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Gilson Carvalho

I- INTRODUÇÃO

Muitos têm feito análise do SUS, sua implantação e implementação depois de 20 anos. Primeiro comemoramos, em outubro de 2008, os 20 anos da inscrição do direito à vida e saúde na CF. No final de 2010 comemoramos os 20 anos da Lei Orgânica da Saúde a 8080 e 8142, publicada em dezembro de 1990. Em 2013 os 20 anos da tentativa de aproximar a construção do SUS das definições e preceitos legais: NOB-93.

Na verdade podemos, visto pela ótica da história recente, pensar num marco fundamental desta nova fase de luta que poderia se denominar como de  gestação do SUS. Este marco referencial histórico que utilizo é a 3ª Conferência Nacional de Saúde de 1963 e por ela faremos em 2013 os 50 anos do SUS. Faz parte do pacote das reformas estruturais que estavam em discussão e algumas já em implantação: Reforma da Educação (LDBE); Reforma da Previdência; Reforma Agrária, ainda em discussão. Temos a interrupção pela ditadura esta linha das grandes reformas. Mas, na prática, mesmo na ditadura vamos concretizando algumas iniciativas a favor do cidadão: O PIASS – Programa de Interiorização das Ações e Serviços de Saúde e o Movimento Municipalista de Saúde da segunda metade da década de 70 e na de 80. Um marco importante concreto e realista, foi, em 1983, o  PLANO CONASP (Previdência, Educação, Saúde) com as AIS - Ações Integradas de Saúde. Nesta ótica, não seriam vinte, os anos do SUS, mas a aproximação dos 30 anos da tentativa inicial da operacionalização do direito universal à saúde. Depois o SUDS – Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde, um aprofundamento das AIS. Já estou levantando a bandeira SUS-2013 (espero estar vivo até lá para ver a apoteose!!!!): 50 anos da 3ª Conferência Nacional de Saúde, fecundação do  SUS; 30 anos das Ações Integradas de Saúde a gestação do SUS; CF 25 anos do parto do SUS e 20 anos de alta da incubadora em que ficou o SUS: a NOB-93. Datas não faltarão para comemorar e descomemorar a implantação e implementação do direito constitucional à vida-saúde do povo brasileiro. Caminhos e descaminhos. Erros e acertos.
Faço aqui um exercício que denominei de “ASSOMBROS E A ASSOMBRAÇÕES”. Nos assombros coloco as vitórias e nas assombrações os esqueletos dos descumprimentos legais e de algumas questões esperando pela regulação.
II - OS ASSOMBROS DE 20 ANOS DA LEI DE SAÚDE

Gosto de ser realista, ainda que me acusem de uma posição irrealista e ufanista. Tenho 48 anos de trabalho em saúde e 37 anos de médico: vi e vivi o pior para a saúde do cidadão,  antes do SUS.  Constantemente  fico lembrando-me dos muitos assombros que o SUS concretizou nestes 20 anos de Lei 8080-8142.  Quedo-me sempre  estupefato, assombrado e surpreso com o que o SUS já conseguiu em tão curto espaço e tempo de vida. São espantos do tanto que já foi feito, mesmo sem nos termos dado conta dos SUS-CESSOS.
Só para destaque enumero muitos destes feitos e SUS-CESSOS em detalhes:
· MARCO REGULATÓRIO. Duas centenas de leis: o núcleo duro (CF-8080-8142-8689); financiamento, gestão (Criação: Novas Secretarias no MS, ANS, ANVISA, HEMOBRAS etc); implantação de vários programas: saúde mental, sangue etc.
· CRESCIMENTO DA REDE PÚBLICA DE SAÚDE.  Estabelecimentos de saúde: 13.133 (1976) 77.004 (2005) ; 45 mil públicos (92,7% municipais).
· DIMINUIÇÃO DE LEITOS HOSPITALARES. Queda no número de leitos é um dos sinais de melhora do sistema de saúde: de 4,2/1000 hab.(1976);  2,4/1000 hab. (2005). Prevenir e tratar enquanto se está de pé ou esperar que tenha necessidade de acamar-se?
· EMPREGO EM SAÚDE. Entre 1992 a 2005 o emprego público em saúde cresceu de 736 mil  para 1,5 milhão ( 96,89%); entre 1980 a 2005, cresceu 445% (69% municipais).
· EDUCAÇÃO PERMANENTE. Milhares de cursos e treinamentos em programas e em gestão ; centenas de especializações, residências, mestrados, doutorado na área de saúde pública, gestão e programas.
· PRODUÇÃO CIENTÍFICA. Nunca se produziu tanto no campo da saúde pública e com introdução da prática por pessoas tradicionalmente ligadas aos serviços: dissertações, teses, TCC, prêmios, congressos, mostras (Congressos: Saúde Pública; ABRASCO; Epidemiologia, Saúde Pública; mostras: saúde da família, de enfermagem na saúde da família com centenas e milhares de trabalhos apresentados).
· PRIMEIROS CUIDADOS COM SAÚDE (ATENÇÃO BÁSICA). Uma revolução com várias iniciativas vitoriosas de dar ênfase na integralidade com promoção, proteção e recuperação da saúde;  PSF – atende cerca de 90% da população com  31 mil equipes, uma rede de atenção básica: unidades, centros e postos; 290 mil agentes comunitários de saúde (uma profissão de saúde  agora regulamentada por lei);  

· SAÚDE BUCAL. Mudança na abordagem das crianças em idade escolar; atendimento à comunidade pelas Equipes de Saúde Bucal (20 mil) com 117 milhões de população coberta e agora os CEOS (Centro de Especialidades Odontológicas) e as Unidades Móveis Odontológicas.
· VACINAÇÃO. Vacinação infantil: cerca de 100% da população menor de 1 anos; erradicação da poliomielite; controle do sarampo; campanha antigripal de idosos com mais de 85% de cobertura;campanha contra rubéola em 2008 – 70 mi de vacinados; campanha de vacinação contra a Influenza (H1N1) com 86 milhões de vacinados.
· PROMOÇÃO DA SAÚDE. O engatinhar atrasado, mas iniciado com  incentivo a atividade física, alimentação saudável, prevenção do alcoolismo, fumo e outras drogas.
· DST-AIDS. Prevenção da infecção e tratamento de 184 mil pessoas vivendo com o vírus da AIDS; acesso a medicamentos e tratamentos; aquisição e fabricação (quebra patentes).
· AGÊNCIAS REGULADORAS. Criação da ANSS- Agência Nacional de Saúde Suplementar: regulação e controle de operadoras de planos e seguros de saúde; ANVISA - Agência Nacional de Vigilância Sanitária com regulação, controle e fiscalização nos mais diversos campos de produção de insumos para a saúde e de ações de  saúde. 

· VIGILÂNCIA SANITÁRIA. Vigilância sanitária básica: cerca de 30 milhões de ações executadas pela grande maioria dos municípios brasileiros.
· VIGILÂNCIA DE EVENTOS ADVERSOS. Implantação da vigilância de eventos adversos ao uso de medicamentos em hospitais sentinelas  modelo que tem sido buscado por outros países.
· MEDICAMENTOS. Aumento da produção de medicamentos e imunobiológicos em laboratórios públicos; introdução de medicamentos genéricos.
· ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA. Incorporação de dezenas de medicamentos de alto custo com distribuição universal regulada; ampliação da garantia de medicamentos básicos e estratégicos para hipertensão, diabetes, contracepção e outros. 

· URGÊNCIA-EMERGÊNCIA. Implantação do SAMU – Serviço de Assistência Móvel de Urgência já cobrindo metade da população; ampliação da rede de unidades de urgência-emergência ; incentivo ao modelo das UPAS -Unidades de pronto atendimento com ajuda federal à construção e manutenção.
· PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE.  Introdução no SUS de inúmeros procedimentos de alto custo-complexidade (cirurgias (reparadoras, bariátricas, oncológicas e outras), implantes, próteses etc.
· INCORPORAÇÃO TECNOLÓGICA. Incorporação de novas tecnologias em exames bioquímicos, de imagens (além do RX , ultrassom, tomografia, ressonância magnética e agora o Pet-Scan) e outros.
· PROGRAMAS E ESTRATÉGIAS EM SAÚDE. Saúde Mental: luta antimanicomial com desospitalização e criação dos CAPS - Centros de Apoio Psico-Social e agora em 2010 o CAPS 3 para enfrentamento da epidemia do Crack; renais: responsabilidade por 97% do tratamento dos renais crônicos com sessões de hemodiálise; transplantes: Brasil entre os maiores transplantadores do mundo sendo cerca de 80% de transplantes públicos (14 mil/ano); outros programas: saúde do portador de deficiências, hanseníase, tuberculose, materno-infantil, idoso, adolescente, população negra e indígena, obesidade mórbida, processo transexualizador, saúde do homem, combate à violência... Etc. 

· SAÚDE DO TRABALHADOR. Implantação da RENAST com os CERESTS espalhados pelo Brasil afora como inteligência da saúde do trabalhador centrado na epidemiologia dos agravos relacionados ao trabalho e voltado ao estabelecimento de nexo-causal e medidas preventivas e curativas.
· PARTICIPAÇÃO DA COMUNIDADE. (Erradamente denominada de controle social.) Conferências de saúde: a partir da VIII Conferência Nacional, aquela que por primeiro contou com a participação da comunidade, já se realizaram seis outras conferências com cerca de 5 mil participantes como a última (XIIIª)  em 2007 com cerca de 1000 deliberações. Agendada a XIVª para 2011.
· CONSELHOS DE SAÚDE. Oficialmente os Conselhos começaram nas AIS, depois no SUDS e finalmente no SUS: são mais de cem mil conselheiros distribuídos entre gestores, prestadores, profissionais e cidadãos usuários do SUS. Ainda que alguns não funcionem a contento estamos construindo a cada dia a participação dos cidadãos em seu caráter propositivo e controlador.

· DESCENTRALIZAÇÃO-MUNICIPALIZAÇÃO. O SUS concretizou um dos maiores programas de descentralização do mundo num tempo recorde; a municipalização da saúde foi a precursora do SUS com o Movimento Municipalista da Saúde da década de 70 e já com mais de 30 anos. O SUS foi a política mais inclusiva já feita no mundo  e só deu certo porque os municípios assumiram a dianteira. Começou nos municípios, sem nenhum dinheiro novo, específico, mas apenas com a vontade política de se alocar recursos preferencialmente no social, a partir  de prefeitos que assumiram pós eleições de 1976. Ainda que com vieses centralistas  e de desconcentração, conseguiu-se levar à frente a proposta descentralizadora com a participação  Ministério da Saúde que é a esfera arrecadadora e distribuidora da maioria dos recursos financeiros.
III – AS ASSOMBRAÇÕES DOS 20 ANOS DA LEI DE SAÚDE
Mesmo com todos os SUS-CESSOS destes 20 anos, temos que reconhecer que muitas assombrações estão presentes na implantação deste direito à vida-saúde. Assustando, amedrontando e assombrando mesmo.
São dois os grandes grupos de ASSOMBRAÇÕES: 1) ASSOMBRAÇÕES de descumprimento de leis já existentes e inequívocas; 2) ASSOMBRAÇÕES do que ainda não se regulamentou em lei.
A) ASSOMBRAÇÕES DO DESCUMPRIMENTO DE LEIS JÁ EXISTENTES E INEQUÍVOCAS
Temos um péssimo conceito e hábito. Traduzimos isto no aforisma de que “há leis que pegam e leis que não pegam” e ainda completamos com um falso argumento de que as que não pegam são as que não têm legitimidade  perante a sociedade. 
Na verdade o descumprimento da legislação – qualquer que seja – é uma demonstração do atraso e autoritarismo de governos e trabalhadores públicos. É de conhecimento sobre os princípios legais que ao servidor público (o governante é o servidor número um!) não é lícito fazer qualquer coisa fora da lei. O descumprimentos do bloco de constitucionalidade do SUS é um campo típico de ilegalidade praticada pelos dirigentes de plantão e por trabalhadores de saúde de todos níveis e áreas de conhecimento.
Com tanto descumprimento da legislação existente, porque não acontece absolutamente nada de ajuste de conduta e mesmo punição para os contumazes? Qual a raiz do delito habitual – sem correção? Interessante e triste que não só não se cumpra a lei, mas não se justifica oficialmente o descumprimento, nem se faz nenhum esforço (projeto que seja) para mudar erros, imperfeições e imprecisões legais.

Pior: o grande desumpridor de leis da saúde é o governo federal. Não tem havido nenhum tipo de controle e punição ao descumprimento da legislação por estes operadores públicos. De nenhum dos órgãos: Sistema Nacional de Auditoria, Legislativo, Tribunal de Contas, Controladoria Geral da União, Ministério Público Federal e Judiciário: todos extremamente ágeis e argutos para buscar erros e punir estados e municípios. Muitos deles com absoluta razão. De outro lado frouxos e lenientes com o Federal que só eles podem corrigir e punir!!!
Vamos citar alguns destes descumprimentos a partir do princípio de que a legislação exista e seja clara o suficiente por ela ou pela aceitação de regulações já existentes.
Antes de analisar aspectos da ASSOMBRAÇÃO DO DESCUMPRIMENTO LEGAL vale destacar, para manter viva a referência,  a alma e essência do SUS, aspecto que tenho exaustivamente mostrado em meus escritos.

ESSÊNCIA DO BLOCO DE CONSTITUCIONALIDADE DO SUS

CONCEITO CENTRAL: 

SAÚDE DIREITO DE TODOS E DEVER DO ESTADO

OBJETIVOS: 

1) IDENTIFICAR CONDICIONANTES E DETERMINANTES; 

2) FORMULAR A POLÍTICA ECONÔMICA E SOCIAL PARA DIMINUIR O RISCO DE DOENÇAS E OUTROS AGRAVOS; 

3) ASSISTÊNCIA POR AÇÕES DE PROMOÇÃO, PROTEÇÃO E RECUPERAÇÃO 

DIRETRIZES E PRINCÍPIOS:  ASSISTENCIAIS 

UNIVERSALIDADE – IGUALDADE (EQUIDADE) – INTEGRALIDADE – INTERSETORIALIDADE – RESOLUTIVIDADE – ACESSO A INFORMAÇÃO – AUTONOMIA DAS PESSOAS – BASE EPIDEMIOLÓGICA

DIRETRIZES E PRINCÍPIOS: GERENCIAIS 

REGIONALIZAÇÃO – HIERARQUIZAÇÃO – DESCENTRALIZAÇÃO – GESTOR ÚNICO – COMPLEMENTARIEDADE E SUPLEMENTARIEDADE DO PRIVADO –FINANCIAMENTO – PARTICIPAÇÃO COMUNITÁRIA

CONDICIONANTES E DETERMINANTES

ECONÔMICO E SOCIAL: EMPREGO, RENDA, CASA, COMIDA, LAZER, EDUCAÇÃO, TRANSPORTE, MEIO AMBIENTE, SANEAMENTO E OUTROS

FUNÇÕES:  REGULAR, FISCALIZAR, CONTROLAR, EXECUTAR

Podemos começar pela pergunta chave: os governos têm cumprido ou procurado cumprir os ditames legais e constitucionais já garantidos pelo  arcabouço jurídico do SUS? A Solene resposta é não!
Destaques do descumprimento federal da legislação do SUS e mesmo das outras esferas de governo:

· LEGISLAR POR PORTARIAS. Substituição tácita dos preceitos legais por normas infralegais emanadas de portarias assumindo prática que contradiz os preceitos legais. Existe um SUS legal que é quase que virtual e um SUS ilegal que acaba sendo o SUS real. 
· DESCUMPRIR OBJETIVOS. Objetivos desconhecidos e descumpridos: pouca associação entre  condicionantes e determinantes e estado de saúde; pouco se planeja com outros setores para mudar os condicionantes e determinantes;  pouca prática dos três componentes essenciais da atenção: promoção, proteção e recuperação. A  prioridade tem sido o tratamento de doentes de grande apelo técnico e humano, dos provedores e consumidores.
· DISTORÇÕES DA PRÁTICA DOS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES. Distorção e práticas dúbias de diretrizes constitucionais por portarias ilegais: descentralização virou desconcentração (simples execução de ordens centrais do MS); integralidade virou uma surda disputa entre partes do todo como, por exemplo, a briga entre o foco na atenção básica contraposta com os procedimentos de média e alta complexidade (não é do antagonismo mas da complementariedade que se faz a integralidade).
· DESCUMPRIMENTO DAS FUNÇÕES. As 4 funções constitucionais do SUS descumpridas, mal cumpridas ou com seus nomes apropriados para outras funções. Como exemplo a regulação expropriada de seu sentido maior que é o estabelecimento das regras do sistema de saúde e que passou a ter outro sentido menor ditado por portarias, até com local distinto: Central de Regulação (Não seria este um nome adequado para o Congresso?!!!)
· INTELIGÊNCIA EPIDEMIOLÓGICA NÃO USADA. Não uso da epidemiologia para o planejamento, priorização e financiamento conforme determinado pela lei 8080..
· FINANCIAMENTO NÃO CUMPRIDO. Descumprimento contumaz dos princípios legais do financiamento da saúde em relação a vários aspectos como: montante de recursos a menor que o preceito da EC-29; totalidade de recursos não administrados nos fundos de saúde; prazos de transferências do órgão arrecadador para o executor descumpridos. 
· NEGAÇÃO DA SEGURIDADE. Planejamento federal da saúde desintegrado dos demais componentes da seguridade; não funcionamento do conselho da seguridade social conforme manda a CF. 
· POUCA OU NENHUMA TRANSPARÊNCIA. Não transparência na alocação e execução dos recursos financeiros agregados ao plano, programas e ações, negando-se o princípio constitucional de que o Conselho de Saúde acompanha e fiscaliza o Fundo de Saúde que deve administrar todos os recursos da saúde, os próprios e os de transferências de outras esferas de governo. 
· DESOBEDIÊNCIA AOS CRITÉRIOS LEGAIS DE TRANSFERÊNCIA DE RECURSOS A ESTADOS E MUNICÍPIO. Não utilização, pelo Ministério da Saúde dos critérios legais de transferências  prescritos na Lei 8080 art.35 e na Lei 8142, Art.3º §1. 
· DESOBEDIÊNCIA À OBRIGATORIEDADE DO RESSARCIMENTO A ESTADOS E MUNICÍPIOS POR SERVIÇOS PRESTADOS AO MINISTÉRIO DA SAÚDE. Um dos critérios de transferências de recursos é o de ressarcimento para serviços prestados a outras esferas de governo conforme determina o Art.35 da 8080. Este item, por interesse do MS e Estados, nunca regulamentado levando a que municípios venham sacrificados garantindo medicamentos e procedimentos de média e alta complexidade que a maioria deles não tem nem financiamento, nem condições técnicas de fazer.
· PRÁTICA ILEGAL DA TERCEIRIZAÇÃO NÃO COMPLEMENTAR. O preceito constitucional e legal que possibilita a terceirização complementar do público estatal no próprio do privado, transformou-se em terceirização total de gestão e gerência  do próprio público-estatal  para as mãos do privado. 
· PRÁTICA DA DUPLA PORTA EM PRÓPRIOS PÚBLICOS. Dupla porta em hospitais públicos incluindo-se os universitários federais públicos e alguns públicos já terceirizados, com entrada privatizada e privilegiada para pacientes de convênios e pagantes. A imoralidade consumada e aceita de se permitir que o público tenha tratamentos diferentes: melhores para quem paga mais e melhor...
· PARTICIPAÇÃO DA COMUNIDADE ENVIESADA. Participação da comunidade por  vezes desvirtuada virando: cartório de formalidades;incapaz de assumir suas funções precípuas (propositiva e controladora incluindo-se o acompanhamento e fiscalização do Fundo de Saúde); aparelho de esquerda ou direita, de governos ou das corporações, dos partidos de oposição e situação.
· INTRODUÇÃO DO DUPLO PAGAMENTO. Introdução do duplo pagamento (co-pagamento) das Farmácias Populares, integral ou parcial desde 2004. Nas farmácias populares  contratadas com o privado com o custo para a população de 10% e pagamento integral nas públicas. E, mais, a dupla contagem dos recursos no orçamento federal. 
Poderíamos ficar enumerando os descumprimentos legais do SUS mostrando a fraqueza de nós técnicos e cidadãos de fazer com que os governos cumpram a legislação. Pior: a leniência dos órgãos de controle público interno e externo de conviverem com esta situação há mais de 20 anos, sem nada ou quase nada fazer.
A) ASSOMBRAÇÕES QUE NECESSITAM DE ELABORAÇÃO DE NOVAS LEIS PARA SUA REGULAMENTAÇÃO
Sei que ainda existem outras áreas no SUS (pouquíssimas!) que estão a demandar regulamentação urgente através do processo legislativo. Mas, não nos iludamos que tudo vai ser resolvido com a aprovação de mais e novas leis, ou modificações das atuais.  Depois de aprovadas, estas leis enfrentarão a assombração das assombrações que é o descumprimento contumaz daquilo que está na lei.

O Conselho Nacional de Saúde colocou no planejamento estratégico de 2010, divulgado em inúmeras ocasiões e em seu site, sua Agenda Política para 2010. São oito pontos que devem ser priorizados onde existem questões que dependem de leis regulamentadoras. São os seguintes os oito pontos do CNS: 1. Regulamentação da Emenda Constitucional nº 29;   2. Criação da Carreira Única da Saúde para todos os trabalhadores de saúde; 3. Estabelecimento do Serviço Civil em Saúde para os recém-formados trabalharem por um tempo no SUS;  4. Prover a autonomia administrativa e financeira dos serviços SUS; 5. Profissionalizar a administração e a gestão do SUS até o cargo de Diretor regulamentando o Inciso V do Art.37 da CF; 6. Flexibilização da Lei de Responsabilidade Fiscal no limite de contratação dos profissionais de saúde;   7. Aprovação da Lei de Responsabilidade Sanitária;  8. Estruturação da atenção primária.  
REGULAMENTAÇÃO DA EC-29 – PROPOSTA DO NOVO
A EC-29, que regulamentou o financiamento trilateral público de saúde,  nasceu com uma grande defasagem no quantitativo estabelecido para a União. Pela EC-29 houve uma modificação na proposta inicial do Eduardo Jorge, Waldir Pires e mais 144 deputados,  denominada PEC 169. Na proposta inicial era um percentual da receita da seguridade (30% do OSS) para a União e 10% da receita de impostos de cada esfera de governo.
A proposta inicial do Eduardo Jorge foi modificada oficialmente por FHC,  por Malan, Ministro da Fazenda, e supostamente “aquiescida” por Serra, Ministro da Saúde. Com as modificações foi aprovada no Congresso Nacional, cujos parlamentares votaram com o governo. Criou-se um monstrengo que ninguém entendeu. Para a União adotou-se o critério do crescimento do PIB (o mesmo recurso federal da saúde, empenhado no ano anterior aplicada a variação nominal do PIB – o que equivale dizer um percentual do PIB). Para Estados e Municípios o critério foi um percentual da receita própria (12% para estados e 15% para os municípios).  No frigir dos ovos a União desonerou-se mantendo o mesmo valor de 1999 e aumentou o percentual dos estados em 20% (10 para 12%) e dos municípios em 50% (10 para 15%). A desoneração da União foi inicialmente para menos da metade e hoje representa praticamente 1/3 da PEC-169, proposta de Eduardo Jorge.
Claro que houve avanços, mas este prejuízo, perda potencial, no montante da União, foi fatal. No dia seguinte à aprovação da EC-29,  já estávamos nós, militantes da saúde, numa campanha para mudar este quantitativo tentando resgatar os valores iniciais da PEC-169.
Abaixo está um quadro em que constam as simulações dos vários projetos de regulamentação da EC-29 e hipóteses de ganho ou perda.
A proposta de  mudança do valor da União deu entrada oficialmente no Parlamento, pelo PL 01/2003 do Deputado Roberto Gouveia, médico sanitarista e militante da Reforma Sanitária.

Este projeto sofreu várias discussões e finalmente sete anos depois saiu da Câmara com a ratificação do mesmo critério federal do crescimento anual baseado na variação nominal do PIB. Uma virada de última hora que pegou de surpresa o próprio Relator Deputado Guilherme Menezes. Da Câmara ao Congresso. Paralelamente a isto corria no Senado dois outros projetos. O do Senador Tião Viana, adotando a proposta inicial do Roberto Gouveia, aprovada em todos os fóruns e mesmo na XIIIª Conferência Nacional de Saúde: União tem que destinar à saúde no mínimo 10% da Receita Corrente bruta. Paradoxalmente passou à Câmara o projeto de 10% da RCB do Senado e no Senado chegou o projeto mantendo a VNPIB que não tinha mais sentido depois que caiu a CPMF no final de 2007, pois o Governo Federal perdeu cerca de R$40 bi.  A Câmara pegou o Projeto do Senado e já se encarregou de modificá-lo de acordo com o seu com a VNPIP e criação da Contribuição Social para a Saúde. 
Temos o quadro abaixo com todas as hipóteses  neste final de 2010, acrescentada mais uma, ainda não votada, do Senador Perillo que pretende destinar à saúde 18% da Receita Corrente Líquida da União.

Não é por falta de cardápio, mas de vontade de escolher e definir o prato que melhor mate a fome da saúde.
	REG-EC – MS - HIPÓTESES 2010
	R$ BI
	GANHA/ PERDE R$BI 

	LOA-2010 (VNP)
	62
	0

	CÂMARA (VNP) SEM CSS 

(PERDE: 6,8 BI FUNDEB)
	55,2
	-6,8

	CÂMARA (VNP) COM CSS 

(GANHA 13,5; PERDE 2,5 BI DRU+ 6,8 BI FUNDEB;GANHO FINAL 4 BI)
	66
	4

	TIÃO SENADO ORIGINAL (10% RCB) 

(RCB: 913,3)
	91,3
	29,3

	PERILLO SENADO (18% RCL)

(GANHA +30,1  SEM NOVA CONTRIBUIÇÃO)
	92,9
	30,1

	TIÃO SENADO (10% RCB  COM CSS) 

(GANHA  29,3-RCB + 10,8 CSS (13,5 CCS - 2,7 DRU= 10,8bi)
	102,1
	40,1

	FONTE-MS-SPO - ESTUDOS GC


Se considerado apenas o valor nominal hoje a proposta de Marconi Perillo seria a mais interessante para a saúde. Traria R$92,9 bi para a saúde ou seja R$30,1 bi a mais que os recursos federais hoje alocados. Em seguida está a proposta de Tião Viana com o considerando que ela prevê um período de transição antes de chegar aos 10% podendo iniciar-se em 8,5% chegando ao fim de quatro anos aos 10%.

Esta disputa vai acabar no tapetão do parlamento. No verde ou no azul. A rigor, existirá no senado em breve quatro projetos em disputa. O inicial do Tião Viana, o do Roberto Gouveia aprovado na Câmara em 2008, o ainda esperando por aprovação total na Câmara e que será enviado ao Senado e o do Senador Marconi Perillo.

Tenho convicção e defendo que a melhor maneira de cálculo para financiamento da saúde, pelas três esferas de governo, é de um percentual da receita. Obedece ao princípio da justiça de onerar conforme a arrecadação. Obedece ao princípio da equidade – igualdade justa – para as três esferas de governo. A educação já funciona assim há muitos anos: percentual da receita. Nesta ótica são iguais o do Tião Viana (10% da RCB)  e o do Marconi Perillo (18% RCL). Os outros dois projetos que se construíram sobre a proposta de Roberto Gouveia, mexido em sua essência pois inicialmente era também um percentual da receita, trabalham hoje com a variação nominal do PIB.

Como agravante da iniquidade entre as propostas de usar um percentual da arrecadação e um percentual do PIB, lembro que a arrecadação federal nestes anos superou em muito o crescimento do PIB. O percentual hoje da receita é de cerca de 7% e os estudos apontam para que o mínimo seja de 10%.

Teoricamente é possível aumentar os recursos da saúde sem criar uma nova contribuição. Na prática , jamais será permitida por este governo e qualquer outro, de um lado ou outro, principalmente se houver um Congresso governista, que se aprove o aumento de recursos federais para a saúde, sem a criação de nova contribuição. 
A proposta da CSS hoje na Câmara Federal é terrível para a população e para a saúde. A previsão é de que arrecadasse cerca de R$12,5 no ano passado. Em seguida perderia para a DRU – Desvinculação das Receitas da União (20%), R$2,5 bi (legal – constitucional). Pelo aprovado  perderia R$6 bi com a eliminação do FUNDEF da base estadual de onde devem ser alocados 12% para a saúde. Do jeito que está aprovado na câmara, dependendo da votação de apenas um destaque,  a população estaria sendo iludida pagando nova contribuição para a saúde (R$12,5 bi) da qual apenas R$4 bi para a saúde. Isto tem que ser dito e é terrível e desmoralizante. Mais uma vez se vai usar a saúde para arrecadar mais dinheiro junto à população e depois, apenas 30% deste recurso será destinado à saúde!!!...

Acho que hoje, temos uma luta inglória de defender o projeto de Tião Viana (10% da Receita Corrente Bruta – RCB) ou o de Marconi Perillo (18% da Receita Corrente Líquida – RCL) e sem a criação de nova contribuição ou reativação da CPMF, agora com a nova denominação de Contribuição Social para a Saúde - CSS.

Não vejo a mínima preocupação de votação deste projeto neste ano de 2010. Quem sabe a impetuosidade transitória do Congresso, no início de nova legislatura, leve a que se legisle uma nova proposta de financiamento federal para a saúde. 

OUTRAS PROPOSTAS QUE APONTAM PELA NECESSIDADE DE LEGISLAÇÃO NOVA

Além de algumas destas questões priorizadas pelo Conselho Nacional de Saúde e a questão crucial de regulamentar a EC-29 aumentando a participação federal no financiamento da saúde, podemos elencar outras áreas que necessitam de  um esforço regulatório:

· POLÍTICA DE MEDICAMENTOS. Como se deve praticar o direito à integralidade da atenção à saúde do cidadão incluindo assistência farmacêutica em todos os níveis e complexidades de atenção; contornos desta integralidade; regulamentação dos medicamentos utilizados pelo SUS; critérios de fornecimento destes medicamentos; proteção contra o domínio do poder industrial e comercial na prescrição e fornecimento de medicamentos e material médico-hospitalar etc. (Projeto em tramitação).
· COMPLEMENTARIEDADE DOS SERVIÇOS PRIVADOS QUANDO OS PÚBLICOS FOREM SUFICIENTES. Como se dará a presença do privado no desempenho da complementaridade constitucional; quais os modelos e limites; quais as formas de contrato e remuneração. 
· AUTONOMIA DE GESTÃO ADMINISTRATIVO FINANCEIRA. Assumir a proposta do CNS para facilitar a maior eficiência dos serviços públicos fazendo a regulamentação prevista na CF Art.77,§8º.” A autonomia gerencial, orçamentária e financeira dos órgãos e entidades da administração direta e indireta poderá ser ampliada mediante contrato, a ser firmado entre seus administradores e o poder público, que tenha por objeto a fixação de metas de desempenho para o órgão ou entidade, cabendo à lei dispor sobre: I - o prazo de duração do contrato; II - os controles e critérios de avaliação de desempenho, direitos, obrigações e responsabilidade dos dirigentes; III - a remuneração do pessoal.” No detalhamento desta nova legislação  seria necessário conferir maior independência gerencial às Secretarias Municipais de Saúde e a unidades de saúde, sem ferir os princípios pétreos da administração pública e única. Esta independência, também denominada de autonomia, tem que incluir questões do planejamento, da orçamentação e da execução orçamentária.
· PROFISSIONALIZAÇÃO DA  GESTÃO-GERÊNCIA DE SAÚDE. Assumir a proposta do CNS de mexer na profissionalização da administração e gestão do SUS. Uma das condições para isto é que se diminuam os cargos de livre provimento e aumentem os cargos de carreira para que, a cada nova administração não seja necessário começar tudo novamente. Para isto pode-se buscar a regulamentação, já prevista na CF,  do Inciso V do Art.37 da CF “- as funções de confiança, exercidas exclusivamente por servidores ocupantes de cargo efetivo, e os cargos em comissão, a serem preenchidos por servidores de carreira nos casos, condições e percentuais mínimos previstos em lei, destinam-se apenas às atribuições de direção, chefia e assessoramento; 
· ADEQUAÇÃO DA LEI DE LICITAÇÕES E DE RESPONSABILIDADE FISCAL. Adequar duas leis já existentes às necessidades de gestão da área de saúde. A primeira é a lei de licitações cujas bases são muito mais para licitação de obras que de ações e serviços. Isto tem trazido vários problemas à contratação de ações e serviços de saúde de forma complementar. A segunda é a Lei de responsabilidade fiscal que coloca um limite de gasto com a folha de pessoal, inadequado à saúde baseada num trabalho quase artesanal com larga utilização da força de trabalho. Estima-se que este limite, de no máximo 60%  de gasto com pessoal, deva ser elevado, no caso da saúde para, no máximo, até 70 %. Projeto de alteração da Lei de Responsabilidade Fiscal, em andamento no Congresso.
IV - CONCLUSÃO

Não se pode pensar em nova legislação sem estarmos cientes da dificuldade extrema que o SUS enfrenta de exigir o cumprimento da legislação já existente. Um dos maiores desafios hoje. Pensar que mesmo o projeto de regulamentação da EC-29 que trata dos quantitativos financeiros da União para a saúde, quando aprovado, terá o desafio seguinte a ser vencido: o cumprimento da legislação. 
Outro considerando essencial é medir as várias forças políticas em campo e quais os possíveis resultados deste embate.  Não se pode garantir que, ao modificar uma legislação já existente e em quase sua totalidade adequada, não haja modificações naquilo que não desejamos que seja mudado. Numa breve análise, por exemplo, do PLP de regulamentação da EC-29 hoje na Câmara, o tiro da regulamentação pode sair pela culatra. Do jeito que se encaminha a votação, a saúde está diante de dois resultados perversos: o primeiro é ver aprovada a nova Contribuição Social para a Saúde que deve arrecadar cerca de  R$ 12,5 bi e só levar para a saúde o equivalente a R$4 bi a mais; segunda: não ter aprovada a CSS e já sair perdendo R$6 bi dos parcos recursos de hoje. A proposta é de aumento dos recursos da saúde e pode ser aprovada a perda de R$6 bi. O tosquiador saindo trosquiado!!!

Hoje o SUS continua contra-hegemônico e tem opositores pelos motivos mais diversos tanto no parlamento como nos formadores de opinião. Nosso grande desafio é lutar para que a legislação existente seja cumprida. Reconhecer que não podemos terceirizar responsabilidade e culpa por não termos conseguido isto até hoje.

A responsabilidade e culpa por todos estes descumprimentos legais é múltipla e entre os culpados podemos citar alguns que se postam como algozes, mas na verdade têm sua parcela de culpa pela não execução.
· Sistema Nacional de Auditoria

· Judiciário

· Ministério Público

· Controladoria Geral da União

· Tribunais de Contas
· Legislativo

· Gestores e técnicos das três esferas de governo

· Sociedade Organizada

· Conselhos de Saúde

· e... cada um de nós cidadãos.

Nada tão atual como o velho refrão que nos embala há anos: TER A OUSADIA DE CUMPRIR E FAZER CUMPRIR A LEI!!!
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