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Apresentacao

A saude alcancou estatuto de direito de cidadania na Constituicdo de
1988. Tal ordenamento juridico-legal rompeu com acepcbes pretéritas,
segundo as quais a assisténcia a saude ou derivaria diretamente da insercéo
no mercado de trabalho ou resultaria de acdes de cunho caritativo ou ainda de
intervencdes de saude publica direcionadas a agravos ou grupos populacionais
especificos. A elevacdo da saude a condi¢cdo de direito social, resultou de um
consenso sobre a necessidade de compatibilizar o desenvolvimento e o
crescimento econdmico com o bem estar social. Os avanc¢os de inclusdo social
decorrentes da universalizacéo do direito a saude, da aposentadoria rural e dos
beneficios de prestacdo continuada sdo amplamente reconhecidos. Contudo,
ainda ndo logramos que 0s preceitos constitucionais referentes a organizacéo
de um sistema articulado de Seguridade Social lastreado em um orcamento
com fontes e destinos definidos fossem efetivados. Desde os anos 90 assiste-
se um intenso debate entre as areas de politicas sociais e as areas das
politicas econdmicas de ajuste macroeconémico. As tensdes resultantes do
sub-financiamento dos programas e acdes sociais e das constantes alegacdes
sobre a inocuidade ou ineficiéncia das atividades publicas voltadas a protecao
social concentraram-se, no plano mais geral, em torno da necessidade de
revisdo da Desvinculacdo das Receitas da Unido e do cumprimento do
orcamento da Seguridade Social. Em relacdo a saude postula-se a
regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29.
Considerando, o vasto acervo de conhecimentos e as proposicdes para a
retomada, atualizacdo e Vviabilizacdo dos preceitos constitucionais de
Seguridade Social, a Comissdo de Seguridade Social e Familia propds-se a
realizar o Seminario sobre Saude e Seguridade Social, em conjunto com a
Frente Parlamentar da Saude, nos dias 08 e 09 de maio de 2007 (32 e 42
feiras), no Auditorio Nereu Ramos da Camara dos Deputados e com 0 apoio
do Forum da Reforma Sanitaria Brasileira (Cebes, Abrasco, Ampasa, Abres e
Rede Unida) para sistematizar uma agenda comum de trabalho, tendo como
objetivos e termos de referéncia 0s seguintes pressupostos:
1) Retomar e viabilizar os postulados constitucionais da Saude e da

Seguridade Social;



2) Formular propostas para reafirmar 0s preceitos constitucionais da
Seguridade Social junto a sociedade brasileira;

3) Contribuir para a mobilizacdo conjunta entre as entidades da sociedade e o
Congresso Nacional, para superar 0s entraves atuais a efetivacdo da
Seguridade Social;

4) Reunir entidades da sociedade civil, instituicbes de ensino e pesquisa,
orgdos governamentais e parlamentares que atuam nas areas de Saulde,
Previdéncia e Assisténcia Social;

5) Sistematizar e divulgar informacdes sobre o impacto do ndo cumprimento
dos preceitos constitucionais da Seguridade Social e das diretrizes do
Orcamento da Seguridade Social no financiamento da Saude;

6) Avancar na Campanha Nacional para a aprovagcdo da Regulamentacao da
Emenda Constitucional 29 e afirmacdo da Saude como Seguridade Social.

Termos de Referéncia:

1) O desenvolvimento da Previdéncia Social no Brasil: da Lei Eloi Chaves
(1.923) a lei Orgéanica da Previdéncia Social (1.960) e ao Cap. da Ordem Social
da CF/1.988.

2) Os preceitos Constitucionais da Seguridade Social e do Orcamento da
Seguridade Social: seu significado e o das alteragdes Constitucionais e infra-
Constitucionais posteriores — as finalidades dos impostos e das contribuicdes
sociais, a questdo do déficit ou superavit previdenciario. A polémica do
financiamento do PAC com recursos do FGTS.

3) A construcéo da parceria e sinergismo Previdéncia Social, Assisténcia Social
e Saude. A macroeconomia, a macro politica e as politicas sociais. A
sociedade civil organizada e a construcdo compartilhada das politicas publicas.
4) O desenvolvimento do SUS: o sub-financiamento e a precarizacdo das
relacbes e gestdo do trabalho enquanto condicionantes estruturais da
implementacdo dos principios Constitucionais da Universalidade com
Integralidade e Equidade e da estruturacdo dos novos modelos de atencéo e

gestdo na saude.



Razbes dos Métodos Utilizados para elaboracao

deste Relatorio

Foram acompanhadas e anotadas as palestras e debates por trés consultores
legislativos da Camara de Deputados experientes nas Tematicas tratados no
Seminario: Fabio de Barros Correia Gomes (Saude), Luciana da Silva Teixeira
(Economia) e Walter Simdes Filho (Previdéncia Social)

As fitas gravadas foram escutadas e transcritas pelos mesmos consultores
completando o relato com a totalidade das abordagens das palestras e
debates, cujas transcricdes digitadas encontram-se a disposi¢éo para consultas
e checagens na Comissdo de Seguridade Social e Familia/CSSF da Camara

dos Deputados.

Em reunido com os consultores legislativos e técnicos da CSSF e da Frente
Parlamentar da Saude/FPS, diante do grande volume do material digitado, foi
acordada a necessidade de haver uma consolidacdo dos relatos que ndo um
mero resumo com juizo de valor sobre o qué seria principal ou ndo, mas sim

apoiado em quatro critérios:

1 — enxugar somente as duplicagcdes e redundancias que nem acrescentam

nem enfatizam os aspectos expostos,

2 — consolidar as abordagens em trés conjuntos da organizacdo de cada
painel: o dos palestrantes convidados, o dos debatedores convidados e o dos
debates abertos,

3 — manter em todas as consolidacdes, as informacdes, conceitos e reflexdes

tal qual foram expostos pelos palestrantes e debatedores, e

4 — utilizar em cada consolidado, para agregar e dar sequéncia as abordagens
expostas, os topicos formulados e divulgados antecipadamente pelos
promotores do Seminario, que constam nos seis objetivos e nos quatro termos

de referéncia.

Aplicando esses critérios, o relatério consolidado de cada painel perdeu o
carater de ata com sequéncia individual das abordagens, e ganhou o carater

sequencial dos préprios objetivos do evento, portanto, de producéo coletiva,



revelando altissima qualidade, abrangéncia e pedagogia perante temas
usualmente complexos e herméticos, desmistificando-os. Sem exagero,

verdadeira cartilha de Seguridade Social e Saude.

E de se destacar, por final, o elevado nivel tedrico, técnico, ético e politico dos
palestrantes e debatedores, o qué qualificou a competéncia dos consultores
legislativos Fabio de Barros Correia Gomes, Luciana da Silva Teixeira e Walter
Simdes Filho, e do consultor convidado Dr. Nelson Rodrigues dos Santos, sem
0 qué as transcricbes nao possibilitariam a elaboracdo deste relatério

consolidado.



Seminario Sobre Saude e Sequridade Social

Relatorio

1° Painel: (08 de maio - 9:30 as 12:30h)
“Seguridade Social: Complementariedade e Tens6es Entre Economia e

Protecdo Social ”

Coordenador: Deputado Rafael Guerra

Palestrantes Convidadas: Sonia Fleury - Presidente do Centro Brasileiro de
Estudos de Saude/CEBES e Rosa Maria Marques - Professora de Economia
da PUC/SP

Debatedores Convidados: Francisco Batista Junior - Presidente do Conselho
Nacional de Saude/CNS e Simone Albuquerque - Vice-Presidente do Conselho
Nacional de Assisténcia Social/CNAS

Debate Aberto: Elias Jorge, Adriano Lima, Dep. Darcisio Perondi, Rosane
Biquilli, Dep. Rafael Guerra, Prof. Rosa Marques, Dep. Alceni Guerra, Dep.

Saraiva Felipe e Prof. Sonia Fleury

Ao _abrir 0 _Seminéario, o Presidente da Comissdo de Seguridade Social e
Familia/CSSF, Deputado Jorge Tadeu Mudalen destacou a relevancia do bem
estar social e da rede de protecao social, e em nome dos colegas membros da
CSSF e seus eleitores, a defesa da politica de Seguridade Social e da
regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29 (EC-29). Ao abrir os trabalhos
do 1° Painel, o coordenador da mesa, Deputado Rafael Guerra destacou a
necessidade de resgatar o sonho dos constituintes, a Seguridade Social, e a
imprescindibilidade da luta conjunta da Saude, Previdéncia Social e Assisténcia

Social, em sua defesa.

As palestrantes convidadas destacaram que:

a) A promulgacdo da Constituicdo/88 resultou ganhos na area das politicas
sociais entre os quais: difusdo de conhecimentos da area social com
surgimento de reconhecido quadro de especialistas nesse campo, criagdo do
campo do Direito Sanitario na abrangéncia do republicanismo civico, a
consolidagdo da Comissdo de Seguridade Social e Familia da Camara dos



Deputados como espaco canalizador das demandas da sociedade, a marcante
descentralizacdo, avancando o federalismo pactuado e gerando reconhecido
quadro de gestores descentralizados, e articulacdo Estado - Sociedade Civil
por meio de Conselhos e Conferéncias com representacfes paritarias dos
USUArios.

b) - Temos Democracia eleitoral, mas continuamos Iutando por uma
Democracia que assuma o combate a pobreza, desigualdade e injustica social
enquanto direito de cidadania. Nao temos ainda unido nacional da sociedade
em torno de politicas publicas de direitos.

c) = A partir dos anos 80 e piorando nos anos 90, a politica econémica tornou-
se incompativel com as politicas sociais, incluindo a Seguridade Social: 0
capital financeiro sobrep0s o capital produtivo, nossas exportacoes estéo
perdendo valor agregado, reprimarizando e fornecendo matérias primas para
paises desenvolvidos e emergentes, a China entre outros.

d) = No contexto de alta competitividade os direitos sociais sdo vistos e
tratados como meros custos, apesar que expressiva parte do mercado interno
de consumo vem dos beneficios previdenciérios.

e) = Criou-se o0 “Estado minimo”, acabaram-se as carreiras no setor publico e
reduziram-se 0s investimentos publicos na infra-estrutura do desenvolvimento,
em nome de que as atividades ndo estatais sdo melhores, e por outro lado
criou-se o0 “Estado méaximo” em relagdo a acumulagéo/especulagéo financeira,
com sistema perverso de juros e cambio, acabando por tornar a politica social,
financiadora da politica econémica.

f) = Sob a logica da politica econdbmica, a diversificacdo das fontes do
orcamento da Seguridade Social foi substituida pela especializacdo de fontes,
o Conselho Nacional da Seguridade Social foi extinto e mais recentemente o
PAC nao contemplou a area social, isto é, a Seguridade Social foi sabotada.

g) = Os esfor¢cos pelo reconhecimento e realizacdo dos direitos a saude,
previdéncia social e assisténcia social empreendidos isoladamente por cada
setor, na pratica tem resultados precarios. Na previdéncia social, a
desvinculacdo entre os valores das contribuicbes e dos beneficios; na
assisténcia social, a substituicdo do assistencialismo benemerente pelo direito
equitativo de toda a populagdo a protecdo social, e na saude, a

regulamentacdo da EC-29, a efetivacdo da Atencdo Basica resolutiva e porta



de entrada no sistema, o controle dos servigos inclusive os hospitalares pelo
desempenho, eficiéncia e resultados, ndo mais pelos orcamentos histoéricos, e
a incorporacdo da producdo de insumos, ciéncia e tecnologia de saude em
estratégia industrial voltada para autonomia nacional e suporte ao SUS.

h) = E imprescindivel reconstruir unidade politica na luta pela recriacdo do
Conselho Nacional de Seguridade Social, criacdo da Conferencia Nacional da
Seguridade Social, resgate do Orcamento da Seguridade Social, pelo avanco
da consciéncia coletiva dos direitos sociais e pelo aclaramento do que
representam os conselheiros e delegados: o usuario cidaddo ou grupos,
segmentos e sindicalismo de interesses corporativos.

i) = O grande desafio € lutar pela Seguridade Social mesmo que na contramao

da historia recente.

A sequir, os debatedores convidados destacaram que:

a) =E necessario efetivar a implementacdo da Seguridade Social e a
mobilizacdo social para superar os gargalos na saude, previdéncia social e
assisténcia social.

b) = A Seguridade Social ainda ndo conseguiu sair do texto Constitucional
nem dar andamento ao consenso construido em 1987/1988 sobre os riscos
sociais e pessoais, e a responsabilidade da Seguridade Social para qualquer
pessoa e classe em situagao de risco.

c) 20 desejado equilibrio e complementaridade entre o0s servicos
universalizados e os beneficios previdenciarios, estd longe de ser realizado,
cuja inacessibilidade aos servicos é causa maior, comparada ao baixo valor
dos beneficios. Por exemplo, os idosos cujos beneficios substituem os servigos
e medicamentos inacessiveis, ao buscar no mercado as soluc¢des, quando néo
transferem para o sustento familiar.

d) =2Em relagéo a regulamentacdo da EC-29, foi questionada a validade de se
conseguir melhor financiamento sem conseguir mudar o modelo de atencéo a
saude e deter os desvios dos recursos para outros interesses que ndo as

necessidades e prioridades da populacao.



No debate aberto foi destacado que:

a) ?Mesmo nédo sendo a EC-29 uma panacéia, nem a sua regulamentacao livre
de falhas, o substitutivo “Guilherme Menezes” € a proposta mais completa e
comprometida com a recuperacdo dos principios do SUS, e cuja mobilizagdo
para a aprovacao pode e deve ser ampliada apara a defesa da Seguridade
Social.

b) A partir da aprovacdo da regulamentacdo, surgird o desafio de estar
vigilante para que a area econdmica ndo crie artificios para retirar recursos
como j4 fez vérias vezes, como a substituicAo de outras fontes de
financiamento do SUS apos a aprovacdo da CPMF em 1996.

c) = E fundamental ser conseguido crescimento dos beneficios n&o
contributivos, considerando-se a queda de 50% para 25% na participagao da
massa salarial no PIB nas Ultimas décadas, e a inexisténcia de contribuicdes
equitativas e solidarias geradas pelos setores empresariais e financeiros mais
lucrativos.

d) = Na regulamentacdo da EC-29, sejam reconhecidos os limites dos Estados
e Municipios, ja obrigados a destinar respectivamente 12% e 15% dos
impostos ao SUS. E fundamental a esfera federal reverter a retracéo historica

da sua contrapartida.

Ao encerrar 0 1° painel, o coordenador Deputado Rafael Guerra lembrando a

exposicdo das palestrantes de que a Seguridade Social ndo vem sendo
assumida como investimentos e sim como custos, destacou que € pior: seus
gastos vém sendo contabilizados pela politica econbmica como prejuizos.
Destacou ainda a grande importancia na regulamentacao, da definicdo do que
sao servicos de saude financiados pelos orcamentos do SUS, para evitar burla
com “contrabandos”, de outros setores como vem ocorrendo.

Varios Deputados participaram no 1° painel intercalando com outras atividades
parlamentares, ficando ressaltadas, além das intervencdes do presidente da
CSSF e do coordenador, as intervencdes dos Deputados Alceni Guerra,

Darcisio Perondi e Saraiva Felipe.
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2° Painel: (08 de maio - 14:00 as 17:30h)

“Universalidade, Intersetorialidade e Equiidade: desafios para a

Sequridade Social”

Coordenador: Deputado Pepe Vargas

Palestrantes convidados: Dr. Gastdo Wagner - Docente da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, Dr. Gilson de Carvalho - Médico Pediatra e Dr.
em Saude Pdublica pela FSP/USP e Dr. José Cechin - Superintendente
Executivo do Instituto de Estudos de Saude Suplementar / IESS

Debatedores convidados: Dr. José Veloso Souto Junior - Presidente do
COSEMS/MG, representando o Conselho Nacional dos Secretarios Municipais
de Saude/CONASEMS, Dr. Osmar Terra - Presidente do Conselho Nacional
dos Secretarios Estaduais de Saude/CONASS, Dr. José Carvalho de Noronha -
Secretario de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, e Maria do Socorro de
Souza - da Confederacdo Nacional dos Trabalhadores na Agricultura/Contag
(Conselheira Nacional da Saude)

Debate Aberto: Dep. Darcisio Perondi, Prof. Elias Jorge, Dep. Rafael Guerra,
Prof. Armando Raggio, Dep. Pepe Vargas, José Cechin, Dr. Gilson Carvalho,

Cns. Socorro Souza e Dr. José Veloso.

Os palestrantes convidados destacaram que:

a) = As relacdes e convivéncias entre as pessoas e segmentos da sociedade
brasileira vém se desgastando ha varios anos e vivemos hoje a crise de
sociabilidade. O padrdo da distribuicdo de rigueza e pobreza esta insuportavel
para a grande maioria da populacdo: aproximadamente vinte mil familias de
credores/rentistas da divida publica nacional apropriam-se anualmente de 75%
dos juros de R$ 165 bilh6es, em uma sociedade onde 0s 1% mais ricos
apropriam-se de 13% do PIB, ficando para os 50% mais pobres 14%, e onde a
renda mensal domiciliar média é de R$ 1.541,00 para os 10% mais ricos, e de
R$ 31,00 para os 10% mais pobres. Verdadeira guerra civii com alta
mortalidade de jovens, a AIDS disseminando-se mais em mulheres jovens,
pobres e negras; a faléncia da Educacéo Publica que precisaria de R$ 60 a 70
bilhdes anuais para aumentar o nimero de professores, dobrar o salario atual e
escolas que além das matérias tradicionais e profissionalizantes, ensinem e

promovam a sociabilidade, a convivéncia, a arte e o esporte; a degradacao
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urbana que requer uma reurbanizacdo do lazer, da cultura do esporte e da
moradia cujo déficit atual € de 6,7 milhdes de habitacbes; da implantacdo do
Sistema Unico de Seguranca Publica efetivando a inteligéncia, as acdes
preventivas, dobrando os salarios e capacitando para acbes pacificas de
protecdo e seguranca, e por final a implementacdo de todos os principios e
diretrizes legais do SUS, que na maior parte pouco sairam do papel.

b) = Seguindo o titulo deste painel, a Universalidade corre risco com
propostas ainda vigentes de excluir do SUS a classe média e a elite ou
consumidores de planos privados; a Intersetorialidade corre risco com a
responsabilizacdo ainda vigente de somente o0s servigos de saude pela saude
da populacéo; e a Equidade corre risco com a concepc¢ao ainda vigente de que
a precedéncia da oferta de servigcos é para os pobres, quando na verdade é
para quem deles mais necessita, seja qual for o estrato social, isto é, a
precedéncia ndo € da pobreza em si, mas das necessidades, que obviamente
aumentam com o aumento da pobreza. A Equidade também corre risco quando
em seu nome transfere-se recursos imprescindiveis de regides mais
desenvolvidas para as menos desenvolvidas, ou recursos também
imprescindiveis dos servicos de média e alta complexidade para os da atencao
basica, com estratégia velada e perversa de “nivelar por baixo”, ja que ha
comprovada repressdo de demanda por servicos de média e alta complexidade
em todas as regides, e que ha constatacao de que somente recursos adicionais
para investimentos estratégicos e custeio, em volume de impacto, e priorizados
para 0s servicos da atencdo basica, poderdo construir a Equidade na direcao
de “nivelar por cima”.

c) =2 Pelo menos quatro metas prioritarias desafiam o SUS desde sempre: a)
levar atencdo basica de qualidade a mais de 80% da populacdo, dobrando o
namero de equipes de saude de familia com carreiras publicas e estimulos
profissionais, b) elevar a qualidade dos hospitais, integra-los na rede de
servicos de saude da regido, substituir seu financiamento automatico ou por
compra de servicos, por contrato de tarefas, metas e gestéo, c) avancar acoes
de promocédo da saude em articulagdo com outros setores sociais — caso das
bebidas alcodlicas, da altissima mortalidade materna e aborto, do saneamento
basico com 25% da populacdo sem &agua tratada e 40% sem esgoto, da

alimentacdo com 50 milhdes de pessoas com algum déficit alimentar e outros,
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e d) regulamentar o uso da ciéncia, tecnologias, medicamentos, equipamentos
e outros insumos, em funcao das necessidades e direitos da populacao cidada.
d) = Os recursos publicos para os investimentos referidos existem, sem
promover “gastanca”, e sim com a consciéncia e mobilizagcdo do conjunto da
sociedade voltados para recuperar a sociabilidade desgastada ou perdida, e os
valores da solidariedade e dos direitos socias. Esta recuperacdo deve passar
pelo reconhecimento de que a elite e a classe média atemorizada fragilizaram
ou perderam contato com a maior parte da populacdo, cedendo lugar ao
desrespeito as pessoas e seus direitos. Para a saude sdo imprescindiveis, para
comecar, R$10 a 12 milhdes anuais adicionais (nosso pais encontra-se no
altimo bloco de 7 blocos de paises classificados pela Organizacdo Mundial de
Saude/OMS, segundo seus gastos com saude).

e) =2 O equacionamento e realizacdo destas metas prioritarias passam por
embates atuais como: a) retracdo da receita federal da seguridade social de
20% com a DRU, e do financiamento do SUS com a postergacdo da
regulamentacdo da EC-29; b) execucgéo pelos orcamentos da saude de gastos
que nao da saude (“caronas”), como o bolsa-familia, a farmacia popular, satde
dos servidores, saneamento, merenda escolar e outros; c) co-pagamento dos
servicos pelos usuarios, iniciado pela farmacia popular que pode ser
precedente para outros servigos; d) renuncia fiscal para planos privados e para
entidades filantrépicas de elite; e) precarizacdo dos contratos de trabalho:
terceirizacoes, informalizacbes, codigo 07, etc.; f) manipulacdo mercantil do
“tudo para todos”, incluindo no “tudo” altos indices de acdes diagnésticas e
terapéuticas desnecessarias, iniquas, medicalizantes, quando nao iatrogénicas;
e g) simples descumprimento da legislacao do financiamento.

f) = As acdes politicas da sociedade ao se fortalecerem e levarem o Estado a
interferir na dindmica econdémica da atual l6gica do mercado, com o objetivo de
transferir do excedente econdmico a parte necessaria e suficiente as politicas
publicas de protecdo social, ndo deverdo parar ai. Este processo implica a
conquista e construcdo de uma gestédo publica de qualidade e poténcia, capaz
de impedir a reapropriacdo dos recursos publicos por interesses privados
corporativos, empresariais, e da corrup¢ao, inclusive a influéncia politico-

partidaria nas direcbes publicas de setores e instituicbes essenciais como
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Educacdo e Saude, que devem ser assumidas por quadros técnicos de
carreira.

g) = Estamos ainda com baixa capacidade de produzir intervencdes sociais e
politicas que levem a um projeto nacional de desenvolvimento econémico
sustentavel, redistribuidor de renda, gerador de empregos e realizador de
politicas sociais, cuja implementacdo substituira o projeto hegemdnico de
crescimento econdémico concentrador, que espontaneamente levaria a
distribuicdo de renda e realizagdo dos direitos sociais. Os atuais projetos
redistributivos: a Previdéncia Social (0 mais potente, que cobre com beneficios
os contribuintes “superavitarios” e os “deficitarios”), o SUS e o Bolsa-Familia,
ndo conseguem por si, impedir 0 agravamento das desigualdades, injusticas,
sofrimentos e tensdo cada vez menos suportaveis para a maioria da
populacao.

h) 2 O desenvolvimento da Seguridade Social e do seu financiamento pelas
contribuicbes sociais (sobre a folha salarial-INSS, sobre o faturamento —
COFIN, sobre o lucro liqguido — CSLL, sobre transac¢fes financeiras — CPMF e
outras) e pelas contribuicfes fiscais (impostos das trés esferas de Governo), é
entendido sob a otica dos objetivos Constitucionais socialmente pactuados nos
anos 80 como a Universalidade, a Diversidade da Base do Financiamento e
outros, e também quanto a participacdo democratica no estabelecimento dos
critérios e prioridades da expansao dos beneficios previdenciarios, dos servigcos
de atencdo integral e equitativa a saude e das acOes de assisténcia social,
inclusive as transferéncias diretas de renda. Os graficos e tabelas
apresentados para acompanhamento desse desenvolvimento revelam que o
grande crescimento das despesas foi “puxado” pelos beneficios e neles, os
destinados a populacdo de idosos que € a que mais cresce na sociedade, e
também pelos beneficiarios “deficitarios” cujo valor de contribuicdo € menor que
o dos beneficios, que é imperativo do carater redistributivo da Seguridade
Social. Revelam também o grande crescimento das receitas, “puxado” pelo
COFIN, secundada pela CPMF, que vem sendo superavitario em relacao as
despesas.

i) = Os gréficos e tabelas apresentados revelam ainda que o balanco
superavitario passa a deficitdrio com a retirada pela DRU (R$34 bilhdes em

2006), e que mesmo integrando a DRU, a tendéncia do superavit ¢ de
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encolhimento (R$18 bilhdes em 2005 e R$ 5 bilhdes em 2006). Como a
previsdo do encolhimento iniciou-se desde o inicio dos anos 90, trés questdes
foram apresentadas com analises e interpretacdes controversas na sociedade
e no governo: a) a previsdo do superavit previdenciario zerar em 1995 levou a
exclusdo, em 1993, da fonte previdenciaria de participar no financiamento do
SUS, quebrando-o; neste caso, a analise do balanco foi restrita a Previdéncia e
ndo a Seguridade Social; b) Nas despesas a Unido, dos anos 90 e até 2006,
crescem proporcionalmente os beneficios previdenciarios (INSS) e os
juros/encargos da divida publica (estes mais intensamente), e decrescem
proporcionalmente a folha/encargos, as despesas correntes e 0s investimentos,
0 que expde os valores e critérios “de Estado”, do que sédo as despesas pétreas
intocaveis, as comprimiveis e as “margens de manobras pelos Governos em
situacao fiscal complicada”; e ¢) Nos paises desenvolvidos e varios emergentes
(32 paises integrantes da OCDE) foi constatada, nas ultimas décadas,
significativa elevacdo das % do PIB com os gastos de saude, quase todos
puxados pelo financiamento publico (exceg¢Bes: USA, México, Brasil e Coréia).
Em nosso pais, a retracdo da contrapartida federal estabilizou o financiamento
do SUS de 1995 a 2006 de 1,9% a 1,7% do PIB, enquanto a Assisténcia
Social/Bolsa-Familia passou e 0,1% a 0,7% e o INSS de 4,7% a 7,2% no
mesmo periodo, dai que, “com a atual margem de manobra, deteriora-se 0s
servigcos que tém que prestar”, segundo o0 expositor.

j) 2 A grande controvérsia esta entre as visdes/interpretacdes: a) o Estado
deve financiar, prover, realizar e regular os servicos referentes aos direitos de
cidadania a saude, previdéncia e assisténcia social, universalmente e a partir
de um “minimo” vinculado a esses direitos e definido com ampla e decisiva
participacdo da sociedade perante o Estado; b) os individuos na sociedade
devem ser mais responsabilizados pela sua prépria cidadania, fugir da tutela do
cidaddo pelo Estado, consumir no mercado seus planos privados de
previdéncia, de saude e outros, e 0 “minimo” deve ser definido somente em
funcdo da populacdo fora do mercado de consumo de bens e servicos de
saude, incluindo os planos privados de previdéncia e saude, cujos beneficios
dependem das contribuigBes, subordinados ao calculo atuarial; e c) outras
visOes/interpretacoes.
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Os debatedores convidados destacaram que:

a) 2 Na Assembléia Nacional Constituinte em 1988, a nacédo e a sociedade
ndo optaram pelo consumo do mercado de planos privados de previdéncia
(aposentadorias, e outros beneficios), de salde e demais direitos sociais, e sim
pelo sistema da Seguridade Social que recolhe contribuicbes sociais e
impostos de todos 0s segmentos da populagéo, com carater redistributivo, com
0 objetivo de garantir servigos de previdéncia e assisténcia social e de saude a
toda a populacdo. Para tanto, as politicas publicas apontavam na época para o
crescimento econdémico com desenvolvimento das infra-estruturas necessarias,
com distribuicdo da riqueza gerada no processo produtivo e reducdo das
desigualdades por meio de politicas sociais equitativas com base nos direitos
sociais.

b) = O pacto social Constitucional foi golpeado pelas forgas liberais de
mercado centradas na elite financeira dos credores/rentistas da divida publica
nacional. Insistem na solucéo dos problemas do pais por fora da distribuicdo de
renda, do desenvolvimento e do progresso, e sim com o padrao de crescimento
que mantém 80% da populacdo na mais dramatica iniqlidade. Neste contexto,
0 Ministério da Saude vem exacerbando sua normatividade centralizada,
mantendo a intromissdo federal nas dindmicas locais de saude.

c) = A EC-29 deve ser regulamentada ja: o Simpésio sobre a politica Nacional
de Saude na Céamara dos Deputados em Jun/2005 ja demandava
veementemente. O SUS precisa, para comecar, 50% de aumento no seu
financiamento, as “caronas” de fora nos orcamentos do SUS, como os planos
privados de servidores, devem acabar, e 0os Municipios vivem em situagado
insuportavel, financiando acima do minimo exigido legalmente, sob pressédo
direta da populacdo cidadd e sob controle eficaz dos tribunais de Contas e
outros 6rgaos, desejando que o0 mesmo ocorra com os Estados. O atual PAC
pode promover em varios setores, uma estratégia de desenvolvimento que
distribua riqueza e reduza as desigualdades como parte do crescimento.

d) = Sobre a populacado rural foi destacada a extensdo do regime geral da
Previdéncia Social ao campo beneficiando 7 milhdes de um total de 25 milhdes
de trabalhadores rurais, o qué melhora gradativamente a qualidade de vida da
populacao rural e contribui positivamente para a economia dos mais de 4.000

municipios rurais, mais que o Fome Zero e o Bolsa-Familia. Foi ressaltada
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também a importancia do transporte para a populacao rural, que € decisivo ao
lado do financiamento, no acesso aos servicos de saude, inclusive os da
Atencédo Basica no nivel local. Foi também referida a baixa compreensao do
que é rural na populacdo, na economia, na cultura e na epidemiologia: muitas
demandas rurais poderiam ser resolvidas nos Municipios e ndo em Brasilia.

e) = No imaginario popular as decisfes estdo todas em Brasilia, no Governo
Federal, ndo se dando conta do que deve ser decidido ao nivel local e
municipal, e menos ainda ao nivel regional para as respostas que o Municipio
ndo consegue dar, que é o espaco onde o modelo de gestdo ainda nédo
avancou.

f) = No controle social foi apontada a ainda fragil consciéncia das
necessidades e dos direitos a Saude, o qué enfraquece também a sustentacdo
da Seguridade Social e Protecdo Social. A populacdo usuaria estd ainda
distante do entendimento e apropriagdo do SUS, e muitas vezes nao tem
didlogo efetivo por parte dos dirigentes, técnicos e profissionais, e quando tem
€ mais tratada como objeto do que sujeito do sistema.

g) = Ainda no controle social, foram reconhecidas as amplas e fortes
mobilizacbes da sociedade, conquistando aprovacdo das politicas sociais,
porém nado suficientes para efetiva-las, o que gera grande insatisfacdo. Foi
reconhecido por final, que apesar da grande relevancia da Seguridade Social,
restam grandes desafios igualmente relevantes como a Educacéo, Moradia,
Saude Ambiental, Seguranca Alimentar e a informalidade e sazonalidade nas
relaces de trabalho, tanto urbano como rural, sendo responsabilidade também

do Estado promover politicas publicas articuladas de Prote¢c&do Social.

No debate aberto foi destacado que:

a) = Os Constituintes em 1988 tiveram a preocupacdo de descaracterizar
déficit na Seguridade Social por meio das varias fontes de financiamento das
contribui¢cdes sociais e dos impostos, diversificadas e solidarias, para viabilizar
0S servicos integrais que se propde, por iSso ndo é correta a interpretacao e
intervencao restrita e unilateral do déficit s6 da Previdéncia Social, que além do
mais € questionavel quando se leva em conta a DRU, as rendncias de
recolhimentos, a sonegacao, isencdes e outros. Pior ainda para a Seguridade

Social, além da DRU nos anos 90, foi o grande crescimento das despesas com
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0s servi¢os da divida publica que vem comprimindo intensamente as despesas
correntes na area social, com os investimentos e com a folha dos servidores.
Assim sendo, resta a nacao a realizacdo de auditoria na divida publica e da sua
altissima remuneracé@o ao sistema bancério e outros credores, sem deixar de
honra-la, mas reestruturando-a e retomando o pacto social e de
desenvolvimento celebrado na Constituicéo.

b) = Junto a grande questdo do financiamento do SUS, emerge a do modelo
de gestdo: a classe média foi retirada da escola publica e do SUS, e duas
classes sociais surgiram, ou utilizando o mercado privado ou 0S servicos
publicos. O grande passo na defesa do SUS é a atracdo da classe média para
o sistema, sob pena de consolidarmos um sistema pobre para os pobres.

c) = No processo da Regionalizacdo, a gestao regional ndo pode ficar acima
dos Municipios ou dos Municipios e Estados, mas deve ser uma gestdo
integrada e participativa no ambito das pactuacdes intermunicipais e com o
Estado, e por isso ndo manda, mas serve os Municipios. E sob esta 6tica que
as centrais de vagas devem se relacionar com 0s Municipios e que outras
estratégias devem ser formuladas para a integracédo e otimizacdo dos hospitais
com menos de 50 leitos (mais da metade dos hospitais), que ndo seu simples
fechamento.

d) = As Santas Casas com sua origem comunitaria contribuem no SUS com
43% das internacdes, 41% das consultas, 70% do atendimento oncoldgico,
com alta parceria, mas nao se pode continuar pagando a sua grande maioria
(de pequeno e médio porte), valores que o proprio gestor publico ndo aceitaria
para realizar os mesmos servigos, nem com elas conflitar, como as Prefeituras
e Estados que ndo assumem o processo de Regionalizacdo. A retirada das
Santas Casas do SUS sera o “apagao” na saude.

e) = Na Atencdo Basica, um dos principais aspectos da sua baixa
resolutividade (ao lado do baixissimo financiamento), € de néo ter conseguido
desenvolver o pronto-atendimento das urgéncias de baixa complexidade e
intercorréncias inclusive no periodo noturno e finais de semana, sem
descaracterizar seu atendimento eletivo integral, mas também sem

sobrecarregar os servi¢cos de urgéncia mais complexos e o proprio SAMU.
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f) = O perfil dos trabalhadores de Saude do SUS deve voltar-se mais para a
atencao integral e trabalho de equipe, e para o reconhecimento do usuario

como sujeito da sua prépria saude e ndo como objeto da politica de saude.

3° Painel: (09 de maio - 9:00 as 12:00h)

“Requlamentacdo da EC 29 e Afirmacdo da Salude como

Seguridade Social”

Coordenador: Deputado Darcisio Perondi

Palestrantes convidados: Dr. Roberto Gouveia - Autor do PLP 1/2003 e
Médico Sanitarista da Secretaria de Satde do Estado de SP, Prof. Aquilas
Nogueira Mendes - Vice-Presidente da Associacéo Brasileira de Economia da
Saude/ABRES, Professor de Economia da PUC e da FAAP/SP, e Prof. Elias
Antonio Jorge - Diretor do Departamento da Economia da Saude, da Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude.
Debatedores convidados: Deputado Rafael Guerra, Deputado Guilherme
Menezes, e Dr.2 Ela Wiecko Volkmer - Procuradora Federal dos Direitos do
Cidadéao e SubProcuradora-Geral da Republica

Debate Aberto: Dep. Solange Almeida, Dep. Pepe Vargas, Dep. Sebastido
Rocha, Dep. Rafael Guerra, Prof. Elias, Prof. Aquilas, Dep. Darcisio Perondi e
Dra. Ela Wiecko.

Na abertura do painel, o coordenador Deputado Darcisio Perondi enfatizou os

dois objetivos imediatos da moibilizagdo da Sociedade Civil: iniciar ja
negociacdo com a area econdmica e convencer o presidente da Camara a
colocar o PLP 01/2003, substitutivo “Guilhnerme Menezes”, na Ordem do Dia no
plenario da Camara. Lembrou ainda que o PLP impede os “contrabandos” de
outros setores no orcamento da saude, hoje predominantes nos Estados e
recentemente reduzidos na Unido por pressédo do Legislativo. Aparentemente,
o governo federal na gestdo atual esta mais sensivel, ao contrario da gestéo

anterior quando a area econdémica bloqueou a votacdo da regulamentacéao.

Os palestrantes convidados destacaram que:
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a) 2 O cumprimento de no minimo 30% do Orcamento da Seguridade
Social/OSS para o SUS indicados no ADCT da Constituicdo, corresponderia
hoje no minimo a US$ 400 publicos por habitante-ano, sem computar
acréscimos de acordo com o crescimento populacional, a incorporacdo de
novas tecnologias, a mudanca do modelo de atencdo a saude e outros fatores,
mas permanecemos na faixa de US$ 150/200 publicos por habitante-ano ou 1
real por habitante-dia, quando precisariamos de pelo menos 2 a 3 reais por
habitante-dia para dar continuidade ao “processo civilizatério” que é o SUS. A
meta estaria em torno de 6 reais por habitante-dia. Os atuais US$ 150/200 por
habitante-ano estdo em torno da metade do verificado no Uruguai, Argentina e
Costa Rica, e um décimo do verificado no Canada, paises europeus, Japao,
Australia e outros, cuja média esta em torno de US$ 1.400 publicos por
habitante-ano.

b) = As bases para a compreensao do processo do financiamento do SUS
iniciam pela aprovacdo no ADCT/Constituicdo Federal em 1988 (Art. 55), da
indicagdo do minimo de 30% do OSS, que foram mantidos nas Leis de
Diretrizes Orcamentarias — LDO até 1992 e excluidos por pressao da area
econdmica nas respectivas Leis Or¢camentarias (Orcamentos da Unido). Desde
entdo, nem nas LDOs. Em 1993 foi arbitraria e intempestivamente excluida da
base de calculo do financiamento do SUS, sua maior fonte (contribuicdo sobre
a folha de salérios), que obrigou o Ministério da Saude a sobreviver com
empréstimo junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador — FAT. Em 1996, apos
ardua conquista da aprovacao da CPMF para recompor o financiamento do
SUS, foram subtraidos pela area econémica, valores de outras fontes (CONFIN
e CSSL) quase correspondentes ao acréscimo da CPMF. A seguir, a
Desvinculacdo das Receitas da Unido — DRU atingiu 20% do OSS. Entre 1993
e 1999 tramitaram no Congresso Nacional a Proposta de Emenda a
Constituicao/PEC n° 169 (Deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires e mais 140
deputados), e depois as PECs dos Deputados Carlos Mosconi e José A.
Pinotti, consolidadas sob relatoria do Deputado Darcisio Perondi, resultando a
PEC 82 que foi longamente negociada sob relatoria do Deputado Ursicino
Queiroz, aprovada na Camara, renumerada no Senado para a EC-29 e ai, com
grande mobilizacdo nacional das entidades representativas dos usuérios, dos

trabalhadores de saude, dos prestadores de servicos e dos gestores publicos,
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foi aprovada em Setembro/2000 sob relatoria do Senador Antonio Carlos
Valadares.

c) = A génese do processo de financiamento do SUS inclui a retracdo da
participagdo do Ministério da Saude na Receita Corrente da Unido (de pouco
mais de 9,5% em 1995 para pouco menos de 7% em 2006), a retracéo relativa
da contrapartida federal que caiu entre 2000 e 2004 de 60% para 50%
enguanto a soma das contrapartidas estadual e municipal passou de 40% para
50% no mesmo periodo, e a estabilizagdo da contrapartida federal entre 1,9% e
1,7% do PIB (média de 1,8%) no periodo de 1995 a 2006.

d) 2 O cumprimento da EC-29 vem sendo constrangido desde 2001, por
discrepancias no calculo do valor do PIB oficial, da variagdo nominal do PIB, na
definicdo do que sdo ou ndo sdo acgdes e servigos de saude, e na vinculagdo
da alocacgao dos recursos e estrutura dos gastos ao modelo de gestado da oferta
de servicos ditado pelos principios e diretrizes Constitucionais. Em 2006 o
descumprimento pela esfera federal chegou a R$ 5,2 bilhGes e, pela esfera
estadual, a R$ 11 bilhdes. Dai a necessidade premente da regulamentacdo da
EC-29, o qué é obrigacado que consta na prépria emenda.

e) = Os esforcos pela regulamentacdo EC-29 iniciaram ja em 2001 com a
elaboracdo dos “Parametros Consensuais para a Regulamentacdo”, pelo
Conselho Nacional de Saude, Procuradoria Federal do Direitos do Cidadéo,
Associacdo de Membros dos Tribunais de Contas, IPEA, IBGE, Assessorias
Legislativas da Camara e Senado, CONASS, CONASEMS e SPO/MS, que por
sua vez orientaram a elaboracédo das Resolu¢des do CNS n° 316 (2002) e n°
322(2003) e por final o PLP 01/2003 do Deputado Roberto Gouveia, que evolui
para o substitutivo do relator Deputado Guilhnerme Menezes. Este substitutivo
contempla o calculo da contrapartida federal aprovado na 122 Conferencia
Nacional de Saude, de 10% da Receita Corrente Bruta da Unido, e entre 2004
e 2005, incorpora os PLPs similares dos Deputados Rafael Guerra e Geraldo
Resende, além de ser aprimorado e aprovado nas Comissdes da Camara dos
Deputados: da Seguridade Social e Familia/CSSF, de Financas e
Tributacdo/CFT e de Constitui¢cao, Justica e Cidadania/CCJC.

f) = De outubro/2005 até o momento, a mesa da presidéncia da Camara dos
Deputados ndo colocou a regulamentacdo da EC-29 para votacdo no plenario

da casa para, a seguir, ir ao Senado. Encontram-se no Congresso Nacional
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trés projetos em tramitacdo para regulamentar a EC-29: o PLP 01/2003 que
eleva a contrapartida federal para R$ 65,87 bilh6es, o do Senador Tido Vianna
que eleva também para R$ 65,87 bilhdes, e o do Senador Marconi Perillo que
eleva para R$ 70,62 bilhdes. Para fins de referéncia, os 30% do OSS indicados
no ADCT da Constituicao totalizariam hoje R$ 93,61 bilhdes, e o orgcamento
aprovado em 2007 para o Ministério da Saude foi de R$ 45,8 bhilhdes.

g) = Enquanto ocorre a tramitacdo acima informada, o Conselho Nacional dos
Secretarios da Fazenda/CONFAZ divulga Memorial com itens para a
regulamentagdo da EC-29, que desconsideram 0s avangos contidos nos
projetos em tramitacdo, nas resolucdes 322 e 316 do CNS e na prépria EC-29,
tornando-a na pratica, in6cua. Este movimento do CONFAZ esta ligado a
negociacao da divida dos Estados com a Uniéo, e foi objeto de recente reuniéo
dos Governadores com o Presidente da Republica.

h) = O primeiro desafio do movimento pelo SUS foi a aprovacdo da
Seguridade Social incluindo o SUS na Constituicdo/1988, que trocou a “saude
pobre para os pobres” pelo direito universal de cidadania; o segundo desafio foi
superar a postergacdo e depois os vetos a Lei Organica da Saude, com a
aprovacao das Leis 8080/90 e 8142/90; o terceiro desafio foi a vinculacdo de
recursos mais previsiveis e estaveis com a aprovacao da EC-29, ainda que
extremamente insuficientes e o quarto desafio esta sendo a regulamentacgéo da
EC-29 voltada para a recuperacdo da metade de recursos minimamente
suficientes.

i) = A macroeconomia encontra-se hoje marcada pelos juros mais elevados do
planeta com volumosos ganhos garantidos ao setor financeiro e as empresas e
pessoas que especulam; pelo esforco fiscal de 4,8% do PIB para garantir o
superavit primario e pagamentos aos credores/rentistas da divida publica, pelo
grande saldo do comércio externo canalizado para oferta de doélares nos
mercados de cambio, pela valorizacdo do real perante o dolar bancado pelo BC
e pela total liberacao dos fluxos financeiros desde 1990, que mantém remessas
irrestritas de recursos para o exterior.

j) 2 O avanco desta macroeconomia fragilizou o consenso inicial de que
investir em saude significa desenvolvimento, de que saude é direito do cidadao
e dever do Estado, e da concepcdo da protecdo social ser garantida pelo

Estado. E responsavel pelos 3,2% do PIB destinados ao financiamento publico
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da saude, quando no Panam4, Costa Rica, Uruguai, Argentina e Cuba vai de
4,8% a 6,2%, e nos paises europeus e da Ameérica do Norte, entre 6,2% a
8,1%. E por final, a profunda desigualdade social com 1,1 milhdo de pessoas
de renda familiar acima de R$ 10.982,00 detendo 75% da renda nacional, onde
as 5 mil familias mais ricas detém 45%.

) 2 Os desafios presentes e futuros estariam no ambito da construcdo de
politicas publicas nacionais e de Estado estruturadas para a ampliacdo da
qualidade de vida de toda a populagdo, para o desenvolvimento sustentavel,
para o crescimento com distribuicdo de renda, com respeito a vida e ao meio
ambiente, e a formacao de valores virtuosos com base na solidariedade, nesta
sociedade que vive crise de valores sem precedentes. A proépria distribuicdo de
renda deve ser complementar do sistema publico de protecdo social voltado
aos direitos de cidadania. E no bojo desses desafios que se encontra a
regulamentacdo da EC-29 comprometendo 10% da receita corrente bruta da
Unido para a saude (o qué significa a elevacdo de R$ 45,8 para R$ 65,2
bilhGes federais), com definicdo das acgles e servicos financiados pelo SUS e
com critérios de distribuicdo, controle e fiscalizacdo dos recursos.

m) - Apesar de todas as dificuldades e desvios o SUS demonstrou
inacreditavel capacidade de inclusdo social, produzindo em 2006, 1,3 bilhdes
de atendimentos basicos, 1,2 bilhbes de especializados, 600 milhdes de
consultas, 212 milhdes de atendimentos odontoldgicos, 360 milhdes de exames
laboratoriais, 11 milhdes de ultrassonografias, 11,8 milhdes de internacdes, 3,1
milhdo de cirurgias (141 mil cardiacas), 150 milhfes de vacinas, 12 mil
transplantes, 1,3 milhdo de tomografias, 23 milhdes de acdes de vigilancia
sanitaria e outros. Para tanto, iniciou reforma do Estado na saude, com
profunda descentralizacdo e elevacdo da capacidade de gestdo, grande
ampliacdo das acbGes de Atencdo Basica incluindo a Saude de Familia,
introduziu a politica de medicamentos genéricos, desenvolveu o controle da
AIDS e outros. No padrdo dos planos privados (saude suplementar) que
faturam R$ 40 bilhGes anuais para atender 20% da populagéo, o SUS deveria
ser financiado por R$ 200 bilhées (2,5 vezes o atual financiamento), com o
agravante de que os planos privados nédo fazem vacinagéo, vigilancia sanitéaria,
s6 3% das hemodidlises e s6 2% dos transplantes. A resisténcia e capacidade

da “militdncia” do SUS (usuarios, trabalhadores de saude, prestadores de
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servicos, gestores publicos de saude, parlamentares, membros do MP,
economistas de saude, cientistas sociais e politicos e outros) foi a referéncia
para a Lei Organica da Assisténcia Social, o Sistema Unico de Assisténcia
Social, a proposta de Sistema Unico de Seguranca Publica, e do Fundo de
Educacado Basica/FUNDEB.

n) - Exemplos de medidas a serem intensificadas desde ja na mobilizacao:
fazer de 2007 o ano da mobilizacdo conjunta da 13° Conferéncia Nacional de
Saude (Municipais, Estaduais e Nacional), e da regulamentacdo da EC-29,
explicitar compromisso dos gestores das trés esferas de governo com o
financiamento publico, universal e gratuito do SUS com fontes estaveis sem
crises e retracdes, com planejamento participativo dos gastos, e com o
conceito de que investir na saude é investir no desenvolvimento.

0) = E preciso fazer mais e melhor com 0s recursos que temos, com mais
eficiéncia e eficacia dos gastos, para, simultaneamente, discutir o quanto

precisamos.

A sequir, os debatedores convidados destacaram que:

a) = Nos anos de 2004/2005, mais uma vez, o carater pluripartidario do SUS
manifestou-se vivamente por ocasido da aceitacdo pelos Deputados Rafael
Guerra e Geraldo Resende, autores de PLP similares, terem seus principais
pontos incorporados no PLP 01/2003, que apensou os referidos projetos, assim
como a aprovacao unanime pelos deputados membros da CSSF, CFT e CCJC,
incluindo significativos aprimoramentos relatados nas duas Ultimas,
respectivamente pelos Deputados Luis Carlos Hauly e José Pimentel.

b) = Entre as varias instancias do Ministério Publico e dos Tribunais de
Contas, a falta de consensos em torno dos conceitos relacionados ao
financiamento do SUS e das interpretacdes das normas orcamentario-
financeiras do Governo, inclusive a definicdo de gastos com saude, deverao
ser atenuadas e equacionadas com a aprovacao do PLP n° 01/2003.

c) =2 O descumprimento da EC-29 pela maior parte dos Estados resulta pelo
menos parcialmente , dos maus exemplos da Unido e da falta de respostas do
Judiciario. Houve Estado que permitiu até 20% do ICMS a ser doado pelas
empresas, 0 qué diminuiu em 20% a base de célculo dos orgcamentos

vinculados da Saude e Educacéao.
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d) 2 Ha necessidade de serem fortalecidas as acfes previstas em todo o
capitulo da Seguridade Social na Constituicdo, da regulamentacédo da EC-29 e

do cumprimento da Lei pelos governos.

No debate aberto foi destacado que:

a) = O Ministério Publico deve desempenhar parceria com o0s Estados
chamando-os para ajustes de condutas, como ja vem ocorrendo com 0S
Municipios. Talvez seja cabivel acéo judicial para que os Estados e a Unido
cumpram a EC-29, incluindo a definicdo do que é gasto com saude. Alguns
Municipios ja estdo aprendendo o mau exemplo da maior parte dos Estados.

b) = Simultaneamente ao financiamento deve ser debatida, com a mesma
énfase, a questdo do modelo de atencdo a saude como a regulacdo do uso
intensivo de tecnologias de maior custo sem utilizacdo intensiva e prévia de
tecnologias mais leves, adequadas e resolutivas, a preparacdo de profissionais
e a capacitacdo dos conselheiros de saude facilitando-lhes “apropriar-se” do
sistema.

c) > A DRU deve ser extinta, inclusive para fortalecer a
descentralizacdo/municipalizacdo com mais recursos para o SUS.

d) = Além da grande contribuicdo que a 132 Conferéncia Nacional de Saude
traz para a aprovacdo do PLP 01/2003, serd importante a articulacdo de uma
mesa de alto nivel constituida por representacbes do Executivo, do Legislativo
e da Sociedade Civil.

e) = Na negociacéo, a gradualizacdo da elevacéo do financiamento podera ser
uma das opg¢bes colocadas ou aceitas pela area econdmica do Governo, e
somente podera ser considerada se desde as primeiras etapas representar um
significativo impacto a favor do SUS, quando comparada ao patamar da atual
correcdo pela variagcdo nominal do PIB. O significativo impacto deve possibilitar

a retomada da construgcéo do “modelo SUS”.

4° Painel: (09 de maio - 15:30 as 17:30h)

“O direito a saude: os direitos dos usuarios e os direitos dos

trabalhadores de saude”

Coordenador: Deputado Sebastido Bala Rocha
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Palestrantes convidados: Dr. Eduardo Bermudez - Assessor Técnico da
Confederacdo Nacional de Saude, Prof. Maria Aparecida do Amaral Godéi de
Faria — Tesoureira da Confederacdo Nacional dos Trabalhadores em
Seguridade Social/lCNTSS, e Dra. Maria Helena Machado - Diretora do
Departamento de Gestao e da Regulacédo do Trabalho em Saude do Ministério
da Saude

Debatedor convidado: Sr. José Claudio Barriguelli — da Federacdo das
Associacdes de Renais e Transplantados (Conselheiro Nacional da Saude)
Debate Aberto: Dr. Eduardo Bermudez, Dep.Solange Almeida, Dep. Rafael

Guerra, Dep. Rosana Guimarées, Prof. Elias Jorge e Dep. Darcisio Perondi.

Na abertura do painel, o coordenador Deputado Sebastido Bala Rocha

enfatizou os principios da Carta dos Direitos dos Usuéarios aprovada pelo
Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saude, Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude e Conselho Nacional de Saude,
que abordam o acesso equitativo, ordenado e organizado aos niveis dos
servicos do SUS, o atendimento adequado, humanizado e respeitoso aos

valores e direitos do cidaddo e as responsabilidades do proprio cidadao.

Os palestrantes convidados destacaram que:

a) 2 A Seguridade Social, como politica publica universal, abrange as relacées
humanas e sua qualidade depende diretamente das condi¢cdes dignas do
trabalho, da valorizacdo, satisfacdo e motivacdo dos seus trabalhadores. Na
Salde, o seu conceito, o principio Constitucional da Relevancia Publica e a
realizacdo satisfatoria do trabalho em saiude devem reconhecer a dependéncia
fundamental do trabalho humano e da necessidade da preservacdo da
capacidade produtiva dos trabalhadores de saude, com atencdo aos seus
direitos sociais, trabalhistas e de saude.

b) = Como a saude é questdo publica que envolve os agentes estatais e ndo
estatais, a politica de saude deve abranger os sistemas publico e privado
incluindo os direitos sociais, trabalhistas e de saude dos trabalhadores de
saude. Estes, em especial nos hospitais e outras areas de atencdo a saude,
estdo expostos as mais variadas situacdes de risco, doencas e acidentes do

trabalho, e consequente reducéo da capacidade produtiva.
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c) 2 A Medicina do Trabalho e Saude Ocupacional tradicionais jA nao
abrangem nem conseguem intervir eficazmente no amplo e complexo processo
produtivo e fatores geradores de insalubridade e doencas, o que deu origem
aos atuais conceitos, praticas e politicas de Saude do Trabalhador.

d) -2 O Ministério do Trabalho e Emprego vem editando Normas
Regulamentadoras na area da atencao as doencas e acidentes do trabalho em
resposta aos movimentos por direitos trabalhistas, destacando-se a NR-5 que
cria as CIPAS no setor privado e 6rgaos publicos contratantes por CLT, a NR-
32 direcionada ao setor privado e a NR-4 direcionada ao setor publico, todas
elas com grandes dificuldades de implementacéo e até de implantacao.

e) = A terceirizacdo foi um dos instrumentos de reducdo de custos dos
servigos publicos, que ao lado da flexibilizacao das relagBes de trabalho gerou
retracdo nos niveis salariais, eliminacdo do concurso publico e carreiras, alta
rotatividade, dificuldade de reposicdo, desprofissionalizacdo nos servigos
publicos, desorganizacao do processo de trabalho e crescente inadequacdo da
formac&o/capacitages. E a precarizacdo do trabalho que vem acentuando a
desigualdade entre os trabalhadores de salde e as doencas do trabalho, que
atinge os estatutarios, os celetistas, os temporarios e principalmente as varias
modalidades de terceirizados (Cooperativas, empresas, consultorias, ONGs,
Organizagbes Sociais/OS, Organizacbes da Sociedade Civil de Interesse
Publico/OSCIPs e outras), que se estende dos agentes comunitarios de salde
aos especialistas de nivel superior. Legislacdo de 1998/1999 autoriza o Poder
Executivo a transferir a entidades privadas sem fins lucrativos a gestao de bens
e pessoal publicos de saude e respectiva prestacdo de servigos, incluindo
autonomia de contratar sem concurso e comprar sem licitagdo, observados em
tese, os principios da Legalidade, Impessoalidade, Moralidade, Publicidade,
Economicidade e Eficiéncia.

f) = As grandes dificuldades de implantacdo, implementacdo e aprimoramento
das Normas Regulamentadoras do Ministério do Trabalho e Emprego para o
trabalho publico e privado em saude, o qué € agravado com a intensificacdo do
trabalho informal e/ou terceirizado, inserem-se paradoxalmente no contexto do
avanco Constitucional que consagrou o direito de cidadania a saude, com
superacdo da antiga segmentacdo de indigentes, previdenciarios e elite social,

e também no contexto recente da Carta dos Direitos dos Usuarios.
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g) = A base do cumprimento dos direitos dos usuarios revelou-se insuficiente
s6 com o amparo legal, com as regulamentacdes e com o controle social pelos
conselhos de saude, sendo imprescindivel e inadiavel o seu fortalecimento com
a qualificacao e profissionalizagcédo da Gestdo, com a Regionalizagdo das redes
servigos, com a incorporacao e avaliagdo tecnoldgica, com a capacitacdo e
educacao permanente em todos os niveis, e com maior fixacdo de profissionais
nos Municipios, vinculados e compromissados aos usuarios. Por final, com

nova politica de financiamento, de gastos e de gestéo do trabalho na Saude.

A sequir, o debatedor convidado destacou que:

As politicas de saude e solu¢des vém se restringindo aos periodos de mandato
de cada governo, sendo necessario que hajam pactos de solucdes, metas e
planos que ultrapassem e ndo dependam de cada governo. Uma Lei de

Responsabilidades Sanitarias poderia dispor sobre essa e outras questdes.

Ao encerrar 0 4° Painel, e 0 Seminario, o Deputado Rafael Guerra, a pedido do

Deputado Sebastido Bala Rocha, lembrou a necessidade absoluta da
regulamentacdo da EC n°29 e enalteceu a participacdo de doze a quinze
parlamentares que alternaram o painel com outras atividades na casa, em
especial, pelas intervencbes, o Deputado Darcisio Perondi e a Deputada
Solange Almeida.

SEGURIDADE SO EXISTE COM SUS FORTE!

Deputado Jorge Tadeu Mudalen Deputado Rafael Guerra
Presidente da CSSF Presidente da FPS



