A segunda comparagio ¢
internacional, com paises que
mantém um sistema univer-
sal e integral, tal qual o SUS.
Considerando-se a participagao
do poder publico no custeio
de todos os gastos nacionais
com saudde, o Brasil (46%) gas-
ta bem menos do que o Rei-
no Unido (83%), o Canad4
(70%) e a Argentina (61%).
Tomando-se o produto interno
bruto (PIB) como medida, a
situagdo se repete. No Brasil, o
poder publico investe em sau-
de 4% do PIB, também menos
do que o Reino Unido (7,7%),
o Canad4 (7,8%) e a Argentina
(4,9%). Em paises onde a sad-
de publica ¢ gratuita e para toda
a populagdo, o governo apor-
ta montantes considerdveis no
setor (leia mais sobre o cendrio
internacional na pdg. 54).

Para comprovar a falta de di-
nheiro no SUS, a dltima com-
paragio é com os planos de
satde, uma das pecas da saide
privada. Enquanto os convénios
médicos gastam, em média,
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R$ 160 mensais com cada um
de seus 48 milhdes de clien-
tes, a rede publica desembolsa
R$ 72 por més — menos da
metade — com cada um dos
200 milhoes de brasileiros. A
rede publica, além de tudo, tem
uma lista de tarefas muito mais
extensa do que a dos planos de
sadde. Cabem ao SUS o contro-
le de epidemias e a vigilancia sa-
nitdria de remédios e alimentos,
por exemplo (leia mais sobre os
planos de saiide na pdg. 41).

“O SUS estd sem dinheiro,
abandonado, e isso se vé nos
itens mais banais. Os consul-
térios nao tém cadeira para os
pacientes e os hospitais nio tém
lengol. Como o médico pode
oferecer um atendimento dig-
no? Os politicos fazem promes-
sas na campanha eleitoral, mas
quando chegam ao governo
mostram que a satde, na reali-
dade, nunca foi prioridade”, diz
Antonio Carlos Lopes, presi-
dente da Sociedade Brasileira de
Clinica Médica.

Falta dinheiro especialmente
do governo federal. De acordo
com especialistas, os estados
e as prefeituras j4 destinam a
saide o mdximo que podem
dos préprios or¢camentos. A
Uniao, afirmam eles, arrecada
a maior parte dos impostos do

www.senado.leg.br/emdiscussao

pafs, mas aplica no SUS uma
parte muito pequena deles (leia
mais sobre arrecadacio tributdria

na pdg. 38).

Gastos crescentes
A qualidade do SUS foi o

tema de uma pesquisa nacional
conduzida pelo DataSenado no
final de 2011. Dos entrevista-
dos que j4 haviam recorrido
rede publica, a maioria (35%)
descreveu o dltimo atendimento
como “regular”. O desconten-
tamento foi maior na Regido
Nordeste, onde o servigo foi
avaliado majoritariamente como
“ruim” e “péssimo” (44%).

O Senado estd empenhado
em ajudar o governo a encon-
trar o caminho. Neste momen-
to, os senadores analisam uma
série de projetos de lei que bus-
cam reforgar os cofres da satide
publica.

No inicio do ano passado, o
Senado encarregou uma comis-
sao tempordria de debrugar-se
sobre o problema e propor so-
lugbes para o financiamento do
Sistema Unico de Satde.

Em setembro, na discussio
realizada no Plendrio, os sena-
dores trataram do problema
com os dois ministros mais di-
retamente envolvidos — Ale-
xandre Padilha, da Sadde, e Mi-
riam Belchior, do Planejamento.

O debate integrou uma série
de sessoes temdticas. O forma-

Contexto

to foi adotado no ano passado,
logo apés Renan Calheiros as-
sumir a Presidéncia do Senado.
O objetivo ¢ permitir discussoes
aprofundadas sobre os grandes
temas nacionais. Com diagnds-
ticos precisos e detalhados, os
senadores podem apontar as so-
lu¢bes mais acertadas para cada
problema em pauta.

“Falta consideragao a digni-
dade do cidadio. Faltam médi-
cos, faltam remédios. A cober-
tura é pretensamente universal,
mas o atendimento, infelizmen-
te, ndo tem sido integral”, afir-
mou Renan no debate.

As discussoes voltaram a ga-
nhar félego em agosto, quando
entidades do setor sanitdrio reu-
nidas no movimento Saide+10
apresentaram um projeto de lei
de iniciativa popular que obri-
ga o governo federal a aplicar
10% da prépria receita bruta no
SUS. Para que a proposta fosse
aceita pelo Congresso, o Sad-
de+10 recolheu impressionantes
2,2 milhoes de assinaturas. O
projeto ainda estd em estudo
(leia mais sobre as principais pro-
postas a partir da pdg. 66).

Se a situagdo atual nio ¢
boa, as perspectivas sao ainda
menos alentadoras. Caso o po-
der publico nio tome nenhu-
ma atitude com urgéncia, o
subfinanciamento ficard ainda
mais profundo com o passar
do tempo. Isso porque os gastos

Muitos pacientes, pouco dinheiro

O Brasil é o Unico pafs com sistema de acesso universal a saide onde o gasto
privado é mais alto do que o gasto publico

Dependem
exclusivamente
do SUS

R S 7 2 Gasto
publico

£ quanto o SUS

gasta por més com

cada brasileiro

Brasileiros

Tém plano
de satde

RS 160

£ quanto os planos
de satide gastam por
més com cada cliente

Gastos
emsatide

Fonte: ANS, IBGE, Banco Mundial e Sergio Piola
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A experiéncia de quem utiliza o SUS

O DataSenado ouviu 1.290 pessoas sobre satide. Na rede publica, disseram, é
preciso esperar bastante tempo pela consulta e ela ndo costuma ser boa

Na ultima vez em que precisou marcar uma consulta na rede
publica, quanto tempo teve que esperar até a consulta?

Menos de 1semana TNRRRRRRNNNNN 13%
Entre 1semana e 1més NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN 25%
Entre 1 mése 2 meses NNNNNNNNNNNNNNNNN 17%
Mais de 2 meses NNNNRRRRRNNNNNNNRRNNNNNNND 26%
Nao consequiu marcar THIINNN 7%
Nunca marcou consulta na rede piblica INIIIEEEEN 10%

Néo respondeu ou ndo soube responder Il 2%

Como vocé avalia o seu Ultimo atendimento na rede
publica de saude?

Otimo INNNNNN 7%
Bom IRRNNRRNNRARNNARNNRRNNNNNN 26%

Regular NNRRNNRRNNRRNNRANNRARNURRNNRRNNDNNN 35%
Ruim RRNNRNNNNNNNN 13%

Péssimo NNNRNNNRNNNRANNNNN 18%

Nao respondeu ou ndo soube responder I 1%

da saide crescem num ritmo
extraordinariamente veloz.
Diariamente sio langados
remédios e aparelhos novos e
caros, que, em vez de substi-
tuir, passam a conviver com 0s
antigos. A tomografia compu-
tadorizada, por exemplo, nio
levou 2 aposentadoria do velho
aparelho de raios X. O Brasil
tem cada vez mais idosos, que
requerem mais medicamentos,
consultas, exames e cirurgias

Fonte: DataSenado

do que os jovens. O cincer estd
entre as doengas ligadas a idade
(leia mais sobre o envelhecimento
da populagio na pdg. 25). Outro
fenémeno ¢ a chamada judi-
cializagao da saide. As pessoas
recorrem mais e mais a Justica
para obter do governo remédios
e tratamentos que Nao encon-
tram na rede publica. Tudo isso
faz a conta de saude ficar pro-
gressivamente mais

pesada.

APROVACRO DR
Chrreirn MEDICA |

N3o se trata de um problema
exclusivo do Brasil. Entre 2000
e 2009, os gastos do planeta
com satde (publicos e privados)
passaram de 8,2% para 9,2%
do PIB mundial.

Segundo Mdrio Scheffer,
professor de Medicina Preven-
tiva da Universidade de Sao
Paulo (USP), a md qualidade
do SUS tem empurrado os bra-
sileiros a buscar a satde priva-
da. Em 2000, 31 milhoes de
pessoas tinham plano de saide.
Hoje, 48 milhées. Diz Scheffer:

“Nem mesmo os clientes dos
planos de satide estao satisfei-
tos. Os convénios j4 mostraram
que nio sao capazes de oferecer
o atendimento adequado. Eles
nio sio a solugdo. Estd claro

que o governo deve tirar do
papel o SUS que estd previs-
to na Constituigdo. Para isso,
precisa garantir ao sistema
um financiamento decente.
Sem dinheiro, é impossi-
vel aumentar a quantidade
e a qualidade dos servigos
publicos de satide”.

Médicos fazem protesto
em Brasilia: profissionais
do SUS e usuarios se
ressentem das falhas da
rede publica de saide

e




O problema que mais tira
o sono dos brasileiros

Nos protestos que se espalharam
pelas ruas do Brasil em junho do
ano passado, os manifestantes usa-
ram cartazes para apresentar aos
governantes um sem-fim de reivin-
dicagdes. Os atos nasceram com
criticas ao transporte publico da
cidade de Sao Paulo, mas 4 medida
que avangaram pelo pafs ganharam
outros alvos e deixaram claro que os
brasileiros também se ressentem da
precariedade dos servigos de satde.

Nos cartazes, liam-se frases do

tipo “Queremos hospitais com
o padrio Fifa”, em referéncia ao
enorme empenho do governo em
construir estddios de futebol mo-
dernos e caros para a Copa do
Mundo de 2014.

Pesquisas de opinido tém reite-
radamente mostrado que a falta
de qualidade do Sistema Unico de
Satde ¢ a grande afli¢io dos brasi-
leiros. Num levantamento divul-
gado em novembro passado pela
Confedera¢io Nacional do Trans-

porte (CNT), cada entrevistado

apontou as duas 4reas que mais
precisavam melhorar no Brasil. De
longe, a resposta que mais se repetiu
foi satide (citada por 87,4% das pes-
soas), a frente de educagio (49,7%)
e seguranca (34,3%).

Antes, em junho, uma pesquisa
do Datafolha havia chegado a re-
sultados semelhantes. Para 48%
dos entrevistados, a satde era o
principal problema do pafs. A
educacgio (13%) e a corrupgao
(11%) vinham bem atrds. Nesse
levantamento, as pessoas pude-
ram dar apenas uma resposta.

Nio ¢ a toa que as promes-
sas para a saide sdo recorrentes
e tém grande destaque nas cor-
ridas eleitorais. Na dltima dis-
puta pela Presidéncia da Repu-
blica, em 2010, Dilma Rousseff
(PT) listou entre as prioridades a
construgdo de 500 UPAs (unida-
des de emergéncia abertas 24 ho-
ras) em quatro anos de mandato.
O principal adversdrio dela, José
Serra (PSDB), prometeu abrir
150 AMEs (ambulatérios com
médicos especialistas) no pafs.

Contexto



Saude s6 para os pobres,
um rétulo equivocado

O Sistema Unico de Sad-
de paga caro pelo rétulo de ser
uma rede que cuida de pobres.
De acordo com especialistas, o
SUS padece de falta cronica de
dinheiro porque as classes mé-
dia e alta — as mais influentes
— ndo fazem pressio sobre o
governo por melhores servigos.

Elas acreditam que, por paga-
rem convénio médico e consul-
tas particulares, nio precisam
da rede publica. Nao hd nada
mais equivocado.

Uma parte considerdvel do
trabalho do SUS ¢, sim, cuidar
da populagio carente em hospi-
tais e postos de saide. Mas nio

KARINA ZAMBRANA/MINISTERIO DA SAUDE

[

Zé Gotinha promove vacina contra a polio: campanhas
publicas, com ampla cobertura, alcancam ricos e pobres
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¢ s6 isso. E extensa a lista de
acoes de saude publica que be-
neficiam todas as classes sociais.

O SUS custeia o tratamento
dos doentes de aids, a vacina-
¢do das criancas e dos adultos,
os transplantes de érgios e as
sessoes de hemodidlise para
os pacientes renais. Remédios
contra asma, diabetes e hiper-
tensdo arterial sao distribuidos
de graca em farmdcias privadas
conveniadas.

As ambulancias do Servico
de Atendimento Mével de Ur-
géncia (Samu), que sio aciona-
das pelo telefone 192, atendem
os casos de urgéncia, nio im-
portando se quem liga tem pla-
no de saide ou nio.

“Embora poucos se deem
conta, todos os 200 milhées de
brasileiros dependem do SUS,
tanto os ricos quanto os pobres”,
afirma o médico Gastao Wag-
ner, que foi secretdrio-executivo
do Ministério da Satde em
2003 e 2004, no governo Luiz
Indcio Lula da Silva, e hoje ¢
professor na Universidade Esta-
dual de Campinas (Unicamp).

Acdes contra o cigarro

Nos dltimos anos, o Minis-
tério da Sadde conseguiu fe-
char acordos com a inddstria
para reduzir o teor de sédio e
gordura trans dos alimentos
processados. Agora, estd empe-
nhado em diminuir o agicar.
Em outra frente, de tempos em
tempos, divulga nos meios de
comunica¢io campanhas que
combatem o hdbito de fumar,
alertam sobre os riscos de fazer
sexo sem camisinha e incenti-
vam a doagao de 6rgaos.

Cabe ao SUS fazer o controle
de epidemias. Agentes de satude
vistoriam casas no pafs inteiro
destruindo focos do mosquito
da dengue, por exemplo. Em
2010, o governo reagiu a explo—
sdo de casos de gripe suina im-
portando milhdes de doses de

fevereiro de 2014



Agentes de saiide combatem o mosquito da dengue: exemplo de acao do SUS que beneficia todas as classes sociais

vacina para proteger os brasilei-
ros do letal virus HINT.

O SUS se encarrega até mes-
mo das condigoes sanitdrias de
restaurantes, supermercados,
farmdcias, clinicas e hospitais.
Fiscais verificam se esses locais
funcionam adequadamente e
nio ameagam a satide. Tam-
bém ¢ tarefa da rede publica de
satde verificar a qualidade dos
remédios, cosméticos, alimen-
tos e agrotoxicos comercializa-
dos no pafs.

No ano passado, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitd-
ria (Anvisa) proibiu a comercia-
lizagao de uma marca de suco
de maga apds constatar que um
lote estava contaminado com
soda cdustica. Dois anos atrds,
suspendeu a venda de préte-
ses mamdrias de silicone apds
o escAndalo dos implantes im-
portados defeituosos. Logo em
seguida, estabeleceu requisitos

www.senado.leg.br/emdiscussao

minimos mais severos para as
préteses utilizadas no Brasil.

Sindicatos

Para o médico Gilson Carva-
lho, que foi secretdrio nacional
de Assisténcia 3 Satde em 1994,
no governo Itamar Franco, as
classes sociais mais altas usariam
sua influéncia para pressionar o
governo se conseguissem enxer-
gar todo o alcance do sistema:

“A sociedade se divide entre
uma maioria silente e uma mi-
noria grandiloquente. A maioria
silente [os pobres] ndo tem es-
paco na midia e nio tem como
mostrar seus objetos de interesse
e defesa. A minoria grandilo-
quente [os ricos] conta com todo
o espago [na midia], mas tem
uma atitude alienante. Se a edu-
cagdo publica vai mal, paga uma
escola privada. E faz a mesma
coisa com a seguranga e a satide”.

O dinheiro que mantém o

SUS em funcionamento — em
2012, foram R$ 173 bilhoes —
¢ originado dos impostos pagos
indiscriminadamente por toda a
sociedade, dos pobres aos ricos.

Os sindicatos trabalhistas
e os funciondrios publicos sio
grupos que, embora organiza-
dos, engajados politicamente e
fortes, tampouco se mobilizam
pelo SUS. Segundo o médico
Sergio Piola, pesquisador do
Nicleo de Estudos de Saude
Publica da Universidade de Bra-
silia (UnB) e consultor do Ins-
tituto de Pesquisa Econémica
Aplicada (Ipea), essa apatia exis-
te porque eles contam hd déca-
das com planos de satide:

“Se vocé perguntar, é claro
que eles vao dizer que sao favors-
veis ao SUS. Ninguém vai dizer
que ¢ contra. Mas eles nunca vao
incluir a satde publica forte na
pauta de reivindicagbes. O SUS
nio empolga os trabalhadores”.
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Antes do SUS,
saude era para poucos

Quando adoece, cada um dos
200 milhées de brasileiros tem
o direito de ser atendido gratui-
tamente em qualquer hospital
ou posto de satide do pais. Nem
sempre foi assim. Esse preceito,
que estd inscrito na Constitui-
¢do, revolucionou a forma como
o Brasil cuida da populagao.

Até 1988, ano em que o SUS
foi criado, a sadde publica ficava
a cargo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social (Inamps) e era coisa
para poucos — estima-se que
em torno de 45% da populagao
brasileira era atendida pelo go-
verno em meados dos anos 80.

As pessoas que trabalhavam
com carteira assinada sofriam
um desconto no saldrio, o que
lhes dava acesso aos hospitais
préprios do Inamps e aos con-
veniados. Os dependentes dos
trabalhadores também tinham
o direito de ser atendidos. O go-
verno e as empresas ajudavam a
financiar o sistema.

Do restante da populagao,
uma parcela pequena pagava do
préprio bolso por consultas, exa-
mes e cirurgias. A imensa maio-
ria dos brasileiros, sem dinheiro
nem prote¢io do governo, ou
contava com a caridade de hos-
pitais filantrépicos ou simples-
mente ficava desassistida. E por
isso que o Ministério da Sadde

0s 25 anos do SUS

gosta de apresentar o SUS como
o maior programa de inclusio
social da histéria do Brasil.

Antes do SUS, a saide publi-
ca era quase inexistente no Nor-
te e no Nordeste, justamente as
regides mais pobres do pais. Em
1986, por exemplo, os estados
do Norte receberam pifios 2%
das verbas do Inamps. No ou-
tro extremo, 60% dos recursos
foram consumidos pelo Sudeste
— resultado natural da elevada
porcentagem de trabalhadores
com carteira assinada.

Revolta da Vacina

O Inamps era subordinado
ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. Ao Ministé-
rio da Sadde restava um campo
limitado de atuagiao. Mantinha
alguns poucos hospitais especia-
lizados em tuberculose e trans-
tornos mentais, por exemplo.
Sua principal incumbéncia era
a prevengao, fazendo campa-
nhas de vacinagio em massa e o
controle de doencas endémicas,
como a dengue.

A satde coletiva foi um ele-
mento quase ausente durante
boa parte da histéria nacional.
Ao fim dos trés séculos da Co-
l6énia, o Brasil contava com
apenas dez Santas Casas de Mi-
sericérdia. No Império, as pre-
ocupagodes do poder publico se

Momentos marcantes do atual modelo de satide

restringiam as epidemias e as
condigoes sanitdrias dos portos.
O primeiro episédio digno de
registro nos livros diddticos ¢é
a Revolta da Vacina, em 1904,
quando a populagio do Rio, a
capital da Republica, reagiu vio-
lentamente 4 vacinagao compul-
séria contra a varfola, determina-
da pelo médico Oswaldo Cruz.
O atendimento médico-hos-
pitalar comegou a se organizar
nos anos 20. Foi quando surgi-
ram as caixas de aposentadorias
e pensoes (CAPs). Eram entida-
des que, geridas pelos trabalha-
dores de determinadas empresas,
ofereciam aos associados aposen-
tadoria, remédios e assisténcia
médica. Mais tarde, as CAPs de
categorias profissionais afins fo-
ram reunidas nos institutos de
aposentadorias e pensoes (IAPs).
Além das contribui¢oes dos em-
pregados e das empresas, os IAPs
eram financiados pelo governo.
Assim como os planos de sau-
de de hoje, os IAPs de algumas
categorias eram melhores que
os de outras. Os institutos “su-
periores”, como o dos funcioni-
rios publicos, tinham convénio
com os melhores hospitais. Os
“inferiores” limitavam tempo
de internagiao, como o dos ma-
ritimos, ou cobravam uma taxa
extra cada vez que o beneficidrio
utilizava um servigo, como os

1988 1990 1994

199 199/

1999 2000

A Constituigdo 0SUS ganha Elangado (omeca a 0 Sistema Nacional de E ariada a Agéndia E aprovada a Emenda

estabeleceque  regras de funcio- o Programa distribuicdo  Transplantes é instituido Nacional de Vigilancia Constitucional 29, que

asalde é namento, com Salide da gratuita do Sanitdria (Anvisa) prevé os valores

“direito de aaprovacdo da Familia. Gada | SaddedaFamiliar | oqyete| A Contribuicdo Proviséria | minimos que Unido,

todos e dever Lei Organica da equipe (com médicos, enfermeiros e antiaids sobre Movimentacao = |_ estados e prefeituras

do Estado” Salide (Lei 8.080)  agentes de satide) cuida das familias de Financeira (CPMF) é L devem aplicar em satde.
determinada drea da cidade, com visitas (riada para ajudar a j i_ 0 SUS passa a ter
mensais custear a sadde pblica ANVISA financiamento garantido
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CEDI - CAMARA DOS DEPUTADOS

dos operdrios da industria. Nos
anos 60, para acabar com esse
tipo de distor¢do, os IAPs foram
unificados no Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS).
Na década seguinte, a satide dos
trabalhadores registrados passou
para as maos do Inamps.

Nessa mesma época, pesqui-
sadores, professores e profis-
sionais de saude comecaram a
propor a adogdo de um sistema
universal, integral e gratuito. O
perfodo perfeito para que essa
ideia ganhasse o respaldo da so-
ciedade e dos governantes foi a
redemocratizacio, ap6s 21 anos

Manifestantes fazem ato em 1988: a saiide gratuita foi um
dos direitos sociais incluidos na nova Constituicao

de ditadura militar. Entre 1987 e
1988, pela primeira vez, os legis-
ladores escreveram uma Consti-
tui¢do voltada para toda a popu-
lagdo. Assim, estabeleceram que
a saude passaria a ser “direito de
todos” e “dever do Estado”.
Mesmo com as dificuldades,
em grande medida decorrentes
da falta de dinheiro, o SUS fez
o Brasil progredir. De 1981 para
cd, a quantidade de postos de
sadide bdsica subiu de 8.700 para
44.000. Em 1981, 8% da popu-
lagao dizia ter usado algum ser-
vico de saide nos 30 dias ante-
riores. Em 2008, para os 15 dias

anteriores, o indice foi de 14%.
Hoje, metade dos brasileiros é
visitada em casa regularmente
por equipes do Sadde da Fami-
lia, programa criado em 1994.
Gracas s vacinagdes em massa,
as mortes por sarampo cafram
de 478 em 1990 para zero nos
dltimos cinco anos. O Brasil nio
tem novos casos de pélio (parali-
sia infantil) desde 1989. A redu-
¢3o da mortalidade infantil foi
particularmente expressiva. En-
tre 1990 e 2012, caiu de 52 para
13 o ndmero de bebés que mor-
riam antes de completar 1 ano, a
cada 1.000 nascidos vivos.

2007

2003

2006

2007

2011 2013

Com a Lei da Reforma Elancado o Servigo de Por meio do A renovagdo
Psiquidtrica (Lei Atendimento Mével de Programa Aqui da CPMF é
10.216), 0 doentes Urgéndia (Samu), com Tem Farmdcia rejeitada e
mentais passam a ambulancias acionadas Popular, as FARMACIA 0 tributo deixa
ser tratados fora dos pelo telefone 192 pessoas podem POPULAR de existir
manicomios, que vao receber remédios

a0 poucos sendo gratuitamente em farmdcias privadas

fechados ou compréd-los com grandes descontos

www.senado.leg.br/emdiscussao
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A Emenda Constitucional ~ Elancado

29 é requlamentada, 0 Mais MAIS

: .g . e MEDICOS
impedindo que agdes Médicos, A
omo saneamento bdsico,  programa :
aposentadoria de servidor  que leva

publico e merenda
escolar sejam custeadas
com verbas do SUS

médicos para regides do pais com
poucos profissionais. Um dos destaques
é aimportacdo de médicos cubanos
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Ha 25 anos a espera
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de socorro

O SUS nunca contou
com uma fonte generosa e
permanente de dinheiro.
Todas as tentativas feitas,
da criacao da CPMF

a regulamentagao da
Emenda 29, mostraram-
se insuficientes

esde 1988, ano de

criagao do SUS, 17

homens chefiaram o

Ministério da Sat-
de. De Adib Jatene a José Gomes
Temporao, de José Serra a Ale-
xandre Padilha, todos tentaram
convencer o presidente da Repu-
blica de que o SUS precisava de
uma fatia mais generosa do Or-
¢amento. Ministro algum teve
sucesso.

“O governo diz que nio hd
recursos suficientes. E uma des-
culpa que vem desde o inicio do
sistema”, diz Jurandi Frutuoso,
secretdrio-executivo do Conass
(entidade que representa os se-
cretdrios estaduais de Satde).

De acordo com Mdrio Sche-
ffer, professor de Medicina Pre-
ventiva da Universidade de Sio
Paulo (USP), os ministros da
Satde esbarram na for¢a dos mi-
nistérios da drea econémica:

J =" “O SUS vai continuar afun-
, A i s - : Rt dado em problemas enquan-

T ' =Ho0 = to prevalecer essa politica

w - - "_ '5 Equipe em treinamento de
: : urgéncia: servico do Samu,

- gerido pelas prefeituras, é
S = ¢ parte do SUS
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econdmica que prioriza a re-
dugao das despesas com agdes
sociais para alcancar elevados
superdvits primdrios e abater a
divida publica.”

Em 25 anos de existéncia, o
SUS nunca contou com uma
fonte de recursos ao mesmo
tempo estdvel e suficiente.

No inicio, o SUS tinha di-
reito a 30% do or¢amento da
seguridade social, um guarda-
-chuva que abrigava previdén-
cia, assisténcia social e sadde.
Na prética, a sadde nio alcan-
cava a porcentagem. As outras
dreas tinham prioridade. A pre-
vidéncia exigia mais verbas por
causa do rombo no caixa do
INSS. A assisténcia social, por
causa dos direitos sociais cria-
dos na nova Constitui¢ao.

Em 1993, o Ministério da
Satde deixou de receber recur-
sos previdencidrios. A situa-
¢do ficou tdo grave que, numa
medida emergencial, chegou
a tomar emprestado dinheiro
do Fundo de Amparo ao Tra-
balhador (FAT), que guarda
recursos do abono salarial e do
seguro-desemprego.

Imposto do cheque

A primeira grande respos-
ta para o subfinanciamento do
SUS foi dada em 1996, quando
se criou a Contribui¢cio Pro-
viséria sobre Movimentacio
Financeira (CPMF), na época
conhecida como imposto do
cheque. A CPMF seria derruba-
da em 2007. Durante o periodo
em que vigorou, respondeu em
média por 30% dos recursos fe-
derais da sadde.

O segundo movimento ocor-
reu em 2000, com a aprovagio
da Emenda Constitucional 29,
que estabeleceu os valores mi-
nimos que Unido, estados e
municipios teriam de aplicar
no SUS. A Uniao passou a ter
de investir o mesmo volume
aplicado no ano anterior mais
a variagao nominal do produto
interno bruto (PIB) no periodo.
Os estados, 12% das receitas
préprias. E os municipios, 15%.
Os recursos se elevaram.

O terceiro e dltimo avango
se deu em 2012, com a regula-
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menta¢io da Emenda 29. Acé
entdo, o poder publico se apro-
veitava de uma brecha no texto
para investir menos em sadde.
Como a Emenda 29 nio expli-
cava detalhadamente o que ¢
saide publica, a Unido, os es-
tados e os municipios langavam
na conta do SUS gastos com
saneamento bdsico, merenda es-
colar e aposentadoria de funcio-
ndrios publicos, por exemplo, e
assim atingiam artificialmente
o valor minimo obrigatério. A
regulamentagio estabeleceu que
nada disso poderia sair dos co-
fres da sadde publica.

Nenhum dos trés passos, en-
tretanto, foi capaz de dar a so-
lugdo definitiva. A CPMF caiu,
e a aprovacio da Emenda 29 e
sua posterior regulamentagao
nao elevaram a um nivel satis-
fatério os recursos que a Unido
aplica no SUS.

No ano passado, mais duas
medidas foram aprovadas. Pri-
meiro, decidiu-se que 25% dos
royalties do petréleo seriam
aplicados em sadde. Depois,
que 50% do valor das emendas
parlamentares ao Or¢amento de
2014 teriam o mesmo destino.
Para os especialistas,
foram agoes timidas.

Eles dizem que sé
hd uma solug¢io: obri-
gar a Unido a gastar
um percentual de suas
receitas, tal qual esta-
dos e municipios. Para
que o SUS funcione
a contento, defendem
que o piso esteja em
18,7% da receita cor-
rente liquida da Unido
(ou 10% da recei-
ta bruta). O governo
aceita vincular nio
mais do que 15% da
receita liquida. Hoje,
os gastos com satde
equivalem a 12%.

Sessao tematica

Em setembro pas-
sado, os ministros
da Sadde, Alexan-
dre Padilha, e do
Planejamento, Miriam
Belchior, participaram
de uma sessio temi-
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tica no Senado sobre o caixa
do SUS. Padilha reclamou da
falta de dinheiro, mas preferiu
nio cobrar explicitamente um
quinhio maior do Orgamento.
Miriam, ao contrério, foi cate-
gérica e afirmou que reservar
18,7% das receitas liquidas seria
“impossivel”.

Para Gastao Wagner, que foi
secretdrio-executivo do Minis-
tério da Sadde em 2003 e 2004,
as falas dos dois ministros jd
eram previsiveis e seguem a
mesma linha adotada por seus
antecessores:

“O ministro da Sadde ¢ um
cargo de confianga do presi-
dente. Ele nio pode destoar da
politica econdmica do governo e
sair brigando por mais recursos.
H4 um limite para o confronto
com a drea econdmica. Para que
a situagdo mude, ¢ preciso haver
pressao da midia e da sociedade.
Nio hd como superar o subfi-
nanciamento esperando uma
iniciativa do préprio governo”.

Para Gastao Wagner, secretario-
executivo do Ministério da Saide
entre 2003 e 2004, é preciso
haver pressao da midia e da
sociedade em defesa do setor
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Posto de satide no interior de SP: na gestao do SUS,
municipios ficam com a prestacao dos servicos basicos

Uma complexa
engrenagem

Manter o Sistema Unico
de Sadde (SUS) em funcio-
namento é uma tarefa extre-
mamente complexa, quase
um desafio. E nio sé porque
falta dinheiro. Também por-
que a gigantesca rede estd
fatiada em milhares de sub-
sistemas espalhados pelo Bra-
sil, cada um com seu préprio
administrador.

Tanto a condugio quan-
to o sustento financeiro do
SUS cabem aos 5.570 secre-
tdrios municipais de Satde,
aos 27 secretdrios estaduais
e ao ministro da Saude. Es-
ses subsistemas sdo indepen-
dentes uns dos outros, mas
precisam trabalhar de forma
coordenada.

De maneira geral, os mu-
nicipios garantem os servi-
cos bdsicos, como os pos-

www.senado.leg.br/emdiscussao

tos de saude, as clinicas, os
prontos-socorros e os peque-
nos hospitais, que fazem as
cirurgias bdsicas (de hérnia,
varizes, vesicula). Os estados
se responsabilizam pelos ser-
vigos especializados, em hos-
pitais que realizam operagoes
mais complicadas (neuroldgi-
cas, cardfacas, transplantes).
Ao Ministério da Saide cabe
desenhar e financiar as gran-
des politicas nacionais.
Dessas politicas elabora-
das em Brasilia, a maioria é
executada por estados e mu-
nicipios, como a Estratégia
Saide da Familia (equipes
de satde que visitam as casas
de determinadas zonas da ci-
dade) e o Samu (resgates de
emergéncia em ambulincias).
Apenas excepcionalmente o
ministério oferece servigos

diretamente a4 populagio,
como o Programa Nacional
de DST e Aids (que inclui a
distribui¢ao de camisinhas
e do coquetel anti-HIV) e o
Aqui Tem Farmicia Popu-
lar (que permite ao cidadio
obter remédios gratuitos ou
com grandes descontos em
farmdcias particulares).

Terceirizacao

Como tém maior capaci-
dade de arrecadagao de im-
postos, as esferas mais abran-
gentes alimentam as esferas
locais. Assim, os municipios
mantém sua parcela do SUS
em funcionamento utilizan-
do verbas préprias, estaduais
e federais. Os estados, com
recursos préprios e federais.
O Ministério da Satde, ape-
nas com dinheiro préprio.
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Raio X do SUS

A rede estd em todo o pars, o que explica os
ndmeros superlativos (dados de 2012)

Exames

14,1 milhoes
2,8 milhoes

Ultrassonografias
Tomografias
Exames laboratoriais 542,4 milhdes

Tratamentos

12,1 milhoes
2,5 bilhoes

Sessoes de hemodialise

Sessoes de quimioterapia

Cirurgias

Oncoldgicas 84 mil

Varizes 73,2 mil
(Cardiacas 76 mil
457,7 mil

24,4 mil

(atarata
Transplantes de 6rgaos

Partos 2,2 milhoes

Insumos

Preservativos distribuidos 493 milhdes

Doses de vacina contra pdlio 19,4 milhdes

Drogas anti-HIV distribuidas

21 tipos

Estabelecimentos
de saude

44 mil

Postos de satide

5,7 mil
7,2 mil
158,2 mil
178,7 mil

Hospitais pdblicos
Hospitais conveniados
Leitos pdblicos

Leitos contratados

Mao de obra

Médicos 281,4 mil
111,8 mil

59,6 mil

Fonte: Ministério da Satide

Enfermeiros

Dentistas
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E gragas i descentra-
lizagao, com o evidente
protagonismo das cida-
des na prestagio dos ser-
vigos, que o SUS conse-
gue chegar as localidades
mais remotas do Brasil.
Espalham-se pelo pafs, por
exemplo, 44 mil postos de
satide — a média ¢ de oito
por municipio, embora
existam enormes diferencas
regionais.

Dado o gigantismo do
SUS, o poder publico nio
conta com estabelecimen-
tos préprios em numero
suficiente para oferecer to-
dos os servigos. Para com-
plementar a rede prépria, a
Uniao, os estados e as pre-
feituras “compram” da ini-
ciativa privada uma parcela
considerdvel dos servicos.

De todas as internagoes
do SUS, por exemplo, me-
tade se dd em leitos priva-
dos. As Santas Casas de
Misericérdia, espalhadas
por todo o pais, aparecem
como o exemplo mais ilus-
trativo dessa terceirizagio.
Sao entidades particulares,
mas estdo associadas ao
SUS e fazem atendimentos
gratuitos, como se fossem
hospitais publicos. O po-
der publico faz o pagamen-
to tanto em dinheiro quan-
to em isen¢ao de impostos.

Obrigacoes distintas

Dos trés niveis da Fe-
deragdo, a fatura propor-
cionalmente mais pesada é
paga pelas prefeituras.

A Uniao, de acordo com
a Constituigdo, precisa
aplicar na saide o mesmo
valor aplicado no ano an-
terior mais a variagiao no-
minal do produto interno
bruto (PIB). Ano apés ano,
tem investido exatamente o
minimo constitucional.

Os estados devem desti-
nar i sadde 12% de suas re-
ceitas préprias. No ano pas-
sado, a média estadual efeti-
vamente aplicada ficou em
13%. O indice mais alto foi
o do Amazonas, de 21%.

Os municipios, por sua
vez, estdo obrigados a in-
vestir 15% de suas receitas
em saude. Aplicaram em
média 21,5% — notoria-
mente um {ndice bastante
superior ao piso constitu-
cional. Muitos municipios
até passaram de 30%.

O médico Fernando
Monti, que ¢ vice-presiden-
te do Conasems (entidade
que representa os secretd-
rios municipais de Sadde)
e secretdrio de Saude de
Bauru (SP), explica que os
municipios acabam fazen-
do um esforco financeiro
maior que os estados e o
governo federal porque sao
responsdveis diretos pelo
funcionamento da maior
parte dos servigos de sadde.
Ele aponta uma segunda
razao:

“Se o cidadao enfrenta
dificuldade para ser aten-
dido no posto de satde
ou nio encontra o remé-
dio na farmidcia publica,
nio ¢ na porta do minis-
tro ou do governador que
ele bate. Ele cobra direta-
mente o prefeito, o secre-
tario de Saudde, os verea-
dores. Eles se encontram
nas ruas. Quando se trata
dos problemas da satde,
o grau de pressio é muito
maior sobre as autoridades
municipais”.

Além dos 15% obriga-
térios em satde, a Consti-
tui¢do obriga as prefeituras
a direcionar 25% de suas
receitas para a educagio.
Afirma Monti:

“Os municipios j4 estao
no limite. Nao tém como
prover mais recursos. Se
eles ampliarem os inves-
timentos em sadde ainda
mais, nao sobrard dinheiro
para as outras necessidades
da cidade, como a infraes-
trutura urbana, o sanea-
mento, a mobilidade. Para
que o SUS funcione como
prega a Constituigio, ¢
preciso que agora os esta-
dos e, sobretudo, a Uniao
ponham a mao no bolso”.
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Entrevista com Alexandre Padilha — ministro da Satide

Mais recursos, sO com novas regras

O ministro da Saiide, Alexandre
Padilha, diz que as regras atuais nio
permitem ao governo federal elevar
as verbas do setor, de forma substan-
cial, de um ano para outro. Segundo
ele, a situacdo mudaria se uma nova
regra estabelecesse a aplicagio de um
percentual das receitas do governo.

Na entrevista que deu a Em Dis-
cussio!, por e-mail, tratou dos desa-
fios e dos avangos do Sistema Unico
de Sailde e contou que utiliza a rede
piiblica: “Néo tenho plano de saiide”.

As pessoas tém razao quando
consideram a saide o principal
problema do Brasil hoje?

O Brasil ¢ o dnico pafs do mun-
do com mais de 200 milhoes de
habitantes que assumiu para si o
desafio de ter um sistema de sadde
nacional, puablico, universal e gra-
tuito, da vacinagao ao transplante.
Nestes 25 anos de SUS, houve mui-
tos avangos e desafios. O pafs foi o
que mais reduziu a mortalidade in-
fantil no mundo. Buscamos melho-
rar a qualidade do atendimento, e
essa qualidade comeca na formacio
dos nossos profissionais. Apoiamos
os estados e os municipios na qua-
lificagao do pessoal, em especial na
distribui¢ao espacial e nas condi-
¢oes de trabalho.

Especialistas apontam que as
verbas federais para o SUS sao
insuficientes, ao contrdrio das
verbas estaduais e municipais,
e que essa é razao de boa parte
dos problemas do SUS. O senhor
concorda?

O Brasil vive, neste inicio de
século, uma situagao de satde que
combina uma transi¢io demogrd-
fica acelerada e uma transicio epi-
demioldgica singular, caracterizada
pelo aumento da expectativa de
vida, pela convivéncia de doengas
agudas e cronicas e pelo aumento
dos casos de violéncias e traumas.
Assim, temos a necessidade de ser-
vigos de qualidade que exigem um
orgamento cada vez mais crescente.

O governo federal saiu de R$ 28

bilhGes em 2002 para R$ 91,7 bi-
lhées em 2012 — um valor quase
trés vezes maior. Em 2013, teremos
[tivemos] o maior aumento no-
minal no Ministério da Satide por
decisao da presidenta Dilma. Ao
mesmo tempo, temos que conti-
nuar combatendo qualquer tipo de
desperdicio de recursos na satde.

Hoje, a aplicagio de parte das
emendas parlamentares em saiide
e a criagio de uma nova CPMF
nao significariam verba extra
para o setor, por causa da atual
regra do piso federal da saide. A
regra precisa ser mudada?

As fontes de financiamento do
SUS no 4mbito federal sio as re-
ceitas do or¢camento da seguridade
social e outras receitas préprias. Se
considerarmos a criagao de novas
fontes de financiamento (como a
nova CPMF), com a manutencio
da atual regra, nao se garante apli-
cagdo adicional de recursos pela
Unido, porque hoje ela estd obri-
gada a aplicar o valor empenhado
no ano anterior, acrescido da va-
riagio nominal do PIB. No caso
do orgamento impositivo, é im-
portante dizer que nio se trata de
nova fonte e que, mantendo-se
a atual regra de aplicacio,
provavelmente niao haverd
adicional para a sadde. No
Congresso estdo tramitan-
do algumas propostas para
a alteragdo da regra de apli-
cagao da Unigo. Uma delas
diz respeito a aplicagio de
um percentual da re-
ceita corrente
liquida da .
Unido. A |

&
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depender do percentual definido,
mais recursos poderdo ser alocados
no SUS e, para financiar esse acrés-
cimo, as novas fontes, como uma
nova CPMF, poderio ajudar no es-
for¢o da Uniao.

A satdde publica do Brasil al-
gum dia serd igual a do Canadd
ou a da Inglaterra, que sao exem-
plares em satde universal?

A satde publica deve, pode e
precisa melhorar. Estamos assu-
mindo a responsabilidade de lide-
rar o processo com a qualidade no
atendimento como obsessao para o
SUS. O grande desafio ¢ colocar
qualidade, ampliar o acesso aos ser-
vigos de satde. Interiorizar o aten-
dimento de média e alta complexi-
dade, expandir o acesso a servigos
para a populacdo, que cada vez
mais terd um grande contingen-
te de idosos. Mas como viver bem
durante a velhice? Preparando-se
desde a juventude, tendo acesso a
orientagbes de como prevenir do-
engas. Nosso comportamento ao
longo da vida se refletird na terceira
idade, e os hdbitos sauddveis mos-
trardo seus frutos nessa fase. Deve-

mos colocar a saide da

‘i populagio em primei-
e A ,
g‘%&ﬁ ro lugar. Esse é nos-
- L

so maior desafio.

. O senhor uti-
"4 liza o SUS?

' Sim. Nao te-
nho plano de

.~ saide.
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nas regioes mais ricas

Niao falta apenas dinheiro
na drea de satde, também fal-
tam médicos. De acordo com
estudo do Conselho Federal
de Medicina (CFM), o Brasil
possui 1,95 médicos para cada
mil habitantes. A Organizagio
Mundial da Satdde (OMS) re-
comenda no minimo um para
cada mil. O problema ¢ que os
profissionais estdo concentrados
no Sul e Sudeste e atuam prin-
cipalmente no setor privado, e
nao hd uma politica ptblica que
estimule a dispersdo da catego-
ria pelo pafs.

O estudo Demografia Médi-
ca no Brasil mostra que a desi-
gualdade continua sendo carac-
teristica da assisténcia médica
no pafs, apesar do aumento de
72,5% na razdo médico/habi-
tante entre 1980 e 2011. Na Re-
gido Sudeste, a proporgido ¢ de
2,61 médicos por mil habitan-
tes, compardvel a paises euro-
peus. No Norte, esse indice cai
para 0,98, similar aos africanos.

A desigualdade também ¢
encontrada dentro dos pré-
prios estados: os profissionais
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Centro Municipal da Mulher, em Ponta Grossa (PR): mulheres
ja sao maioria entre os médicos jovens no pais

Profissionais concentrados

preferem trabalhar nas capitais
ou em centros médios, em de-
trimento das cidades do inte-
rior. A cidade de Sao Paulo, por
exemplo, tem média de 4,33
médicos. Jd4 quando se avalia o
estado, a média cai para 2,58,
ndmero ainda alto se compa-
rado com o restante do pais.
A presenca de médicos nas ca-
pitais é duas vezes maior que a
média nacional.

Realizado em parceria com
o Conselho Regional de Me-
dicina do Estado de Sio Pau-
lo (Cremesp), o estudo revela
também que o Sistema Unico
de Satde (SUS) possui quatro
vezes menos médicos que o se-
tor privado. E os estabelecimen-
tos privados contam com 3,9
vezes mais postos de trabalho
do que a rede publica.

A expectativa ¢ de que o pais
alcance a razdo de 2,52 médicos
por mil habitantes em 2022.
Mas o relatério alerta que esse
aumento nao reduzird as desi-
gualdades entre regides e entre
os setores publico e privado,
caso nao sejam adotadas novas

politicas de atragao e fixagao de
médicos e nio haja mudangas
substantivas no funcionamento
do sistema de satde brasileiro.

Divergéncias

De acordo com o estudo, ¢
equivocado calcular o nimero
ideal de médicos pela média de
profissionais por habitante. Se-
gundo a pesquisa, nao hd justi-
ficativa técnica para a propor-
¢do divulgada pela OMS, nem
para a de 2,5 por mil habitan-
tes, defendida pelo Ministério
da Satde, que toma como refe-
réncia a realidade europeia.

A justificativa é de que esse
tipo de cdlculo nio ¢ eficien-
te em paises como o Brasil, de
grandes extensio territorial e
disparidades socioecondmicas,
grandes diferengas de oferta de
profissionais e de acesso a equi-
pamentos e tecnologias.

Para os conselhos, um crité-
rio mais justo seria o de “postos
de trabalho ocupados”. Segun-
do a pesquisa, o nimero de
postos médicos ocupados chega

hoje a 636.017, o que d4 uma
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média de 3,33 por mil habitan-
tes. Por esse método, a média
nacional de postos ocupados
sobe, mas as desigualdades se
repetem, do mesmo modo que
em rela¢do ao critério de médi-
cos registrados.

O Espirito Santo ¢ a unidade
da Federagao com maior desi-
gualdade entre capital e o res-
to do estado no que se refere a
ocupagio de postos nos setores
privado e publico. Na capital,
Vitdria, o indice de postos de
trabalho ocupados no setor pri-
vado ¢ de 7,81 por mil habitan-
tes. Jd no SUS, ¢ de 4,30.

Perfil

De acordo com a pesqui-
sa, o Brasil possufa, em 2011,
371.788 mil médicos. Em
1970, esse nuimero era de
58.994 profissionais. O cres-
cimento foi de 530%, cinco
vezes mais do que o aumento
da populagao brasileira nas ul-
timas cinco décadas, que ficou
na casa de 104,8%.

Uma das principais razdes
para o aumento no nuimero
de médicos é o crescimento de
universidades e faculdades de
Medicina. Em 2009, o Bra-
sil contabilizava 185 escolas

médicas, com uma oferta de
16.876 vagas. O Sudeste con-
centra 45% dos cursos. Do to-
tal de vagas disponiveis, 58,7%
sao oferecidas por institui¢oes
privadas e 41,3%, por publicas.
O relatério chama a atencio
ainda para o processo de “femi-
niza¢ao da medicina” no Brasil,
que acompanha a tendéncia
mundial. Em 2009, pela pri-
meira vez, o nimero de médi-
cas (50,23%) que ingressou no
mercado de trabalho foi maior
do que o de médicos (49,77%).
Em 2010, essa proporgao jd ti-
nha crescido para 52,46% de
mulheres e 47,54% de homens.
Como consequéncia, as mé-
dicas conquistaram a maio-
ria no grupo dos profissionais
com menos de 29 anos, com
53,31%. J4 a partir dos 30
anos, continuam a predominar
os homens, principalmente nas
faixas etdrias mais avancadas.

Carreira

Segundo a pesquisa Radar:
Perspectivas Profissionais — ni-
veis técnico e superior, divulgada
em julho de 2013 pelo Institu-
to de Pesquisa Econémica Apli-
cada (Ipea), entre 48 carreiras
universitdrias, medicina ocupa

Realidade Brasileira

o primeiro lugar em ranking
de melhores saldrios, jornada
de trabalho, taxa de ocupac¢io
e cobertura de previdéncia. Em
seguida, estdo odontologia e
engenharias.

O saldrio médio de médicos
é R$ 6.940,12, considerando os
recém-formados. Para quem jd
estd no mercado de trabalho, a
média salarial é R$ 8.459,45 (o
mais alto entre as carreiras ana-
lisadas). Medicina é a quarta
profissao com maior aumento
de saldrio entre 2009 e 2012.
A facilidade de encontrar um
emprego — expresso pela taxa
de ocupagao de 97% dos médi-
cos formados, a maior entre as
carreiras — e a cobertura pre-
videncidria, de 93,3%, sao fato-
res determinantes.

Falta, no entanto, a regu-
lamenta¢io da carreira. Em
visita a0 Senado em agosto, os
presidentes do CFM, Roberto
d’Avila, e da Federagao Na-
cional dos Médicos (Fenam),
Geraldo Ferreira, pediram ao
presidente do Senado, Renan
Calheiros, a aprovagao da Pro-
posta de Emenda a Constitui-
¢ao (PEC) 34/2011, que cria
carreira de Estado para médi-
cos (leia mais na pdg. 80).

Onde estao os médicos no Brasil

O Conselho Federal de Medicina defende o critério de nimero de postos ocupados em vez do nimero de médicos por
mil habitantes .. Em qualquer dos casos, a desigualdade entre os estados e entre 0s setores publico e privado é gritante
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Profissionais cubanos chegam a Brasilia para trabalhar no Mais Médicos: medida causou polémica no inicio

Cresce aprovagdo popular

ao Programa Mais Médicos

O Programa Mais Médicos,
langado pelo governo federal
em outubro (Lei 12.871/2013),
foi adotado para tentar ameni-
zar a falta de médicos no Brasil.
Inicialmente, recebeu muitas
criticas, principalmente da clas-
se médica, em relacdo 2 contra-
tagdo de profissionais estrangei-
ros sem revalidagio de diploma.

Porém, pesquisa realizada
pela Confederagio Nacional do
Transporte (CNT) mostra que,
a medida em que vai sendo im-
plantado, o programa tem anga-
riado apoio da populagao. Em
julho, 49,7% dos entrevistados
apoiavam a ideia, em setembro,
73,9% e, em novembro, 84,3%.

Grande parte dos entrevis-
tados (66,8%) disse acreditar
que os médicos estrangeiros
estdo capacitados para atender
a populagio brasileira. Pou-
co mais de 20% disseram que
eles ndo estio preparados para
exercer a atividade no pafs.

Apesar dos niimeros favors-
veis, apenas 13% responderam
que o programa estd cumprin-
do totalmente os objetivos para
os quais foi criado. A maioria,
46%, diz que cumpre em parte
o que foi proposto.

O presidente do Senado Re-
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nan Calheiros ressaltou que o
confronto de opinides faz parte
do processo democrdtico. "Desde
o inicio, expressei meu apoio ao
programa. Cumprimentei a pre-
sidente pela coragem de enfren-
tar os problemas da sadde publi-
ca, que afligem a todos.”

O senador Eduardo Suplicy
(PT-SP) ressaltou que, apesar
de ainda nio haver nimero su-
ficiente de médicos para todos
os municipios necessitados, nos
locais que jd estdo sendo bene-
ficiados, as pessoas estio aco-
lhendo bem o programa.

Areas carentes

O programa tem o objetivo
de levar profissionais brasilei-
ros e estrangeiros para atender a
populagdo nas dreas carentes, as
periferias de grandes cidades e o
interior do pafs. J4 foram con-
tratados 6,6 mil médicos que
fizeram sua formacdo em uni-
versidades estrangeiras, nimero
que 0 governo estima aumentar
para 12.996 até margo de 2014.

Em audiéncia no Senado, o
ministro da Sadde, Alexandre
Padilha, disse que a comprova-
da necessidade que o Brasil tem
de médicos ¢ a melhor justifica-
tiva para o programa. Jd para a

presidente do Conselho Nacio-
nal de Saide, Maria do Socor-
ro de Souza, a iniciativa nio é
suficiente para resolver as desi-
gualdades. “Se o Mais Médicos
¢ importante para a sociedade
brasileira, o governo também
tem de sinalizar com saidas
concretas para o financiamento
da satdde, senio medidas como
essas terdo pouco impacto, com
pouca possibilidade de se sus-
tentar”, avaliou.

Educacao

O senador Mozarildo Caval-
canti (PTB-RR) frisou a neces-
sidade de aumentar investimen-
tos em formagao de médicos.
Além da contragao de profis-
sionais, o Mais Médicos prevé
que os alunos que ingressarem
na graduagio em Medicina, a
partir de 2015, atuem por dois
anos em unidades bdsicas e na
urgéncia e emergéncia do SUS.

Em parceria com o Minis-
tério da Educagao, o programa
promete abrir 11,5 mil vagas de
graduagdo até 2017 e 12 mil va-
gas para formagdo de especiali-
zagao até 2020. Segundo o Mi-
nistério da Sadde, jd foram cria-
das 2.415 novas vagas, que serdo
implantadas até o final de 2014.
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Envelhecimento faz
gastos explodirem

A populagio brasileira vai che-
gar a 228,4 milhoes de pessoas até
2042, dltimo ano em que o nu-
mero de nascimentos serd maior
que o nimero de mortes. A partir
de 2043, a populagao do pais co-
megard a diminuir gradualmente.
Em 2060, serao 218 milhoes de
brasileiros, dos quais 58 milhoes
de idosos. Quase um terco da po-
pula¢io, 26,7%, terd 60 anos ou
mais, com expectativa de viver até
os 81,2 anos. Hoje, o niimero de
idosos corresponde a 7,4% do to-
tal, e a expectativa média de vida
é de 73,9 anos. Os dados sao do
IBGE, de novembro de 2013.

Se, por um lado, a informagao
de que se viverd mais é positiva,
por outro, o envelhecimento da
populagio representa enorme pro-
blema para o sistema de sadde pu-
blica. O ministro da Sadde, Ale-
xandre Padilha, reconheceu que a
drea tem um desafio pela frente.
“Somos um pais que envelhece
rapidamente e com expectativa
de vida cada vez maior. A morta-
lidade por doencas cardiovascula-
res, por exemplo, foi reduzida em
42%. Entdo, um adulto vai preci-
sar cada vez mais de atendimentos
complexos”, avaliou.

Com isso, os custos para man-
ter o sistema de sadde publica
também aumentario. Segundo
o ministro, a partir dos 60 anos
de idade, gasta-se em satde 25%
a mais do que se gastou a vida
inteira. No tltimo ano de vida,
gasta-se metade do que se gastou
a vida inteira. “O envelhecimento
exige um financiamento estdvel
para a saide”, destacou.

Aumentos

No documento Envelbecimen-
to Populacional e os Desafios para
o Sistema de Savide Brasileiro, o
Instituto de Estudos de Saudde
Suplementar (Iess) fez uma pro-
jecdo dos gastos ambulatorial e
hospitalar do SUS entre 2010
e 2030. O gasto ambulatorial
com os mais jovens, de zero a

www.senado.leg.br/emdiscussao

Mais idosos, mais dinheiro

Realidade Brasileira

Com o envelhecimento da populacdo, os aumentos de gastos com a saude publica serdo
significativos. No pior cendrio, o aumento pode chegar a 149%.

Pirdmide etdria comparativa (2010 e 2030)
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14 anos, sofrerd reducio de
44.2%. “De forma contrdria, a
parcela do gasto relativa aos ido-
sos, que, em 2010, era de 31,2%),
atingird 42,8% em 2030, um
crescimento acumulado de 36,8%

2030 Fontes: IBGE ¢ less

no periodo”, afirma o estudo. No
caso das internagdes, o gasto com
criancas e adolescentes caird de
17,5% para 10,9%. J4 os idosos
terdo sua parcela do gasto aumen-

tada de 28,5% para 41,9%.
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Casa de idosos em Piracicaba (SP): em um
ano, uma pessoa idosa pode gastar metade
do que gastou a vida inteira em satide

De acordo com o Iess, o gasto
publico com assisténcia ambula-
torial e hospitalar pelo SUS foi de
R$ 25,5 bilhdes em 2010. Consi-
derando apenas o efeito demogrd-
fico, esse gasto serd de R$ 35,8
bilhdes em 2030, um aumento

de 40,4%. Se forem
computados, além do
aumento populacional,
0 consequente cresci-
mento na utiliza¢ao do
sistema de satide e nos
gastos de atendimento,
esse valor sobe para R$
63,5 bilhoes, uma eleva-
¢ao de quase 149% em
relagao a 2010.

Diante dos niimeros,
o instituto levanta dud-
vidas sobre a capacida-
de de o pais financiar a
satide. Caso a previsao
de crescimento do PIB
seja de 2% ao ano, o
orgamento do SUS, se-
gundo o less, serd de R$
37,9 bilhoes em 2030.
Com crescimento de
4% ao ano, esse orga-
mento saltaria para R$
56 bilhoes. Mesmo as-
sim, continuaria inferior aos R$
63,5 bilhdes estimados para as
despesas hospitalares e ambulato-
riais em 2030.

BRUNA SAMPAIO/BLOG DANDO NOTICIA

Educacao
O senador Humberto Costa

(PT-PE) reconhece que os préxi-
mos governos terdo de reavaliar as
prioridades. Ele afirma que, nos
ultimos anos, houve um cresci-
mento real do orgamento da sad-
de. Mas, em termos relativos, foi
menor do que o de dreas como
educagio e assisténcia social. De
2003 a 2012, o orgamento da saud-
de duplicou, enquanto o da edu-
cacao quadruplicou.

“A clientela da educagio no
pais é sensivelmente menor do
que a clientela da saide. O Bolsa
Familia beneficia 60 milhoes de
brasileiros. E muita gente, mas
o SUS ¢ para os 200 milhoes. E
ébvio que ele tem um custo dife-
renciado. E existem outros pro-
blemas. Na drea da educagio, te-
remos a clientela se reduzindo nos
préximos anos; no caso da saide,
estard aumentando. As pessoas
com mais de 60 anos vao formar
um pico de uma pirimide inverti-
da crescente a cada ano, enquanto
as taxas de crescimento popula-
cional no Brasil vém diminuindo.
Entdo ¢ ébvio que vamos ter que
lidar com essa questdao do enve-
lhecimento e das novas necessida-
des”, ponderou.

Apesar do SUS, qualidade
da saide varia muito

Uma das principais mis-
soes do SUS, dar acesso igua-
litdrio a servicos de satde, é
também um de seus maiores
desafios. Assim como nos
dados socioeconémicos, o
Brasil é extremamente desi-
gual nos indicadores de sau-
de. Apesar de as politicas pu-
blicas apés a Constituigdo de
1988 estarem surtindo efeito,
ainda hd um longo caminho
a percorrer para que um ci-
dadio do Nordeste do pafs,
por exemplo, tenha a mesma
chance de viver com quali-
dade pelo mesmo tempo que
uma pessoa na Regido Sul,
onde, em geral, os indicado-
res de satde sio melhores.
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“As desigualdades em sat-
de no Brasil estdo expressas
sob diferentes eixos: cober-
tura e qualidade da informa-
¢ao de satude, tendéncias na
expectativa de vida ao nascer,
tipo de parto e idade mater-
na, distribuicao dos riscos de
adoecer e morrer, entre outros
aspectos da aten¢io prestada
pelos servigos de satude”, re-
sume o estudo Epidemiologia
das Desigualdades em Saii-
de no Brasil, conduzido pela
Organizagao Pan-Americana
da Satde (Opas) e pela Fun-
dagao Nacional de Saude
(Funasa) em 2002.

Por conta da disparidade
no acesso e na qualidade dos

servicos de saude, as pessoas
mais vulnerdveis, em regi-
Oes mais pobres, apresentam
maior chance de adoecer e
morrer. Para se ter uma ideia,
o risco de uma crianga mor-
rer durante o primeiro ano
de vida, na Regido Nordeste,
¢ 3,1 vezes maior do que na
Regido Sul. Pior ainda, esse
risco em Alagoas ¢ 4,2 vezes
maior do que no Rio Grande
do Sul (leia mais na pdg. 34).

“O excedente de doengas
provocado pelas desigualda-
des em sadde pode acarretar
nos grupos mais vulnergveis
mortalidade precoce, sobre-
carga de determinados pro-
cedimentos médicos, maiores
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demandas de servicos sociais e
redugdo da possibilidade de as-
censio social”, afirma o estudo.

Sem agoes firmes do Estado,
essa situagio tende a perpetuar
as diferencas no desenvolvi-
mento humano entre as regi-
Oes. As intervengdes precisam,
em primeiro lugar, ampliar a
infraestrutura para o acesso aos
servicos. “Como um estado po-
bre como o meu pode cumprir
igualmente o que cumprem
estados ricos? E uma desigual-
dade que aprofunda até as de-
sigualdades regionais e sociais”,
avalia o senador Mozarildo Ca-
valcanti (PTB), atento a essa
realidade em Roraima.

As desigualdades siao ob-
servadas até mesmo no siste-
ma de informacio de dados

epidemiolégicos, que aponta
diferencgas na vigilancia a sad-
de de local para local. Isso di-
ficulta até as andlises necessd-
rias para que as agoes de saide
deem respostas aos problemas.

“A Lei 141 [que regulamen-
tou a distribuicio de recursos
para a saide, em 2012] poderia
ter superado boa parte das de-
sigualdades. Sabemos na pele
o impacto da desigualdade no
SUS. Mas a gente se deparou
com uma posi¢do refratdria
do governo federal de ter uma
aposta mais definitiva no orga-
mento da saide”, lamentou, no
Senado, Maria do Socorro de
Souza, presidente do Conselho
Nacional de Sadde.

A desigualdade também se
reflete na distribui¢do, pelo

Realidade Brasileira

pafs, de médicos e de leitos de
terapia intensiva (leia mais nas
pdgs. 22 e 30). Apenas 30% da
popula¢io tem acesso a metade
dos médicos e leitos disponi-
veis. Por isso, a necessidade de
politicas de Estado que bus-
quem a melhor distribui¢ao dos
profissionais de satde pelo pais,
o que justifica, por exemplo, o
Programa Mais Médicos.
Outras politicas, como a
campanha nacional de imuni-
zagdo, tém melhor desempe-
nho. Além da cobertura seme-
lhante & de paises desenvolvi-
dos, o programa ¢ mais homo-
géneo, ainda que estados como
Pard, Maranhio e Amazonas
apresentem valores mais baixos,
o que evidencia menor organi-
zagio dos servigos de satide.

Mutirao realizado pelo Ministério da Satide na Amazénia:
desigualdade de atendimento entre as regioes é grande
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Cartao evita fraude e
facilita atendimento

O Sistema Cartdo Nacional
de Satde — ou simplesmente
Cartao SUS — é um documen-
to que pretende facilitar o
acesso a rede de atendimen-
to do Sistema Unico de Satde
(SUS). O cartdo armazena in-
formacgdes sobre atendimento,
servicos prestados, nome do
profissional e procedimentos
realizados.

O cartdo foi instituido em
1996, mas avangou pouco nos

anos seguintes. O governo fe-
deral voltou a langé-lo em 2011.

O objetivo do cartdao é
organizar dados sobre o aten-
dimento aos usuérios, dotar
a rede de atendimento de um
instrumento que facilite a co-
municag¢do entre os servicos
de saude e gerar dados atuali-
zados que permitam subsidiar
a elaboracdo e a execucgdo das
politicas publicas.

O numero do cartdo deve

Cartao SUS foi criado pelo governo federal em 1996, mas ainda
nao alcanca todos os usuarios da rede publica de satde
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constar do registro de pro-
cedimentos ambulatoriais e
hospitalares, mesmo daque-
las pessoas que tém plano
de saude ou sdo pacientes
particulares.

O cadastro é feito em hos-
pitais, clinicas, postos de
salde e locais definidos pe-
las secretarias municipais de
Saude. Além de facilitar a mar-
cagdo de consultas e exames,
garante o acesso a medica-
mentos gratuitos.

O Cartdo SUS funcionard
como uma ficha médica. Ao
utilizar os servicos dos esta-
belecimentos credenciados, o
usuario poderé transferir as
informagbes para um banco
que armazena consultas, da-
tas, horarios e procedimentos
realizados. Essas informacgoes
poderdo ser acessadas de qual-
quer lugar pelo profissional
autorizado pelo paciente.

Todo cidaddo deve ter um
nimero do Cartdo SUS. Ele
funciona como uma espécie de
registro de identidade na area
de satde. O cadastramento
deve ser feito pelos munici-
pios. O Ministério da Saude
ndo soube informar quantas
pessoas ja se cadastraram.

Irregularidades

O Cartdo SUS ja foi alvo de
dentlincias. Em setembro de
2013, o programa Fantdstico,
da TV Globo, mostrou varios
casos de fraude. De acordo
com a reportagem, um uni-
co Cartao SUS foi usado por
186 pessoas em maio do ano
passado em um hospital no Pa-
rand. Por esses atendimentos, a
unidade recebeu R$ 117 mil.

Segundo o Ministério da
Saude, um novo sistema de
informatica estara implantado
no inicio deste ano e elimina-
ra ou, pelo menos, dificultara
agoes ilegais. O sistema serd
integrado com outros bancos
de dados, como o registro de
o6bitos, para evitar fraudes.
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Muitos atendimentos
por pouco dinheiro

A crise financeira que afeta as
Santas Casas de Misericérdia e
os demais hospitais filantrépicos
tem raiz nos recursos destinados
a saude. O Brasil tem 2.100 ins-
tituices filantrépicas de sadde,
responsaveis por 51% dos atendi-
mentos feitos pelo SUS.

No 23° Congresso Nacional
das Santas Casas e Hospitais Fi-
lantrépicos, realizado em agosto
do ano passado, as entidades
revelaram acumular déficit anual
de R$ 5,1 bilhGes pela assisténcia
que prestam ao Sistema Unico de
Saude. O endividamento tributa-
rio é superior a R$ 15 bilhoes.

A queixa encontra respal-
do no relatério da subcomissao
da Camara dos Deputados que
analisou em 2011 a situagdo das
filantropicas. Naquele ano, os
custos dos servicos prestados ao
SUS alcancaram R$ 14,7 bilhoes.
O pagamento, no entanto, foi de
R$ 9,6 bilhdes.

Por isso, as entidades que-
rem um reajuste de 100% nos
valores da tabela do SUS. Hoje,
de acordo com o DataSUS, o
sistema paga R$ 47,27 por um
atendimento ou diagnéstico
de urgéncia em pediatria, dos
quais R$ 35,65 referem-se a
servico hospitalar e R$ 11,62 a
servigo profissional. No caso de
uma mastectomia simples, a re-
muneragdo é de R$ 462,80 para
hospital e profissionais. Como
comparacdo, no Hospital Sa-
maritano, em Sdo Paulo, uma
mastectomia simples sai por, no
minimo, R$ 7.500 em atendimen-
to particular.

O senador Aloysio Nunes Fer-
reira (PSDB-SP) destacou que
a parceria do Estado brasileiro
com as institui¢oes filantrépicas
é prevista na Constituicdo. Ele
reforcou a necessidade de o go-
verno encontrar uma solugdo
para as instituicoes filantrépicas
de sadde.

“A Santa Casa é o unico pon-
to para o qual convergem aqueles
em busca de tratamento em mais

www.senado.leg.br/emdiscussao
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Mulher se submete a mamografia: segundo hospitais,
tabela SUS remunera pouco por procedimentos

de mil pequenos e médios muni-
cipios do pais”, disse.

Socorro

Em outubro de 2013, o Minis-
tério da Saude divulgou medidas
para fortalecer os hospitais fi-
lantrépicos. Além de socorrer as
entidades endividadas, o governo
quer ampliar o atendimento de
pacientes do SUS nas instituicoes.

Entre as medidas, esta a am-
pliacdo de 25% para 50% do
incentivo pago aos hospitais fi-
lantrépicos pelos atendimentos
de média e alta complexidade,
como exames e cirurgias. O in-
centivo é um boénus pago sobre
o valor total do procedimento
médico. Segundo o ministério, o
bonus tera direcionado R$ 1,7 bi-
Ihdo para as instituicdes em 2013.

Para facilitar o pagamento
da divida tributéria, o governo
pretende parcelar o pagamen-
to dos tributos devidos a Receita
Federal e ao Fundo de Garantia
do Tempo de Servigo (FGTS). As
dividas somam R$ 5,4 bilhdes
e poderdo ser quitadas em até
15 anos. O Senado ja aprovou
uma medida proviséria que es-
tabelece moratéria nas dividas

tributarias acumuladas pelas en-
tidades filantrépicas. Ao final do
prazo, a divida serd zerada caso a
entidade mantenha em dia o pa-
gamento dos impostos correntes.

Em setembro de 2013, o mi-
nistério ja havia publicado uma
portaria reajustando, por meio
do Incentivo de Adesdo a Con-
tratualizacdo (IAC), os repasses
para procedimentos de média
complexidade. Os valores serdo
retroativos a agosto e estdo esti-
mados em R$ 1,7 bilho.

O senador Aloysio Nunes Ferreira
cita a importancia das Santas Casas
para os pequenos municipios
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Faltam leitos e

profissionais nas UTIs

O ministro da Saude, Ale-
xandre Padilha, afirmou que o
governo federal conseguiu re-
duzir o nimero de internacdes
de 17 milhdes em 2000 para 12
milhdes em 2012. Na avaliagdo
dele, a queda é positiva, pois in-
dica que a politica de investir em
atencdo basica e prevencdo esta
surtindo efeito.

“A reducdo do nimero de in-
ternacbes significou exatamente
a mudanca no modelo de orga-
nizagdo do servico de saude, que
apenas comegamos. E o primeiro
passo de uma longa caminhada,
que é cuidar da saude das pes-
soas e ndo s6 cuidar da doenga”,
ele disse.

Segundo o ministro, a maior
reducdo foi nas internagdes pe-
diatricas. O ministério detectou
reducdo de 30% em internacdes
de criangas acometidas por diar-
reia, pneumonia e meningite.
Padilha lembrou também que o

governo comecou a distribuir,
em junho de 2012, remédio para
asma pelo Programa FarmAcia
Popular. O ministro credita a essa
iniciativa a diminuicdo de 20 mil
no numero de internacdes por
asma no pais em um ano.

Mas Padilha admitiu que ain-
da ha muito a avangar em relagdo
ao acesso aos servicos. Entre as
prioridades, esta a ampliagdo
de leitos em unidades de terapia
intensiva (UTIs). Atualmente, se-
gundo o ministério, o pais tem
quase 19 mil leitos. Para atender
a toda a demanda, seriam neces-
sarios mais 2 mil leitos. Mesmo
crescendo ao ritmo atual de 800
leitos ao ano, em 2020 o déficit
terd chegado a 17 mil leitos.

“Isso significa forte investimen-
to de recursos, ndo sé recursos
para comprar equipamento, mas
também recursos para ma-
nutencdo e para um grande
investimento em profissionais de

salide, que é o mais complexo de
conseguir. Formar médicos com
especializacdo em terapia intensi-
va é o principal desafio hoje para
a ampliacdo de leitos de UTI",
disse.

A ministra do Planejamento,
Miriam Belchior, afirmou que ha
previsdo de R$ 1,2 bilhdo para
contratagcdo de médicos e outros
profissionais de saude em 2014,
destinados aos 45 hospitais uni-
versitarios. Em 2015 e 2016,
serdo empregados mais R$ 2,2
bilhdes para dotar esses hospitais
de mais leitos de UTI, entre ou-
tros servigos de satde.

O senador Waldemir Moka
(PMDB-MS) advertiu que, se ndo
houver uma decisdo politica, de
fato, de alocar mais recursos na
saude, “os hospitais vdo continu-
ar superlotados, com atendimento
em corredor e em maca, € o médi-
co tendo que decidir quem fica na
UTl e quem sai".

Pacientes se amontoam em corredor de hospital
publico: vagas insuficientes para todos
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Crianca é vacinada: campanhas nacionais
conseguiram erradicar a variola e a polio no Brasil

Com 40 anos, campanhas de
vacina¢ao colhem bons resultados

Criado em 1973, o Programa
Nacional de Imunizagdes é uma
das politicas de satide mais longe-
vas — e com melhores resultados.
Nas ultimas décadas, poliomie-
lite, sarampo, rubéola e tétano
neonatal foram praticamente
eliminados do Brasil e outras do-
encas, controladas.

A eficicia de campanhas de
vacinacdo foi confirmada pela
Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) a partir das experiéncias
internacionais contra a variola,
que foi erradicada do planeta.
O dltimo caso foi registrado no
Brasil em 1971 e, no mundo, em
1977.

A partir da década de 70, as
campanhas de imunizagdo bra-
sileiras, antes marcadas pela
descontinuidade e pela reduzida
area de cobertura, firmaram-se
como politica publica permanente,
imunes as mudancas de governo.

Em 1980, houve a 12 Campa-
nha Nacional de Vacina¢do contra
a Poliomielite, com a meta de

www.senado.leg.br/emdiscussao

vacinar todas as criangas menores
de 5 anos em um s6 dia. Depois
de menos de uma década, o Brasil
nio observava mais casos nati-
vos da doenca. Em 1994, recebeu
uma certificagdo de que o virus
causador da doenga ndo mais cir-
cula no pais.

Além das campanhas de er-
radicacdo (poliomielite, sarampo
e tétano neonatal), o Brasil pro-
move vacinacdo em massa para
controle de doengas como dif-
teria, coqueluche, tétano
acidental, hepatite B, meningites,
febre amarela, formas graves da
tuberculose, rubéola e caxumba.

Cobertura satisfatoria

A partir de dados sobre a apli-
cacdo da vacina triplice bacteriana
(DTP, que protege contra a difte-
ria, o tétano e a coqueluche) no
ano 2000, um estudo observou
que o nivel de cobertura vacinal
brasileira equivale ao de paises
desenvolvidos.

A vacina DTP, apesar de

gdade B

rotineira, é especializada, tendo
em vista que requer trés doses e
um reforgo entre os 2 e os 15 me-
ses de idade, iniciativa para a qual
€ necessdria uma maior organiza-
cdo dos servicos de saude.

Cerca de 55% dos municipios
atingem mais de 95% de cober-
tura, ainda que em alguns estados
(Pard, Maranhdo e Amazonas)
esse indice seja inferior a 30%, o
que evidencia diferencas grandes
na organizagdo dos servicos de
salde para o cumprimento das
metas.

“No tocante & cobertura vaci-
nal, observou-se que os valores
médios nacionais, regionais e es-
taduais, referentes aos patamares
de imunizagdo da vacina DTP, sdo
comparaveis aqueles dos paises
desenvolvidos”, conclui o estudo
Epidemiologia das Desigualdades
em Saude no Brasil, conduzido
em 2002 pela Organizagdo Pan-
-Americana da Sadde (Opas) e
pela Fundagdo Nacional da Saude
(Funasa).
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Samu faz 10 anos

e mostra falhas

Inspirado, até mesmo na sigla,
no , 0 Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia
(Samu) foi lancado pelo governo
federal em 2003 para melhorar o
socorro a populagdo em casos de
emergéncia. Implementado por
meio de parcerias com governos
estaduais e prefeituras, conta-
va com 3.041 ambuléncias em
dezembro de 2013, conforme o
Ministério da Saude.

O servigo funciona ininter-
ruptamente, com equipes de
profissionais de satde que, con-
forme a cidade, podem contar até
com médicos. Em geral, porém, o
atendimento é prestado por enfer-
meiros, auxiliares de enfermagem
e socorristas.

Os chamados dirigidos ao tele-
fone 192 sdo atendidos por uma
das 182 centrais espalhadas pelo
pais, que abrangem 2.627 munici-
pios e 140 milhdes de habitantes
(72% da populagdo).

O ministério

doa as

—

O Service d'Aide Médicale
d'Urgence (Samu), idealizado
na Franca em 1986, é
considerado por especialistas
o melhor do mundo.

ambulancias e ajuda na estrutu-
racdo das centrais de regulagao.
Depois, as despesas sdo divididas
entre governo federal, estados e
municipios. Os investimentos da
Unido com o programa passaram
de R$ 432 milhoes em 2011 para
R$ 531 milhdes em 2012.

O Samu ainda conta, em algu-
mas regides, com helicopteros e
“ambulanchas”, usadas particular-
mente na regido amazonica, onde
0 acesso as pequenas localidades
s6 pode ser feito por rio.

Argentina, Chile, Colémbia,
Cuba, Espanha, Marrocos, Méxi-
co e Portugal, entre outros paises,
dispdem de servico semelhante.

Falhas no sistema
Em 2011, uma reportagem do

programa Fantdstico, da TV Glo-
bo, visitou sete estados e mostrou
falhas graves no servico — ambu-
lancias sucateadas e, ao mesmo
tempo, veiculos novos sem uso,
porque foram doados pelo gover-
no federal antes que as centrais de
atendimento estivessem de fato
operacionais. Na época da dentn-
cia, o Ministério da Saude admitiu
que 1.200 ambulancias novas em
14 estados — de um lote de 1.511
doadas no ano anterior — nao
estavam sendo utilizadas. Esse nu-
mero, hoje, foi reduzido em 89%,
informou a assessoria de imprensa
da pasta.

A qualidade do Samu também
sofre com as deficiéncias do sis-
tema de salde publica em geral.
Com os prontos-socorros lota-
dos, mostrou a reportagem, nao
é raro haver vdarias ambulancias
estacionadas diante dos hospitais.
Enquanto ndo houver um leito
vago, o doente fica na maca da
prépria ambulancia.

Ambuléancias do Samu: programa é resultado de parceria entre Uniao, estados e municipios
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Transplantes dobram

em uma década

O numero de transplantes de
orgdos realizados em 2002 no
Brasil — 12.722 — quase do-
brou em uma década, atingindo
a marca de 24.473 em 2012. O
SUS realiza 95% dos procedi-
mentos. Os planos de satde sdo
obrigados a cobrir apenas trans-
plantes de rim e cérnea.

O investimento publico che-
gou a R$ 1,4 bilhdo em 2013,
quatro vezes maior do que dez
anos antes, resultando também
em uma substancial redu¢do na
fila de espera — de 64.774 pes-
soas, em 2008, para 38.759.

As informacdes foram
dadas pelo ministro da Sau-
de, Alexandre Padilha, no 8°
Congresso Brasileiro de Trans-
plantes de Orgdos, realizado
em outubro, no Rio.

O transplante de cérnea res-
ponde por quase 60% do total
de transplantes no sistema pu-
blico. Também os transplantes
de grande complexidade cres-
ceram entre os anos de 2010 e
2012, como os de coragdo e pul-
mdo (35%) e o de figado (12%).

Com mais servi¢cos, me-
Ihorias na captagdo de 6rgaos
e o aumento do numero de
cirurgias, caiu 40% no peri-
odo a quantidade de pessoas

Salto de qualidade

Negativa de doacao

Brasil jd é o segundo pais do
mundo em cirurgias por ano

Transplantes realizados* 92% f

Investimentos  3(0(0% 1
43%4

Fila de espera 40% *

*95% deles feitos pelo SUS (2012)

Fontes: Ministério da Satide e ABTO
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Orgaos sao transportados para transplante: fila de pessoas
que espera pela cirurgia ficou menor nos iltimos anos

aguardando por transplante.
Nos Estados Unidos, em no-
vembro, a lista de espera era de
120 mil pessoas, enquanto mais
de 16 mil procedimentos foram
realizados no primeiro semestre.
O Sistema Nacional de Trans-
plantes (SNT) conta com 548
estabelecimentos de saude,
1.376 equipes médicas autoriza-
das a realizar transplantes e 25
centrais que coordenam a alo-
cacdo dos 6rgdos baseada na fila
Unica, estadual ou regional.

Doacdo de orgaos

Um dos fatores para esses
avancos é a melhor aceitacdo
familiar quanto a doagdo. A ne-
gativa para doacdo caiu de 80%
em 2003 para 45% em 2012.

Outro dado que reforca essa
mudanca de comportamento é
o de que o Brasil levou 23 anos
(de 1987 a 2010) para chegar a
9,9 doadores por milhdo de pes-
soas, enquanto, nos Gltimos trés
anos, o indice cresceu para 13,5.
A meta é chegar a 15 neste ano.

O SNT é gerenciado pelo Mi-
nistério da Saude, pelos estados
e pelos municipios.

O ministério vem investindo
na adocao de medidas para es-
timular a doagdo de érgdos por
meio de campanhas e agdes de
mobilizacdo. Uma dessas a¢oes
foi a parceria firmada entre o
governo e o Facebook, em que
o internauta declara ser doador
em seu perfil. Em 2012 eram
121 mil e hoje sdo 135 mil.

Para o presidente da Asso-
ciacdo Brasileira de Transplante
de Orgdos (ABTO), José Osmar
Medina, é preciso reduzir as di-
ferencas regionais. Sdo Paulo,
por exemplo, responde por um
terco de todos os transplantes
de 6rgdos solidos do pais.

"O desafio principal é apri-
morar a logistica do programa
de transplante, corrigir as dis-
paridades geograficas em locais
como Bahia, Mato Grosso e
Maranhdo, que tém nimero
pequeno de transplantes”, disse
Medina.
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Modelo, Brasil atingiu metas de
reduciao da mortalidade infantil

Problema tipico de paises com
baixo desenvolvimento humano,
a mortalidade infantil do Brasil
ja esteve entre as mais altas do
continente americano. Porém,
nesse quesito, o pais tem o que
comemorar: entre 1990 e 2012,
o Brasil reduziu a taxa de mortali-
dade infantil de 62 para 14 mortes
para cada 1.000 nascimentos, de
acordo com o Fundo das Nagoes
Unidas para a Infancia (Unicef).

Com esse resultado — um indi-
ce abaixo de 20 mortes por 1.000
nascimentos é aceitavel pela Or-
ganizacdo das Nag¢des Unidas
(ONU) —, o Brasil foi citado em
outubro passado como modelo
a ser seguido no combate a mor-
talidade infantil pela organizagdo
nao-governamental Save the Chil-
dren. A ONG credita o resultado
brasileiro ao programa nacional de
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imunizagées e ao trabalho da Pas-
toral da Criancga, 6rgdo vinculado
a Conferéncia Nacional dos Bispos
do Brasil (CNBB).

Com o resultado de 2012, o
pais ja conseguiu superar a meta
de 17,9 6bitos a cada 1.000 nas-
cimentos, estabelecida nas

, ou seja, reduzir em dois
tercos a taxa de mortalidade in-
fantil de 1990 a 2015.

O Brasil acompanha a tendén-
cia mundial. De 1990 a 2012, a
mortalidade infantil no mundo
caiu de 12 milhdes de criangas
por ano para 6,6 milhdes. Mas, ao
contrario do Brasil, o mundo ain-
da ndo deve cumprir essa Meta do
Milénio até o ano que vem.

Nordeste
Para obter maiores avancos,

Oito objetivos fixados pela
Declaragao do Milénio da ONU em
2000. Os 191 paises signatdrios se
comprometeram a, até 2015, acabar
com a pobreza e a fome, promover
a igualdade entre os sexos, erradicar

A

doencgas, de acordo com metas
concretas.

o Brasil precisa diminuir as de-
sigualdades internas. Mesmo
apresentando as maiores quedas
nas mortes ao nascimento (de
44,7 para 18,4 mortes por 1.000
nascimentos de 2000 a 2010),
o Nordeste, onde a diarreia e a
desnutricdo ainda sdo mais fre-
quentes, continua com indices
acima da média nacional.

Em 2001, a Organizacdo Pan-
-Americana de Saude (Opas)
observou que o pais, entre 20 mo-
nitorados, apresentava uma das
maiores discrepancias entre
os valores maximo e minimo
da taxa de mortalidade infan-
til entre os estados.

De um lado, esta Santa
Catarina, com 9,2 mortes de
criancas a cada 1.000 nasci-
mentos. Do outro, Alagoas,
com 3,3 vezes mais Obitos até
um ano de vida (30,2). Mas
essa proporcdo ja foi pior: em
2000, Alagoas tinha 4,2 ve-
zes mais mortes que o estado
com melhor resultado.

A mortalidade infantil
estd vinculada a escolarida-
de das mdes: um aumento
de 10% na taxa de alfabeti-
zagdo feminina se traduz em
um decréscimo acentuado no
indice.

Renda e etnia também
tém relagdo com a mortali-
dade infantil: criancas pobres
brasileiras tém mais do que
o dobro de chance de morrer
do que as ricas, e as nascidas
de maes negras e indigenas
tém taxa superior a média
nacional.

Ll

Bebé em UTI neonatal

no Para: Brasil reduziu
mortalidade infantil mais
rapido que resto do mundo
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Saude carece de
fonte fixa de verbas

ARQUIVO PESSOAL

Na Constitui¢io de 1988,
boa parte das conquistas sociais
foi reunida sob o novo concei-
to da Seguridade Social, ca-
pitulo que engloba os direitos
na 4rea de satde, previdéncia
e assisténcia social. Para custe-
ar essa teia de protegao social
e tornar seu financiamento
menos exposto as mudangas
da economia (como o indice
de emprego formal), os consti-
tuintes definiram como fontes
da Seguridade Social as contri-
bui¢des de empregados e em-
pregadores (sobre os saldrios); o
faturamento das empresas, por
meio do Fundo de Investimen-
to Social (Finsocial) e do Pro-
grama de Integracio Social e
de Formagio do Patriménio do
Servidor Publico (PIS-Pasep);
uma contribuigao, criada pela
prépria Carta Magna, sobre
o lucro liquido das empresas
(CSLL); parte da receita das lo-
terias; e os impostos da Uniao,
dos estados e dos municipios.

“Os constituintes preocu-
param-se em definir que esses
recursos fossem exclusivos da
prote¢io social. Mas isso nio

Sergio Piola, do Ipea: “E impossivel
garantir servicos de boa qualidade
com o atual nivel de gasto publico”

www.senado.leg.br/emdiscussao

foi cumprido por nenhum go-
verno que se seguiu a Consti-
tuicao de 19887, destacam os
economistas da Pontificia Uni-
versidade Catdlica de Sao Paulo
(PUC-SP) Rosa Maria Mar-
ques e Aquilas Mendes.

Atualmente, a principal fon-
te de financiamento da satde
¢ a Contribui¢ao para Finan-
ciamento da Seguridade Social
(Cofins). Em 2011, ela repre-
sentou 52% do total de R$
78,5 bilhées aplicados pelo go-
verno federal no setor. No ano
seguinte, sua participacao subiu
para 55% de um orgamento
global de R$ 86,8 bilhoes. A
CSLL também representa uma
fonte importante — 38% em
2011 e 37% em 2012.

Royalties

O financiamento publico da
sadde ¢ diretamente afetado por
decisdes politicas e macroeco-
noémicas, pelo contexto de inser-
¢do internacional do pais, pelos
arranjos institucionais e pelas
decisoes sobre 0 modelo de pro-
te¢do social brasileiro, explica
Sergio Piola, médico sanitarista,
consultor do Ipea e pes-
quisador do Nucleo de
Estudos de Saide Pu-
blica da Universidade
de Brasilia (UnB).

“E absolutamen-
te impossivel garantir
servigos integrais de
boa qualidade com o
atual nivel de gasto
publico com satdde.
Nao h4 mdgica. Mes-
mo com ganhos de efi-
ciéncia — sempre pos-
siveis, pois muitos siao
os exemplos de falta de
gestao mais eficiente
e de desperdicios —,
para melhorar os servi-
cos do SUS sio neces-
sdrios mais recursos.”

No ano passado,
foi sancionada a Lei

Realidade Brasileira

12.858/2013, que destina 75%
dos royalties do petréleo para
a educagdo e 25% para a sad-
de. Em 2022, a verba deverd
atingir R$ 19,96 bilhées para
as duas 4reas, totalizando R$
112,25 bilhoes em uma déca-
da. O texto determina também
que 50% de todos os recursos
do Fundo Social do pré-sal se-
jam destinados aos dois setores.

Quando esteve no Senado
em setembro de 2013, a mi-
nistra do Planejamento, Mi-
riam Belchior, afirmou que as
receitas nio estio subindo o
suficiente para um grande au-
mento em qualquer uma das
dreas de politicas publicas sobre
as quais o governo federal tem
responsabilidade.

“Garantir a universalidade
e a integralidade diante de um
cendrio de restrigbes orgamen-
tdrias e financeiras e alocar re-
cursos de forma equinime em
um pafs de tantas desigualda-
des sociais e regionais tém-se
transformado em um grande
desafio para os gestores”, afir-
mou Beatriz Dobashi, presi-
dente do Conass (entidade que
reline os secretdrios estaduais
de Satde).

A presidente do Conselho
Nacional de Sadde, Maria do
Socorro de Souza, lembrou que
o setor tem “um legado enor-
me de leis”, mas nao ¢ isso que
emperra o financiamento ade-
quado da satide, mas sim uma
decisao politica.

O senador Paulo Davim
(PV-RN) concordou: “Os nut-
meros apontam para gastos de
US$ 483 per capita/ano no
Brasil, ndmero inferior ao do
Chile, inferior ao da Argenti-
na, sem comparar com os pa-
ises da Europa ou da América
do Norte”.

Mesmo a chegada do dinhei-
ro dos royalties ¢ vista com ce-
ticismo por alguns senadores.
“Se nao fecharmos a torneira
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Para o senador
Casildo Maldaner,
ma gestao
prejudica SUS;
Maria do Socorro
de Souza, do
Conselho Nacional
de Saide, diz que
falta ao governo
vontade politica
para fortalecer o
sistema

da corrupg¢io, pode colocar
dinheiro a vontade que vai
continuar melhorando muito
lentamente”, disse Mozarildo
Cavalcanti (PTB-RR). Casildo
Maldaner (PMDB-SC) foi ou-
tro a ver nos desperdicios um
complicador na satde: “Muita
coisa se perde no andar da car-
ruagem. Quem acaba pagando
¢ o Orgamento, é o povo. Isso é
roubar a saide também, é tirar
a vida da pessoa”.

Dez anos de CPMF

Criada em 1996 para finan-
ciar a saide publica e vigorar,
inicialmente, por apenas 13
meses, a Contribui¢ao Provi-
séria sobre Movimentagdo ou
Transmissao de Valores e de
Créditos e Direitos de Nature-
za Financeira (CPMF) acabou

PEDRO FRANGA/AGENCIA SENADO

perdurando, em razdo de su-
cessivas leis aprovadas pelo
Congresso Nacional, até 2007,
quando o Senado rejeitou a
proposta de emenda constitu-
cional que pretendia estender
sua vigéncia até 2011.

Os valores da arrecadagio
em dez anos, corrigidos pela
inflagao, foram de R$ 223 bi-
lhoes, mas menos da metade
foi usado na sadde.

“Em seu primeiro ano de
vigéncia, ficou evidenciado
que a criagao da contribui¢io
nio era, por si sé, garantia de
maiores recursos para a saude,
uma vez que outras fontes que
financiavam tradicionalmente
o setor passaram a ser desvia-
das para outras 4reas”, relata o
documento Financiamento da
Sailde: Brasil e outros paises com

Verbas para satide ja eram minoria na arrecadacao da CPMF

Em 11 anos, contribuicdo recolheu RS 223 bilhées, porém mais da metade

foi aplicada em outras dreas sociais ou retida nos cofres do Tesouro

35 Arrecadacdo total
30 _ | Caixa doTesouro Nacional
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cobertura universal, da Cimara
dos Deputados.

Essa constatagdo, diz o es-
tudo, fez com que o Congresso
inserisse nas Leis de Diretrizes
Orcamentdrias, desde 1998,
uma regra que fixava valor mi-
nimo de aplicagao em saude,
tendo por base a dotagao au-
torizada no exercicio anterior,
norma que prevaleceu até 1999,
com a promulga¢io da Emen-
da Constitucional 21. A partir
de entdo, a jd polémica CPMF
passou também a ser usada
para pagar aposentadorias e
pensdes a cargo do INSS e
agdes de combate e erradicagao
da pobreza.

“Na andlise da distribui¢ao
das receitas por todos os anos,
verificamos a ocorréncia de
desvios, na medida em que a

utilizagao dos recursos niao

se limitou aos Ministérios da

Satde e da Previdéncia. Por

todo o periodo, houve valores

destinados aos Ministérios da

Defesa e da Educacio, entre

outros”, apurou outro estudo,

Tributagio, Responsabilidade

Fiscal e Desenvolvimento: di-

reito a transparéncia, da Fun-

da¢ao Getulio Vargas.

O fim da CPMF — apoia-
do por 78% dos brasileiros,
segundo pesquisa do DataSe-
nado da época — ¢ conside-
rado a maior derrota politica
do primeiro mandato de Luiz
Indcio Lula da Silva e, até
hoje, motivo para acusagoes

fevereiro de 2014
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entre governo e oposi¢ao.

“Foi um prejuizo e um crime
contra o povo brasileiro. Uma
parte da elite, que ndo acessa o
sistema publico, empenhou-se
em retirar recursos da sadde.
Essa turma contaminou a opi-
nido publica”, acusou Indcio
Arruda (PCdoB-CE). “Quem
pagava a CPMF eram os ricos,
os banqueiros, os grandes. E,
lamentavelmente, montaram
um piquete dentro do Congres-
so e foram vitoriosos”, emendou

LIA DE PAULA/AGENCIA SENADO

José Pimentel (PT-CE).

O ex-ministro da Saudde
Humberto Costa (PT-PE) dis-
se que a decisdo foi um “gran-
de desastre”, destacando que ¢
preciso reconhecer o esforgo do
governo, que substituiu aquela
fonte e continuou a cumprir a
Emenda Constitucional 29.

“Votei a favor da CPMF e
votei contra a prorrogagio da
CPMF porque o dinheiro nio
ia mais s para a sadde. Ser-
via até para fazer superdvit

Prés e contras do “imposto do cheque”

Realidade Brasileira

JOSE CRUZ/AGENCIA SENADO

Senadores avaliam a derrubada da CPMF, ocorrida em 2007: Mozarildo Cavalcanti apontou o desvirtuamento do tributo, José Pimentel
lamentou a decisao do Congresso e Inacio Arruda viu no fim da cobranca “um crime contra o povo brasileiro”

primdrio para o governo. Foi
desvirtuada e se trata de um
caddver que precisa ser sepulta-
do”, resumiu Mozarildo Caval-
canti (PTB-RR).

A senadora Ana Amélia
(PP-RS) argumentou que a
CPMF foi uma ideia boa, mas
a promessa de que todo o di-
nheiro arrecadado iria para a
saide nunca aconteceu. “Dizer
hoje que o fim da CPMF foi
um mal para a saide nao é a
verdade.”

()

www.senado.leg.br/emdiscussao

A CPMF foi criada em 1996, para financiar
a saude publica, e foi derrubada em 2007

complexidade, cobrado em cada etapa da producdo

gTem efeito cumulativo nas cadeias industriais de alta

N&o permite sonegacao

O custo de arrecadagao
e fiscalizacdo é
praticamente nulo

Incide sobre outros tributos, que, em 95% dos
casos, sao pagos em transagoes bancarias,
e sobre as contribui¢bes das empresas de
PIS, Cofins, INSS e Imposto de Renda

PMF

A incidéncia sobre a renda

dos mais pobres, com
pouca movimentacdo
bancaria, é baixa

C}N[Fl P

8,7% da arrecadacdo da CPMF,
equivalente a R$ 19,72 bilhdes, vinha
da incidéncia sobre outros impostos
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Uniao reduz

participacao no custeio

Os dois representantes do Exe-
cutivo no debate realizado pelo
Senado em setembro de 2013,
os ministros Alexandre Padilha
(Satide) e Miriam Belchior (Pla-
nejamento), fizeram questdo de
destacar o esfor¢o do governo
federal para ampliar os investi-
mentos em saude. Mas o fato ¢é
que, se os gastos sociais globais da
Uniao aumentaram de 11,2% em
1995 para 15,8% em 2009, a fatia
desses recursos destinada a satde
vem se mantendo do mesmo ta-
manho desde o inicio da década
de 1990, ao redor de 1,8% do
produto interno bruto (PIB).

“Houve uma duplicagio do va-
lor de orgamento da satide entre
2003 e 2012. No mesmo periodo,
a educagao multiplicou o seu por
quatro, a assisténcia social mul-
tiplicou o seu por oito, a 4rea do
trabalho multiplicou o seu por
trés”, resumiu o senador e mé-
dico Humberto Costa (PT-PE),

ministro da Sadde de 2003 a
2006.

O estudo O Financiamento do
SUS so0b os "Ventos" da Financeiri-
zagdo, de Aquilas Mendes e Rosa
Maria Marques, da Faculdade de
Economia e Administracao da
PUC-SP, confirma que “o gasto
liquido com agdes e servicos de
satilde — excluindo os valores da
divida e de inativos — realiza-
do pelo Ministério da Saide, em
propor¢io ao PIB, no periodo de
1995 a 2007, manteve-se estabi-
lizado: 1,73% em 1995 e 1,75%
em 2007”. Em termos de PIB,
inclusive, se 2009 e 2011 regis-
traram picos de 1,80% e 1,75%,
todos os demais exercicios da
mesma década ficaram sempre
aquém do 1,73% alcangado em
2000 e 2001.

A redugao da participagio fe-
deral no setor é percebida em
termos de comprometimento das
receitas correntes bruta e liquida

(RCB e RCL). Em 2000, a Unido
investia em satde 14,02% da sua
RCL, ou 8,06% da RCB, percen-
tuais que jamais foram alcanga-
dos nos anos subsequentes. Che-
gou-se a aplicar menos de 12% da
RCL de 2006 a 2008 e menos de
7% da RCB de 2005 a 2008.

J4 em 1995, o orcamento do
SUS havia caido para 11,7% da
RCB da Uniio.

Nesse mesmo ano, foi institu-
ida a Desvincula¢ao de Receitas
da Unido (DRU) — em vigor até
hoje —, que retirou mais 20% do
or¢amento da seguridade social,
atingindo a saide. Em 2011, o
fundo do pogo: 7,3%. Segundo
cdlculos da Associacao Brasilei-
ra de Economia da Satde, caso
se mantivesse em 2013 o mesmo
percentual proposto pela Carta
Magna, o SUS teria um orgamen-
to de R$ 195 bilhges, mas a dota-
¢ao é a metade disso.

Além disso, em que pese o
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Mulher leva filho a pronto-socorro piblico: Uniao tem peso cada vez menor no financiamento do SUS
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crescimento nominal dos recursos
(somente a partir de 2004 passou
a haver efetivamente incremento
real), a Unido também viu redu-
zida sua participagio nos gastos
publicos totais em sadde, que
vém sendo cada vez mais assumi-
dos pelos municipios e, em menor
escala, pelos estados.

“Nos tltimos anos, em parte
por forga da EC [Emenda Cons-
titucional] 29, ocorreu uma redu-
¢do crescente da participagio re-
lativa da Unido no financiamen-
to publico da saide”, confirma
o documento O Financiamento
da Sailde, elaborado pelo Conass
(entidade que representa os secre-
tdrios estaduais de Saude).

Em 2000, a Unido entrou com
58,6% desses gastos, mas de 14
para cd, a participagio encolheu,
tendo chegado a 45,4% em 2011.

Do outro lado, a fatia finan-
ciada pelos municipios saltou de
21,2% para 28,8%.

“Independentemente da forma
de agregacdo ou dos conceitos
utilizados para consolidar o gasto
publico com saide, hd uma nitida
tendéncia de redugio da partici-
pagio do governo federal nos gas-
tos. Entre 1980 e 1990, a Uniao
era responsédvel por mais de 70%
do gasto publico com satide. Em
2008, essa participagdo caiu para
43,5%. Ou seja, a participagao
dos estados e dos municipios no
financiamento da sadde cresceu,
consideravelmente, nos dltimos
anos”, diz o mesmo estudo do
Conass.

Demanda elevada

“Se, por um lado, a populag¢ao
clama por mais atendimentos,
mais médicos, mais leitos, mais
hospitais, mais saide, enfim, por
outro lado, os municipios e os
estados alegam como fator im-
peditivo da efetivagao do direito
3 satde a elevada demanda em
contraposi¢ao com a escassez dos
recursos’, argumenta o presidente
do Senado, Renan Calheiros.

O ministro Alexandre Padilha,
no Senado, afirmou que o gover-
no federal faz um esfor¢o orga-
mentdrio grande desde 2003, ano
a partir do qual estaria investindo
um valor até maior do que o mi-
nimo da Emenda 29. “Ao longo

www.senado.leg.br/emdiscussao

desse periodo, os investimentos
da Uniao levaram a um aumen-
to de 66% do investimento per
capita do Ministério da Satde. A
execugdo or¢amentdria, quando
comparamos 2003 com 2012, ¢
187% maior. A variagiao desses
recursos foi maior na aten¢io bd-
sica (300%), na assisténcia far-
macéutica (204%) e na vigilancia
em sadde (186%)”, informou.

“A participagao de estados e

Realidade Brasileira

municipios no financiamento da
saide implicou aumento de apor-
te de recursos por esses entes fe-
derados da ordem de R$ 57,7 bi-
lhoes em 2011 em relacio a 2000.
As alocacoes da Unido, na mesma
comparagio, cresceram apenas
R$ 31 bilhdes. Vé-se, pois, que
dos R$ 88,7 bilhoes acrescidos
nos gastos totais, cerca de 65%
provieram de receitas préprias de
estados e municipios”, informa a

0 desafio de financiar um sistema unico e universal

Para melhorar a qualidade do servico, Brasil deve aumentar muito os gastos com saude, mas
percentual do PIB no setor mostra timido crescimento desde a década de 1990

Gasto social federal e gastos com satide em relacao ao PIB
Nos anos 90, satide representava maior parcela dentro dos investimentos sociais
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Renan Calheiros, presidente do
Senado: “Municipios e estados
alegam que ha escassez de recursos”

nota técnica A Participagio Esta-
tal no Financiamento de Sistemas
de Saiide ¢ a Situacio do Sistema
Unico de Saside (SUS), da Con-
sultoria de Orcamento e Fiscali-
zacdo Financeira da Cimara.

Inversao de papéis

A raiz do problema estd na
adoc¢io da descentralizagio como
principio de organizagio do SUS,
processo iniciado antes mesmo
da Constitui¢ao de 1988 e con-
solidado ao longo da década se-
guinte. Unido, estados e munici-
pios tinham, j4 entdo, interesses
diversos na solu¢ao do problema.
A disputa politica, que se man-
tém até hoje, fez com que um
dos principais resultados da des-
centralizagio fosse, justamente,
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o maior comprometimento das
esferas subnacionais no financia-
mento da sadde, principalmente
dos municipios.

“Dependentes dos recursos fe-
derais, [os municipios] passaram
a ser meros executores da politica
estabelecida no Ambito federal, na
medida em que os recursos finan-
ceiros, na sua maioria, sio vin-
culados aos programas de satde,
incentivados pelo Ministério da
Sadde, nio podendo ser redirecio-
nados para outros fins. Isso torna
a descentralizaciao cada vez mais
enfraquecida, isto é, esquecida”,
afirmam Aquilas Mendes e Rosa
Maria Marques, da PUC-SP.

Como lembrou o secretdrio-
-executivo do Conass, Jurandi
Frutuoso, em 1988, de cada R$
100 gastos em satde publica no
Brasil, R$ 62 eram aplicados pela
Unido. Hoje, sao R$ 45. “Quan-
do se criou o SUS, de cada cem
trabalhadores da sadde, menos
de dez eram de municipio. Hoje,
mais de 70% jd sao dos munici-
pios, 22% dos estados e 8% da
Unido. Ou seja, dd-se a obriga-
¢d0, mas nio se dd o correspon-
dente financeiro para que ele pos-
sa honrar os seus compromissos.”

Para a senadora Ana Amélia
(PP-RS), a situagao atual € in-
sustentdvel. “Os municipios hoje
estdo falidos, porque hd um des-
virtuamento das competéncias.
Os estados tém de aplicar 12% e
nao os aplicam. Meu estado nao
os aplica, mas nao é problema do
governador atual. Os anteriores

WALDEMIR BARRETO/AGENCIA SENADO

Evolucao dos gastos
da Uniao com a saude

Desde 2005, orcamento do setor
cresce, mas a passos lentos

ANO GASTOS ™
2001 61,5 bilhdes
2002 59,9 bilhdes
2003 50,6 bilhdes
2004 571 bilhdes
2005 56,3 bilhoes
2006 61,9 bilhdes
2007 67,2 bilhoes
2008 68,3 bilhdes
2009 72,6 bilhdes
2010 78,4 bilhdes
2011 82,2 bilhdes
2012 86,6 bilhdes
2013 @ 75,3 bilhdes

(1) Despesas executadas, atualizadas com
base no IGP-DI. (2) Dotagdo original.
Fonte: Consultoria de Orcamentos,
Fiscalizagdo e Controle do Senado

faziam o mesmo. E a nossa prima
rica, a Unido, nem se fala”.

Humberto Costa € ainda mais
enfitico:

“Eu diria que o que o SUS faz
com os recursos que tem 2 dispo-
si¢ao ¢ um verdadeiro milagre”.

O senador Waldemir Moka
(PMDB-MY) acredita que é dever
do Congresso tomar a “decisao
politica” de alocar mais recur-
sos federais para a satde e ali-
viar os jd sobrecarregados cofres
municipais.
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Unanimidade em torno da baixa participacao da Unido: Ana Amélia afirma que municipios estéao falidos,
Waldemir Moka cobra acao do governo federal e Jurandi Frutuoso, do Conass, cita dificuldades dos estados
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Familias tém que
poér a mao no bolso

No setor privado, o finan-
ciamento da sadde, por defini-
¢ao, é proveniente das familias
e das empresas, basicamente
em duas modalidades princi-
pais: o pré-pagamento e o pa-
gamento direto (out of pocket).
Na primeira delas, as pessoas
contratam planos ou seguros de
satide e pagam mensalidades.
Na segunda, os pagamentos
sdo feitos diretamente aos mais
diversos prestadores de servigos
do segmento, desde médicos e
terapeutas até clinicas, hospitais
e laboratérios. Cerca de 64,2%

do gasto privado no Brasil é re-
alizado com pagamento direto.
Os planos e seguros respondem
pelos 35,8% restantes.
Segundo a Agéncia Nacio-
nal de Satde Suplementar, em
setembro de 2013 os planos de
saide no Brasil atendiam quase
49,2 milhoes de beneficidrios
(18,7 milhées de planos exclu-
sivamente odontoldgicos) espa-
lhados por 1.297 operadoras.
O numero de cidadios que tém
algum tipo de cobertura priva-
da vem aumentando muito nos
tltimos anos (veja o infogrdfico

Hospital privado em Brasilia: brasileiro, mesmo com plano de
satde, geralmente paga remédios e servicos diretamente

www.senado.leg.br/emdiscussao

na préxima pdgina). H4 uma
década, a quantidade de parti-
cipantes ndo chegava a 32 mi-
lhdes de pessoas.

De acordo com dados da Fe-
deragio Nacional de Satde Su-
plementar, o setor contabilizou,
em 2012, cerca de 1 milhio de
atendimentos, entre consultas
(244 mil), exames complemen-
tares (582 mil) e outros. Ha-
via 150 mil leitos na rede que
atende o sistema privado, um
aumento de 21% em relagio a
2005. No total, 182 mil estabe-
lecimentos prestavam servigos
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aos planos de sadde, desde
consultdrios médicos individu-
ais até hospitais de grande porte.

Se, por um lado, o pagamen-
to direto amplia a possibilidade
de escolha do paciente, por ou-
tro, costuma expor as familias
a gastos “catastréficos”, como
alertou, em 2000, estudo da
Organizagao Mundial da Sad-
de (OMS). “Em paises como o
Brasil, com alta taxa de pobre-
za e forte concentragio de ren-
da, ¢ relativamente baixo o per-
centual de pessoas que podem
pagar servigos de sadde sempre
que necessitam. Embora mais
de 90% da populagio seja usu-
dria do SUS, apenas 28,6% uti-
lizam exclusivamente o sistema
publico. Parece pouco para um
sistema de acesso universal. A
maioria (61,5%) utiliza o SUS
e outros servigos (plano de sat-
de, pagamento direto). Nao
usudrios siao apenas 8,7%”,
afirma o Conselho Nacional de
Secretdrios de Sadde (Conass),

no documento O Financiamen-
to da Sazide (2011).

Apesar de privado, o finan-
ciamento desse setor da sadde
conta com recursos publicos,
das seguintes formas: 1) pes-
soas fisicas podem deduzir do
Imposto de Renda a maioria
dos gastos com sadde, sem li-
mite para abatimento; 2) em-
presas também podem deduzir
as despesas com assisténcia de
saude a seus empregados; 3) o
governo federal concede deso-
neragdes fiscais 2 industria de
medicamentos e aos hospitais
filantrépicos.

Sistema misto

Devido a essa estrutura do
sistema de sadde brasileiro, a
publicagiao A Saiide no Brasil
em 2030, realizado pela Fun-
dagao Oswaldo Cruz (Fiocruz),
entende que o sistema ¢, na
verdade, misto, pois os setores
publico e privado coexistem no
provimento, na demanda e na
utilizagdo dos servigos.

Segundo a Fiocruz, 28,3%
dos estabelecimentos privados
sio conveniados ao SUS. Mas

Um em cada quatro brasileiros tem plano de saiide

esse nimero sobe para 67%
quando se trata de internagao,
0 que mostra a importincia do
dinheiro publico nesse segmen-
to. “Ainda assim, houve uma
importante mudanga, jd que,
na década de 80, quase 100%
dos hospitais privados brasilei-
ros eram conveniados ao Ins-
tituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social
(Inamps)”, informa o livro.

Entretanto, o financiamen-
to puablico do setor privado
de satde ¢ alvo de polémica.
“Como a Constituigio de 1988
criou um sistema tnico de sad-
de, garantindo acesso universal
e igualitdrio, o uso de recursos
publicos para um segmento
diferenciado seria no minimo
questiondvel”, critica o Conass.
“O Estado nao dd para o SUS,
mas dd para a classe média fi-
nanciar seu plano de sadde”,
acusa a presidente da Associa-
¢ao Brasileira de Economia da
Satde (Abres) e economista da
PUC-SP, Rosa Maria Marques
(leia mais na pdg. 50).

Nuamero de beneficidrios no pais subiu 64% entre 2000 e 2012

60 :
487 Em 2012, a receita dos planos de satide foi de
50 454 L IL &
ntmero de beneficidrios (milhdes) 9 41,5 ;64/ Rs 93 bllhoes
40 2 O
. 43,1’2 31,5 /3%'8//0/ contra umtotald:e despfsas de
IS f RS 79 bilhodes
201
dez./00 dez./02 dez./04 dez./06 dez./08 dez./10 dez./12 R . S d t
€glao sudeste
i
s ¢ tem maior taxa de
Quase 40% dos beneficidrios e

tém entre 20 e 39 anos
80 anos oumais’

cobertura no pais

A: Agéncia Nacional de Satide Suplementar
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Realidade Brasileira

Sistema publico, gasto privado

Em 2011, os dispéndios brasi-
leiros no setor chegaram a 8,9%
do produto interno bruto (PIB),
pouco abaixo de outras nagdes
com a mesma estrutura de satde.
O maior problema, no entanto,
¢ que, na contramio dos demais
paises que adotam sistema de co-
bertura universal de saide, o Bra-
sil apresenta gastos publicos mui-
to baixos (45,7% do total), infe-
riores até mesmo aos privados,
segundo o Banco Mundial.

Conforme o livro A Saside no
Brasil em 2030: diretrizes para
a prospec¢io estrarégica do siste-
ma de savide brasileiro (2012), da
Fiocruz, a maior parte do gasto
privado nos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento ocorre na
forma de pré-pagamentos (planos
e seguros privados). “O desem-
bolso direto, a forma mais iniqua
e excludente de financiamento,
¢, paradoxalmente, maior nos
paises mais pobres”, prossegue a
publicagio.

Essa concentragio dos gastos
privados seria indicativa, conclui
o livro da Fiocruz, de que s6 “do
ponto de vista legal” o pais apre-
senta um sistema universal de
satde. Na prdtica, o sistema seria

IS tanto em termos ins-
titucionals — a estrutura inclui
entes publicos (federais, estaduais
e municipais) e privados (com e
sem fins lucrativos) — quanto no
financiamento e nas modalidades
de atengdo 2 sadde.

A anilise preocupa ainda mais

Ha quatro vias bdsicas de acesso
aos servicos de satde:

1. O SUS, universal, gratuito e
financiado exclusivamente com
recursos publicos;

2. Os planos privados, financiados
com recursos das familias e/ou
dos empregadores;

3. Os planos de servidores
publicos, civis e militares,
financiados com recursos publicos
e dos beneficidrios, em geral
atendidos na rede privada; e

4. Os provedores privados
(médicos, clinicas, hospitais e
laboratdrios particulares), com
pagamento direto.

www.senado.leg.br/emdiscussao
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Governo, ao mesmo tempo que se compromete em dar
saiide para todos, gasta menos que as familias, que tém
que arcar, por exemplo, com despesas com medicamentos

tendo em vista que os gastos com
saude s3o0 o quarto item mais pe-
sado nas finangas das familias,
atrds de alimentagao, habitacio
e transporte, de acordo com o
IBGE (veja infogrdfico na pdg.
46). “Estudos tém mostrado que
uma forte participagdo priva-
da pode acarretar iniquidade. O
pagamento direto pelo préprio
usudrio depende da capacidade
de pagamento, ou seja, da dispo-
nibilidade de recursos para as fa-
milias — quanto mais rica, maior
sua capacidade de pagamento. O
mercado nao produz equidade.
Cabe ao Estado redistribuir re-
cursos e buscar a equidade”, pro-
poe o Ipea no estudo Financia-
mento da Satide no Brasil (2011).
A participagio de cada item na
cesta familiar de despesas varia.
Se no caso da alimentagao dimi-
nui muito 2 medida que a renda
aumenta (45% entre os 10% mais
pobres para 23% entre os 10%
mais ricos), a tendéncia € inversa
em saude, onde o item mais im-
portante ¢ a compra de medica-
mentos, seguido de planos de sau-
de e tratamento odontoldgico.
“Essa ordem mostra as

vulnerabilidades do SUS. No
primeiro, porque a assisténcia
farmacéutica publica tem sido o
elo mais fraco da oferta publica
de servicos desde os tempos da
medicina previdencidria, o que
levou & hegemonia do mercado.
Os planos, porque sio o refugio
da classe média insatisfeita com
a qualidade e, principalmente,
com a falta de presteza do atendi-
mento médico-hospitalar publico,
salvo em algumas poucas ilhas de
exceléncia. A satde bucal, porque
como politica nacional, anuncia-
da como prioridade de governo,
¢ muito recente e a estratégia de
implementac¢io, portanto, ainda
nao pode ser avaliada”, justifica
o estudo do Conass O Financia-
mento da Sailde.

Superposicao

Para o senador e médico Paulo
Davim (PV-RN), o descompasso
¢ gritante entre as demandas dos
dois sistemas e os seus financia-
mentos. Enquanto o sistema pu-
blico realiza 538 milhoes de con-
sultas e 11,4 milhoes de interna-
gOes cirdrgicas por ano, o privado
faz 240 milhoes e 7,2 milhoes,
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respectivamente. A questdo ¢é
que o investimento per capita
dos planos de saide é trés ve-
zes maior. “O sistema suple-
mentar estd em crise, mesmo
investindo R$ 73 bilhoes para
atender 47 milhoes de brasi-
leiros. Imagine o sistema pu-
blico, que atende 153 milhoes
de brasileiros e investe R$ 138
milhdes”, raciocina Davim.

A metade das pessoas que
tém plano de satde buscou e
usou o SUS, conforme os cri-
térios da pesquisa de satisfagio
realizada pelo SUS em 2011 e
divulgada em 2012. Isso de-
monstraria, na visao do diretor
do Departamento de Atengao
Bdsica do Ministério da Satde,
Héider Pinto, o quanto seria
“inapropriado” usar o termo

Paulo Davim vé crise também no sistema privado, mesmo
com investimento per capita trés vezes superior ao do SUS

Remédios consomem metade dos
gastos das familias com saude

O Brasil é 0 9° maior consumidor
de medicamentos per capita, um
mercado de US$ 10 bilhdes por ano.
Segundo a Pesquisa de Or¢camentos
Familiares do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), os gas-
tos com assisténcia a saide ocupam,
em geral, o quarto lugar no orca-
mento das familias brasileiras (7,2%),
atras de habitacdo (35,9%), alimen-
tacdo (19,8%) e transporte (19,6%).
Dentro da salide, metade dos gastos
vai para a compra de remédios. Esse
comprometimento de renda é duas
vezes maior entre os mais pobres que
entre os mais ricos (veja infogrdfico
na pdgina 46).

De acordo com o Conse-
lho Nacional dos Secretarios de
Saude (Conass), em meados da dé-
cada passada 51,7% dos brasileiros

Acesso aos medicamentos

Resultados da Pesquisa de Satisfagéo
do Ministério da Saude (2012)

Onde foi atendido

Onde obteve o - .
medicamento Unidade  Servigo de
basica urgéncia

Na unidade bésica de satide 57% 30%

No servico de urgéncia 1% 11%

Na farmacia popular 7% 4%

Em outra I.ocalldade 6% 20%

(gratuitamente)
Comprou na rede privada 19% 26%
Néo conseguiu a medicagdo 10% 9%
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abandonavam o tratamento médico
por falta de dinheiro para comprar
os remédios prescritos. Por isso, par-
te essencial do SUS é a chamada
assisténcia farmacéutica, que inclui
a distribuicdo gratuita, nas unidades
basicas de saude, dos medicamentos
considerados bdsicos e indispensaveis
para tratar um grande nimero de do-
encas que mais afetam a populagao.

O Brasil elabora listas de medi-
camentos considerados essenciais
desde 1964. A edicdo mais recente
da Relagdo Nacional de Medicamen-
tos Essenciais (Rename), divulgada
em novembro de 2013, traz 335 me-
dicamentos (farmacos e principios
ativos) em 523 apresentacoes far-
macéuticas, incluindo antibioticos,
analgésicos, anti-inflamatoérios, anti-
-hipertensivos, antidiabéticos etc.

O custeio do programa é compar-
tilhado entre a Unido (dois tergos), os
estados e municipios — esses Ultimos
responsaveis pela distribuicio —, que
podem ampliar a Rename, oferecen-
do outros farmacos. Nos debates do
Senado, o ministro da Satude Ale-
xandre Padilha disse que houve uma
economia de R$ 3 bilhdes na aquisi-
¢do direta de medicamentos. A maior
parte dos recursos repassados é para
os de maior complexidade, que o
proprio ministério compra.

“Os programas de assisténcia far-
macéutica do SUS sdo, muitas vezes,
a Unica forma de acesso aos medi-
camentos para grande maioria da
populacdo brasileira. Os gastos com
estes programas colocam pressées

potencialmente explosivas sobre os
recursos publicos destinados a sau-
de em razdo do envelhecimento da
populacdo, da introducdo de novas
drogas mais custosas e mesmo pela
simples ampliagdo da quantidade de
diagnosticos dos agravos a saude”,
alerta estudo do Ipea sobre o tema,
publicado em 2011.

Também parte da assisténcia
farmacéutica, o Programa de Me-
dicamentos Excepcionais busca
oferecer medicamentos a pacientes
cronicos ou portadores de patologias
raras. Por seu elevado custo, sdo os
remédios que mais costumam faltar
na rede publica, obrigando muitas
vezes os cidaddos a buscar na Justica
o direito a recebé-los.

Além disso, o Programa Farma-
cia Popular, criado em 2004, oferece
anti-hipertensivos, antidiabéticos e
antiasmaticos gratuitamente ou com
até 90% de desconto, em mais de 13
mil estabelecimentos conveniados,
em 2.336 municipios. Padilha lembra
que o programa tem forte impacto: a
oferta de remédio de asma de graca
no Farmacia Popular, desde junho de
2012, reduziu em 20 mil o nimero de
internacées pela doenca.

Acesso e caréncia

Ainda assim, nem sempre é facil
obter o medicamento que ndo faz
parte da lista ou esta em falta. Lon-
gas filas nos locais de distribuicdo
sdo cena comum. Se o medicamento
estd em falta na farmécia, o paciente
é orientado a buscar a secretaria de
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“SUS-dependente” para se refe-
rir aqueles que nio sdo segura-
dos por grupos privados. “Nos-
so sistema de satide, embora seja
bipartido, possui uma evidente
e grande intersecgdo entre os
dois ‘mundos’, argumenta o
mestre em Sadde Coletiva pela
Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS).
Responsdvel legal pela co-
branga dos gastos do poder
publico com internagoes de be-
neficidrios de planos privados

de assisténcia a satide que uti-
lizaram o SUS, a Agéncia Na-
cional de Saide Suplementar
(ANS) comemora um salto
impressionante nesse quesito.
Entre 2011 e 2013, o ressar-
cimento somou R$ 322 mi-
lhoes, mais que o dobro do
arrecadado entre 2001 e 2010.
Em 2013, o ressarcimento foi
de R$ 167 milhdes. Com isso,
desde a entrada em vigor da
Lei 9.961/2000 (que norma-
tizou a cobranga), a agéncia

Realidade Brasileira

espera romper a barreira de
R$ 1 bilhao.

“Uma parte grande daqueles
quase 50 milhdes de brasilei-
ros que tém planos de sadde,
além de investirem no plano
de satde, usa o Sistema Unico
de Satde, permanentemente,
nao sé na urgéncia e emergén-
cia (inclusive com procedimen-
tos de altissima complexida-
de), mas também para a¢des
de atengdo bdsica, vigilancia,
vacinagido, prevenc¢iao. Com

Farmacia em posto de satiide em Brasilia: programa de assisténcia farmacéutica tem lista extensa e é responsavel por gastos elevados

Salide do estado ou municipio para
fazer a solicitagdo, o que pode levar
dias, semanas ou até meses.

Um levantamento do Con-
selho Nacional de Secretéarios
Municipais de Saude (Conasems), de
2006, mostrou que mais da meta-
de dos brasileiros que ja precisaram
de medicamentos afirmava nédo ter
encontrado a prescricdo no SUS. Ou-
tra pesquisa, realizada pelo Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor
(Idec) em 11 cidades confirmou a fal-
ta de medicamentos essenciais nos
postos de satde.

Mas pesquisa de satisfacdo re-
alizada pelo Ministério da Saude
em 2011, e divulgada em 2012,

www.senado.leg.br/emdiscussao

apresenta nimeros menos negativos.
Dos pacientes atendidos nas unidades
basicas de salde, 29% disseram ter
comprado medicamentos nas farma-
cias privadas ou, simplesmente, ndo
conseguiram a medicacdo. Das pes-
soas atendidas nas urgéncias, o indice
sobe para 35%. Em ambos os casos,
os indices de acesso aos medica-
mentos prescritos de forma gratuita
chegaram a dois tercos, conforme o
levantamento.

Outro tema controverso é quem
pode obter os remédios gratuitos na
rede publica. Como todo cidaddo tem
direito ao SUS, em tese bastaria uma
receita (mesmo dada por médicos
particulares) para que ele pudesse

receber o medicamento. Mas ndo é
o que ocorre. Na maioria das vezes,
o paciente precisa ter sido encami-
nhado por médico de uma unidade
basica de satude ou hospital do SUS.

Como admite o Conselho Fede-
ral de Farmacia, o tema é motivo de
acoes publicas contra gestores de
saude. Eles alegam que atender re-
ceitudrios da rede particular ou de
convénios tornaria inviavel qualquer
tentativa de organizacdo do sistema,
bem como promoveria o uso irracio-
nal dos medicamentos. Mas planos
de saude ndo cobrem medicamen-
tos, apenas garantem remédios e
materiais durante a internagdo ou tra-
tamento ambulatoriais.
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Carlos Ocké-Reis: governo subsidia
planos de saiide e ainda cobre, por meio
do SUS, despesas dos segurados

mudangas na drea da gestdo,
com melhor controle com o nd-
mero do cartio SUS e utilizacio
de ferramentas de tecnologia da
informacdo, conseguimos am-
pliar fortemente o ressarcimen-
to, Ou seja, recuperar recursos

dos planos de satde para o
SUS”, disse o ministro Alexan-
dre Padilha aos senadores.

Autor do livro SUS: o desa-
fio de ser dinico, o economista
Carlos Ocké-Reis, doutor e
pés-doutor em Satde Cole-
tiva, é um critico enfitico do
modelo atual, onde a clientela
da medicina privada utiliza,
em larga escala, bens e servi-
cos prestados pelo SUS, des-
de a vacinagio e os bancos de
sangue até cirurgias de emer-
géncia, remédios de alto custo
ou procedimentos tecnologica-
mente sofisticados.

“Se nio bastassem os subsi-
dios do Estado, que patrocinam
o mercado de planos de saide
desde 1968, o SUS hoje socia-
liza os custos deste mercado.
De sorte que o problema nao é
o SUS e sim o mercado — que
acumula capital, radicaliza a

Saude é o quarto maior gasto das familias brasileiras

selecao de riscos e retira recur-
sos financeiros crescentes do
SUS, em detrimento da qua-
lidade da atengao médica e da
saude publica da populagao”,
afirma Ocké, técnico de Plane-
jamento e Pesquisa do Ipea.

O secretdrio-executivo do
Conselho Nacional dos Secrets-
rios de Saude (Conass), Jurandi
Frutuoso, fez um alerta seme-
lhante, ao participar da sessio
temdtica no Plendrio do Sena-
do. “Estamos americanizando o
sistema de sadde brasileiro. Eles
estao querendo sair de onde es-
tao, e nés estamos querendo ir
para l4. J4 temos um percentu-
al alto de pessoas com planos
de sadde, e, 2 medida que se
subfinancia o sistema de satude
publico, se fortalece o sistema
privado. A medida que se finan-
cia saide privada, se mata o sis-
tema de satide publico.”

Enquanto pobres priorizam alimentagdo e remédios, ricos podem destinar mais gastos para planos de satde privados

Participacao dos grupos de despesa no gasto familiar

Alimentacéo Habitacdo Transporte Salde A Outros
== == == == == Legenda
== == OEE Ow= == 0% 10%
= = — 9y =— : 8% oo == mais  média  mais
= = — — 10% : = = pobres nacional  ricos
—— — = 1409 === ot = = —_ —
— — — 16% 16% — = =
= = = = 2%
= = 2% —_— 2% 24%
== 2% 26% 26%
= 30%
= Composicao dos gastos com salde de acordo com a renda familiar
45%
70% T — Medicamentos
GO0 | Plano de sadde
GO e reeee e o] e (onsultas odontoldgicas
QO oeeeeeree s = (OnsUltas médicas
BO0h e e O] = HospitalizagBes
00 - -+ Qutros
Pobre Ricos
Fonte: Adaptado de Tatiane A. Menezes, Bernardo Campolina, Fernando Gaiger, Luciana Servo, Sergio Piola. Family Health Expenditure and Demand: an analysis based on the
consumer expenditure survey - POF- 2002/2003. Well-Being and Social Policy, Vol. 2, Num. 1, First Semester 2006.
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“Emenda da Saude":
expectativas frustradas

As entidades que cobram
uma participagdo mais expres-
siva do governo federal no cus-
teio do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) sempre apostaram
suas fichas na Emenda Cons-
titucional 29. J4 se frustraram
duas vezes.

A Emenda 29 foi aprovada
em 2000 e incluiu na Consti-
tui¢ao os valores minimos que
a Unido, os estados e os muni-
cipios precisam aplicar em sau-
de. Até entdo, nio havia piso.
O SUS passava por toda sorte
de dificuldades, numa situacio
pior do que a atual. As trés es-
feras aplicavam bastante aquém
do necessdrio.

Naquele ano, as entidades
pré-SUS comemoraram as re-
gras criadas para estados e mu-
nicipios. As duas esferas passa-
ram a ter de aplicar em sadde
12% e 15% de suas receitas,
respectivamente.

Ao mesmo tempo, as enti-
dades tiveram a primeira frus-
tragio. A Unido, em vez de
também ter uma parte de suas
receitas vinculada ao SUS, ga-
nhou uma regra especial: passa-
ria a aplicar o mesmo valor do
ano anterior mais a variacao do
produto interno bruto (PIB). A
proposta original, que acabou
sendo derrubada por pressao do
governo, previa 10%.

Fatura com estados e municipios

A Uniéo recebe 70% dos impostos pagos
pelos brasileiros, mas responde por menos
de 45% do financiamento total do SUS

—  Distribuicdo
dos impostos

Financiamento
do SUS

B Uniso
B Estados
[ Municipios

Fonte: Ipea, dados de 2011

www.senado.leg.br/emdiscussao

Com a Emenda 29, todas as
trés esferas aumentaram sua
contribui¢do. A Unido, porém,
fez um esforco bem menor. Em
2000, havia aplicado R$ 41,3
bilhées (valor corrigido) no
SUS. Em 2011, foram R$ 72,3
bilhées. O valor cresceu meros
75%. O montante despendido
por estados e municipios passou
de R$ 34,5 bilhoes para R$ 89,5
bilhées. O salto foi de 160%.

“Os valores da Unido tive-
ram um aumento tio discreto
de 14 para cd, primeiro, porque
a regra federal ¢ diferente e, de-
pois, porque se partiu de um
patamar muito baixo”, explica o
médico Sergio Piola, consultor
do Instituto de Pesquisa Econo-
mica Aplicada (Ipea).

Pesos na balanca
Hoje, estados e municipios

sustentam 55% do SUS. A
Uniao, 45%. Para os militan-
tes pré-SUS, a balanga deve-
ria pender para o outro lado.
Como argumento, citam a
imensa capacidade arrecadaté-
ria da Unido. De todos os tri-
butos recolhidos no pais, 70%
vao para os cofres federais. Os
estados e municipios repartem
0s 30% restantes.

“Ou se muda o perfil fiscal
do pafs, com uma reforma tri-
butdria que faga uma distribui-
¢ao mais justa dos impostos,
com um ter¢o da arrecadagio
para cada ente, ou se destinam
mais verbas federais para o
SUS”, diz Fernando Monti, vi-
ce-presidente do Conasems (en-
tidade que retine os secretdrios
municipais de Satde).

Havia outro problema. Os
trés entes se aproveitavam de
uma brecha na Emenda 29
para inflar as contas e alcangar
artificialmente o piso consti-
tucional. Para atingir os 12%),
estados contabilizavam sanea-
mento bdsico, restaurante para
a popula¢do pobre, merenda

Realidade Brasileira

escolar e aposentadoria dos an-
tigos servidores da Satude. A
Unizo chegou a langar na conta
o or¢camento dos hospitais uni-
versitdrios (ligados ao Ministé-
rio da Educacio) e o da ANS (a
agéncia reguladora dos planos
de saide).

O problema era a auséncia de
um artigo que explicasse o que
sd0 agoes de saide publica. Os
governadores argumentavam,
por exemplo, que a merenda
escolar e os restaurantes popu-
lares poderiam ser considerados
saide publica porque a alimen-
tacdo ajuda a manter as pessoas
saud4veis.

O Conselho Nacional de
Saudde, érgao federal que moni-
tora o SUS, chegou a elaborar
uma resolugo esclarecendo que
esse tipo de interpretagdo ¢ ina-
ceitdvel. O documento sempre
foi ignorado porque nio tinha
forga de lei.

A situagao mudou em 2012,
quando por fim se regulamen-
tou a Emenda 29. Uma lei dei-
xou claro que, para o cdlculo do
piso, nenhuma daquelas a¢oes
poderia ser jogada na fatura do
SUS. As maquiagens custavam
ao sistema R$ 9 bilhées por ano.

As entidades pr6-SUS tam-
bém festejaram esse avango,
mas amargaram sua segunda
derrota. No Congresso, o proje-
to de regulamentagio da Emen-
da 29 chegou a estabelecer
aquela vincula¢do de 10% das
receitas da Unido que havia sido
tentada antes. Mais uma vez, a
regra foi derrubada. O piso fe-
deral permaneceu intocado.

“O governo se opde com tan-
ta forga a vinculagio de suas re-
ceitas porque acha que perderia
poder politico. Prefere gastar os
recursos livremente, sem obri-
gagoes especificas. Isso ¢ lamen-
tavel”, afirma Jurandi Frutuoso,
secretdrio-executivo do Conass
(entidade que representa os se-
cretdrios estaduais de Satde).
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Fila em hospital piblico em Brasilia: verbas escassas do SUS tém a ver com regra que fixa participacao federal

Regra federal dificulta
injecao de dinheiro extra

A regra da Constitui¢ao que
determina os investimentos da
Unido em satdde publica tem
um efeito colateral grave. Ela,
na prdtica, proibe o governo
de reforgar o caixa do Sistema
Unico de Satde (SUS).

A Uniao, pela norma, preci-
sa injetar no SUS no minimo
o mesmo valor do ano anterior
mais a varia¢io nominal do
produto interno bruto (PIB). O
valor, claro, pode ser maior. Po-
rém, de acordo com o consultor
legislativo do Senado Marcos
Eirado, o governo federal se vé
obrigado a aplicar exatamente o
minimo constitucional — nem
um centavo a mais:

“O governo nunca aplica
mais que o piso. Se gasta mais
agora, fica obrigado a gastar
ainda mais depois, acaba com-
prometendo uma parcela maior
de seus préximos Orgamentos.
O piso se transformou em piso
e teto a0 mesmo tempo’.

Os valores injetados no SUS
pela Unido sobem de forma ti-
mida de um ano para o outro.
Criar novos programas torna-se
uma tarefa complicada. Os pro-
gramas em andamento acabam
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sendo prejudicados. E como se
o bolo passasse a ser dividido
em mais — e menores — fatias.

Para calcular o caixa do Mi-
nistério da Sadde para este ano,
o projeto de Lei Or¢amentdria
Anual (LOA) considerou que
a variacio do PIB foi de 8,4%.
No entanto, deu aos procedi-
mentos de média e alta com-
plexidade, entre os quais se
incluem os transplantes de 6r-
gaos, um reajuste de 1,9% em
relagao a 2013.

llusao

E por causa do piso consti-
tucional que qualquer promessa
de dinheiro “extra” para o SUS
na esfera federal é iluséria.

Ainda que se crie a Contribui-
¢ao Social para a Sadde (CSS),
nos moldes da extinta CPMF,
ou que se reserve para o SUS
metade do valor das emendas
parlamentares a0 Orgamento da
Unizo, o setor provavelmente
nio terd recursos extras. Sebas-
tido Moreira Junior, também
consultor do Senado, explica:

“Se a CSS injetar determina-
da quantia na sadde, o governo
federal vai tirar de 14 o mesmo

valor para que o or¢amento fi-
nal do SUS preveja exatamente
o piso constitucional. Vai por
com uma mio e tirar com a ou-
tra. E isso n3o é uma interpre-
tagdo politica. E uma questao
puramente matemdtica’.

As avessas, foi o que se viu
quando a CPMF caiu. O go-
verno dizia que a extingio do
tributo levaria o SUS ao colap-
so. Nio foi o que ocorreu. Em
2007, com a ajuda de R$ 19
bilhdes da CPMF, o governo
federal havia aplicado R$ 61,6
bilhdes em satide. Em 2008, jd
sem a CPMF, investiu R$ 63,5
bilhdes. O piso foi cumprido
utilizando-se outras fontes. A
regra constitucional precisa ser
obedecida, sem importar de
onde vem o dinheiro.

No ano passado, aprovou-
-se uma lei que destina 25%
dos royalties do petrdleo para a
saude. Esse, sim, serd dinheiro
extra. Isso porque os senadores
e deputados tomaram o cuida-
do de deixar claro, na redagio
do projeto de lei, que os recur-
sos seriam aplicados “em acrés-
cimo” ao minimo obrigatdrio
previsto na Constitui¢io.
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Gastos crescentes
e descentralizados

Dados do Sistema Integrado
de Administragao Financeira do
Governo Federal (Siafi) mostram
que, em geral, o Ministério da
Satde executa quase todo o orga-
mento previsto. De 1988, quando
da promulgag¢io da nova Consti-
tui¢do, até 2000, a funcio orca-
mentdria relativa a satide engloba-
va também os recursos destinados
a saneamento bdsico. A partir de
2001, a satide ganhou uma fun-
¢30 propria na pega orgamentdria.

Nesse mesmo ano, por exem-
plo, o Orgamento Geral da Uniao
previu, em valores atualizados
pelo IGP-DI, R$ 64 bilhoes para
a drea, e a despesa executada foi
de R$ 61,5 bilhoes. Dez anos de-
pois, em 2011, foram autorizados
R$ 84,9 bilhoes e executados R$
82,2 bilhoes. A maior diferenca
se deu no ano passado. O Orga-
mento de 2012 previu R$ 96,5
bilhoes, mas foram executados,
até novembro de 2013, R$ 86,6
bilhées, uma diferenga de quase
R$ 10 bilhoes.

Alexandre Padilha, ministro

da Sadde, ressaltou que o gover-
no tem feito esfor¢o nao sé para
aumentar o volume de recursos
e aplicd-lo integralmente, mas
também para agilizar a execugao
do orcamento. “Fizemos vdrias
mudangas para acelerar o pro-
Cesso, COmMo O repasse para esta-
dos e municipios de recursos de
emendas e para equipamentos por
meio de fundo a fundo. Também
estamos fazendo atas de registros
de pregos nacionais para ajudar
estados e municipios na execu-
¢a0”, explicou. O repasse fundo
a fundo ¢ a transferéncia regular
e programada de recursos dire-
tamente do Fundo Nacional de
Sadde para estados e municipios,
independentemente de convénio
ou instrumento similar, o que
agiliza os trimites.

Em 2013, foram previstos R$
93,8 bilhdes. Até novembro, j4
haviam sido executados R$ 75,3
bilhoes. Mas o secretdrio-execu-
tivo do Conselho Nacional de
Secretdrios de Satdde (Conass),
Jurandi Frutuoso, afirmou que
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esses recursos nao siao suficien-
tes. Segundo ele, o Or¢amento de
2013 j4 comegou com um déficit

de R$ 10,9 bilhses.

Descentralizacao

De acordo com o estudo Fi-
nanciamento Piblico da Saiide:
uma histéria a procura de rumo
(2013), do Ipea, a andlise da
execu¢ao or¢amentdria na sadde
mostra tendéncia de redu¢io das
aplicagdes diretas e de aumento
expressivo das transferéncias para
estados e municipios, indicativo
da descentralizagao dos recursos.

“Em 1995 o ministério apli-
cava diretamente quase 90% dos
recursos na compra e distribui¢cao
de bens e provisao de servicos de
saide. A partir dai, a descentrali-
zagdo dos recursos para estados e
municipios comega a ser amplia-
da, atingindo estabilidade a partir
de 2004. Nesse ano, o percentual
aplicado diretamente pelo minis-
tério representava 33% do total e
tem se mantido entre 30% e 35%
desde entao”, analisa o estudo.

Unidade de saiide em Capitao Enéas, norte de Minas: Uniao tem feito esforco para agilizar repasses a estados e municipios

AAviva)
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Espera por atendimento em hospital piiblico de Brasilia: rentincia fiscal gera distorcao no financiamento do SUS

Renuncia fiscal beneficia
planos de saude

No estudo Mensuragio dos gas-
tos tributdrios: o caso dos planos
de satide — 2003—-2011, o Ipea
mostra que a rendncia fiscal re-
lativa a sadde alcangou, aproxi-
madamente, R$ 16 bilhoes em
2011, cerca de 22,5% dos recur-
sos direcionados pelo governo
federal a sadde publica naquele
ano. O ponto mais alto da curva
foi em 2006, quando a rentncia
fiscal representou 30,56% do
gasto publico federal com sadde.

Rentncia fiscal significa di-
nheiro que o governo deixa de
arrecadar. E uma forma indireta
de estimular um setor da econo-
mia. No caso da satde, o dinhei-
ro do imposto que a Unido deixa
de recolher beneficia principal-
mente as empresas de planos de
satde.

O Ipea também se refere a re-
ntncia fiscal como “gasto tribu-
tdrio”, um tipo de gasto publico,
pois o governo deixa de abastecer
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o Tesouro Nacional para conce-
der isengoes e descontos a grupos
econdmicos. Em 2011, o gasto
tributdrio total foi R$ 137 bi-
lhées, ou 3,5% do produto inter-
no bruto (PIB). Desse total, R$
43,5 bilhoes se referem as dreas
de educagio, cultura e sadde.

Beneficiados

A rentncia fiscal inclui as
isen¢des concedidas as institui-
¢oes sem fins lucrativos; as dedu-
¢oes do Imposto de Renda con-
cedidas as pessoas fisicas e juridi-
cas devido a gastos com médicos,
dentistas, laboratérios, hospitais
e planos de sadde; e a desonera-
¢do tributdria de determinados
medicamentos.

De acordo com a nota téc-
nica do Ipea, o governo federal
deixou de arrecadar, de 2003 a
2011, cerca de R$ 107,7 bilhaes
em tributos de sadde. Desse to-
tal, grande parte foi relativa a

gastos com planos de satde, que
se mantiveram, ao longo desses
anos, em patamar igual ou su-
perior a 40%. No ano de 2001,
atingiu quase 50% da rendncia
em satdde, R$ 7,7 bilhoes.

O autor do estudo, Carlos
Octdvio Ocké-Reis, sugere que
o mecanismo de rentncia fiscal
seja repensado. Ao deixar de ar-
recadar parte do imposto, o Es-
tado realiza, na verdade, um pa-
gamento implicito, arcando com
certo montante dos gastos de
pessoas fisicas com satide privada
e de empregadores que fornecem
assisténcia médica a seus empre-
gados. O especialista argumenta
que, desse modo, o governo aca-
ba contribuindo, ainda que de
forma indireta, com as empresas
privadas de planos de satde.

Entre 2003 e 2011, a rendn-
cia tributdria relativa a planos
de saide representou, em média,
10,53% do faturamento total das

fevereiro de 2014
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operadoras. Ocké-Reis defende
que seria mais produtivo recolher
o dinheiro do imposto e aplicd-lo
diretamente no SUS. “O cresci-
mento dos gastos tributdrios com
planos deveria, pelo menos, ser
monitorado pelo governo federal.
Convém advertir que a tendéncia
atual gera uma similaridade com
a arquitetura do sistema privado
de satide estadunidense, reconhe-
cido como caro e ineficiente, e
que também se caracteriza pela
presenca de subsidios e benefi-
cios aos empregadores”, avaliou.

E o que pensa também o sena-
dor Humberto Costa (PT-PE).
Para ele, a ideia de limitar os
abatimentos de gastos com satide
privada — como acontece, por
exemplo, com as despesas na drea
de educagio — parte do pres-
suposto de que a rentncia fiscal
na sadde cria uma distor¢ao no
sistema.

“A rentincia fiscal com a sad-
de, especialmente de pessoas fisi-
cas, é uma assisténcia indireta do
governo aos beneficidrios de pla-
nos de satde, que isenta de tri-
butagio rendimentos que se des-
tinam ao pagamento de despesas
que suplementam os servigos ofe-
recidos pelo SUS — assim, con-
figura uma espécie de subsidio
a0 pagamento do plano de sadde.
No entanto, a indefini¢ao de um

teto para a rendncia faz com que
a Federagao perca uma impor-
tante fonte para o financiamento
da satde publica, o que contribui
para o agravamento das deficién-
cias existentes no Sistema Uni-
co de Sadde”, explica o senador,
no relatério final da Comissao
do Financiamento da Sadde do
Senado.

Desperdicio

Em audiéncia da Comissao do
Financiamento da Sadde, o ex-
-presidente da Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS)
Fausto Pereira dos Santos ex-
plicou que, atualmente, a maior
parte dos clientes de planos de
saide utilizam o SUS em pro-
cedimentos normais, nio mais
nos de alta complexidade, como
na década de 1990. Recorrem
ao SUS também nos casos nio
cobertos pelos planos, como
em atendimentos de urgéncias
e tratamento de imunossupres-
sao apds transplante. “Esses e
outros fatores contribuem para
a ocorréncia de um conjunto de
irracionalidades e desperdicios
no funcionamento do sistema de
saude como um todo”, avaliou.

Santos sugeriu duas medidas
que poderiam ser tomadas para a
melhoria do sistema de satde: a
transformagio do ressarcimento
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Para Fausto Santos, ex-presidente da ANS,

planos de satide devem fornecer atendimento

integral, ainda que isso eleve os precos

pago pelas operadoras de pla-
nos de sadde ao SUS em contri-
bui¢ao compulséria destinada a
financiar fundos para urgéncia
e para transplantes; e a redefini-
¢do da integralidade da atengao a
satde no setor suplementar, mes-
mo que isso elevasse os precos
dos planos de sadde.

Prioridades

Para o médico sanitarista e
pesquisador do Ipea Sergio Piola,
ainda que nio exista nenhuma

Hospital Santa Catarina, em Sao Paulo, fundado em 1906: isencoes de impostos subsidiam despesas privadas

www.senado.leg.br/emdiscussao
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garantia de que os recursos
publicos poupados num ce-
ndrio sem renuncia fiscal na
saude fossem investidos no
SUS, o principal problema
¢ a sinalizag¢do que essa po-
litica passa para a sociedade.
“Vocé estd dizendo que a
prioridade do financiamen-
to nio ¢ o SUS. O sistema
pode conviver com outros
segmentos, estd na Consti-
tuicdo. Mas, se vocé acha
que o SUS € o caminho cer-
to, vocé nio vai dar tanto

subsidio para o plano de
saude”, disse o pesquisador.

Na avaliacao de Piola, o
financiamento publico de-
veria se concentrar no SUS,
para a melhoria desse sis-
tema, que ¢ universal, sob
pena de que o modelo con-
cebido na reforma sanitdria
da década de 80 se trans-
forme num “sistema sé para
pobres”.

“Se vocé quer utilizar o
servigo publico de saude,
esse servico é o SUS. Temos

Justificativa confusa

De acordo com o economista
Carlos Ocké-Reis, os objetivos do
governo com a rentncia fiscal em
salde sdo: promover o beneficio
fiscal; reestruturar o padrdo de
competicdo do mercado (questao
regulatéria); patrocinar o consu-
mo de planos privados de saude;
reduzir filas por atendimento no
setor publico; e diminuir a carga
tributdria dos contribuintes com
gastos em saude.

Mas, na opinido dele, tantos
objetivos tado diferentes fazem
com que a funcionalidade da re-
nuncia fiscal seja confusa.

“Qual é, afinal, o objetivo
precipuo desta politica publica?

Reduzir a carga do imposto de
renda dos contribuintes, redu-
zir as filas de espera do Sistema
Unico de Satde ou patrocinar a
expansdo do mercado de planos
de satde?", questiona.

Segundo ele, seria razoavel
esperar que, no ambito do siste-
ma de salude brasileiro, o gasto
tributario com planos de saude,
decorrente dos gastos das fami-
lias e dos empregadores, fosse
justificado plenamente pelo go-
verno federal.

Outro especialista do Ipea,
Sergio Piola, lembra que a Receita
Federal também usava outro ar-
gumento, o da fiscalizagdo, para

que lutar para melhord-lo.
E uma discussao ideolégi-
ca. Trata-se de ganhar cora-
¢bes e mentes para o sistema
publico”, disse.

Piola, no entanto, reco-
nhece a dificuldade de se
conduzir politicamente um
assunto que mexe com o
bolso de uma parcela signifi-
cativa da populagio. “Acha-
-se que, jd que jd se paga
tanto imposto, isso seria
quase que uma obrigacio do
governo. Mas nao é.”

promover a renuncia fiscal. “Ha
muitos anos atrds, o argumento
que a Receita utilizava era o de
que a renuncia era uma forma
de fiscalizar a arrecadagdo. O es-
timulo para declarar facilitava o
controle”, explicou.

A sugestdo de Ocké-Reis é
estabelecer um teto ou elimi-
nar gradualmente a deducédo de
imposto oferecida as classes de
maior renda — que, a seu ver,
favorece os planos privados de
saude.

Os recursos que entrariam no
caixa publico seriam transferidos
para o SUS para tratamento dos
doentes cronicos e idosos.

Renitincia fiscal nao se justifica como politica piblica, diz pesquisador do Ipea. Na foto, hospital particular de Brasilia
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Parlamentares na CPI dos Sanguessugas, que investigou desvio de recursos do Ministério da Satiide em 2006

Um terco do dinheiro
levado pela corrupcao

A corrupgio ¢ outro problema
sério a ser tratado quando o as-
sunto ¢ dinheiro para satide. O
relatério Tomada de Contas Espe-
ciats, encaminhado pelo Ministé-
rio da Sadde ao Tribunal de Con-
tas da Uniao (TCU), revela que,
de 2002 a 2011, desapareceram
R$ 2,3 bilhoes da satde.

Tomada de contas especiais ¢
o procedimento que deve ser ado-
tado pelos érgaos publicos para
apurar responsabilidades quando
constatado dano financeiro a ad-
ministragao publica. De acordo
com o TCU, nesses nove anos, a
drea de satde é a camped de re-
cursos desviados. A corrup¢io
levou 32,38% do dinheiro desti-
nado a hospitais, medicamentos,
ambuléncias, equipamentos.

Para o senador Mozarildo Ca-
valcanti (PTB-RR), a corrupgao
¢, ao lado da md gestao, um dos
principais problemas da 4rea.
“Publica¢io recente da Controla-
doria-Geral da Uniao afirma que,
nos quatro anos anteriores, foram
desviados, sé da Funasa, R$ 500
milhdes”, informou o senador.

Ele citou também caso ocor-
rido recentemente em Roraima.

www.senado.leg.br/emdiscussao

“Uma operagiao da Policia Fe-
deral constatou o desvio de cer-
ca de R$ 30 milhoes. Quando
faltava medicamento, a licitagiao
era dispensada e se comprava de
emergéncia. As firmas que ven-
diam faziam um acordo e com-
pravam remédios de outros esta-
dos com prazo de validade curto.
Dali a quatro ou cinco meses,
havia nova dispensa de licitagao
para adquirir os mesmos remé-
dios. Isso ¢ roubar a satde das
pessoas”, reclamou.

Exemplos nao faltam. Em
2004, a Policia Federal (PF) des-
mantelou um grupo de empresd-
rios, lobistas e servidores acusados
de fraudar a compra de hemode-
rivados para o Ministério da Sai-
de, no que ficou conhecida como
Operagio Vampiro. A época a
estimativa era de R$ 120 milhoes
movimentados irregularmente.

Dois anos depois foi a vez da
Operagao Sanguessuga, alvo de
uma comissio parlamentar de
inquérito no Congresso. A frau-
de descoberta pela Policia Federal
apontou o envolvimento de fun-
ciondrios do Ministério da Sad-
de, parlamentares e prefeitos em

esquema que vendia as ambulan-
cias e o material hospitalar para
as prefeituras. A PF calculou que
cerca de R$ 110 milhoes haviam
sido desviados.

Auditorias

O problema nio ¢ desconheci-
do pelo governo. Na sesso reali-
zada pelo Senado, o ministro da
Sadde, Alexandre Padilha, afir-
mou que o debate sobre o aumen-
to de recursos para a satde passa
também pelo combate a corrup-
¢a0. “Os senadores s6 reforgaram
que precisamos ter orgamento
crescente na saude, mas também,
de forma combinada, muito es-
forgo para evitar desperdicios”,
afirmou.

Segundo informagio do mi-
nistério, investigagbes realizadas
pelo Departamento Nacional de
Auditoria do SUS (Denasus),
entre os anos de 2008 e 2012, re-
sultaram no pedido de devolu¢ao
de R$ 868 milhades aos cofres pu-
blicos. Foram detectadas irregu-
laridades em 1.339 auditorias das
5.425 realizadas no periodo. O
ministério j4 conseguiu reaver R$

194 milhoes.
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Solucodes diferentes,
custos altos e um
mesmo desafio

Sistemas de satide pelo mundo consomem
10% do PIB mundial. Paises adotam modelos
de financiamento e presta¢ao de servicos em
que participagao do setor publico varia muito

Hospital em Calgary, no
Canada: pais é referéncia
mundial por oferecer
sistema universal com
alta qualidade
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ferecer servigos de

saide de qualidade

para milhoes de pes-

soas ndo ¢ uma tarefa
simples, seja no Brasil ou em qual-
quer outra parte do mundo. E nio
hd consenso sobre a melhor ma-
neira de vencer esse desafio. Di-
versos modelos de financiamento
do setor sio adotados mundo afo-
ra, com diferentes graus de cober-
tura, de investimento publico e de
participagdo privada.

“Nenhum pais é capaz de pro-
ver toda a populagio com todas
as tecnologias e intervengdes exis-
tentes para melhorar a satde ou
prolongar a vida. Porém, todos
os paises, independentemente da
situa¢do econdmica, buscam an-
gariar fundos capazes de arcar
com os servigos de satide de que
as popula¢oes necessitam”, afirma
o documento A Participagio Esta-
tal no Financiamento de Sistemas
de Saiide e a Situacio do Sistema
Unico de Smide (SUS), langado em

L
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julho de 2013 pelo Nucleo de Sad-
de da Consultoria de Or¢amento
da Camara dos Deputados.

A andlise de alguns sistemas de
saide demonstra que as opgoes
pela forma de financiamento e de
gestdo trazem profundas diferen-
cas nos resultados. As participa-
¢oes dos setores publico e priva-
do, com ou sem fins lucrativos,
bem como a descentralizagao dos
servigos entre o governo central e
estados, provincias ou municipali-
dades, também podem ajudar ou
burocratizar a provisao da satde.

Ainda assim, alguns indicado-
res servem para mensurar os esfor-
¢os necessdrios para que a popula-
¢do seja bem atendida. Os dados
mais organizados podem ser en-
contrados nos valores gastos pelos
paises e, principalmente, pelos go-
vernos com a satde dos cidaddos.
Em regra, quanto maior a partici-
pacao do Estado, mais equinime ¢é
o sistema, o que ndo se reflete ne-
cessariamente em bons resultados.

Nas préximas pdginas, Em
Discussao! apresenta esses dados
e mostra os esforcos financeiros
e de gestdo e os resultados alcan-
¢ados por Canad4, Espanha, Es-
tados Unidos, Argentina, Chile,
China e Cuba na missio de me-
lhorar a sadde e a qualidade de
vida dos cidadios — e da forga
produtiva.

Os paises nao foram selecio-
nados aleatoriamente. Trata-se de
referéncias internacionais, como
Canad4 (pela qualidade e univer-
salidade da cobertura), Cuba (pela
gestdo feita integralmente pelo
governo) e Estados Unidos (por
conta da qualidade do tratamento
oferecido). Outros casos também
apresentam semelhangas com re-
lagao a nossa legislagao (como a
Espanha), nivel de gasto publico
sobre o total (Estados Unidos) ou
pelo fato de se tratar de vizinhos,
com niveis socioeconémicos mais
préximos aos brasileiros (como

Argentina e Chile).
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Gasto nao é tudo, mas
presenca publica é crucial

Os gastos de um pais, espe-
cialmente do setor publico, ex-
plicam apenas parte da qualidade
dos servigos de saide oferecidos a
populagio. Em certos casos, pai-
ses pobres, como Cuba, tém altos
investimentos em sadde, pratica-
mente todos feitos pelo governo,
com bons resultados. Em outros,
nagbes ricas, mesmo com altfs-
simos gastos, no conseguem es-
tender um padrio de qualidade
a todos os cidadios, como nos
Estados Unidos.

Apesar de a riqueza do pais
representar mais possibilidades
fiscais de enfrentar as demandas
sociais, especialmente da sadde,
com o envelhecimento populacio-
nal — o que jd4 é uma realidade
no Brasil (leia mais na pdg. 25)
—, os dados demonstram que os
paises dao diferentes prioridades
para os gastos com a saude. Mais
ainda, governos e setores privados
tém papéis muito diferentes nos
sistemas de cada um.

“A riqueza relativa de um pafs
nio ¢ o unico fator que afeta o
financiamento da satide. Embora
0s COMPromissos governamentais
com a saide tendam a aumentar
com niveis crescentes de rendi-
mento nacional, alguns paises
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de baixo rendimento dedicam a
saide propor¢bes mais elevadas
da despesa governamental total
que paises de rendimentos eleva-
dos”, pondera o Nucleo de Satide
da Consultoria de Orgamento da
Cimara.

Segundo o Banco Mundial,
em 2011, o dispéndio médio dos
paises em saide (publico e pri-
vado) mundo afora foi de 10,1%
do produto interno bruto (PIB)
mundial. Enquanto na China o
percentual chega a apenas 5,2%,
nos Estados Unidos atinge im-
pressionantes 17,9% da maior
economia do mundo.

Em outros paises que adotam
cobertura universal, como o Bra-
sil, o percentual é préximo da
média mundial: 9,4% na Espa-
nha e 11,2% no Canad4. J4 nos
vizinhos da América Latina, os
percentuais sao inferiores ao bra-
sileiro (8,9%), atingindo 8,1% na
Argentina e 7,5% no Chile, que
tém modelos diferentes (leia mais
a partir da pdg. 61).

Porém, quando analisado o
gasto em satide per capita — ou
seja, os gastos publicos e priva-
dos feitos em média para um ci-
dadio de um mesmo pais —, o
Brasil nao aparece tio bem na
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comparagao com outros paises.
Ainda que esteja um pouco aci-
ma da média mundial, que ¢ de
US$ 951 gastos por pessoa por
ano, o Brasil (US$ 1.120) aparece
bem abaixo de Espanha, Inglater-
ra e ainda mais de Canad4 e Esta-
dos Unidos. Ainda assim, o Brasil
gasta mais com os cidaddos que
os vizinhos.

Mesmo se for adotada a pari-
dade do poder de compra sobre
os valores em ddlares, a posi¢ao
do Brasil nao varia muito. De
acordo com levantamento feito
pela Organizagao para a Coope-
ragio e Desenvolvimento Econd-
mico (OCDE) em 2009, por esse
critério, o Brasil gastava US$ 884
por habitante por ano com satde,
um ter¢o do que investe a Espa-
nha e menos ainda do que gastam
Itdlia, Reino Unido ou Austrilia.

Esforco do governo

De maneira geral, tanto nos
paises desenvolvidos quanto nos
em desenvolvimento, a maior
parte do financiamento da satde
provém de fontes puablicas. Ain-
da que tenha a missao constitu-
cional de garantir um sistema de
satide publico universal para os
cidadaos, o Brasil, com 45,7%, ¢
o que tem o menor percentual de
gastos publicos sobre o total do
que o pafs investe em saude, entre
os paises observados por Em Dis-
cussao!, segundo dados do Ban-
co Mundial referentes a 2011.

Nem mesmo nos Estados Uni-
dos, pais conhecido por manter
um sistema com énfase na assis-
téncia privada (leia mais na pdg.
60), o percentual ¢ tao baixo (14,
o governo cobre 45,9% dos gas-
tos). Nos paifses que tém o com-
promisso de prover cobertura
universal, as fontes publicas (seja
um seguro social, sejam recursos

Barnes-Jewish Hospital, no Missouri
(EUA): modelo norte-americano da
énfase a assisténcia privada
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Mundo

0 dinheiro da satide
Proporcionalmente, paises desenvolvidos gastam acima da média mundial e emergentes, abaixo
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8.607,90
or¢amentdrios) se responsa-
bilizam por mais de 60% dos
dispéndios.

Pode-se notar que o Brasil estd
a meio caminho entre os paises
mais ricos e aqueles de renda bai-
xa, onde, segundo a Organiza-
¢io Mundial da Satide (OMS), a
participagdo do setor publico nao
chega a 25% do dispéndio total e
o pagamento direto das pessoas
por servigos de saide, forma mais
iniqua e excludente de financia-
mento, é, paradoxalmente, maior.

Se a satde equivale a 8,9% do
PIB brasileiro e menos da metade
dos gastos do setor sdo publicos,
0 governo nio gasta muito mais
que 4% do PIB. Mais uma vez, o
esfor¢o do governo brasileiro fica
aquém do dos paises com siste-
mas de satde universal.

“Ao longo do tempo, os siste-
mas de sadde tém comprometido
parcelas cada vez maiores de re-
cursos publicos, visando garantir
o acesso dos seus cidadaos. Nos
paises com sistemas de satde uni-

Gasto em sadde per capita € muito maior em
paises desenvolvidos

Gastos com sauide em 2011 (US$)
B Gastos totais per capita

. Gastos publicos per capita 5.629,70

3.964,10 | 3.954,20

Percentual de gastos do
governo no Brasil é de
45,7%, menor que o dos
EUA (45,9%) e que a média
mundial, de quase 60%

3.026,70

2.227,50

107450  1.120,60
891,80 951,60
606,10

78 I 573,80 I540,80 I553:10 I504,50 Isn,so
155,40

China Cuba Argentina ~ Média Chile Brasil Espanha

(anada Estados

versal, o percentual j4 ultrapassa
os 6% do PIB h4 algum tempo
e, em muitos, supera 10%. Es-
sas compara¢des dao uma ideia
do caminho que o Brasil ainda
tem que percorrer, sendo ne-
cessdrio avancar, também, na

www.senado.leg.br/emdiscussao

Fonte: Banco Mundial, 2011 mundial

compreensio do custo e da efe-
tiva necessidade de recursos para
implantar um sistema que se quer
universal, integral e equinime”,

Unidos

afirmam pesquisadores do Ipea
no estudo Financiamento Publico
da Saiide: uma histéria a procura
de rumo, de julho de 2013.
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Hospitais privados e
servicos gratuitos no Canada

O Canad4 ¢ tido como re-
feréncia de sistema de satide
de cobertura universal de qua-
lidade. Custeados com recur-
sos publicos, os servigos sio,
em grande maioria, de graga e
fornecidos por instituigbes pri-
vadas sem fins lucrativos. Exis-
tem ainda seguros privados su-
plementares (oferecem servigos
nao cobertos pelo sistema pu-
blico) e hospitais privados.

Alguns indices mostram que
a saide da populacao canadense
vai bem: a expectativa de vida
é de 81,1 anos (mais de 10 anos
acima da média mundial), a taxa
de mortalidade materna é 24 ve-
zes menor que a média do resto
do mundo e a taxa de mortalida-
de infantil é um tergo da obser-
vada na América Latina. Mesmo
numa comparagio com os Esta-
dos Unidos, os indicadores de
sadde do Canadd sio superiores.
Para chegar a essa situagao, sao
gastos anualmente US$ 5.630
por habitante (dado de 2011,
do Banco Mundial), 70% dos
quais, recursos publicos.

“Servicos médicos necessd-
rios” sdo cobertos, o que inclui

Fragmibt Falyiwit
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até problemas de fertilidade.
De posse de um cartdo forne-
cido pelo Ministério da Sadde
de cada provincia (equivalente
ao estado brasileiro), todo ci-
daddo recebe o mesmo trata-
mento, independentemente de
renda ou origem. Nao hd limite
de cobertura, inclusive para pa-
cientes com problemas de satde
cronicos.

S6 10% de assalariados

A prestagio de servigos fica a
cargo de agentes privados, com
diversas formas de credencia-
mentos e contratos. Segundo a
médica Eleonor Minho Conill,
doutora em Politicas Publicas
e pesquisadora da Fiocruz, a
maior parte dos médicos atua
como profissional liberal, aten-
dendo em clinicas, consult4-
rios particulares ou em hospi-
tais. Apenas 10% dos médicos
trabalham como assalariados.

A quase totalidade (95%)
dos hospitais canadenses fun-
ciona como instituigbes sem
fins lucrativos, administradas
por organizagbes comunitdrias,
religiosas ou autoridades pro-
vinciais, inclusive clinicas de
repouso e de reabilita¢go.

O seguro privado ¢ volun-
tério e tem papel limitado,
cobrindo apenas servicos ex-
traordindrios, dos quais o ser-
vigo publico nio cuida, como
cirurgias estéticas, hotelaria de
luxo em hospitais, tratamentos
dentdrios, alguns servigos oftal-
moldgicos e home care (cuida-
dos especiais em casa). Ainda
assim, segundo a OCDE, 65%
da populagio canadense tem
plano de satde privado.

Algumas criticas ao sistema
canadense envolvem a falta de
autonomia dos cidadios de es-
colherem médicos ou hospitais

Apesar de aprovado por 70% dos cidadaos,

sistema de saiide canadense foi alvo de
deniincia no filme As Invasées Bdrbaras

de preferéncia (ao contrdrio
do vizinho Estados Unidos),
ainda que possam optar pelos
médicos de familia. Hd ain-
da dendncias da existéncia de
pagamentos “por fora” para
obten¢io de privilégios, como
foi abordado no filme de 2002
As Invasées Bdrbaras, do cineas-
ta canadense Denys Arcand.

Ainda assim, o sistema é vis-
to como eficiente e equinime
na missio de prover sadde de
qualidade para todos os cida-
dios canadenses, com excelente
avaliagao pela popula¢io (se-
gundo pesquisa de 2008, 70%
dizem que o sistema funciona
muito bem e 91% dizem prefe-
rir o local ao dos EUA).

Segundo Eleonor Minho
Conill, o sistema nio tem pro-
blemas de descontinuidade po-
litica, tendo em vista que todos
os partidos apoiam a estrutura,
levando a uma gestao profissio-
nal. A descentralizagao nao dis-
pensa o papel regulador e fis-
calizador do governo nacional,
e a aten¢do primdria dd énfase
ao papel preventivo do médico
generalista ou de familia.

As fontes que financiam o
seguro de saide publico sio
compartilhadas entre os gover-
nos federal e das provincias.
Cada provincia administra
0 seguro para as pessoas que
moram no seu territério, o que
inclui imigrantes recentes sem
cidadania canadense. A base
para os servigos ¢ o Canada
Health Act (regulamentagao
do setor de satde do pais), de
1984, que tem quatro princi-
pios: universalizagao das ga-
rantias, gestao publica, inte-
gralidade (aten¢ao completa) e
portabilidade (em caso de mu-
danca de domicilio para outra
provincia).
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CLINICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA

Clinica de
ortopedia da
Universidade

de Navarra,

em Pamplona:
recursos publicos
custeiam 74,2% do
sistema de saide

Espanha: missao parecida,
resultados diferentes

A Espanha é um bom termo
de comparag¢io com o Brasil, ten-
do em vista que a Constitui¢io,
apenas dez anos anterior a brasi-
leira, também reconhece o direi-
to do cidaddo a saide publica e a
responsabilidade do governo de
prover os servigos. Legislagdo de
1986 prevé ainda financiamento
publico, universalidade e gratui-
dade; direito e deveres definidos
pelo cidadio e pelos poderes pu-
blicos; descentralizagio politica
para as comunidades auténomas
(equivalentes aos estados brasi-
leiros); atengdo integral; e inte-
gragdo das diferentes estruturas
e servicos publicos ao sistema de
sadde nacional.

Como resultado, desde a dé-
cada de 80, houve crescimento
substantivo dos gastos em saide
na Espanha: de 3,7% para 9,4%
do PIB em 2011. Isso equivale
a mais de US$ 3 mil despendi-
dos por ano com cada cidadio.
Para garantir o que estd escrito
na Constitui¢do, a participagio
de recursos publicos equivale a

www.senado.leg.br/emdiscussao

74,2% do total das despesas de
saide no pafs, quase 30 pontos
percentuais acima do brasileiro.

A atengdo a saide é conside-
rada uma das principais politicas
de distribui¢io de renda, uma vez
que cada pessoa paga em fungio
da capacidade econdémica. O re-
sultado dos esforcos se reflete nos
indicadores de saide, muitos de-
les superiores aos canadenses ou
da Uniao Europeia. Com 39,6
médicos para cada 10.000 habi-
tantes, a Espanha ¢ o sétimo co-
locado no ranking mundial.

O sistema se organiza em dois
nfveis: aten¢do primdria e aten-
¢ao especializada. No primeiro,
o acesso ¢ livre e quase imediato
nos centros de satide. Nos hospi-
tais e centros especializados, po-
rém, hd restriges para procedi-
mentos de maior complexidade.

Existe ainda a possibilidade de
delegagdo dos servigos a iniciativa
privada, preferencialmente a en-
tidades sem fins lucrativos, com
papel complementar. Os seguros
privados atendem cerca de 11,1

milhées de pessoas (dado de ju-
nho de 2010), num mercado de
3,2 bilhoes de euros, de acordo
com estatisticas das seguradoras.
Os mais comuns e completos ga-
rantem assisténcia médica, hos-
pitalar e cirdrgica por médicos
especializados, clinicas e hospitais
privados. O valor médio de um
segurado sofre um aumento entre
75% e 100% quando ele comple-
ta 65 anos. Até por isso, hd mais
jovens que idosos nesse sistema.

Em 2012, pessoas nao registra-
das como residentes passaram a
ter acesso apenas aos servigos de
emergéncia, de maternidade e de
pediatria. Os governos locais, en-
carregados do or¢amento da sad-
de e em severa crise fiscal desde
2008, devem economizar, assim,
7 bilhées de euros por ano.

De acordo com pesquisa do
governo central, 66,9% dos espa-
nhdis entrevistados estio satisfei-
tos com o sistema de saide. Para
27,1%, o sistema necessita de mu-
dangas significativas, e, para 5%,
precisa ser totalmente refeito.

Mundo
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EUA: o melhor da saude
por um preco alto

Os Estados Unidos se no-
tabilizam pelo impressionante
valor gasto em saide: 17,9%
do PIB da maior economia
do mundo, estimado em US$
15,9 trilhoes em 2012. Parte
da explicagao vem da adogio
de regras de mercado para o
sistema, baseado em seguros
de saide privados. Assim, os
quase 72% dos cidadaos que
tém planos de sadde individu-
ais ou financiados pelos em-
pregadores tém liberdade para
escolher médicos e as melhores
tecnologias a disposigao.

Mesmo com ampla oferta
privada, o percentual de gastos
publicos sobre o total ainda ¢
superior ao brasileiro: 45,9%.
Os recursos advindos de im-
postos sdo gastos em progra-
mas como o Medicare (para
pessoas com 65 anos ou mais
ou incapacitadas), o Medicaid
(para pobres) e o seguro-satide
infantil (para criangas pobres),
que abarcam 24,7% da popu-
lagao. Os programas sio ge-
ridos pelo Departamento de
Saide do governo federal, que
contrata servigos de hospitais
privados.

A maioria dos seguros pri-
vados de sadde cobre os ser-
vigos hospitalares, inclusive
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Setenta e dois por cento dos americanos
tém planos de satide individuais ou
financiados pelos empregadores

enfermagem, servico social, te-
rapia, higiene pessoal, medica-
mentos e suprimentos médicos
e equipamentos. Seguradoras,
em geral, pagam por servigos
de cuidados domiciliares com
coparticipa¢io dos beneficid-
rios nos custos.

Porém, o prego pago para
ter tantas opg¢des nao é bai-
xo0. Como resultado, os que
nio tém recursos muitas

vezes vdo a faléncia por falta
de condi¢des de pagar os al-
tos custos de, por exemplo,
uma internagio prolongada
inesperada.

A escalada dos custos de
saide indica que apenas cer-
ca de 10% a 20% dos idosos
americanos podem pagar por
seguros privados de cuida-
dos prolongados. As estima-
tivas apontam que a pessoa
deve ter renda de pelo menos

Outro problema crénico ¢é a
disputa entre os hospitais e os
planos de satde na interpreta-
¢ao dos servigos necessdrios e
cobertos para os pacientes. As
disputas nao raro se arrastam
ao Judicidrio, aumentando
ainda mais os dispéndios do
sistema.

Disputas judiciais

marcam sistema de saide
americano, tema explorado
no documentario SOS
Satde, de Michael Moore
(E), produzido em 2007
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Reforma do sistema em 2010
radicalizou disputa politica

Com a oposi¢do dos republica-
nos e do lobby privado, gover-
nos democratas tentam ha dé-
cadas reformar e reduzir os cus-
tos do sistema de satide, além
de estender a cobertura aos
cerca de 30 milhdes sem seguro
privado e que ndo sdo alcanca-
dos pelas politicas publicas.

Em 2010, finalmente, o Con-
gresso aprovou projeto apre-
sentado pelo presidente Barack
Obama que garante a todo
cidaddo um plano de sadde e
prevé que o governo arcara
com parte dos custos dos que
tém renda baixa. Hoje, esse pla-
no e os gastos orcamentarios
dele sdo alvo de disputa acir-
rada entre os dois partidos no

Congresso. Como cada um con-
trola uma Casa do Parlamento,
houve sérios impasses até con-
seguir a aprovacao.

A nova lei — apelidada de Oba-
maCare — acaba com diversas
restricdes impostas pelos planos
de saude, inclusive para doen-
cas preexistentes, veda o limite
de gastos, estende a 26 anos
a idade maxima dos filhos nos
planos dos pais e impede as se-
guradoras de cobrarem aumen-
tos abusivos ou taxas extras
para cobrirem eventuais prejui-
zos por erros médicos.

O plano ainda amplia a cober-
tura dos programas Medicare e
Medicaid, por meio de repas-
ses federais para os estados.

Argentina luta para
manter padrao

A Argentina tem uma hist6-
ria de éxitos na drea de saude
que remontam ao século 19 e
contribuiram para altos indi-
ces de desenvolvimento huma-
no do pais. Porém, sucessivas
crises politicas e econdémicas,
especialmente a que se abateu
sobre o pais em 2001 e reduziu
o PIB per capita do pais pela
metade, representaram amea-
¢as as conquistas.

Mesmo com as atuais neces-
sidades de aperfeicoamento, a
Argentina tem indicadores de
saide que se aproximam dos
de paises desenvolvidos. A ex-
pectativa de vida (75,2 anos),
a taxa de mortalidade infantil
(de 11,7 para cada mil nasci-
dos vivos) e de mortalidade
materna (de 4,2 para cada 10
mil partos) tém resultados
bem melhores que nos vizi-
nhos sul-americanos.

Ao mesmo tempo em que
doengas tipicas de paises de-
senvolvidos (cardiovasculares,
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caAncer e diabetes) sio os maio-
res responsdveis pelas mortes
no pafs, doengas infecciosas e
emergentes (tuberculose, sifi-
lis e leptospirose, por exemplo)
demonstram que o pais ainda
nio se livrou de riscos sanitd-
rios tipicos de paises em de-
senvolvimento. H4 ainda mui-
tas mortes violentas. E, como
no Brasil, hd grande desigual-
dade nos indicadores, com as
regides norte e noroeste com
pior desempenho.

De acordo com dados do
Banco Mundial, os gastos ar-
gentinos com saude, depois
de experimentar crescimento
constante a partir de 2005,
atingindo 9,4% do PIB em
2009, cairam por dois anos,
chegando a 8,1% do PIB em
2011. Nesse periodo, o pafs,
que rivalizava nesse indica-
dor com a Espanha (9,4% em
2011), involuiu, ficando abai-
xo do resultado brasileiro, de

8,9% (2011). O percentual

Também havera novos subsidios
para compra de medicamentos
por idosos. Porém, os estados
governados por republicanos
anunciaram que ndo vado aderir
ao programa.

A legislacdo foi ratificada pela
Suprema Corte em 2012 e deve
entrar em pleno vigor em 2014,
Nos primeiros dez anos, as es-
timativas apontavam para gas-
tos de US$ 1,8 trilhdo, mas a
implantagdo vem se mostrando
menos onerosa. Espera-se que
a nova legislacdo tenha como
efeito de longo prazo a reducdo
dos custos de satde e dos me-
dicamentos, tanto para os be-
neficiados por planos privados
como para o governo.

de gastos publicos com saide
(60,4%) é mais baixo que o de
paises desenvolvidos e, mesmo
com queda nos dltimos dois
anos, ainda estd bem 3 frente
do brasileiro.

Falta de coordenacao

Hoje, como no Brasil, o sis-
tema de saide na Argentina
enfrenta desafios de coorde-
nagio entre o governo central,
das provincias e dos muni-
cipios, bem como de melhor
uso da infraestrutura, dividi-
da entre o sistema publico, o
privado e o de seguro social
obrigatério administrado pe-
las Obras Sociales, que sao fi-
nanciadas pelas contribui¢oes
de trabalhadores e ligadas a
sindicatos.

No papel, o Ministério da
Sadde assumiu na década de
90 a coordenagio, a regulagao
e a assisténcia técnica do sis-
tema. Mas, na prdtica, pouco
intervém na politica de satde,
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Hospital Italiano de Buenos Aires, que atende tanto
pacientes do sistema piblico quanto dos planos privados

até porque os gastos do gover-
no central com satde, como
no Brasil, sio a menor parte
dos dispéndios publicos.

A maioria dos mais de
1.200 estabelecimentos pu-
blicos ¢ administrada pelas
provincias e uma pequena pro-
por¢ao fica a cargo do governo
nacional. A transferéncia de
recursos e responsabilidades
entre os trés niveis de gover-
no também ¢ alvo de grandes
disputas na Argentina.

Obras Sociales
Principalmente a partir dos
anos 80, o sistema publico, com
hospitais e centros de atengio
primdria federais, provinciais
ou municipais, se fragilizou e
se deteriorou, por conta da cri-
se fiscal e das politicas de re-
dugio do papel do Estado, di-
minuindo sua participa¢io no
setor. Hoje, basicamente, presta
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atendimento aos mais pobres,
sem emprego formal ou cober-
tura privada.

Para aumentar a complexi-
dade do sistema, o setor publi-
co e o privado tém a convivén-
cia de um terceiro: as Obras
Sociales, que hoje provém
satde para mais da metade da
populagio argentina.

Mas as obras sociais tam-
bém entraram em crise de
financiamento diante do au-
mento do desemprego, da pre-
cariza¢do do trabalho formal
e da diminui¢io da sindicali-
zagio, fendmeno que se obser-
vou em todo o mundo.

A satde privada cresceu
exponencialmente nas ulti-
mas décadas, multiplicando
o nimero de segurados e de
estabelecimentos. Os planos
de satde privados, em geral,
s6 sdo acessiveis para os mais
ricos. Estima-se que 10% da

populagdo seja segurada, mas,
em quase metade dos casos, hd
duplicidade de cobertura com
as Obras Sociales.

Queixas constantes

Entretanto, hd queixas
constantes de pouca regula-
¢ao do mercado, inclusive para
assegurar maior prote¢ao ao
consumidor, baixa transparén-
cia e custos elevados. Hoje, os
planos de saidde e as obras so-
ciais vém firmando contratos
de prestagao de servigos, o que
leva a diferenga de tratamento
oferecido por um mesmo esta-
belecimento aos segurados dos
dois sistemas.

Assim como no Brasil,
grande parte dos gastos diretos
das pessoas ¢ feita com remé-
dios, por isso o governo desen-
volve programas para melho-
rar o acesso a medicamentos
considerados essenciais.
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Mundo

Apesar de bons indices,
Chile tem desigualdades

www.senado.leg.br/emdiscussao

O Chile pode se orgulhar de
ter alguns dos melhores indica-
dores de satide do continente. A
expectativa de vida (77,7 anos)
e a taxa de mortalidade infantil
(7,9/mil nascidos vivos) ocupam
o primeiro lugar entre os paises
da América do Sul.

Porém, como os vizinhos,
luta contra a desigualdade entre
as redes publica e privada de as-
sisténcia. Enquanto a primeira
se encarrega de trés quartos da
populagdo, a segunda ¢ reserva-
da a um quarto dos chilenos —
via de regra, os mais ricos.

Também se observam as dis-
paridades no perfil epidemiold-
gico, que vem mudando, com
cardiopatias e cAncer — proble-
mas tipicos de sociedades que
envelhecem e se desenvolvem
— entre as enfermidades mais
recorrentes. Doencgas transmis-
siveis e acidentes vém a seguir.

Se a realidade é complexa,
a Constitui¢ao chilena, como
no Brasil, é direta: estabelece o
direito 2 satide e o Estado deve
garantir o acesso livre e igualitd-
rio, sendo o Ministério da Sad-
de o responsdvel pela coordena-
¢ao e pelo controle do setor, seja
publico ou privado.

Em 1973, durante o regime
militar, foi constituido o Sis-
tema Nacional de Servicos
de Saide. Houve a muni-
cipaliza¢ao da atenc¢io pri-
madria e a criagio do Fundo
Nacional de Satde (Fonasa),
agéncia central que adminis-
tra os recursos publicos des-
tinados ao sistema. A admi-
nistragio das contribuicoes
a seguridade social também
ficou nas maos de empresas
de seguro de sadde privado,
os Institutos de Saide Previ-
sional (Isapres).
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Hospital Metropolitano de
Santiago: redes privadas
apresentam menor tempo de
espera do que as publicas

Assim, ficou definida a exis-
téncia paralela de uma rede
pablica e de uma rede priva-
da. Se a rede publica tem qua-
se 75% dos atendimentos, os
gastos do governo sio 47% do
total e, destes, metade vem do
sistema de seguro social. De
acordo com o Banco Mun-
dial, em 2011, o gasto per ca-
pita com satide no Chile foi de
US$ 1.074, ultrapassando a
média mundial.

Publico x privado

Todos os trabalhadores e
pensionistas pagam um seguro
social obrigatério de 7% sobre
os saldrios (exceto os comprova-
damente pobres), direcionados
ao Fonasa, que, também com
recursos de impostos, cobre ain-
da desempregados, gravidas sem
seguro social, deficientes, além
dos pobres e indigentes. Os em-
pregados também podem optar
por aderir aos seguros privados.
Neste caso, o desconto ¢ repas-
sado aos Isapres.

Quando os beneficidrios do
Fonasa buscam atendimento
em centros de satde publicos, o
tratamento ¢ gratuito para pes-
soas com mais de 60 anos, com
deficiéncia, que ganhem menos

que o saldrio minimo ou que
tenham muitos dependentes. Se
a renda for maior, os trabalha-
dores participam do pagamen-
to em percentuais crescentes,
até um mdximo de 20%. Mas
médicos, clinicas ou hospitais
privados conveniados também
recebem pessoas que tém a
cobertura do Fonasa.

A cobertura pelos Isapres de-
pende da contribui¢do e da ren-
da do trabalhador. Em média,
os chilenos descontam 9,2% do
préprio saldrio para os Isapres,
sendo que o que vier acima dos
7% obrigatdrios aumenta os be-
neficios disponiveis. Limita¢oes
na cobertura levam os cidadios
a procurar tratamento custeado
pelo Fonasa.

Enquanto 60% das pesso-
as que optam pelos Isapres es-
tao entre os 40% mais ricos do
Chile, apenas 7% dos segurados
do sistema privado estdo entre
0s 20% mais pobres.

As redes de atendimento ofe-
recidas pelos Isapres apresentam
menor tempo de espera por ser-
vigos de satide, enquanto no Fo-
nasa, os hospitais publicos, mais
modestos e com ampla acessibi-
lidade, apresentam grande tem-
po de espera.




Medicina publica para
exportacao em Cuba

Um dos ultimos paises socia-
listas, Cuba enfrenta hd mais de
50 anos o desafio de oferecer, de
maneira igualitdria, saide gratui-
ta e de qualidade para todos os 11
milhdes de cidaddos. O governo
cobre 95% dos gastos do pais com
satde, equivalentes a US$ 601 por
habitante por ano, segundo dados
do Banco Mundial de 2001.

O Sistema Nacional de Saude
prové desde a aten¢io médica e
controle epidemioldgico a forma-
¢do de pessoal e produgio e distri-
buicio de medicamentos. A rede
estatal tem 146 hospitais, 11.466
consultérios médicos de familia,
122 asilos para idosos e 141 mater-
nidades, entre outras instalacoes.

Com a rentncia expressa do
exercicio privado da medicina, os
tinicos gastos das familias cubanas
com satde se resumem a préteses,
lentes de contato, cadeiras de ro-
das, muletas, cirurgias de redugio
de estdmago e similares. Ainda as-
sim, os pregos sao subsidiados.

Otimos indicadores

Os indices de satde de Cuba sao
muito superiores aos dos paises vi-
zinhos. A mortalidade infantil —
de apenas 4,3 para cada mil nas-
cidos vivos — ¢ a menor do conti-
nente americano. Os resultados sao
creditados ao esforgo do pais apds
a revolugao de 1959, jd que, na dé-
cada de 60, a mortalidade infantil
estava acima de 35 por mil.

Desde entio, Cuba investiu
prioritariamente em sadde, a pon-
to de hoje exportar profissionais de
satde para 68 paises — inclusive o
Brasil. Estima-se que sao 40 mil os
enfermeiros e médicos, entre ou-
tros, espalhados pelo mundo.

Isso foi possivel gracas a for-
magio de profissionais em massa.
Entre 1960 e 2010, Cuba formou
mais de 100 mil médicos, 73 mil
deles na ativa em 2011. Isso per-
mitiu que os servigos bdsicos e pre-
ventivos, inclusive de vacinagio,
chegassem também para os mais
pobres e a populagio rural, sempre
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com prioridade para mies e filhos.

O programa nacional de va-
cinagio, com uma cobertura de
praticamente 100% das criangas,
abrange 15 doengas, como polio-
mielite, difteria e sarampo. Nove
das 15 vacinas administradas a po-
pula¢do sdo produzidas em Cuba.
Assim, a mortalidade no pais ndo é
decorrente das chamadas “doengas
da pobreza”, mas de doengas car-
diovasculares e cincer.

A inddstria de medicamentos é
avangada e o pafs importa menos
de 20% dos remédios que conso-
me. E, por exemplo, um dos seis

paises do mundo que produz o
Interferon, medicamento antiviral
usado no tratamento da aids.

H4 laboratérios de andlises cli-
nicas, em todos os municipios,
para diagnosticar e tratar preco-
cemente doengas como diabetes,
insuficiéncia renal e doengas infec-
ciosas como dengue e aids.

Ao lado do reconhecimento in-
ternacional, hd também criticas
A falta de liberdade individual do
médico, tratado como capital hu-
mano do Estado e i escassez de
equipamentos e técnicas de ponta,
inclusive para treinar os médicos.

UTI neonatal do Hospital Ramén Gonzalez Coro, em
Havana: Cuba tem excelentes indicadores de saiide
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Saude na China entre
o passado e o futuro

De todos os sistemas de satde
analisados por Em Discussao!, o
da China ¢ o mais complexo. L4,
a milenar medicina oriental, que
inclui a acupuntura, por exemplo,
ainda busca se harmonizar as pré-
ticas ocidentais, principalmente
nos servigos prestados 2 maioria
da populagio, que vive na zona
rural (64%) e estd longe dos prin-
cipais hospitais e centros de satde.

O tamanho do pafs aumenta o
desafio: sdao 1,35 bilhao de pesso-
as, 330 mil institui¢oes de satde,
mais de 6 milhdes de profissio-
nais, 2 milhdes de médicos e 3
milhdes de leitos hospitalares.

O Ministério da Satide gerencia
o sistema que inclui grande nud-
mero de cooperativas rurais. Pra-
ticamente todos os hospitais sao
administrados pelo governo, mas,
diante da dificuldade de acesso,
diversos servicos sdo prestados pri-
vadamente, alguns deles no mer-
cado negro — h4 até ambulancias
clandestinas, que cobram para
atender doentes.

No regime comunista, na se-
gunda metade do século, foi dada
énfase ao tratamento preventivo.
Mesmo assim, os gastos publicos
com sadde sio de pouco mais da
metade do total (55%) dos 5,2%
do PIB que os chineses despen-
dem com o setor.

www.senado.leg.br/emdiscussao

Mas o grande problema estd no
acesso a saude da vasta populagio
rural. Oitenta por cento da aten-
¢a0 2 saude estd concentrada nas
cidades, que consomem mais de
50% dos recursos destinados ao
setor. Como resultado, cerca de
100 milhoes nao tém acesso a ser-
vigos de urgéncia em dreas rurais.

Reformas e éxitos

Enquanto isso, nas grandes ci-
dades, como Pequim, Hong Kong
e Xangai, hd instalagoes médicas
modernas com as tecnologias mais
avangadas, com equipes que aten-
dem também os estrangeiros resi-
dentes no pafs. Mas o acesso a po-
pulagio ¢ limitado também pelo
alto custo. Os hospitais publicos
tém custos bem reduzidos, mas a
qualidade varia muito de institui-
¢ao para institui¢ao e é mais pre-
cdrio quanto menor a cidade.

Um novo sistema rural de aten-
¢do a satide cooperativa foi criado
em 2005 para aumentar o acesso
dos desassistidos. O custo men-
sal da cobertura € baixo (cerca
de US$ 10 por pessoa, 40% dos
quais subsidiados pelo governo
central, 40% pelo provincial e
20% pelo cidadao).

Em 2007, cerca de 80% da
populacdo rural havia aderido ao
programa (quase 700 milhdes de

Hospital Provincial de Gansu:
atendimento de qualidade esta
concentrado nas grandes cidades

pessoas). A cobertura do plano
depende do tipo de atendimento
(preventivo, geral ou especializa-
do) e do hospital.

Com tantas dificuldades na
drea de saude publica, na segunda
década do século passado o go-
verno se concentrou na vigilincia
epidemiolégica, conduzindo mu-
tirbes para exterminar vetores de
doengas — ratos, moscas, mos-
quitos, caramujos etc.

Politicas de saneamento e for-
necimento de dgua potdvel tam-
bém estavam — e estdo — entre
os esforcos de sadde. Além do
controle de epidemias, o desen-
volvimento econdémico ajudou. O
resultado foi bastante efetivo, com
a reduc¢do das taxas de mortalida-
de infantil, de acima de 200 para
12,1 mortos a cada mil nascidos
vivos, e aumento da expectativa
de vida em quase 40 anos nesse
periodo, para 75 anos, ajudando a
melhorar as médias mundiais.

H4 grandes problemas de sad-
de relacionados a poluigdo, taba-
gismo e infec¢io por HIV/aids,
bem como aumento na obesidade
e grande nimero de pessoas in-
fectadas com hepatite B, estimado
em 10% da populagdo. O acesso
a medicamentos também ¢ muito
limitado, j4 que sio muito caros
para grande parte dos chineses.

sdiscussidd - 65



. . . \
3
-
i 2N
-
2
\\
1
s ¢ |
e
B
- "\I
Governo, especialistas e entidades da '
satide em sessao especial, no Plenario:
em busca de solucées para
o subfinanciamento do SUS
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omo obter
mais verbas?

financiamento da

saide foi um dos

principais temas da

pauta do Congres-
so em 2013. Em resposta as cri-
ticas feitas & md qualidade dos
servigos nas manifestagoes de
junho, comissoes especiais anali-
saram diversos aspectos da ques-
tao tanto na CiAmara quanto no
Senado, com uma conclusao em
comum: por maiores que sejam as
deficiéncias na gestao, o Sistema
Unico de Sadde (SUS) carece de

recursos — e de recursos federais.

A defini¢io de um piso para os
investimentos da Unido na sadde,
pendéncia que se arrasta desde a
criaciao do SUS, mobilizou entida-
des do setor, governo e parlamen-
tares. Autoridades se reuniram no
Plendrio do Senado em setembro
e o Legislativo buscou conciliar a
demanda apresentada pela socie-
dade, na forma do projeto de lei
de iniciativa popular do movimen-
to Sadde+10, e os limites da plani-
lha de gastos do governo.

Os senadores, no mesmo texto
da PEC do Or¢amento Impositivo,

Tentativa de fixar um piso
constitucional para os
investimentos da Uniao
em satide continua

a mobilizar entidades,
governo e Congresso

que vincula 2 sadde metade
das emendas parlamentares de
execugio obrigatéria, fixaram um
percentual minimo para os investi-
mentos do governo federal no setor
— 15% da receita corrente liqui-
da (RCL), de forma gradual, até
2018. A decisao, porém, ainda nao
foi endossada pela Camara, onde
tramita proposta de percentual
mais elevado para os investimen-
tos da Unido, 18,7% da RCL em
2018 — equivalente, em recur-
sos, 2 demanda apresentada pelo
Satde+10.




Sem a aprovagio nas duas
Casas, os investimentos federais
na sadde, estimados em cerca de
12,3% da RCL em 2013, perma-
necerdo obedecendo 4 regra em
vigor. Isso porque as emendas
parlamentares destinadas ao se-
tor ndo aumentam o valor total,
apenas passam a integrar, a partit
das regras do orgamento imposi-
tivo inclufidas no Orgcamento da
Unido de 2014, o rol dos recursos
que colaboram para o financia-
mento da saide — ao lado das
contribui¢oes sociais e das receitas

...'I nado.lleg.br/emdiscussao
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futuras com os royalties do pe-
tréleo, a partir das mudangas in-
troduzidas pela Lei 12.858/2013,
estimadas em R$ 50 bilhoes a R$
67 bilhoes até 2022.

Novas tentativas de criacdo
da Contribui¢io Social da Saide
(CSS), tributo sobre movimen-
tagoes financeiras nos moldes da
CPMF, extinta em 2007, tam-
bém foram ensaiadas na Cimara
em 2013. J4 propostas de fon-
tes alternativas, frequentemente
apresentadas por especialistas do
setor, como a taxacao de grandes

fortunas, caminham a passos len-
tos no Congresso. No entanto,
mais uma vez, sem alterar o vo-
lume total de recursos da saide
como propor¢do das receitas na-
cionais, essas contribuicdes tam-
bém passariam somente a integrar
a lista dos financiadores do setor.

Em Discussao! investigou as
propostas legislativas que buscam
melhorar o volume de recursos
para a satide e apresenta, a seguir,
em que ponto estd o debate que
pode culminar com novas regras
para o setor.

PEDRO FRANGA/AGENCIA SENADO
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Nio ¢ todo dia — nem todo
ano — que o Congresso recebe
projeto de lei com 2,2 milhdes de
assinaturas. Da ultima vez que
isso aconteceu, foi aprovada nova
lei para exigir que politicos que se
candidatem a qualquer cargo te-
nham a chamada ficha limpa.

E foi assim que, em 2013, o
debate parlamentar sobre o piso
para os investimentos federais em
saide entrou, com alta priorida—
de, na agenda do Legislativo: em
agosto, o Movimento Nacional
em Defesa da Sadde Publica, ba-
tizado de Saide+10, apresentou
ao Congresso um projeto de ini-
ciativa popular que pretende ga-

rantir ao setor 10% da

Receita corrente
bruta (RCB) —
inclui a arrecadacdo
de tributos e
contribuicées, as
transferéncias legais
e constitucionais

e outras receitas
correntes

(de servicos,
patrimoniais etc.).
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eceita corrente bruta

da Unizo.

O debate come-
cou com a mobiliza-
¢do da sociedade para
a regulamentagio da
Emenda Constitucio-
nal 29, que, em 2000,
previu nova forma de
financiamento da sad-
de, com compromissos

da Unido e com percentuais fi-
SO EWrcceita corrente liquida
de estados (12%) e municipios (15%).

Diante da demora de definicao
das regras para que o texto consti-
tucional fosse bem implementado,
em setembro de 2011, entidades do
setor se reuniram em Brasilia para
cobrar do Congresso e do governo
a votagdo da proposta, que era vis-
ta como, se ndo uma saida, ao me-
nos um alento para o problema do
subfinanciamento do SUS.

A mobilizagao ficou conhecida
por Primavera da Satde. Naquele
momento, os militantes j4 enten-
diam que a caréncia de recursos
do setor deveria ser suprida pelo
estabelecimento de um piso para
os investimentos da Unido. A de-
fesa dos 10% das receitas corren-
tes brutas — naquele momento,
em debate entre CAmara e Senado
— foi encampada pela 142 Con-
feréncia Nacional de Saude, de
dezembro de 2011.

Um dos resultados da mobili-
zagao foi a aprovagio da Lei Com-
plementar 141/2012. No entanto,
boa parte das reivindicagdes foram

Man%estagéo do movimento
Saiide+10 em frente ao Congresso
pede 10% das receitas do governo
federal para a satide

2 milhées de assinaturas a favor
de mais recursos para a saude

Receita corrente liquida
(RCL) — somatério das receitas
tributdrias, de contribuicoes
patrimoniais, industriais,
agropecudrias, de servicos,
transferéncias correntes e outras
receitas também correntes,
deduzidos, principalmente,

os valores transferidos, por
determinagdo constitucional ou
legal, aos estados e municipios, no
caso da Unido, e aos municipios,
no caso dos estados, consideradas
ainda as demais dedugées
previstas na lei.

frustradas, jd4 que a nova legislagdo
manteve a férmula de cdlculo da
participagdo federal no financia-
mento do SUS até entdo em vigor
— montante aplicado no ano ante-
rior acrescido da varia¢ao do PIB.
“Frustragdo, porque os ganhos
nio foram ganhos, mas apenas
o que j4 era dado para estados e
municipios e que foi legalizado,
de maneira muito clara. Mas,
em termos de dinheiro novo,
isso nao houve”, resumiu Jurandi
Frutuoso, secretdrio-executivo do
Conass, érgao que representa os
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secretdrios estaduais de sadde.

O SUS continuava no vermelho
e estados e municipios se diziam
no limite dos respectivos orga-
mentos. Sem fontes alternativas
3 vista, as entidades da satde e os
movimentos sociais nio tardaram
a se rearticular e creditar 2 Unido
a parcela da conta que insistia em
nio fechar.

Assim, em marco de 2012, sur-
giu o Satde+10, com o objetivo
de alterar, via iniciativa popular,
a atual legislacdo, para que tam-
bém a Uniio tivesse uma parte da
receita vinculada as despesas com
satide. A coleta de assinaturas,
coordenada por érgios como o
Conass, a Ordem dos Advogados
do Brasil (OAB), a For¢a Sindi-
cal e a Pastoral da Sadde, envol-
veu cerca de cem entidades, entre
movimentos sociais, sindicatos,
federagoes, conselhos municipais
e estaduais de satdde e associagoes
de portadores.

O resultado superou em 900
mil as assinaturas recolhidas pelo
projeto de iniciativa popular que
deu origem a Lei da Ficha Limpa
(Lei Complementar 135/2010).
“Nao nos surpreendemos, porque
temos a dimensao do impacto do
problema da saide na vida da po-
pula¢ao”, disse Ronald Ferreira dos
Santos, coordenador do Satide+10.

Aval das comissoes

Na Camara dos Deputados, o
projeto (PLP 321/2013) estd na
Comissio de Finangas e Tributa-
¢do, junto com outros cinco sobre
o assunto. A ultima versdo apro-
vada na Comissdo de Seguridade
Social determina que o governo
federal destine 15% da receita cor-
rente liquida da Unido ao setor em
2014, até chegar a 18,7% em 2018
— o equivalente a quase R$ 190
bilhoes a mais para o Sistema Uni-
co de Satide em cinco anos.

Antes, a proposta passou por
uma comissao especial que ana-
lisa o financiamento da saude
naquela Casa, onde os deputados
sugeriram, como fonte alternati-
va, a recria¢io de uma contribui-
¢do nos moldes da antiga CPMF
para financiar o setor (leia mais

nas pdgs. 35 ¢ 79) — proposta
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Presidente da Camara, Henrique Eduardo Alves (de gravata vermelha), recebe de
militantes projeto de iniciativa popular que destina 10% da receita bruta para a saiide

sobre a qual, de acordo com Ro-
nald dos Santos, nao hd consenso
entre as entidades que compdem
o Saide+10 e muito menos no
Congresso Nacional.

Os projetos de lei sobre

financiamento da sadde ainda se-
rao analisados pela Comissao de
Constitui¢ao, Justica e Cidadania
da Cimara e, em seguida, pelo
Plendrio daquela Casa. Se aprova-
dos, seguem para o Senado.

Propostas representam até R$ 60 bi a mais em 2018

Hoje, crescimento de recursos estd amarrado ao do PIB

Principais propostas de piso para a Uniao
no financiamento da saude (em bilhdes)

PEC do Senado,

Proposta original
do Sadde +10
(10% da R(B ja)

Proposta que tramita
na Camara, de 18,7%
da RCL até 2018

de 15% da RCL
até 2018

Evolucdo atual

2016 2017 2018

Fonte: elaboragdo prdpria sobre dados de Sergio Piola e da
Lideranga do PT no Senado
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Com aval do governo,
Senado eleva percentual

Enquanto a Cimara anali-
sava a proposta do movimento
Sadde+10, o Senado também se
mobilizava para garantir mais
recursos para a satde. Foi assim
que, em acordo com o governo,
aprovou e enviou a Camara a pro-
posta que destina 15% da receita
corrente liquida (RCL) da Uniao
para a saude, de forma gradual,
até 2018.

A regra foi incluida na pro-
posta de emenda a Constitui¢ao
(PEC) — aprovada anteriormente
pela Cimara — que estabelece o
chamado or¢amento impositivo,
que obriga o Execu-
tivo a liberar recursos

Emendas
parlamentares —
propostas por
meio das quais

os parlamentares
influem no projeto
de lei orcamentdria
enviado pelo
Executivo,
geralmente

em funcdo de
compromissos
politicos assumidos
durante o mandato
junto as bases
eleitorais.

para as

|| individu-
ais, num total equi-
valente a até 1,2% da
receita corrente liqui-
da, ou R$ 14,68 mi-
lhoes, em 2014. Me-
tade desse valor deve
ir para a saide jd em
2014.

Pelo modelo em
vigor, o orgamento ¢
do tipo autorizativo,
ou seja, a Unica obri-

ga¢io do governo em

relagdo a programagio orgamen-
tdria aprovada pelo Congresso

Emendas individuais por parlamentar

é nao ultrapassar, na execug¢ao
dos gastos, o teto estabelecido na
lei. Na forma atual, a lei orga-
mentdria do Brasil é muito dife-
rente, por exemplo, da dos Esta-
dos Unidos, onde o presidente é
obrigado a executar exatamente
o que o Congresso aprova, sob
pena de incorrer em crime de
responsabilidade.

A favor do or¢amento imposi-
tivo, os parlamentares argumen-
tam que as emendas aprovadas
nos dltimos anos sio constante-
mente contingenciadas por parte
do governo, ou seja, tém os re-
cursos bloqueados para ajudar no
cumprimento das metas de supe-
rdvit primdrio.

Apesar da resisténcia do Exe-
cutivo — a ministra do Planeja-
mento, Miriam Belchior, chegou
a afirmar que o or¢amento impo-
sitivo seria inconstitucional, por
afetar a separagio entre os Po-
deres —, a Cimara aprovou, em
agosto, texto que obrigava a exe-
cu¢io orcamentdria e financeira
de emendas no valor total de até
1% da receita corrente liquida do
ano anterior.

Paralelamente, grupos na Ca-
mara e no Senado buscavam
solu¢oes para melhorar o finan-
ciamento do SUS, enquanto

Recursos para obras nas bases eleitorais ganham cada vez mais espago no Or¢camento
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MOREIRA MARIZ/AGENCIA SENADO

entidades da sociedade civil,
organizadas no Saude+10, co-
lhiam assinaturas para o projeto
de lei de iniciativa popular que
pedia 10% da receita corrente
bruta da Unido para o setor.
Fruto dessa movimentagio, j4
durante a discussio do orgamento
impositivo na Cimara, comegou
a ser costurado com o governo
acordo que teria por objetivo des-
tinar parte das emendas imposi-
tivas a saude. Porém, foi na Co-
missao de Constitui¢io e Justica
(CCJ)do Senado que a proposta
tomou corpo na forma de um

substitutivo do relator, Eduar-
do Braga (PMDB-AM), lider do

Relator da proposta do orcamento
impositivo, o senador Eduardo Braga

elaborou substitutivo que garantiu
destinacao de emendas para a satide
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governo. O texto da CCJ garan-
tiu para a saide 50% dos recur-
sos das emendas parlamentares,
agora de execugao obrigatéria.

“Efeito catraca”

Mesmo com o consenso, tan-
to na Cimara como no Senado,
para a aprovagio da PEC do Or-
camento Impositivo, os senadores
decidiram atacar o problema his-
térico da falta de um piso cons-
titucional para os investimentos
da Unido para que houvesse uma
mudanca que de fato se conver-
tesse em recursos adicionais para
a sadde.

Pela regra atual, o que a Uniao
deve gastar no ano nio pode ser
inferior ao que gastou no ano an-
terior acrescido da varia¢io do
produto interno bruto (PIB) do
periodo. Nio existe um percen-
tual vinculado a receita, como
acontece com estados (12%) e
municipios (15%).

Isso, na prdtica, faz com que
a Unido compense novas fontes
que tenham destinagio especifi-
ca para saide — sejam elas con-
tribui¢des sociais, royalties do
petréleo ou, como proposto na
PEC, emendas parlamentares —
com cortes Nos recursos para a
saide que vém de outras contri-
buicoes e impostos para cumprir
o minimo que a lei determina.
Isso também acontecia com a
CPME. Ou seja, se o imposto

fosse recriado hoje, a Unido dei-
xaria de repassar recursos de ou-
tras fontes de tributos.

“E o efeito catraca: cada vez
que o governo aumenta algum
recurso para a sadde, isso obriga-
toriamente vai fazer parte do piso
do ano seguinte. Entao, vira qua-
se que um teto”, observou o se-
nador Humberto Costa (PT-PE),
relator da Comissao do Financia-
mento da Satde do Senado (Yeia
mais na pdg. 76).

Emendas parlamentares e royalties ajudam, mas nao bastam

Senadores analisam proposta de emenda
a Constituicao que torna obrigatoéria

a liberacao dos recursos das emendas
parlamentares ao Orcamento da Uniao

Para que a Unido, apontada
por entidades e especialistas do
setor como a grande responsdvel
pelo quadro atual de subfinan-
clamento, aumente a participagao
dela no financiamento do SUS,
os senadores elaboraram uma
nova redagao para o artigo 198 da
Constituicgdo, sobre os recursos
minimos a serem investidos pelos
entes federativos em satde. As-
sim, aprovaram a regra para que a
participagdao da Unido fique em,
no minimo, 15% da receita cor-
rente liquida.

O substitutivo de Eduardo
Braga previa que esse percentu-
al fosse atingido de forma esca-
lonada, sendo 13,2% em 2014;
13,7% em 2015; 14,1% em 2016;
14,5% em 2017 e, finalmente,
15% em 2018. Para cumprir o
acordo, o governo federal previa
contar justamente com os recur-
sos das emendas individuais e
com receitas dos royalties do pe-
tréleo (leia mais na pdg. 74), além
de recursos de outras dreas do
Org¢amento.

Propostas

Seinvestimento subir a 15% da receita liquida, governo terd que dispor de recursos do Tesouro

Il Emendas impositivas

Investimento
R$ (em bilhdes) 5

I Recursos do petrleo

15 20 25
| | |

2014
R$ 5,9 bilhdes
(13,2% da RCL*)

2015
R$ 7,5 bilhdes
(13,7% da RCL)

2016
R$ 11,6 bilhdes
(14,1% da RCL)

2017
R$ 16,4 bilhoes
(14,5% da RCL)

2018
R$ 22,8 bilhdes
(15% da RCL)

I Aporte do Orcamento Geral da Unido

Investimento
(20142 2018):
R$ 64,2 bilhdes

Fonte: Lideranga do PT no Senado
* Receita corrente liquida
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Para Camara, 15%
das receitas é pouco
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Se o Senado aprovou, com o
aval do governo, o aumento do
piso de recursos da Uniao desti-
nado 2 sadde para 15% da receita
corrente liquida, a oposi¢do e as
entidades do setor consideram o
percentual insuficiente para me-
lhorar o financiamento da sadde.
Mais que isso, desaconselham a
inclusdo da regra na Constituigao.

Dessa forma, assim que a PEC
aprovada pelo Senado, com o or-
¢amento impositivo e a propos-
ta de piso para a satude, chegou a
Camara, requerimento do deputa-
do Ronaldo Caiado (DEM-GO)
desmembrou as duas partes da
proposta. Isso inviabiliza mudan-
cas em 2014, j& que as duas PECs
ainda tém que passar por todo
0 processo legislativo, que inclui
duas fases de discussao e votagao
em Plendrio.

Caiado argumenta que os per-
centuais previstos na proposta
do Senado sao menores que os jd
aprovados pela Comissao de Segu-
ridade Social da Caimara: 15% da
receita corrente liquida para a sau-
de jd a partir do ano que vem, até
chegar a 18,7% em 2018.

O deputado também entende
que o investimento minimo fede-
ral em satde deve constar de lei
complementar, e nao de emenda a
Constitui¢ao. “Se colocarmos esse

texto na Constitui¢iao, nio tem
solu¢do para a sadde. Serd muito
dificil mudd-lo”, disse o deputado.
Ronald dos Santos, coordena-
dor do Satdde+10, considerou o
desmembramento da PEC acer-
tado. Na opinido dele, a proposta
que saiu do Senado seria “o pior
cendrio”, porque, além de repre-
sentar um aporte insuficiente de
recursos, tornava mais dificeis ne-
gociagoes futuras. “A proposta do
orgamento impositivo desconsi-
dera o movimento, vira as costas
para a iniciativa popular”, disse.

Emendas ameacadas

Mesmo sem a PEC aprovada,
os parlamentares decidiram incluir
as regras do or¢amento imposi-
tivo para a satide no Or¢amento
de 2014. Assim, as emendas indi-
viduais — até R$ 14,68 milhdes
por parlamentar, sendo R$ 7,34
milhées (50%) para a sadde — fo-
ram incluidas na proposta de Lei
Orgamentdria Anual (LOA), apro-
vada em dezembro.

O governo, no entanto, reagiu
a0 desmembramento da PEC, si-
nalizando que vetaria as emendas
impositivas na LOA. O compro-
misso do Executivo, de acordo
com a ministra de Relacdes Insti-
tucionais, Ideli Salvatti, era com
o relatério 2 PEC do Orgamento
Impositivo aprovado no Senado —
com a vinculagio ao piso para os
investimentos da Unido em sadde.

Sem a determinagio constitu-
cional, as emendas parlamentares
para a satde inclufdas na LOA
continuariam a ser apenas autori-
zativas. Ou seja, o governo poderia
executd-las ou nao.

A ameaca de veto as emendas
causou uma crise entre Executi-
vo e Legislativo que atrasou a vo-
ta¢io do Orgcamento de 2014. O

Para Cicero Lucena, a proposta aprovada
pelo Senado nao acrescenta dinheiro ao
montante que ja é repassado pela Uniao

o]
a
<
zZ
g
@
<
[v]
=4
&
[v]
<
<
b4
<
=
%]
o
IR
[v]
>
=
=

Coordenador do Satiide+10, Ronald dos
Santos elogiou a iniciativa da Camara
de separar as propostas de emendas
impositivas e de recursos para a satide

impasse s6 chegou ao fim quando
as duas propostas que resultaram
do desmembramento da PEC do
Orgamento Impositivo — PECs
358/2013 e 359/2013 — foram
aprovadas na CCJ da Céimara,
com o compromisso de que uma
comissio especial voltard a reunir
os dois textos. Para viabilizar a ma-
nutengao das emendas impositivas
no Orgamento de 2014, a Cimara
deve aprovar o texto da PEC inte-
gral no inicio deste ano.

Recursos insuficientes
Antes do envio da PEC do Or-

camento Impositivo & CAmara, se-
nadores da oposi¢do j4 haviam de-
fendido percentuais maiores para
o investimento federal na satde.
DEM, PSDB e PSOL, entre ou-
tros, apoiaram emenda de Cicero
Lucena (PSDB-PB) que previa a
aplicag¢ao de 18% da receita cor-
rente liquida em 2017. A regra re-
presentaria um aporte de recursos
equivalente aos 10% da receita
corrente bruta previstos pelo pro-
jeto de lei de iniciativa popular do
Sadde+10. Mas a emenda foi der-
rubada no Plendrio do Senado.
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Demanda de entidades
nao cabe no Orcamento

O projeto de lei (PLC
321/2013) apresentado
pelo movimento Saide+10
como resultado da mobi-
lizagao popular por mais
recursos para a sadde, que
propde que a Unido aplique
anualmente no setor no mi-
nimo 10% da receita cor-
rente bruta, é incompativel
com a realidade orgamen-
tdria do governo. A afirma-
¢do é da ministra do Plane-
jamento, Miriam Belchior,
que trouxe ao Senado nu-
meros que sustentam a
avaliacio dela.

Com dados do Orga-
mento de 2013, a ministra
disse que a demanda do
Satide+10 — equivalente a
cerca R$ 39 bilhoes — se-
ria superior ao montante
de recursos disponivel para
investimento nas chama-
das despesas discriciondrias
(aquelas que, ao contrdrio
das despesas vinculadas, o
governo pode manejar).

Segundo o governo, o dinh

L

De acordo com a ministra Miriam Belchior, a proposta de 10% da receita bruta
é inviavel, porque incide sobre recursos transferidos para estados e municipios

Isso porque, mesmo entre as
discriciondrias, que somam R$
272 bilhges em 2013, h4 4reas
protegidas — educagio, Pro-
grama Brasil sem Miséria, Pro-
grama de Aceleragio do Cres-
cimento, ciéncia e tecnologia,
defesa, a prépria satde, benefi-
cios de servidores, entre outras.

eironao da

CTR TR TR AR WG AR R W AR

Areas
protegidas®

Recursos para financiar proposta do

Saude+10 superam valor que

Unido tem para custear setores sem vinculac¢do orcamentdria

RS 22
bilhoes

RS 8
bilhoes

Beneficios dos
servidores

Contingenciamento

* Educagdo, satide, Brasil sem Miséria, PAC e ciéncia, tecnologia e inovagdo
** Meio ambiente, agricultura, direitos humanos, relagdes exteriores, indiistria e comécio etc.

RS 39
bilhoes

RS 36
bilhdes

—
-
-
Areas ndo
protegidas**

Proposta do
Sadde-+10

Fonte: Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo

www.senado.leg.br/emdiscussao

Segundo Miriam Belchior, os
R$ 36 bilhées que “sobram”
precisam ser manejados entre
todas as outras dreas do go-
verno. “Nem tirando todas as
demais politicas publicas eu
consigo implantar essa pro-
posta [10% da RCB]”, disse a
ministra.

Além disso, ela argumentou
que a receita corrente bruta nao
pode ser utilizada como indica-
dor para a vinculagio de gastos
da Uniao, jd que inclui receitas
das quais o Orgamento federal
nao dispoe. “A receita corrente
bruta contém as transferéncias
que o governo faz para esta-
dos e municipios. Entao, es-
tdo af o Fundo de Participagao
dos Estados, o Fundo de
Participa¢ao dos Municipios,
os fundos constitucionais, o
Fundeb, o saldrio-educacio,
contribui¢des previdencidrias,
entre muitas outras’, disse.

Ronald dos Santos, coorde-
nador do Sadde+10, no entan-
to, rejeita a explicag¢ao do go-
verno. “Essa tese surgiu agora,
¢ uma tese politica. O préprio
Senado j4 havia aprovado os
10% da receita corrente bruta

WALDEMIR BARRETO/AGENCIA SENADO

Propostas
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para a satde”, disse Ronald, em
referéncia 4 primeira versio da
proposta de regulamentagio da
Emenda 29 (PLS 121/2007),
apresentada pelo entio senador
Tido Viana.

De acordo com o consultor de
Orgamento do Senado Federal
André Miranda, nio existe, na
Lei de Responsabilidade Fiscal
(Lei Complementar 101/2000),
uma vedag¢ao explicita a utili-
zagdo da receita corrente bruta
como critério para as transferén-
cias da Unido. “Pode-se usar o
pardmetro bruto ou o liquido. A
questao ¢ que utilizar o percentu-
al sobre uma base maior signifi-
caria comprometer as metas fis-
cais do governo”, avalia.

A promessa dos royalties

Contas de 2014 ja estao comprometidas

Ministério do Planejamento argumenta que ndo hd como aumentar
investimento da Unido em saude diante da atual situacdo fiscal

m————— ), 7%, Demais despesas obrigatdrias

-\\- 4,4% Demais despesas financeiras
8% Juros e encargos da divida
34,4% Amortizacdo da divida

19,8% Beneficios previdencidrios e assistenciais

11,7% Despesas discricionarias

Orcamento total: RS 2,36 trilhoes*

—9,5% Pessoal e encargos sociais

-—< 9,1% Transferéncias a estados e municipios

*0,4% de reserva e outros

Fonte: elaboragéo prdpria sobre dados do Ministério do Planejamento,
Orgamento e Gestdo e do Ministério da Fazenda

Navio da Petrobras na Bacia de Santos:
lei aprovada pelo Congresso determina
que 25% dos royalties de petréleo e gas
sejam empregados na area de satde

o montante a ser destinado a satide em
royalties varia de R$ 49,82 bilhdes a
R$ 67,33 bilhdes, incluidos os royalties de
estados e municipios.

A diferenca de valores se deve a sus-
pensao, por liminar, de artigos da nova lei
de distribuicdo dos royalties entre Unido,
estados e municipios produtores e ndo
produtores (Lei 12.734/2012), questio-
nada no Supremo Tribunal Federal (STF)
pelo estado do Rio de Janeiro. A nova
divisdo reduz o valor dos royalties desti-
nados a estados e municipios produtores.
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Os recursos dos royalties do petréleo,
que ganharam destaque no cenario eco-
némico desde a descoberta dos campos
do pré-sal, em 2007, estdo sendo tra-
tados pelo governo como uma espécie
de carta na manga quando o assunto
sdo as fontes do investimento em sau-
de para os préximos anos. Ainda que as
estimativas apontem uma producdo sig-
nificativa s a partir de 2018, as “rendas
do petroleo” podem representar R$ 7,5
bilhdes dos R$ 64 bilhdes do aumento
de investimentos federais na satde pre-
visto na versdo da PEC do Orgamento
Impositivo aprovada no Senado.

A participacdo dos royalties do petré-
leo nos investimentos federais em satde
tende a aumentar se as expectativas de
producdo da Agéncia Nacional do Petréleo

74 - gdiscussan]
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(ANP) se confirmarem. Isso porque, em
agosto de 2013, o Congresso aprovou
uma lei (Lei 12.858/2013) que determi-
na que sejam destinados a saude 25%
de parte dos recursos dos royalties e da
participacdo especial (percentuais sobre
o valor da producdo) de Unido, estados,
municipios e Distrito Federal advindos da
exploracdo de petréleo e gas natural.

A lei também determina que sejam
destinados a educacgdo e a saude 50%
dos recursos recebidos pelo b
formado por rendas do pré-sal. Nao se
especifica, no entanto, quanto iria para
cada 4rea.

De acordo com o consultor legislati-
vo Paulo Springer de Freitas, pela nova
regra, a partir de uma projecdo de arre-
cadacdo de R$ 856,89 bilhdes até 2022,

Até a decisdo final do STF, vale a regra
anterior (Lei 12.351/2010).

No entanto, na avaliagdo de Springer,
a volatilidade dos precos do petrdleo tor-
na arriscado considerar os royalties uma
fonte estavel para o financiamento da
satide. Como estdo em jogo fatores como
a cotacdo do ddlar, para o consultor, o
ideal seria falar em probabilidades.

Springer observou que seria menos

Fundo Social é um fundo

soberano, destinado a receber a
parcela dos recursos do pré-sal que
cabem ao governo federal para
compor uma espécie de poupanca para
financiar o desenvolvimento do pais,
especialmente na drea de educagao.
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Para comissao, gasto
publico deve ser o
dobro do privado

Em mar¢o de 2012, o sena-
dor Humberto Costa sugeriu a
criagio de uma comissio tem-
pordria que retomasse o tema
do piso para os investimentos
da Unio na saide do ponto em
que o Congresso o havia deixa-
do no processo de regulamenta-
¢do da Emenda 29. O colegia-
do foi instalado em 2013, sob a
presidéncia do senador Vital do
Régo (PMDB-PB), e, nos cerca
de nove meses de funcionamen-
to, promoveu cinco audiéncias
publicas, nas quais foram ou-
vidos ministros, entidades do
setor, pesquisadores, érgaos de

arriscado contar com as rendas do
petréleo no longo prazo, na forma
dos rendimentos do Fundo Social.
“A ideia do fundo é boa, porque
gasta-se somente o rendimento,

fiscalizagao e militantes do SUS.
A principal conclusao da co-
missao, que teve Humberto Costa
na relatoria, diz respeito ao subfi-
nanciamento do SUS. A melhoria
de gestao, por si s6, nao seria su-
ficiente para suprir um déficit es-
timado em R$ 45 bilhoes anuais,
avaliam os especialistas ouvidos.
O relatério final, apresentado em
dezembro, reforca a necessidade
de ampliar investimentos publicos
no setor, de forma a equiparar os
gastos publicos em saide no Bra-
sil aos de outros paises com sis-
temas universais. “Se temos um
sistema publico, isso significaria

preservando o capital. A questdo
€ se temos paciéncia para esperar.
A sociedade tem de escolher. Con-
sumindo mais agora, sobra menos
para o futuro.”

Royalties podem render R$ 50 bi para a satide em 10 anos

Estimativa, porém, depende de decisdo do Supremo Tribunal Federal e,
ainda mais, das variacées da producdo e do preco internacional do petréleo

termos uma relagio entre gasto
publico e privado de no minimo
70% por 30%”, disse Humberto
Costa.

Para tanto, Humberto sugere
medidas tributdrias, como o au-
mento da aliquota da Contribui-
¢ao Social sobre o Lucro Liquido
(CSLL) e a regulamenta¢ido do
Imposto sobre as Grandes For-
tunas, além de acréscimo no va-
lor das apostas das loterias, entre
outras solucoes.

A comissio também sugere que
o Senado crie um grupo para dis-
cutir a relagao publico-privada no
sistema de saide. Os dados levan-
tados mostram que a maior parte
do gasto com satde no Brasil ¢
privado, o que faria com que a
saide publica nao fosse priori-
zada. Para o relator, é necessdrio
otimizar a relacio do SUS com as
entidades que oferecem servigos
suplementares (leia entrevista na
pdgina seguinte).

Para Vital do Régo, o trabalho
da comissao definiu os principios
que devem nortear a divisao de
responsabilidades no sistema de
saide. “Esse sistema parasitdrio

S ENEE Para a satide (RS bilhdes) que os PlaﬂOS de sadde muitas ve-
arrecadagio Lei zes exercem sobre o SUS tem que
(R$ bilhées) 12.351/2010 ser exposto. Acho que, a partir
dai, podemos ter uma divisao de
2013 2,10 46,15 1,57 1,48 tarefas.”
m 2,54 45,84 0,75 0,58
2015 2,83 65,39 2,53 2,27
m 3,24 65,96 2,48 1,98
2017 3,55 81,85 5,25 4,30 g
m 4,27 90,16 6,18 4,47 ;
2019 4,83 114,58 10,62 7,83 B
m 5,02 112,90 11,64 8,10 g
R
2021 4,80 124,57 13,83 10,03 2
S
m 4,37 109,50 12,49 8,78 Para Vital do Régo, presidente da comissao,
856,89 67,33 49,82 é preciso repensar a relacao que os planos

de satide mantém com o SUS

Fontes: Consultoria Legislativa do Senado e Consultoria Legislativa da
www.senado.leg.br/emdiscussao Cdmara dos Deputados a partir de dados da ANP
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Entrevista com o senador Humberto Costa

Contrapartida por rentncia fiscal

Relator da comissio que estudou
opgoes para aumentar 0s investi-
mentos piblicos no SUS, o senador
Humberto Costa (PT-PE), ex-
-ministro da Saiide, acredita que
as entidades que se beneficiam de
rentincias fiscais geradas por gastos
privados devem oferecer uma con-
trapartida ao sistema piiblico, na
Jforma de prestagio de servigos.

Quais os principais diagnésti-
cos feitos pela comissao?

A principal constatagio é que
temos um sistema subfinanciado.
O Brasil é o pais que tem o maior
sistema publico de sadde. Com os
recursos que temos disponiveis,
estamos longe de disputar com
outros pafses de sistema universal,
que gastam, na maior parte, mais
de 75% dos préprios recursos
com o sistema publico. Gastamos
45%. Outra constatagdo é que, ao
longo dos dltimos anos, o gasto
de estados e municipios cresceu
mais que o gasto federal. Entao,
para que possamos atingir pa-
droes de financiamento aceitdveis,
temos que aumentar os gastos da
Uniao.

Por que trazer o tema
do piso da Uniao no
financiamento do
SUS para a PEC
do Org¢amento
Impositivo?
Vimos uma
grande mobili-
zag¢io social no
meio do ano, que
colocou
. como

dos temas a questdo da satude e
isso entrou na pauta do governo
como um dos pactos colocados
pela presidenta Dilma. Colocar
a discussao da satide na emenda
constitucional que trata do orga-
mento impositivo foi uma forma
de termos uma solu¢iao mais rdpi-
da, efetiva e confidvel para a ques-
tao. Obviamente, querfamos bem
mais. Querfamos os 10% da re-
ceita corrente bruta, o equivalente
a 18,5% da receita corrente liqui-
da. Mas estamos vivendo hoje um
momento de dificuldades, muito
em funcio da crise internacional.

A decisao da CCJ da Camara
de desmembrar a PEC represen-
ta uma frustragao?

Eu, pelo menos, me sinto as-
sim. O risco que nds estamos
correndo hoje, com esse des-
membramento, € o de ndo termos
qualquer incremento de recursos
para o ano que vem, nenhum re-
curso novo, a nio ser aquilo que
jd estava previsto na Emenda
Constitucional 29.

Qual a sua opinido sobre a
proposta de fim da dedugao
do IR com gastos privados em
saide?

Do ponto de vista conceitual,
defendo que isso nao acontega.
O sistema de planos de satde ¢
financiado direta e indiretamente
pelo setor publico. Diria que hd
um parasitismo de duas formas. A
primeira, pela rendncia fiscal, que
permite que as empresas € pessoas
fisicas mantenham contratos com
planos de satde. Isso tem uma
expressdo bastante razodvel em
termos de rentdncia por parte do
governo. Porém,
no momento
atual, essa nio
seria a dis-
cussiao pro-
pria. Acho

que o que
se precisa
discutir ¢é

como os planos de satide devem
dar uma contrapartida. A legisla-
¢30 nio obriga os planos a esta-
belecer uma forma de cobertura
universal, integral aos associados.
A grande maioria dos planos nio
oferece transplante, hemodidlise,
medicamentos de alto custo. Isso
termina sendo garantido pelo se-
tor publico. E outro beneficio
indireto para o setor. Hoje, exis-
te o ressarcimento, mas ele nao ¢é
muito expressivo. Outra manei-
ra de vocé ter mais recursos para
a drea da sadde seria os planos
ofertarem servigos ao setor pu-
blico, especialmente nas dreas
em que temos gargalos. O que
acontece nem ¢ tanto uma suple-
mentaridade na relagao entre os
sistemas publico e privado, ¢ qua-
se uma complementaridade. En-
tdo, por que nio reconhecermos
essa condi¢ao e estabelecermos
como essa complementaridade
pode ser benéfica para ambos os
sistemas?

Isso nao seria reconhe-
cer que o SUS nao conseguiu
“chegar 14” em termos de
universalidade?

Acho que precisamos, inclusive,
discutir se vamos chegar algum
dia a essa condigao. Isso estd pos-
to na Constitui¢io e ¢ claro que
defendemos um sistema universal,
integral, em que as pessoas s6 pre-
cisassem langar mao de planos de
saide e atendimento privado por
questdo de conforto e comodida-
de. Mas nio conseguimos chegar
nisso até agora, ainda que o SUS
esteja, cada vez mais, melhorando
a oferta de servigos e qualidade.
Hoje, diria que os planos de sat-
de terminam sendo uma aspiragao
para um segmento importante
da sociedade. Isso é um fato. Se
o sistema publico conseguir che-
gar a condi¢do de universalidade,
tudo bem. Se nio, nada mais
justo que haja uma compensag¢io
por parte do sistema privado ao

publico.
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Proposta define responsabilidades
dos gestores da saude publica

Se ¢ imperativo aumentar os
investimentos na saide e garantir
fontes estdveis de financiamento
para o setor, melhorar a qualidade
do servigo no Brasil passa também
por aprimorar os mecanismos de
controle e responsabilizagio dos
agentes publicos que cuidam da
gestdo do sistema. Esse é o objetivo
do projeto que cria a Lei de Res-
ponsabilidade Sanitdria, propos-
ta do senador Humberto Costa,
com mecanismos de fiscaliza¢ao
da execugdo das politicas publicas
do setor e sangdes para os gestores
que deixarem de cumprir as metas
estabelecidas.

Com inspiragdo na Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal (LRF), a pro-
posta (PLS 174/2011), que foi de-
batida pela comissio especial que
analisou alternativas para o finan-
ciamento da sadde (leia mais na
pdg. 75), determina a punigio, por
crime de responsabilidade, pas-
sivel de perda da fun¢io publica,
do gestor que deixar de aplicar em
saide os recursos minimos garan-
tidos pelo piso constitucional.

Também passa a ser crime de
responsabilidade aplicar verbas da
satde em finalidade diferente da
prevista na lei, assim como dei-
xar de executar os servigos mini-
mos, causando danos a satude da
populagio.

J4 o gestor que deixar de for-
necer condigbes para o funcio-
namento dos conselhos de satde,
ou deixar de submeter ao 6érgao o
plano de saide ou o relatério de
gestdo, instrumentos de controle
social, serd punido com sangoes
que vio de adverténcia ao paga-
mento de multas de 10 a 50 sald-
rios minimos.

Atualmente, a tnica forma de
punir fraudes e desvios no setor é a
suspensao dos repasses do Ministé-
rio da Satde aos estados e munici-
pios, até que se comprove a efetiva
prestagao dos servigos. “Isso nao
pune o mau gestor, mas apenas
prejudica a execugao das politicas
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Reuniao do Conselho Nacional de Secretarios de Satide: para eles, a responsabilizacao
dos gestores deve ser proporcional aos recursos que eles tém para cumprir as metas

de satide publica e cria transtornos
ainda maiores para a populagao”,
observou Humberto Costa.

Gestao compartilhada

De acordo com a proposta, o
presidente da Republica, governa-
dores e prefeitos ficam obrigados
a elaborar planos plurianuais de
satide, com defini¢ao de metas. Os
planos de sadde e a prestagao de
contas precisariam passar pelos res-
pectivos conselhos de sadde e ser
disponibilizados na internet.

E, em caso de descumprimen-
to das obriga¢des firmadas em
conjunto, as partes deverdo tragar
metas para “corrigir os rumos’,
por meio do Termo de Ajuste de
Conduta Sanitdria. “Essa medida
demonstra que o cardter da propo-
si¢ao nio é meramente punitivo’,
observou o autor da proposta.

Humberto Costa ressaltou ain-
da que a Lei de Responsabilidade
Sanitdria complementa iniciativas
para aumentar os gastos na sadde,
jd que visa ao controle dos gas-
tos. O projeto conta com o apoio

O senador Jorge Viana deu parecer
favoravel ao projeto na Comissao de
Constituicao, Justica e Cidadania

JOSE CRUZ/AGENCIA SENADO

do ministro da Satdde, Alexandre
Padilha, que chegou a cobrar cele-
ridade na tramita¢ao durante visita
ao presidente do Senado, Renan
Calheiros, em maio.

O PLS 174/2011 j4 foi aprova-
do pela Comissao de Constitui-
¢ao, Justica e Cidadania (CC]J),
com o apoio do relator, o senador
Jorge Viana (PT-AC), e agora estd
na Comissio de Assuntos Sociais
(CAS), onde o relator é o senador
Wellington Dias (PT-PI). Em ju-
lho, em audiéncia publica, repre-
sentantes dos secretdrios munici-
pais e conselheiros de satide disse-
ram que a responsabilizagao deve
ser proporcional aos recursos de
que os gestores dispoem para cum-
prir as metas estabelecidas.




Imposto sobre grandes fortunas
pode ser fonte para a saude

Entre as fontes alternativas para
o financiamento da satde, defendi-
das por especialistas e entidades do
setor, destaca-se a da taxac¢io das
grandes fortunas. A proposta foi
endossada pela comissio que tra-
tou do subfinanciamento do SUS
no Senado. A seu favor, estd o ar-
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Projeto de Antonio Carlos Valadares
taxa patriménio acima de R$ 2,5
milhdes, com aliquotas a partir de 0,5%

gumento de taxar os que tém mais
para financiar a sadde, reduzindo
as desigualdades.

O Imposto sobre Grandes For-
tunas estd previsto no artigo 153
da Constitui¢io. Porém, a lei com-
plementar para regular a cobranga
nunca foi aprovada. Diversas pro-
postas foram apresentadas no Con-
gresso, sem nunca chegarem a ser
aprovadas — a primeira delas foi
apresentada no Senado pelo entao
senador Fernando Henrique Car-
doso e aguarda votagao no Plendrio
da Cimara desde 2000.

Durante a discussio sobre a re-
gulamentagdo da EC 29, diante das
resisténcias a recriagio da CPMF,
a taxagdo de grandes fortunas che-
gou a ser estudada como uma fonte
de recursos para a satide. Uma das
propostas na Cimara, do entao de-
putado Dr. Aluizio (PV-R]), prevé
a cobranga dos cidadaos com patri-
monio declarado acima de R$ 5,5

Fim da renuncia fiscal
foi proposto nos anos 90

Outra proposta apontada no de-
bate do financiamento do SUS é o
fim ou a fixa¢do de um teto para
o abatimento das despesas com
planos de sadde e consultas parti-
culares do Imposto de Renda. De
acordo com o Instituto de Pesqui-
sa Econdmica Aplicada (Ipea), a
rentncia fiscal em satide alcancou
aproximadamente R$ 16 bilhoes
em 2011, o equivalente a 22,5%
do gasto publico federal no setor.

Polémica, a ideia de limitar os
abatimentos de gastos com sadde
privada — como acontece com as
despesas na 4rea de educagio —
parte do pressuposto de que a re-
nuncia fiscal na sadde cria distor-
¢40 no sistema.

A proposta de limita¢do das
dedugbes chegou a ser discutida
pelo Congresso no final da década
de 90, quando o entao deputado
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Eduardo Jorge apresentou proje-
to (PL 2.407/1996). Na ocasido,
o deputado observava que o Brasil
¢ um dos campdes mundiais da
desigualdade e as rendncias fiscais
contrariam a justiga social. “Quem
mais se beneficia delas é quem se
situa no alto da pirimide de rendas
e tanto mais deduzird quanto mais
rico for.” Tais dedugdes, na opi-
niao dele, seriam “inaceitdveis em
paises dotados de sistemas univer-
sais de satde publica”.

“Se nosso sistema costuma ser
menosprezado pelos mais favoreci-
dos, que preferem pagar por servi-
cos mais sofisticados, é um escdr-
nio que tais despesas sejam finan-
ciadas com recursos dos impostos
pagos por todos, inclusive pelos
mais pobres, que nao tém acesso
aos cuidados pagos”, escreveu. Mas
o projeto foi arquivado em 2003.

milhdes, com aliquota que comega-
ria em 0,55%;, € arrecadagio direcio-
nada exclusivamente para a saide.

No Senado, a Comissao de As-
suntos Sociais analisa projeto (PLS
534/2011) do senador Antonio
Carlos Valadares (PSB-SE) pelo
qual patrimoénio superior a R$ 2,5
milhées seria taxado em 0,5% (a
aliquota chegaria a 2,5% no caso
de patriménio superior a R$ 40 mi-
lhoes). Os recursos seriam destina-
dos prioritariamente  satide.

Para Valadares, impostos como
ICMS, PIS-Cofins e IPI oneram o
consumo sem distingdo de poder
aquisitivo, enquanto impostos dire-
tos, como o Imposto de Renda — e
o Imposto sobre Grandes Fortunas
—, pesam mais para aqueles que
tém renda maior.

“Exigindo mais dos que pos-
suem mais, o governo poderd inves-
tir em favor dos que tém menos”,
disse o senador.

REPRODUCAO

Para Eduardo Jorge, reniincias fiscais
aprofundam desigualdade e contrariam
promocao da justica social na saiide
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Governo ainda tenta
recriar a CPMF

O fim da cobranca da Contri-
buicio Proviséria sobre Movimen-
tagdo Financeira (CPMF) repre-
sentou um golpe no or¢amento
federal da saide. De acordo com
o Instituto de Pesquisa Econémi-
ca Aplicada (Ipea), durante o pe-
riodo em que vigorou, entre 1997
e 2007, a contribui¢io represen-
tou em torno de 30% do total de
investimentos da Unido no setor
(leia mais na pdg. 35).

Desde a madrugada de 12 de
dezembro de 2007, em que a pror-
rogagdo da contribuigio foi rejei-
tada pelo Plendrio do Senado, re-
tirando do Or¢amento da Unido
uma estimativa de arrecadagio
de R$ 40 bilhoes, tentativas de
recriar o tributo foram feitas pelo
governo. Todas elas, porém, esbar-
raram no principal argumento da
oposi¢ao para a derrubada do tri-
buto: a elevada carga tributdria.

“Um novo imposto para a sad-
de é uma afronta e um escdrnio.
Além disso, é um desrespeito
aos compromissos de campanha
eleitoral. Nenhum candidato de-
fendeu aumento de impostos”,
afirmou o senador Alvaro Dias
(PSDB-PR) em setembro de 2011.

Naquele momento, estava na
mesa de negociagdes a criagao da
Contribuigao Social para a Saide

(CSS), apresentada na Cimara
pelo relator do projeto de regu-
lamentacao da Emenda 29 (PLS
121/2007), deputado Pepe Vargas
(PT-RS). Nos moldes da CPMF,
mas com aliquota menor, de 0,1%
sobre a movimentagio financeira
(na CPMF era de 0,38%), a con-
tribuigdo era condigao do governo
para a aprova¢io de um piso para
investimentos da Unido no setor.
Uma emenda de deputados do
DEM, porém, retirou do substi-
tutivo a base de cdlculo da con-
tribui¢do, o que inviabilizava a
cobranga. No Senado, o dispo-
sitivo foi reincorporado ao texto
pelo relator, Humberto Costa. Em
dezembro de 2011, o projeto foi
aprovado sem a CSS e sem a pre-
visao, para a Unido, de um piso
constitucional vinculado i receita.

Ainda em pauta

Em 2013, o tema voltou a or-
dem do dia na Cimara. Na co-
missio que analisou o financia-
mento da sadde, a proposta era a
criagao da CSS com aliquota de
0,2% sobre movimentagoes finan-
ceiras acima de R$ 4 mil, a partir
de 2018 e por prazo indefinido.
Deveria arrecadar em torno de R$
38 bilhoes anuais. Mas a proposta
foi rejeitada.

Alvaro Dias critica as propostas de
recriacao da contribuicao, que considera
“uma afronta e um escarnio”

Mais tarde, na Comissao de
Seguridade Social, a proposta re-
apareceu, mas com aliquota de
0,15%, o que renderia R$ 29 bi-
lhées por ano — 40% do mon-
tante para os estados, 40% para os
municipios e 20% para a Unido. A
proposta voltou a ser rejeitada.

No Senado, a comissio que
analisou alternativas para o
financiamento do SUS chegou
a recomendar um estudo para o
eventual criagao de uma contri-
bui¢io semelhante &3 CPMF. Para
Humberto Costa, relator da co-
missao, a discussao, eventualmen-
te, terd que ser retomada. “Nao
devemos eliminar essa possibilida-
de, mesmo que nio seja esse 0 mo-
mento de propor tal tributo.”

Votacao da Emenda 29, em 2011: governo

tentou vincular a aprovacao do piso para

a saiide a criacao de uma nova CPMF
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Medicina pode virar
carreira de Estado

A valoriza¢ao da carreira do
médico esteve em pauta no Con-
gresso em 2013. Além de votarem
a medida proviséria que criou o
Programa Mais Médicos, provi-
déncia emergencial para sanar a
caréncia de profissionais no setor,
os parlamentares analisaram pro-
postas para incentivar e dar ga-
rantias aos médicos que atuam no
interior do palfs.

A carreira do médico de Estado
foi prevista na MP do Mais Médi-
cos (MP 621/2013), mas o trecho
foi vetado pela presidente Dilma
Rousseff, sob protestos da catego-
ria. “Sempre se diz que os médi-
cos n3o querem ir para o interior
e isso é mentira. Eles querem ir
para o interior, se houver estrutura
e carreira, como vao promotores,
militares e juizes”, disse na ocasiao
o presidente do Conselho Federal
de Medicina, Roberto d’Avila, em
visita ao presidente do Senado,
Renan Calheiros.

Desde as manifestagoes de ju-
nho, o tema ganhou prioridade
na Comissio de Constituicio e
Justica do Senado, na forma da
PEC 34/2011, do senador Vital do
Régo. Pela proposta, os médicos
de Estado serdo selecionados por
concurso publico e deverdo exercer

as atividades exclusivamente no
SUS. A estabilidade seria con-
quistada apés trés anos de efetivo
exercicio, as promogodes obede-
cerdo a critérios de antiguidade e
merecimento e o profissional deve-
14 residir no municipio ou na re-
gido metropolitana para onde for
designado.

O relator do projeto, senador
Paulo Davim (PV-RN), sugeriu a
vincula¢io dos médicos de Estado
exclusivamente & Unido com a re-
muneragio estabelecida por meio
de subsidio fixado em lei, limitado
a 95% do que recebe um ministro
do Supremo Tribunal Federal.

Paulo Davim — que, assim
como Vital do Régo, ¢ médi-
co — também entende que a
exigéncia do concurso publico
permitiria que médicos compe-
tentes pudessem atuar no inte-
rior do pais. O argumento ga-
nhou relevincia num momento
em que um dos temas de maior
discordéncia entre profissionais
e governo no debate sobre o
Mais Médicos era a necessidade
de aplicagiao do exame de reva-
lida¢ao do diploma — a lei sé
obriga a aplicagao do chamado
Revalida aos médicos que vie-
ram do exterior apds trés anos
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Relator da proposta de carreira
para médicos, Paulo Davim sugere
a vinculacao desses profissionais
exclusivamente a Uniao

de atuagdo no pais e se quiserem
continuar no programa.

Votacao na Camara

Apébs o veto da presidente,
uma comissao especial criada na
Camara dos Deputados exclusi-
vamente para tratar do tema da
carreira do médico aprovou a PEC
454/2009, do deputado Ronaldo
Caiado. O texto aprovado foi um
substitutivo do relator, deputado
Eleuses Paiva (PSD-SP), a propos-
ta original.

O substitutivo também assegu-
ra que o médico de Estado ingresse
na carreira por meio de concurso
publico e s6 atue no servico em re-
gime de dedicagao exclusiva, na es-
fera federal. Paiva ainda eliminou
da PEC a fixa¢ao do piso salarial
de R$ 15.187, previsto no texto de
Caiado. A proposta precisa passar
por dois turnos de discussao e vo-
ta¢ao no Plendrio da Cimara antes
de seguir para o Senado, onde deve
tramitar apensada a proposta do

senador Vital do Régo.

Mutirao da Cidadania na aldeia Pakuenra,
em Paranatinga (MT): para trabalhar

no interior, médicos pedem carreira de
Estado como de militares e juizes

fevereiro de 2014
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ProSUS:
SOCOITO as

filantrépicas

A crise financeira das San-
tas Casas de Misericérdia e
dos hospitais filantrépicos —
responsdveis por cerca de 127
mil leitos hospitalares dire-
cionados a usudrios do SUS,
quase 37% do total (leia mais
na pdg. 29) — também foi
tema de debate entre os par-
lamentares. Para dar folego a
essas entidades, o Congresso
Nacional aprovou em setem-
bro proposta do Executivo
(PL 5.813/2013), incluida na
Medida Proviséria 619/2013,
que concede a Santas Casas
e hospitais sem fins lucrati-
vos moratéria de 15 anos no
pagamento de dividas tribu-
tdrias federais se aderirem a
um programa de atendimento
no Sistema Unico de Satde
(ProSUS).

Convertida na Lei
12.873/2013, a medida tem
por objetivo manter o aten-
dimento complementar que
essas entidades fazem ao sis-
tema publico a0 mesmo tem-
po em que d4 folego para que
elas se recuperem economi-
camente. De acordo com a

lei, poderdo aderir ao pro-
grama as instituigdes cujas
dividas consolidadas em
2013, junto a Receita e a
Procuradoria-Geral da Fa-
zenda Nacional (PGEFN),
tenham sido iguais ou su-
periores a 15% da prépria
receita bruta no mesmo
ano e aquelas cuja divida
com esses 6rgios e com
bancos publicos ou priva-
dos seja igual ou superior
a 30% da receita bruta em
2013.

Para participar do
ProSUS, as entidades pre-
cisam se comprometer a
oferecer, no minimo, 5%
a mais de servicos am-
bulatoriais e de interna-
¢io ao SUS em relagio a
2013. Além disso, devem
apresentar um plano para
comprovar a capacidade de
manter as atividades e de
pagar os tributos que ven-
cerio a partir da moratdria.
O recolhimento das obri-
gagoes tributdrias ocorrerd
com a retencio de cotas do

Fundo Nacional de Saude.

ROSELI STEPURSKI

Santa Casa de Ponta Grossa (PR), criada em 1912: projeto
aprovado no Congresso concede moratéria para filantrépicas

Comissoes do Senado vao fiscalizar politicas publicas

Além de propor mudangas para
o aperfeicoamento das politicas
publicas — como as apresentadas
nesta Em Discussao! em relacdo ao
financiamento da saude —, cabe
ao Legislativo fiscalizar a execugdo
dessas acdes pelo governo fede-
ral. A partir deste ano, as comissdes
do Senado vao se aperfeicoar nessa
funcdo.

Esse é o objetivo de projeto de
resolucdo do presidente do Sena-
do, Renan Calheiros, aprovado pelo

www.senado.leg.br/emdiscussao

Plenério em setembro. De acordo com
a proposta, incorporada ao Regimen-
to Interno, cada comissdo permanente
do Senado fard a avaliagdo de uma
politica publica por ano. O sena-
dor argumentou que, atualmente,
cresce a exigéncia de que setores da
sociedade, sobretudo o Congresso, se
aparelhem para acompanhar de perto
o ciclo das principais politicas publicas
voltadas para a melhoria da realidade
socioeconémica das pessoas.

Para fazer a avaliagdo, serdo

analisadas informagbes de 6rgdos
do Executivo, Tribunal de Contas da
Unido (TCU) e entidades da socieda-
de civil, com o apoio da Consultoria
Legislativa e da Consultoria de Orca-
mentos, Fiscalizagdo e Controle. Ao
fim de cada ano, a comissdo apre-
sentara relatério com as conclusées
da avaliagdo. O resultado, que pode
fortalecer o trabalho do Legislativo
e aprimorar as politicas publicas, es-
tard nas paginas de Em Discussao! a
partir deste ano.

stiscussird < 81



Saiba mais

A SAUDE NO
BRASIL EM

2030

Além das participa¢bes de convidados e senado-

res durante a sessdo de debates tematicos reali-

zada no Plendrio do Senado, em 19 de setembro
de 2013 (notas taquigraficas em http://bit.ly/

Iwidkj), esta edicdo teve o relatério final da Co-

missdo do Financiamento da Satde do Senado

(http://bit.ly/19mbrYN) como uma das fontes

primarias de informagdo. As apresentagdes feitas

por especialistas na comissdo entre abril e maio
de 2013 foram as seguintes:

e Odorico Monteiro, secretario de Gestdo Estra-
tégica e Participativa do Ministério da Saude.
http://bit.ly/180qir3

e Rodrigo Lacerda, do Conselho Nacional de
Secretédrios Municipais de Saude (Conasems).
http://bit.ly/IOXUOU

e Jurandi Frutuoso, secretario-executivo do Con-
selho Nacional de Secretéarios de Saude (Conass).
http://bit.ly/1d5mO6m

¢ Luciana Mendes Santos Servo e Edvaldo Batista
de S4, do Ipea. http://bit.ly/1f3hbaN

e Sandro Leal Alves, gerente-geral da Fe-
deracdo Nacional de Saude Suplementar.
http://bit.ly/18pZmOL

e André Longo, diretor-presidente da Agén-
cia Nacional de Salde Suplementar (ANS).
http://bit.ly/1iGSAGT

Publicacées

Outros documentos produzidos pelo governo, en-
tidades internacionais e instituicdes de pesquisa
foram amplamente consultados, entre eles:

e A Saude na Espanha e Comparagdo com o Bra-
sil. Silvio Fernandes da
Silva. 2007. http://bit.
ly/18dqHsh

* A Saude no Brasil
em 2030: diretrizes
para a prospecgdo es-
tratégica do sistema
de salde brasileiro.
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Cruz. 2012. http://bit.
ly/10YeNx

e Caderno de In-
formagdo da Sadlde

- & RAY Suplementar. ANS.
‘ A 2013. http://bit.ly/
A IVHVZC

e Demografia Médica

no Brasil, vol. 2 — cendrios e indicadores de
distribuicdo. Conselho Federal de Medicina.
2013. http://bit.ly/18U3cCw

e Desigualdades em Satide no Brasil. Murilo
Fahel. 2007. http://bit.ly/1cf1ERp

e Envelhecimento populacional e os desafios
para o sistema de satide brasileiro. Instituto de
Estudos de Saude Suplementar (IESS). 2013.
http://bit.ly/180r150

e Epidemiologia das Desigualdades em Saude no
Brasil: um estudo exploratério. Elisabeth Car-
men Duarte. 2002. http://bit.ly/TkjC3uS

e Experiéncias de Financiamento da Saude dos
Idosos em Paises Selecionados. Agéncia Nacio-
nal de Saude Suplementar (ANS). 2011. http://
bit.ly/1cf1)7u

e financiamento da Satde: Brasil e outros paises
com cobertura universal. Camara dos Deputa-
dos. 2013. http://bit.ly/IwhKOY

* Financiamento do Sistema Unico de Sadde: tra-
jetdria recente e cendrios para o futuro. Sergio
Piola e outros. 2012. http://bit.ly/1cqpZHg

e Financiamento Publico da Saude: uma histo-
ria a procura de rumo. Ipea. 2013. http://bit.
ly/1cf1IN7a

e Fornecimento de medicamentos no Sistema
Unico de Satide. Gustavo Silveira Machado,
consultor legislativo da Camara dos Deputados.
2010. http://bit.ly/TemeRyB

e Mensuracdo dos Gastos Tributdrios: o caso dos
planos de satide — 2003-2011. Carlos Octavio
Ocké-Reis. 2013. http://bit.ly/1cqq79)

* O envelhecimento populacional e as despesas
do Sistema Unico de Satde. Ipea. 2006. http://
bit.ly/IVHVPD

* O Financiamento da Satide. Conselho Nacional
de Secretérios de Saude (Conass). 2011. http://
bit.ly/IHJHD7

* O financiamento do SUS sob os “ventos” da
financeirizacdo. Aquilas Mendes e Rosa Maria
Marques. 20009. http://bit.ly/18ILJ2s

® Pesquisa de Satisfacdo com Cidaddos Usudrios
e N&o Usudrios do SUS. Ministério da Salde.
2011. http://bit.ly/19IVUUV

e Salide nas Américas — panorama regional e
perfis de paises. Organizacdo Pan-Americana
da Saude (Opas). 2012. http://bit.ly/19IVVIW

e Sistema de Indicadores de Percepg¢do Social
(SIPS). Ipea. 2011. http://bit.ly/1bN9JIc

e World Health Statistics 2013. Organiza¢do Mun-
dial de Saude. 2013. http://bit.ly/18pOh59
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