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RESUMO

Este texto discute o Financiamento da Saude Puitiddrasil no periodo pés- constitucional
onde se definiu saude como direito do cidaddo erdée estado. Inicia-se por uma rapida
visdo histérica para chegar as definicdes congtitacs do financiamento em 1988, segue
pelo periodo da Emenda Constitucional 29 do an® 20€onclui pela anéalise conjuntural da
Regulamentacéo da EC-29, em votacdo no Congressoridh A conclusdo que se chega é
que o direito a saude do brasileiro atravessa arnu#s crises justo no ano em que se
comemoram 20 anos de SUS-CESSO da tentativa daraetig saide como direito universal
e integral para o cidadao brasileiro. Nao se pad#iroque a crise do subfinanciamento da
saude corre junto com outros grandes problemasaduseu contorno multifatorial. Ainda
nao se deu a implementacdo do modelo SUS de §axmle com promocao, protecao e
recuperacdo da saude associados. Ndo se consegpadudo de eficiéncia com melhor uso
dos poucos recursos. Convive-se com a perda versgande recursos da saude, por
corrupgdo. Finalmente a conquista de salude tensguegista no bojo da conquista de um
Brasil mais justo onde se garantam as questdesOmrtes e sociais condicionantes e
determinantes da saude.

Palavras-chave: Salde; Financiamento em Salde; Sistema Unico dieSad

ABSTRACT

This text discusses the financing of the Publicltheia Brazil in the after-constitution period
in which Health was defined as a right of the eiizand a duty of the State. It begins with a
short historical perspective to reach the constiha definitions of the financing in 1988,
followed by the Constitutional Amendment 29 perindhe year 2000, being concluded by
analysis of the conjectural regulation of Consiitodl Amendment 29 in vote in the National
Congress. The conclusion is that the Braziliansaltés rights is crossing the biggest crises
in the same year we celebrate thé” 2thniversary of the SUS-CESSO in an attempt to
guaranteed Health as an universal and integral fagtthe Brazilian citizen. It is not possible
to neglect that the crisis of the Health’s subiiciag go together with other great problems
what gives its multifatorial outline. There stiliddnot happen the implementation of the SUS
model of doing Health with promotion, protectiordarecuperation of the health altogether. A
standard of efficiency was not got with better aé¢éhe few resources. One coexists with the
shameful loss of the Health resources by the ctompFinally the conquest of Health has to
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be seen as a conquest of a fairest Brazil where guarantee the economical and social
determinants of the health.
Keywords: Health; Financing Health; Unified Health System.

RESUMEN

En este articulo se describe la financiacion dedsBlblica en Brasil en el puesto donde se
establecio el derecho constitucional de los ciudaslaa la salud y el deber del Estado. Es
iniciado por un vistazo rapido para llegar a latdrisa constitucional definicion de
financiacion en 1988, se desprende el periodo deiaienda Constitucional 29 de 2000 y
llegd a la andlisis de las normas de la EC-29, tarven el Congreso. La conclusién que
llegamos es que el derecho a la salud del brasilafibavés la mayor crisis en el afio a
celebrar 20 afilos de SUS-CESSO en su intento datgarala asistencia sanitaria como un
derecho universal y integral del ciudadano brasil&d puede pasar por alto que la crisis de
la financiacion insuficiente de la salud se exteeado largo con otros grandes problemas de
contorno multifactorial. No hemos hecho la aplidaailel modelo del SUS con la promocion,
la proteccion y restauracion de la salud. No hanivel de eficiencia con un mejor uso de
recursos limitados. Coexiste la vergonzosa pérdidalos recursos sanitarios para la
corrupcién. Por ultimo, el logro de la salud tiepge ser visto en medio de la conquista de un
Brasil mas justo a asegurar las cuestiones ecoadnyidas condiciones sociales, factores
determinantes de la salud.

Palabras clave:Salud; Financiacion de la salud; Sistema Unicoalads

UM POUCO DA HISTORIA DO FINANCIAMENTO PUBLICO DA SA UDE NO PRE-
CONSTITUCIONAL

Um dos grandes nés de implantacdo do SUS foi e & dmanciamento. Antes,
durante e depois da implantacdo do SUS o slogan qae cravou foi: “A saude tem que

ter um financiamento definido, definitivo e suficiete.”

O financiamento da salde no Brasil tem inicio niidadedade da filantropia ou
caridade. Os jesuitas, quando vinham ao Brasikrgan treinados em Portugal para, aqui
aportados, prestarem assisténcia social (ai ircliddde saude) a populagdo nativa.
Constituindo-se assim como os primeiros Agentesitdrios de Saude no Brasil. Surgiram
as Santas Casas sustentadas pela caridade relggiosapor contribuicbes da populagéo,
desde o 6ébolo dos mais pobres até a contribuicBogindes beneméritos. Numa segunda
fase, pelos anos de 1800, os Hospitais Public@asnfariados juntamente com aqueles que
serviam ao ensino da medicina.

A presenca do financiamento, por parte do Estadp,nd sentido primeiro de
favorecer a elite do préprio estado e sua for¢céaniimontando seus hospitais e servigos de

saude paralelamente as Santas Casas de Miseric&stias, s6 no século 20, apdés o
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surgimento do sistema previdenciario, comecarasr autra fonte de renda para cuidar dos
trabalhadores registrados em carteira e que tirtiegito a atendimento previdenciario, em
relacdo a saude. N&o podemos omitir que os sistgmeasdenciarios por categorias de
trabalhadores (IAPs dos maritimos, bancarios, coarérs, ferroviarios etc.), antes de
terceirizar seus servicos para 0s hospitais jateskiss (filantropicos), partiram para a
edificacdo de suas estruturas préprias. Constresemrandes hospitais financiados pelas
contribuicbes sociais de empregados e empregadé&@sm construidos hospitais de
exceléncia na capital federal, entdo Rio de Janei@gumas outras grandes capitais como
Séo Paulo. Processo que envolvia também a iniggiidade, todos previdenciarios, de todos
os rincBes do Brasil contribuiam, mas, os servigiesecidos se localizavam nos grandes
centros da regido sudeste. Eram os tempos da daniarPrevidéncia, em que mais se
arrecadava, e pouco se gastava com aposentaddraseéicios. “Sobrava” muito dinheiro
gue deixou de ser devidamente capitalizado. Isplicg em parte, o furo financeiro atual da
previdéncia. Usou-se recurso dela para investimeatofundo perdido em obras
governamentais, sem o devido retorno ao caixa. Qusa buscaram recursos para garantir os
onus de hoje, ndo existiam mais fundos capitaligg@@doa honra-los!

Nos anos sessenta, a partir da necessidade ddilgdnaitos a determinadas classes
de trabalhadores que ndo tinham boa ou satisfas®ssténcia a saude, as empresas,
comecaram, por acordo, a atender seus empregada$anF por conta propria ou
terceirizando para as denominadas empresas dein@ede grupo. Como este esquema era
facultativo, o financiamento era, em geral, paatilh entre empregado e empregador, com
diferentes esquemas de responsabilidade. Quandwmpregador assumia o custo integral, o
governo se comprometia apenas a devolver ao engmegam percentual daquilo que era
recolhido como contribuicéo pela folha e que, taorente, deveria ser gasto com saude.

Com o advento de maior numero de pessoas usufraiosideneficios pecuniarios e
dos servigos de saude previdenciarios, comecoeda a “fazer agua” a previdéncia social e
a saude. Isto determinou baixo valor de tabeleedeineracdo dos servicos comprados, €, 0
que é pior, atrasos sistematicos de pagamento, ceeracdo, em época de altas taxas
inflacionarias. Além desta dificuldade, havia uralgema crénico gerado pela incompeténcia
ou conivéncia de ndo se fiscalizar o que é pubbcmcontrolavel corrup¢do dos sistemas
geridos e controlados centralizadamente. Corrupgiid’revidéncia, tanto em beneficios,

como na assisténcia médica. A crise do descondlerevidéncia e Assisténcia Médica da
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Previdéncia desembocou num programa de salvacdomellnor, racionalizacdo do

atendimento a salde em parceria com 0s servicokcquitestatais federais, estaduais e
municipais. Destacam-se o Programa de Pronta A2B&)(dos anos 70 onde os hospitais
publicos universitarios comecaram a prestar ateswlion aos previdenciarios e depois a
ampliacdo do atendimento ambulatorial dos hospitaistratados-conveniados. Dez anos
depois, no bojo da racionalizagcdo surge o PLANO @OR: em 1983 surgiram as Acoes
Integradas de Saude (AIS) e em 1987 o Sistemaschiahils e Descentralizados de Saude
(SUDS). Todos os programas tentando melhorar @&adas aos previdenciarios e diminuir a
exclusao dos cidadaos a saude, sem, contudo Hguer ipo de aumento do financiamento,

apenas deslocamento de uma vertente para outra.

O FINANCIAMENTO DA SAUDE NA CONSTITUICAO DE 1988

Com a Constituicdo de 19880s direitos sociais foram ampliados e passarder a
maior garantia teorica. O partido tomado foi o ddadania ampliada. Novas fontes de
recursos foram alocadas para financiar a saudegusdentre o fixar constitucional destas
fontes e sua garantia cravou-se um abismo agrgu@didescumprimento legal.

A Constituicdo garantiu financiamento de Saude para nova populacédo: o universo
de cidaddos. A ampliacdo dos que teriam direitatales passa de 30 milhdes de segurados
para uma populacéo de 150 milhdes de cidadadosdpoetado direito a saude. As fontes de
recursos, para se garantir saude, estavam premst@®nstituicdo, s6 que, na pratica, foram
sonegadas nestes anos todos que se seguiram a ela.

Vale a pena relembrar uma a uma estas fontes desosc¢ previstas na CF, para
financiar a saude:

a) RECURSOS FISCAIS - Cada esfera de Governo dai@aparte dos recursos de
seus orcamentos em saude. A Unido: recursos dostmple produtos Industrializados (IP1);
Imposto de Renda (IR) e outros menores. Estadesrs@s do Imposto de Circulagdo de
Mercadorias e Servicos (ICMS); Fundo de Participadas Estados (FPE); Imposto de
Transmissdo de Bens Causa Mortis (ITBCM); ImpostoR€nda (IR)- recolhido de seus
servidores na fonte; Imposto de Propriedade dewéscAutomotores Terrestres (IPVA) e
outros menores. Municipios: recursos do ICMS (partmicipal — 25% do total); Fundo de

Participacdo dos Municipios (FPM); Imposto Prediatritorial Urbano (IPTU); Imposto
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sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISSQN) ; Itopds Renda(IR) - recolhido de seus
servidores na fonte; IPVA (rateado com os Estadns56%); Imposto Territorial Rural
(ITR)- rateado com a Unido em 50) e outros menores.

b) CONTRIBUICOES SOCIAIS - Recursos denominadosCaatribuicdes Sociais
recolhidos pelo Governo Federal, mas destinadasc@upeténcia, para as trés esferas de
Governo financiarem Saude e Assisténcia Sociata g&Jnido financiar a Previdéncia. Estas
Contribui¢cdes Sociais sdo: dos empregados solmlbade salarios; dos empregadores: sobre
a folha (CSEESF), faturamento (COFINS) e o lucr8LD) e, entre 1996 e 2007, sobre a
movimentac&o financeira (CPMF)

c) CONCURSOS PROGNOSTICOS - Parte dos recursos@usursos prognosticos
(loto, sena, mega etc.).

d) DPVAT - Parte do Seguro Obrigatorio de Veiculagomotores Terrestres (50%)
para financiar a cobertura & satude de acidentanfoseiculos.

A Constituicdo obrigava o financiamento da saud® ©s recursos acima citados,
mas, nao fixou qual seria o percentual de partjéipalas trés esferas de Governo. Nem dos
recursos fiscais de seu orcamento, nem das CoigigmiSociais, sO arrecadaveis pela Uniao.
Ainda que a pressao fosse no sentido de que nonmiB8D% dos recursos da seguridade
social e 10% dos recursos fiscais, de cada esfergoderno, ficassem para a salde,
parlamentares que comandavam na Constituinte ausd$i&o da ordem econOmica,
capitaneados por José Serra, nao permitiram gfieassem percentuais para a saude, sob o
argumento de engessamento das receitas. AlgundoEstaMunicipios, entretanto, fixaram
percentuais de suas receitas para a salde emaustiicoes e Leis Organicas, embora haja
guem diga ser inconstitucional.

Na parte do Orcamento da Seguridade Social, fio@dd no Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitorias (ADCT) apenas para@ @ 1989 um minimo de 30% para a
saude. Nos anos seguintes até 1994, as Leis deifgiseOrcamentérias da Unido (LDO),
mantiveram a definicAo dos 30% dos recursos darisege para a saude. Em 1994 o
Presidente Itamar vetou este dispositivo alegaimderésse nacional!...”

Se tivesse sido cumprido este preceito legal (Gépeis LDOs) a cada ano ter-se-ia o

dobro dos recursos para a area da saude. O nagicenip do prescrito na Constituicdo, e

2 COFINS — Contribuigéio para o Financiamento da Begte Social
CSLL - Contribuigdo Social sobre o Lucro Liquido
CPMF — Contribuicéo Proviséria sobre Movimentacamafceira
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daquilo que foi o espirito do legislador, result@uinsolvéncia e caos da saude. Dai a busca
qgue se fez, mais intensamente apos 1993, de umadan@onstitucional que garantisse 0s
recursos “definidos, definitivos e suficientes parsaude”. Finalmente, em setembro de 2000,
foi aprovada a Ementa Constitucinal EC-29 que deteru fontes e percentuais de recursos
minimos para a saude provenientes das trés esfegs/erno.

Houve ainda um esfor¢co conduzido por Jatene queris Ministério da Saude em
1995. Era a recriacdo da Contribuicdo Sobre a Mentatdo Financeira destinada
exclusivamente a saude. Muito as custas de suadade e prestigio pessoal foi aprovada,
em 1996, a CPMF. Jatene nao usufruiu da entrad@RMF no caixa da saude, pois se
demitiu. O grande embuste da CPMF para a saudpiéoela ja chegava a salde mordida em
20% pela Desvinculacdo de Recursos da Unido (DRigjilida constitucional, aprovada no
Congresso. A complementacao deste embuste (canstial?) foi quando o Governo, com a
entrada da CPMF diminuiu as outras receitas queawinfinanciando a saude. Ainda que,
toda a discussdo com a sociedade, apresentadagmeélite pelo Governo, foi informando
que os recursos arrecadados pela CPMF seriam oscainmais para a saude. No texto legal,
entretanto, ndo constou esta garantia. Afirmo sengue o ocorrido com a CPMF se
caracterizou com “um passa-moleque” em nossa amddisseram que era a mais, mas nao
escreveram. A CPMF que arrecadou muito dinheir@lamente (em 2007 cerca de R$40 bi)
representou apenas um pequeno aumento de recwasds salude. Quem levou a maior
vantagem foi o Governo Central que arrecadou naais @ caixa geral: os 20% da DRU e as
outras receitas reduzidas das outras fontes dae JE@FINS e CSSL principalmente). A
crise do financiamento continuava determinandcsaficiéncia de acdes e servicos de saude

e sem solucao a vista.

O FINANCIAMENTO DA SAUDE PUBLICA A PARTIR DE 2000 C OM A EC-29

A EC-29 nasceu em 1993 com a PEC 169, capitaneddaymnde médico sanitarista
Eduardo Jorge, entdo deputado federal por Sao .PRutomaio de 1993 o Ministro da
Previdéncia Antbnio Brito, numa atitude individ@aprotetora de seu ministério, juntou-se a
Fernando Henrique Cardoso (FHC), entdo Ministré-alzenda, para convencer o Presidente
Itamar que a Previdéncia, precisava de mais dinlgeindo iria mais repassar ao Ministério da

Saude os recursos historicamente destinados atutmdtlacional de Assisténcia Médica da
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Previdéncia Social (INAMPS). Eram 25% da arrecadaiz@ Contribuicdo de Empregados e
Empregadores sobre a Folha. Foram 250 milhdes teredosubtraidos mensalmente do
INAMPS, a época ja dentro do Ministério da Saudees&éncia da PEC-169, de Eduardo
Jorge, era a garantia de no minimo 30% dos reculddSeguridade Social para a saude e
mais 10% dos recursos fiscais da Unido, Estadosueidipios. Outras propostas se
sucederam. A do Deputado Mosconi, médico do PSDieina, destinando para a saude
todos os recursos da COFINS e CSSLL, para conteapetirada, pelo Brito, da Contribuicao
de Empregados e Empregadores sobre a Folha. A dotd&ak Pinotti, médico do PMDB
paulista, destinando a saude 5% do PIB. A proppstanais se encaminhou foi a do Eduardo
Jorge, a PEC 169 aprovada em todas as comisso€omgresso, mas nunca levada a
plenario, pois, seria derrotada. Em 1999, novositdelos eleitos, buscavam uma solucao para
o desfinanciamento da salude e trabalharam por unerdo da tabela em 90% (50% de
imediato para todos os procedimentos e 40% difeadacpara os mais defasados). Ao
sugerirem este aumento esbarraram na falta despecsuficientes para conceder aumentos
de tabela. Foi entdo ressuscitada a PEC 169. QatkpUrcicino Queiroz foi encarregado de
aglutinar todas as PECs da saude no que resultB&Ga82-A.

Nesta época (1999-2000) ocupava o Ministério dal&dadsé Serra agora com enorme
vontade de fixar recursos para a saude. JustaroeBégra que, chefiando na Constituinte a
discussdo econbmica, fora ferrenho opositor a ptapda VIII Conferéncia Nacional de
Saude e do Movimento da Reforma Sanitaria de firaiquantitativo de recursos financeiros
para a saude Depois de muito debate e da indugéo do presidéitze seu Ministro Malan,
foi aprovada uma EC radicalmente diversa da praposginal da PEC 169, de Eduardo
Jorge. A EC-29, aprovada em setembro de 2000 tewenhecidos avancgos: abriu a
possibilidade de fixar recursos constitucionalmgrge a saude; definiu estes quantitativos;
constitucionalizou o fundo de saude em cada edfergoverno; constitucionalizou, em
detalhe, o conselho de saude atribuindo-lhe a tudedacompanhar e fiscalizar o fundo de
saude; definiu sanc¢des para quem ndo cumprir a€€ @eu a ela a auto-aplicabilidade.
Entretanto, a grande derrota foi nos quantitatoenidos. A Unido ficou com a obrigacéo
de investir em saude em 2000 o mesmo valor empendi®d1999 acrescido de 5% e nos
anos seguintes o empenhado no ano anterior, apleadriacdo nominal do PIB. Estados
teriam que investir no minimo 12% e Municipios, ménimo 15%. Como a maioria dos

Estados e alguns municipios ndo conseguiriam clegate patamar foi feita uma regra de
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transicdo entre 2000 e 2004. Estados e municipiesai a autorizagdo de cobrirem a
diferenca em cinco anos. Todos deveriam em 200izaamo minimo 7% de seus recursos
proprios em saude. Entre os anos de 2000 e 20@&tiaevcaminhar dos percentuais em que
estivessem até 0s minimos constitucionais vencardiferenca, a razdo de um quinto a cada
ano. A regra estava feita.

A ruptura com a esséncia da PEC-169 do Eduarde Jorgxtremamente prejudicial
ao financiamento da saude. O compromisso da Uigaa figado ao percentual de variacao
do PIB um parametro referencial ndo necessariamsnééado a arrecadacao. Estados e
Municipios tiveram seus compromissos ligados a arogntual da arrecadacdo o que sempre
foi pleiteado, mas que fosse aplicado, igualmexddrés esferas de Governo. A perversidade
da EC-29 foi diminuir a participacdo dos recursaslshido enquanto municipios e estados
tiveram majorados seus percentuais dos 10% prapgséma 12% os Estados (aumento de
20%). Os Municipios, cuja proposta era de aplicarsaude no minimo 10% de suas receitas,
passaram a ter que aplicar 15% (50% a mais).

A grande jogada do Governo FHC foi pressionar o g@&ss0 para aprovar sua
proposta e ndo a de Eduardo Jorge. A proposta FACAN foi a de reduzir, em mais de
50%, os valores devidos a saude pela Unido. Serfaesimulagfes para 2001, praticamente
o primeiro ano tipico da EC-29, se aplicada a regrEC 169, a Unido deveria aplicar em
saude R$57 bi. Com a regra da EC-29 aplicou-seagiesapenas R$25,7 bi. Se simulados
novamente os valores da Unido para a saude em @eRVPEC 169, seriam R$132 bi e o
aplicado seguindo a EC-29 foram R$44,3 bi. Menos/8&lo que previsto pela PEC-169!

A militincia da saude ainda aplaudia a aprovacad@9 desconhecendo, por
conveniéncia ou desinformacdo, o que ficara desidihmetralmente oposto ao que se
pretendia. A euforia da aprovacédo da PEC 169 ceglitantes e mesmo técnicos a ponto de
nao darem ouvidos a muitos que, como eu, trabalbarasimulacdes de valores finais das
contrapropostas restritivas do Governo. A ofert&dGdoerno cada vez era mais baixa que os
minimos defendidos pela PEC-169. Ainda se aplapdissando ser a proposta original da
PEC 169 do Eduardo Jorge, mas, o aprovado ja eenente diferente. Se tivessem escutado
agueles que estavam estudando a questdo e tinhaimuaactes a mao, com certeza nao
estariamos novamente de pires nas maos sem s@ag@o financiamento da saude. Temo
gue a histéria ndo se repita, mas deliberadamsejte escrita nesta mesma falseta no préximo

capitulo desta historia, o da regulamentacédo d2%C-
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O FINANCIAMENTO DA SAUDE PUBLICA E A PROPOSTA DE
REGULAMENTACAO DA EC-29

Passada a euforia infundada gerpela ndo percepcéo imediata do embuste da EC-29
no tocante ao montante de recursos federais, vegssaca. Mal havia sido aprovada ja
tinhamos que pensar em mobilizar todo mundo pawdificer o teor da EC-29. Em seu texto
ja estava prevista uma possivel revisdo regulamerdano prazo de cinco anos. Caso néao
fosse feita, permaneceriam os mesmos valoreséeigsiinela previstos. Estudos comecaram a
ser feitos. Abandonou-se o critério de defesa @86 @os recursos da seguridade e mais 10%
dos recursos fiscais e passou-se a defender o maeni0% das receitas correntes brutas da
Unido. Era uma proposta conciliatoria e mais pa&tao Governo. Historicamente, sempre o
mais fraco € que j& comeca cedendo. Seriam mepassos que 0S iniciais previstos por
Eduardo Jorge, mas, bem mais que o prescrito n@EE&sta nova proposta denominada
regulamentacdo da EC-29 tornou-se formal com ceRrae Lei Complementar (PLP) 01-
2003 do Dep. Roberto Gouveia, médico sanitaristdigia, que quando deputado estadual foi
0 mentor e propositor de uma série de leis quelapgntaram o SUS em S&o Paulo,
incluindo-se o Codigo de Saude. O PLP 01-2003 paasser a nova bandeira da Reforma
Sanitaria. Durante varios meses 0 Deputado Guikkdvianezes, médico baiano, nomeado
relator do PLP, iniciou uma ampla escuta publiceamalher sugestdes para aperfeicoar o
projeto. A partir dai fez seu relatorio que for@am@do, a duras penas, na Comissdo de
Seguridade, pois, o Governo, agora Lula, fez de paia que nao fosse aprovado na CSSF.

Havia forte pressdo do movimento sanitario, daslatés de classe profissionais e de
entidades de saude e dos parlamentares que congpdemominada Frente Parlamentar de
Saude para que fosse a plenario o relatério Guilbdvienezes. A pressao maior nasce de
suscetibilidades, quando o Senado comeca a apyd®a% 121 do Tido Viana nas comissoes.
Isto, e praticamente s0 isto, foi capaz de fagzamesidente da Camara levar a plenario o PLP
01-2003 aprovando-o, conforme queria o Governo., dasxto foi mudado na ultima hora,
pouco antes da votacdo, pelo Governo e sua baseadeia na Camara, contrariando o
excelente texto do relator Guilherme Menezes. @waguo foi com a férmula da variacdo

nominal do PIB e condicionando qualquer aumentprarrogacdo da CPMF. Assim foi
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encaminhando ao Senado. Com a derrubada da CPNEnamlo, nem se votou 0 projeto da
saude. Voltou tudo a estaca zero e o aprovado ma@évirou letra morta.

No inicio de 2008, logo apos a comemoracdo do Diadval da Saude uma surpresa:
votacdo e aprovacdo por unanimidade no Senado &1P1-07 do Senador Tido Viana.
Euforia geral, pois o teor, relativo ao financiateeratendia a proposta inicial dos 10% da
Receita Corrente Bruta da Unido para a saude nimten 12% dos Estados e os 15% dos
Municipios. Foi previsto um escalonamento em quatros partindo de 8,5% depois 9%,
9,5% e finalmente 10% em 2011 o mesmo negociadprevado na XllI Conferéncia
Nacional de Saude. Alegria geral.

O aprovado no Senado foi remetido a Camara queneolente o esqueceu e
apresentou um substitutivo cujo relator € o DepeRéargas. Voltou-se ao projeto original da
Camara na base da variacdo nominal do PIB e comdido a criacdo agora, da CSS
Contribuicdo Social para a Saude. Aprovado emobpmia maioria do Governo na Camara
ficaram apenas os destaques que foram votadosuwm@m vitdria por vezes apertada da
bancada do Governo. Chegou-se a votacdo do Ultestague e ai parou. As votacdes
acontecem as quartas-feiras. As quartas feirasattejomho de 2008 foram insuficientes para
votar todos os destaques. Faltou quorum na prindeiles, devido a debandada para assistir
ao jogo do Corinthians... Na outra quarta, o jogddasil... Na outra quarta, por ser a semana
das festas juninas e a bancada do Nordeste teadlisiérico para abandonar o congresso...
Na outra semana, o recesso de julho... Nas ouwtraares, o0 recesso branco da campanha
eleitoral municipal de 2008...

Se se seguisse a ritualistica, teriamos votacdbaneara com a aprovacao ou ndo do
projeto. Se aprovado, com a CSS ou néo, deverg iSenado que, ou ficaria com sua
proposta, ou aceitaria a da Camara ou faria umdasc duas sem alterar artigos. Quando
finalmente fosse aprovado no Congresso (Camaraad8ge enviado ao Palacio o presidente
Lula ja tem sua posi¢do declarada na midia: “sgahaqui algum projeto de aumento de
recursos para a saude, sem indicacdo de nova éatsegra vetado”.

Inicialmente a proposta de mais recursos para desaucumbiu, por todos estes
grandes “intransponiveis entraves nacionais” descicima (Corinthians, Brasil, Juninas,
Recesso, Eleicdes Municipais...). Agora, chegou oma hda conjuntura internacional
inviabilizar, de vez, qualquer votacdo de mais r&xsi para a saude ou de criagdo de um novo

imposto-contribuicdo. A analise de conjuntura apgara a impossibilidade de votacdo neste
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e no proximo ano de qualquer novo dinheiro para@e e muito menos de um novo
imposto-contribuicdo. Eis o impasse do financiametial do sistema publico de saude.

Vale lembrar que aqui se abordou mais diretameqteeatdo do montante de recursos
para a saude, mas, ambos os projetos (PLP 01-2002.9% 121-2007) trazem em seu texto
outras questfes correlatas e importantes parade:saudefinicdo das acbes e servicos de
saude que podem ser financiadas com os recursealdi®, e das acdes (condicionantes e
determinantes) que ndo podem ser financiadas példes a redefinicdo dos critérios de
transferéncias federais e estaduais; medidas dgpaeencia, visibilidade e controle e outras
guestdes.

Tenho receio, ainda uma vez, que tenhamos que tazego do contente: ficar
comemorando mais definicées e preciosismos (mdides ja claros na Lei 8080como o
gue sao e nao sao acdes de saude) e amarganddefind@do de mais recursos federais para

a saude. Melhora-se o cardapio, mas continua-se&isémairo para comprar os ingredientes!

CONCLUSAO

Hoje estamos em mais uma real e profunda criseirdmdiamento da saude. O
impasse tem varios nds criticos. O Ministério dadgadesde a EC-29 vem, sistematicamente,
deixando de cumprir com 0os minimos constituciomai®cando despesas nao saude como
sendo da saude: gastos com a saude privada dadosesy restos a pagar ndo pagos e sem
lastro; farmécia popular; bolsa familia etc. O lto débito federal, corrigido, esta em cerca
de R$10 bi. Os Estados, igualmente, descumprem-29ES6 no ano de 2006, deixaram de
aplicar em salude R$3,4 bi e a soma dos débitogicms é de cerca de R$20 bi. Ja os
municipios, em sua quase totalidade, vém cumprasdminimos constitucionais. A média de
aplicacdo percentual dos municipios tem sido de 20§tie representa 30% a mais que 0
minimo legal de 15%. S6 em 2006 os municipios apdit cerca de R$6 bi a mais que o
minimo.

Estudos estimativos de 2007 mostram que dos R$94.de recursos publicos
aplicados, diretamente, em saude, a Unido foi respel por 47% enquanto administra 60%
da arrecadacao publica. Os Estados se responasadnitizoor 26%, enquanto ficam com 24%
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da arrecadacdo. Os municipios se responsabilizpoar@7% destes recursos quando ficam
com apenas 16% da arrecadacéo.

Neste mesmo estudo estimativo o gasto privadoodi@in saide somou em R$98,4 bi
sendo cerca de 50 bi dos planos e seguros, 21 deskmbolso direto e 27 bi do gasto direto
com medicamentos. N&o se esquecer que, nestesagcprivados, existe participacao
publica através de rendncia fiscal (R$8 bi em 208&@3contos de pessoa juridica e fisica no
imposto de renda, aliquotas menores para deterpsnamkdicamentos e isencdes dadas a
instituicdes filantrépicas de saude. O total estilmdo gasto com saude foi de R$192,8 bi o
que daria um valor de R$1.050 habitantes ano, $eadws publico e privado. Se
considerarmos apenas o gasto publico direto comessimos R$514 ano, ou seja, R$1,41
habitante dia. Se convertido isto no délar de 28@mo o do cambio como principalmente o
dolar internacional ou pela capacidade do poderod®pra, teremos de gasto total (publico e
privado) entre 700 e 1000 ddlares anos. No mesmiodmepaises da OCDE gastaram entre
trés mil e sete mil délares habitante ano somadogaatagens para a saude de melhores
condicOes gerais de vida e educacao, fortes camdictes e determinantes da saude.

Ainda que a crise do subfinanciamento da salde acd@aica, ela se agudiza
circularmente a cada pouco ou quase nada de tdimgste € um momento de agudizacdo. A
saida para o financiamento da saude ndo deve, ade) per vista sob a 6tica exclusiva da
falta de dinheiro. Tenho repetido a cada textdeedfae a saida para o financiamento da saude
depende da Lei dos Cinco Mais. 1) Mais Brasil: ofide patente que ndo havera melhor
saude se ndo se mudarem as condi¢cfes de vida sileibmacom emprego pleno, melhores
salarios, casa, comida, educacdo, lazer, cultueg mmbiente, saneamento etc. 2) Mais
Saude - SUS: impossivel ter mais saude a contirasgafazendo o anti-SUS onde se repete
um sistema voltado mais e quase que exclusivamesrta a recuperacdo de doente que para
a integralidade da associacdo entre promocao, gamte recuperacdo da saude. Mais
eficiéncia: a complexidade da éarea de salude, askoca incompeténcia gerencial
administrativa tem levado a que se percam recursbsprocesso de se fazer saude
demandando um choque de eficiéncia tanto na saivdel@ como publica. Mais honestidade:
combater, por todos os meios, 0os atos de corrupgiicque diariamente a saude se vé
envolvida, tanto por ataques externos, quanto petemos. Mais recursos: a necessidade de
mais recursos destinados a saude esté suficientememonstrado e evidente. Lutar apenas

por mais recursos seria insuficiente e inécuo. Deoolado querer reduzir os problemas de
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saude a ineficiéncia e corrupcao é igualmente faéldata pela conquista do direito a saude
ndo pode ser apenas dos governos, gestores esjmodiis de salde, mas de toda a populagéo.
Neste momento ndo se tem conseguido empolgar adamd usuarios e a sociedade em geral,
por esta luta. Tem sido fraco e insuficiente nassforco para repolitizar a luta por um SUS

gue seja suficiente e eficiente para ajudar a tadeidadaos a vivermos mais e melhor.

REFERENCIAS

1. Brasil. Constituicdo da Republica Federativddasil, de 5 de outubro de 1988 [acesso em
2008 nov. 5]. Disponivel em: http://www.senado.fgolegislacao.

2. Anais da 8Conferéncia Nacional de Saude; 1986. Brasilia (DF)istério da Saude;
1987.

3. Brasil. Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1998pde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (éibre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros nadasalde e da outras providéncias.
[acesso em 2008 nov. 5]. Disponivel em: http://wsemado.gov.br/legislacao.

4. Brasil. Lei n° 8.689, de 27 julho de 1993. Disgdbre a Extingao do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social-INAMP8aeutras providéncias. [acesso em
2008 nov. 11]. Disponivel em: http://www.senado.golegislagéao.

5. Brasil. Ministério da Saude. Medindo as Desidadés em Saude no Bradrasilia (DF):
OPAS-OMS-IPEA; 2001.

6. Carvalho G. Financiamento Federal para a sal@®88-2001Sao José dos Campos (SP);
2002.

7. Carvalho G. Gastos com a Saude no Brasil 280%.][acesso em: 2008 nov. 5].
Disponivel em: http:// www.idisa.org.br.

8. Carvalho G, Santos L. Comentérios a lei orgadécaaude (leis 8.080/90 e 8.142/90):
sistema unico de saudéampinas (SP): Unicamp; 2001.

9. Médici AC. O Desafio da Descentralizacao: finanento Publico da Saude no Brasil
Washington (DC): BID; 2002.

10. Brasil. Lei n® 8.080, de 9 de novembro de 188€pde sobre as condigbes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, armgaaie o funcionamento dos servigos

correspondentes e da outras providéncias. [aces&0@8 nov. 5]. Disponivel em:
http://www.senado.gov.br/legislacao.

Tempus - Actas de Saude Coletiva, v.2 n.1, p.39-51, jul./dez. 2008 51

|SSN 1982-8829



