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CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE

Manifesto do Centro Brasileiro de Estudos de Saude em defesa

do direito universal a saude — saude é direito e nao negoécio

Introducao

O direito universal a saude é uma
bandeira de luta do movimento social
brasileiro desde os anos 1970. O
proprio Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (CEBES) nasceu de lutas
como essa, em julho de 1976
(RODRIGUES; 1997, p. 65; SOPHIA,
2013, p. 1404). No inicio dos anos
1980, as dificuldades econémicas
impostas pelo acordo firmado pelo
governo com o FMI, em fevereiro de
1983, e o descontentamento com a
ditadura militar levaram o Pais ao
Diretas Ja, o maior movimento de
massas da nossa historia, que
acelerou a redemocratizagao
brasileira, ocorrida em 1985 (SALLUM
JR., 1994, p. 155). A partir de entao, a
bandeira do direito a saude ganhou
mais forca, vindo a ser reconhecida
pela Constituicao de 1988. O passo
decisivo para o reconhecimento do

direito a saude foi a 82 Conferéncia
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Nacional de Saude, realizada em
1986, sob o mote: “saude é direito de
todos e dever do Estado” Nela,
aprovou-se a seguinte defini¢ao:
“‘Direito a saude significa a garantia,
pelo Estado, de condi¢cdes dignas de
vida e de acesso universal e igualitario
as acdes e servicos de promocgao,
protecdo e recuperagao de saude, em
todos os seus niveis, a todos os
habitantes do territério nacional’
(BRASIL, 1986, p. 4).

Impulsionado pela pressao das ruas, o
texto da Constituicao Federal de 1988
consagrou a formula: “A saude é
direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a redugao do
risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as
acdes e servigcos para sua promogao,
protecdo e recuperagao” (BRASIL,
1988, Art. 196). A forma com que se
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deu a transicdo politica no Brasil,
contudo, manteve forte influéncia de
setores  conservadores, que se
expressaram na Assembleia
Constituinte através do grupo politico
apelidado de “Centrdo” (COUTO,
1997; SALLUM JR, 1994 e 2003). Tais
setores mantiveram varios aspectos
de atraso nas instituicdes nacionais,
inclusive em relacdo a saude, que
embora considerada um direito de
todos a ser assegurado mediante
politicas do Estado, continuou “livre a
iniciativa privada” (Art. 199), ou seja,
saude como negocio, como um objeto
dinheiro. A

permanéncia de um setor privado de

para se ganhar
saude que esta entre os maiores do
mundo passou a constituir o maior
entrave para a efetivacdo da

universalidade, como se vera adiante.

A Lei Organica da Saude (LOS), Lei n°®
8.080, foi aprovada em 1990, em
pleno governo Collor de Mello,
francamente favoravel ao mercado
privado e ao modelo neoliberal.
Apesar da conjuntura politica
desfavoravel e dos vetos impostos por
Collor a trechos do texto da Lei, a ideia

da salde como um direito universal foi
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mantida na mesma. O Artigo 2° da
LOS estabeleceu que: “a saude é um
direito fundamental do ser humano,
devendo o Estado prover as condi¢des
indispensaveis ao seu pleno
exercicio”. O direito universal a saude
foi firmado como o primeiro principio
do Sistema Unico de Saude (SUS):
‘universalidade de acesso aos
servicos de saude em todos os niveis
de assisténcia” (BRASIL, 1988, Art. 7°,
[). Tal como a Constituicdo, a LOS
manteve, infelizmente, a liberdade
para a exploracdo da saude como um
negocio: “a saude é livre a iniciativa
privada” (Art. 21). Mas procurou
submeter o setor privado a observar
os “[...] principios éticos e as normas
expedidas pelo 6rgao de diregdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) quanto
as condigdes para seu funcionamento”
(Art. 22).

Desde o inicio do SUS, portanto, a
implantacdo do direito universal a
saude teve de conviver e competir
com o0s interesses do mercado
privado, que vé a saude como um
negocio a ser explorado, seja na
prestacao de servigos, seja através da

venda de seguros privados e servigos
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de saude. Todas as formas assumidas
pelo setor privado para negociar a
saude no Brasil se beneficiaram
historicamente de politicas e recursos
publicos, que sao mantidos até hoje. O
chamado setor suplementar, composto
pelas empresas de planos e seguros
privados de saude e empresas que
prestam servicos as mesmas, teve
assegurada a continuagao da isengao
do Imposto de Renda para seus
clientes, incentivo fiscal que ganhara
no Codigo Tributario de 1966,
Ditadura  Militar.

Atualmente, o setor privado prestador

outorgado pela

de servicos ao SUS é remunerado,
muitas vezes regiamente para isso,
principalmente quando presta servicos
de meédia e alta complexidade. Ou
seja, o mesmo Estado que tem o
dever de garantir o direito universal a
saude abre mé&o de recursos
financeiros que deveriam financiar
acdes e servicos de saude publica,
para beneficiar as empresas que
negociam com a saude. A disputa
entre o direito universal a saude e a
exploracdo da mesma como um

negocio assumiu ha poucos anos uma
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nova dimens&o, ao surgir a proposta
de “cobertura universal de saude’,
liderada pela Fundacao Rockefeller e
pela Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS). Esta proposta, apesar de
utilizar a ideia da universalidade, visa
combater o conceito de direito
universal a saude, para fortalecer o
papel do setor privado na oferta de

seguros e servigos de saude.

Este texto, feito com o apoio da
organizagado nao governamental aleméa
Medico International, traz uma
contribuicdo do CEBES para o debate
da campanha eleitoral para a
Presidéncia da Republica e para o
Congresso Nacional, fortalecendo a
discussdo e a Iuta pelo direito
universal a saude. O texto assume
uma postura critica em relacdo aos
interesses que pretendem transformar
a saude em um negécio privado, em
detrimento das necessidades da
populacdo, denunciando os principais
obstaculos que precisam ser
superados para que a sociedade
possa gozar da plena efetivagdo da

universalidade do acesso a saude.
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O direito universal a saude sob nova ameaca

A opcao da sociedade brasileira pelo
direito universal a saude, tomada em
1988, tem o respaldo tanto das
experiéncias bem sucedidas de

sistemas publicos e universais
baseados no direito de cidadania a
saude quanto de recomendacgdes da
Mundial de Saude

(OMS). Desde sua formacgao, essa

Organizagao

entidade defendia a saude como um
direito fundamental de todo o ser
humano. O documento de
“Constituicdo da Organizagao Mundial
da Saude” (OMS/WHO), de 1948, por
exemplo, afirmava em seu preambulo
que “gozar do melhor estado de saude
que € possivel atingir constitui um dos
direitos fundamentais de todo o ser
humano [grifos nossos], sem distingéo
de raga, de religido, de credo politico,
de condicdo econdmica ou social”’. Tal
principio foi reafirmado por diversas
conferéncias posteriores da OMS,
como a de Alma Ata, em 1978, e a de
Ottawa, em 1986 (STUCKLER et al.,
2010). E importante salientar que em

nenhum desses documentos havia
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qualquer referéncia a ideias tipicas do
mercado privado de seguros de saude,
tais como “protecdo para risco
financeiro”, “pacote de servigos”,
“‘oferta e procura”’, ‘“libertacdo de
recursos” e outras, que passaram a
pautar documentos da mesma

organizacéao a partir de 2005.

Desde aquele ano, passamos a viver
um insidioso ataque a ideia do direito
universal a saude, iniciada quando a
Assembleia da OMS aprovou a
resolucdo  58.33  (“Financiamento
sustentdvel da saude: cobertura
universal e seguro social de saude”) e
publicou o documento “Atingindo a
cobertura  universal de  saude:
desenvolvendo o] sistema de
financiamento da saude” (OMS, 2005a
e b). Depois disso, a OMS dedicou ao
tema dois dos seus “Relatérios
Mundiais de Saude”, que sao os
principais documentos anuais da
Organizagdo (OMS, 2010 e 2013a).
Esses documentos procuram associar
O acesso a saude a ideia de que é

necessario protegé-la contra ‘“riscos
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financeiros”. A resolugcdo assume
como pressuposto que ha diferentes
fontes de financiamento nos sistemas
de saude, com riscos financeiros
inerentes aos mesmos, 0 que
justificaria a necessidade de sua
protecdo através da formula da
“cobertura universal de saude”, na
qual o mercado privado deve cumprir
um importante papel. As ideias de
risco e de protecdo a esse mercado,
contidas no documento da OMS,
constituem o nucleo central do setor
de seguros privados, ramo especifico
do mercado financeiro, que movimenta
fortunas com a venda de cobertura ou
protecdo contra riscos diversos para o
mercado. A introducdo desta ideia
associada a “cobertura universal de
saude” parece ter claramente o
objetivo de defender que mesmo os
sistemas publicos de saude devem ser
sustentados por mecanismos e
servicos privados de saude, sempre

que possivel.

José Noronha, diretor do CEBES,
chamou a atengdo, em artigo
publicado em 2013, para o fato de que
a partir da resolucdo da OMS, acima

mencionada, houve uma sucessao de
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artigos e documentos com conteudo
semelhante, que visavam vender as
mesmas ideias. Tais textos foram
publicados diretamente, ou tiveram o
apoio de entidades internacionais,
como a OMS, o Banco Mundial e o
Fundo das Nacbes Unidas para a
Infancia (UNICEF), e por entidades
privadas “parceiras”, como a
Fundacdo Rockefeller e a “Save the
Children”. Essas entidades publicaram
conjuntamente, inclusive, o documento
“Cobertura universal de saude: um
compromisso com a redugao da
distancia” (SAVE THE CHILDREN,
2013). O argumento principal do
documento para vender a importancia
de solucdes de mercado parte um fato
da realidade: as camadas mais pobres
das populagdes, especialmente nos
paises de renda média ou baixa, sao
as mais vulneraveis, seja para o0s
riscos a saude, seja para 0S riscos
financeiros que costumam dificultar
seu acesso aos servigos de saude. O
documento segue defendendo que,
principalmente nesses paises, entre os
quais o Brasil estaria incluido, os
mecanismos publicos de
financiamento da saude seriam

insuficientes para garantir que néo
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haja riscos, principalmente para os
mais pobres. A bandeira da “cobertura
universal de saude” teria o objetivo de
proteger tais populagbes e sistemas
de saude, utilizando mecanismos de
seguro publico ou privado de saude e
parcerias com o setor privado na
prestacdo de servicos € no

fornecimento de insumos.

A formula da “cobertura universal de
saude”, que vem sendo construida a
partir da iniciativa de doadores e
parceiros privados e encampada pela
OMS, aparece de forma mais crua no
documento publicado pela Fundacao
Rockefeller intitulado “Mercados
futuros de saude: uma declaragao da
reunidao em Bellagio” (ROCKEFELLER
FOUNDATION, 2012). Esse
documento foi o resultado de um
encontro promovido pela fundacao, no
qual se defende abertamente que uma
parcela crescente da populagcdo de
diversos paises esta disposta a pagar
por servicos de saude, e que
poderosos atores do mercado — a
industria farmacéutica e prestadores
de servicos privados — se propdem a
investir para que paises de renda

média e baixa adotem sistemas de
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saude baseados na logica do seguro.
A leitura do documento revela que sob
a bandeira enganosa da “cobertura
universal de saude” ha uma clara
defesa por uma maior presenca do
setor privado na saude, um verdadeiro
jogo sujo contra o direito das

populacdes a saude.

No mesmo ano em que a Fundacao
Rockefeller patrocinou o encontro em
Bellagio, a favor dos mercados na
saude, a Assembleia das Nacdes
Unidas aprovou, em sua 672 sessao,
realizada em 06 de dezembro de
2012, uma resolucdo a favor da
“cobertura universal de saude”, com o
voto favoravel do Brasil (ONU, 2012).
Essa resolugao conclama os Estados-
membros a desenvolverem
mecanismos para assegurar tanto o
acesso a “servicos necessarios” de
saude (necessary services) quanto de
protecdo contra riscos financeiros
inerentes a este acesso. Como se V&,
os defensores da maior presenga do
mercado na saude lograram
ultrapassar os limites do setor de
saude, convencendo a propria ONU a
abracar suas ideias. Pode-se dizer,

portanto, que o principio do direito
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universal a saude encontra-se diante
de uma séria ameaca por parte do
principio da liberdade de mercado.
Neste momento, o CEBES, juntamente
com o Conselho Nacional de Saude e
a Associacao Brasileira de Saude
(ABRASCO), esta

empenhado na reversdo do voto

Coletiva

brasileiro nas Nacdes Unidas, em
funcdo do risco que esta posicao
representa ao direito de todos a
saude. Uma vitéria da ideia da
“cobertura universal da saude”, ou da
saude como negocio, significa a

reducdo do direito a saude.

A disputa do mercado privado com o SUS

Como adiantado na introducdo, o
processo de implantagdo do direito
universal a saude no Brasil teve de
enfrentar, desde o comecgo, a
competicdo com o mercado privado,
cuja participagao no setor de saude foi
assegurada tanto pela Constituicao
como pela LOS. Esta competicdo se
da de forma bastante desfavoravel por
conta: a) da dimensdao do mercado
privado na saude brasileira; b) da
existéncia de diversas formas de
subsidio estatal para o setor privado,
que subtraem recursos do publico; c)
da utiizacgo do SUS como
instrumento de aquisicao ou
contratacdo de bens e servicos
privados de saude; e d) pelo baixo

nivel de regulagao da atividade privada
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em um setor tdo importante quanto o
da formacdo e do exercicio da
profissio médica e das demais

profissdes de saude.

A enorme dimensao do setor privado
de saude no Brasil pode ser avaliada
levando-se em consideragdo o0s
seguintes fatos: em 2010, o Pais era a
sétima maior economia do mundo
(BANCO MUNDIAL,
07/02/2014); 25,3% dos brasileiros
seriam  beneficiarios de planos
privados de saude, em 2013 (ANS:

20/04/2014), o que corresponderia a

acesso em

uma populacdo de mais de 49 milhdes
de pessoas; e a elevada proporcao de
gasto privado em saude (53%) em
relacdo ao gasto publico, segundo

dados da Organizagdo Mundial de
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Saude. A propor¢ao de gasto publico
no Brasil € menor do que a de todas
as demais maiores economias do
mundo, até mesmo do que a dos
Estados Unidos (48%), onde o sistema
de saude é principalmente privado
(OMS, 2013, p. 132 a 137).

Sdo0 varios o0s componentes do
mercado privado de saude no Brasil,
destacando-se o0s seguintes: 1) o
principal € o mercado de seguros de
saude; 2) prestadores de servigos de
saude do setor suplementar; 3)
prestadores de servicos de saude para
o SUS; 4) gestores privados de
servicos publicos de saude. Os dois
primeiros se beneficiam do incentivo
fiscal que permite aos seus clientes
descontar 100% dos seus gastos em
saude dos valores devidos ao Imposto
de Renda. Além desses quatro
componentes do setor privado, nao se
pode esquecer que todos os principais
fornecedores de equipamentos,
medicamentos e insumos biomédicos
sao privados e se beneficiam do fato
de o SUS constituir um dos maiores
mercados compradores dos seus

produtos em todo o mundo. Apenas
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para se ter uma ideia disto, basta
mencionar que o Brasil € atualmente o
quarto maior mercado de produtos
farmacéuticos de todo o mundo
(INTERFARMA, 2013, apud SILVA,
2014, p. 56) e o SUS é comprador de

uma grossa fatia desse mercado.

O primeiro componente a ser
entendido € o do mercado de seguros
privados de saude, ou de planos de
saude, que tem na intermediacao
financeira seu negdcio central. As
empresas de seguro privado de saude,
conhecidas no Brasil por operadoras
de planos privados de saude, vendem
cobertura de risco para problemas de
saude como um produto financeiro da
area de seguros, semelhante a outros
seguros, como os de vida, de veiculos
etc. A prestacao direta de servigcos de
saude pelas empresas do setor é
marginal e sé € praticada quando
permite a reducdo de custos. Esse
setor faturou, em 2012, segundo o site
da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), R$ 95,417
bilhdes, 12,7% mais do que em 2011 —
R$ 84,657 bilhdes — (ANS, acesso em
23/04/2014). Para se ter um termo de
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comparagao com o gasto publico, as
despesas do Ministério da Saude em
2011 foram de R$ 62,621 bilhdes em
2011, R$ 22,036 bilhdes a menos.

Esta ocorrendo uma forte
concentracdo do  capital neste
componente do mercado privado de
saude, entre 2003 e 2013, o numero
total de operadoras caiu de 1.814 para
1.274, o que equivale a uma queda de
29,7% em apenas dez anos (ANS,
23/04/2014).  Outro

indicador da concentracédo é o fato de

acesso em

que apenas 15% das operadoras com
registro ativo na agéncia detinham
58,19% do total dos “beneficiarios” do
setor, em 2013, fazendo com que esse
setor seja cada vez mais dominado por
grandes empresas, inclusive com uma
presenca cada vez maior do capital

estrangeiro norte-americano.

Trata-se de um setor com forte poder
econdmico e financeiro, que gasta
bilhbes de reais ao ano em
publicidade, o que certamente
contribuiu para o resultado de
pesquisa recente, que mostrou que
90% dos brasileiros queriam planos

privados de saude, colocando esse
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“beneficio” como o primeiro na lista de
desejos da populagédo (SCHELLER,
2011; acesso em 28/11/2013). Esse
poder de atracdo do mercado de
seguros privados de saude contribuiu
para que a maior parte das
representacdes sindicais no Brasil
tenha sido atraida pelos seguros
privados de saude e se afastado da
saude publica. De fato, os sindicatos
de trabalhadores vém lutando — pelo
menos, desde os anos 1970 — por um
acesso mais amplo ao setor privado
em suas negociagoes coletivas com os
sindicatos patronais. E, no minimo,
curiosa a grande adesao dos
trabalhadores ao seguro privado de
saude no Brasil, uma vez que a maior
parte deles nao tem acesso aos
mesmos ao se aposentar,
simplesmente porque nao pode pagar
por esses servigos, em funcao da forte
elevacdo dos precos para as faixas
etarias mais elevadas. Os
trabalhadores tém acesso aos servicos
de saude cobertos pelos planos
privados na idade adulta, quando
menos precisam dele, o que contrasta

com a dificuldade de acesso quando
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atingem idade avancada e mais
precisam de tais servigcos. Esta
situacao corresponde a um verdadeiro
estelionato praticado pelo mercado
privado em relagcdo aos trabalhadores

e precisa ser fortemente denunciada.

O apoio dos trabalhadores ao mercado
privado de saude e uma
particularidade brasileira. Na maior
parte dos paises que tém grandes
sistemas publicos de saude, os
trabalhadores estiveram na linha de
frente da constituicdo dos mesmos e
continuam a representar uma de suas
principais bases de apoio social. Esta
particularidade brasileira resulta em
uma precaria base de apoio social ao
SUS, que é seriamente preocupante
(MENICUCCI, 2003 e; GERSCHMAN
e SANTOS, 2006 e ARRETCHE,
2005). Desenvolver estratégias para
ganhar os trabalhadores para o SUS é
uma tarefa urgente e decisiva para a

defesa do direito universal a saude.

QOutro componente importante do
mercado privado de saude sao os
prestadores de servico que atuam,
principalmente  ou apenas, no

chamado setor suplementar — que nao
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mantém relagdo direta com o SUS. E
composto por hospitais, clinicas,
laboratérios de  diagnéstico e
consultérios, que prestam servigos
exclusivamente para clientes privados,
principalmente para os “beneficiarios”
das operadoras de planos de saude
privados. O principal grupo deste
componente €& composto pelos
hospitais, que somavam, em 2008,
1.339 unidades (RIBEIRO, 2009, p.
777). Embora com menos poder
econbmico e financeiro do que as
operadoras de planos de saude, esse
setor também vem passando por uma
forte concentracdo de atividades em
grupos maiores, como estratégia para
reduzir custos e aumentar o poder de
barganha em relacdo as operadoras,
que sao seus principais clientes.
Muitos prestadores privados vendem
servicos de saude tanto para as
operadoras de planos quanto para o
SUS, embora haja indicagbes fortes de
que muitos vém deixando o SUS
apenas para se concentrar no
beneficiarios  das

operadoras (RIBEIRO, 2009).

mercado  dos
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Os prestadores de servigco para o SUS
se dividem entre um grande grupo de
entidades filantropicas — que séo as
responsaveis por grande parte dos
leitos de internacao hospitalar do SUS,
localizados principalmente no interior
do Pais — e um grupo menor de
prestadores de servico mais modernos
— que se concentraram na oferta de
servigos de média e alta
complexidade, que sido servicos bem
pagos. Ambos o0s grupos néo se
dedicam nem a prevengao nem a
promog¢ao da saude, muito menos aos
cuidados de atengcdo  primaria,
voltando-se exclusivamente para a
atencao de carater curativo. O primeiro
grupo, particularmente as entidades
que vendem servicos apenas ao SUS,
padece de uma série de problemas
financeiros por atuar em uma faixa de
atividade cujo valor dos procedimentos
pagos pelo sistema publico é baixo. Ha
varios programas publicos que dao
apoio financeiro a essas entidades,
como € o caso do Programa “BNDES
Saude — Atendimento SUS”, do Banco
Nacional de Desenvolvimento

Econémico e Social (BNDES, acesso
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em 22/04/2014), e do Programa PRO
SANTA CASA, do Governo do Estado
de Sdo Paulo (SAO PAULO; acesso
em 23/04/2014), entre outros. E
importante frisar que tratam-se de
voltados

recursos publicos

exclusivamente para entidades
privadas, ndo havendo programas
semelhantes para as unidades

publicas de saude.

QOutro componente dos interesses
privados que vem se desenvolvendo
rapidamente nos ultimos dez anos é o
dos gestores privados de servigos
publicos de saude. Formado
principalmente por entidades privadas,
sem finalidades lucrativas, do tipo das
Organizagdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP) ou das
Organizagdes Sociais (OS), permitidas
pela Lei Federal n°® 9.790/1999 e por
leis estaduais diversas. Tais
organizagdes vém sendo
crescentemente responsaveis pela
gestao de hospitais, centros de saude,
Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) e unidades de saude da familia,
principalmente em grandes centros,

como Sao Paulo e Rio de Janeiro.
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Possivelmente, a maior delas é a
Associacao Paulista pelo
Desenvolvimento da Medicina (SPDM-
Saude), que atua em seis estados,
tendo cerca de 40 mil trabalhadores,
todos com direito a plano de saude
privado (SPDM;
10/04/2014) e sendo inteiramente

custeada por recursos decorrentes de

acesso em

contratos com o setor publico.
Entidades como esta, além de
dependerem de recursos publicos e
contribuirem para fortalecer o mercado
de seguros privados de saude ao
concederem planos de saude aos seus
empregados, vém contribuindo para
fazer penetrar nas unidades publicas
de saude que gerenciam um conjunto
de técnicas e valores tipicos do
mercado privado, de beneficio
duvidoso para o servico publico. A
entrega para o setor privado da gestao
dos servicos publicos de saude implica
no enfraquecimento do Estado e na
perda de sua capacidade gerencial em
uma area vital para os interesses da

sociedade.

QOutro componente recente do

mercado privado que vem competindo
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com o SUS pelo acesso aos recursos
financeiros publicos € o farmacéutico,
principalmente apés a expansdo, em
2006, do Programa Farmacia Popular
para a rede privada de farmacias, com
a criacdo do Programa “Aqui tem
Farmacia Popular” (BRASIL, acesso
em: 20/04/2014), pelas Portarias
GM/MS n° 491/2006 e GM/MS n°
3.089/2009, do Ministério da Saude
(SILVA, 2014, p. 148). A adeséao das
farmacias privadas a este programa
tem sido bastante rapida. Em 2012,
seis anos depois de sua criacao, ele ja
contava com mais de 25 mil farmacias,
em 3.730 municipios, atendendo
12,953 milhdes de pessoas (SILVA,
2014, p. 152 e 153). Para ter acesso
ao programa, basta o beneficiario levar
uma prescricdo médica, emitida pelo
setor publico ou privado. Esta
aceitacdo de prescricbes médicas
privadas vem fortalecendo a
verdadeira industria das chamadas
consultas populares, que induzem a
populacdo a nao procurar o SUS e que
constituem servicos de péssima
qualidade, uma verdadeira ameaca a

saude das pessoas.
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O programa remunera as farmacias
por valor de referéncia estabelecido
pela primeira das portarias citadas.
Essa remuneracido, como mostra Silva
(2014), superou, em 2012, em média,
254,9% o prego de aquisi¢cdo, pela
Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro (SMS/RJ), de um rol de 25
medicamentos comuns. Em alguns
casos, a diferenca entre os valores
pagos pelo ministério superou em
1.300% os valores pagos pela SMS/RJ
(SILVA, 2014, p. 231). Além dos

usuarios que tém acesso a

medicamentos por um pregco muito
inferior ao do mercado privado (ha um
copagamento), 0s grandes
beneficiarios sao a industria
farmacéutica e os grandes grupos
varejistas do comeércio de
medicamentos. Este € mais um caso
tipico de competicdo entre o mercado
privado e o SUS. Afinal, os recursos
do SUS sao aplicados para beneficiar
usuarios, tanto do primeiro quanto do
segundo, além de os valores
praticados, segundo a pesquisa citada,

remunerarem regiamente a ambos.

Financiamento

Desde sua criacdo, o SUS contou com
um nivel de financiamento insuficiente
(Carvalho, 2002; BRASIL, Camara de

Deputados, 2013). A insuficiéncia dos
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recursos com que conta o SUS fica
visivel nos dados da Tabela 1, que
compara nossa situagdo com a das

outras maiores economias do mundo.
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Tabela 1. Maiores economias do mundo: gasto total em saude como proporgao

do PIB e proporgdo do gasto publico, no gasto total em saude, 2000-2010.

Paisesem Gasto total em Gasto publico total
ordem de | saude como % do em saude como %

tamanho Produto Interno do gasto total em

do PIB Bruto saude
2000 2010 2000 2010

EUA 13,4 17,6 43,2 48,2
China 4,6 5,0 38,3 54,3
Japéao 7,6 9,2 80,8 80,3
Alemanha 10,4 11,5 79,5 76,8
Franga 10,1 11,7 79,4 76,9
Reino Unido 7,0 9,6 78,8 83,2
Brasil 7,2 9,0 40,3 47,0
Italia 8,0 9,5 72,5 77,6
India 4,3 3,7 26,0 28,2
Canada 8,8 11,4 70,4 71,1

Fonte: WHO, World Health Statistics, 2013. Geneva: WHO, 2013, p. 132-138.

Os dados da Tabela 1 mostram que o
Brasil s6 se apresenta bem em relagao
a India, tanto em termos do gasto total
em saude como proporcado do Produto
(PIB)

proporgao do gasto publico. Em todos

Interno  Bruto quanto da
os demais paises, os gastos publicos
sao proporcionalmente maiores do que
no Brasil. Mesmo nos Estados Unidos,
onde existe o maior sistema privado de
saude do mundo e ndao ha
reconhecimento do direito universal a
financiamento

saude, o publico
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equivale a 48,2% do total dos gastos
em saude, maior do que no Brasil. Em
relacdo a China — onde o gasto publico
era, em 2000, menor do que no Brasil
(38,3%), em 2010 —, temos que ela
nos ultrapassou, atingindo 54,3% do
total. Além disso, o governo chinés,
em abril de 2009, se comprometeu a
oferecer servigos de saude para todos
até 2020 (OMS, 2010, p. 8).

Segundo estudo do Nucleo de Saude
da Camara de Deputados - que

comparou o financiamento da saude
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do Brasil com o de diversos paises
(Canada Franga, Australia, Reino
Unido, Unido Europeia, Espanha,
Argentina e China) —, como a maior
parte do gasto em saude no nosso
pais é privada, em 2010, os recursos
publicos aplicados per capita pela
paridade do poder de compra
atingiram 476,94
(BRASIL, Céamara de Deputados,
2013, p. 6), muito inferior a média de
US$ 2.243,00 dos demais paises,

excluida a China. Em relacédo a

apenas US$

Argentina, pais vizinho e que mantém
maiores semelhancas
socioecondmicas com o Brasil do que
os demais, embora o gasto total per
capita brasileiro seja maior — US$
1.042,73 no Brasil contra US$ 891,80
na Argentina — o gasto publico é
menor — US$ 476,94 no Brasil contra
US$ 540,79 na Argentina. Pode-se
dizer, desta forma, que ha um
subfinanciamento da saude publica no
Brasil, que evidentemente prejudica a

universalidade do acesso a saude.

Outra caracteristica crescente do
financiamento a saude é a queda
proporcional da participacdo do

governo federal no total dos gastos do
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SUS, o que indica um compromisso
gradualmente menor da Unido em
relagao ao direito universal a saude. O
estudo do Nucleo de Saude da
Camara dos Deputados mostra que a
proporcao do financiamento federal no
financiamento total do SUS caiu de
58,4%, em 2000, para apenas 45,4%,
em 2011, tendo atingido um minimo de
40,7%, em 2006. Os estados e
municipios tém sido os responsaveis,
desde 2004, pela maior parte do
financiamento do SUS (BRASIL,
Camara dos Deputados, 2013, p. 12).
Tal situagao tem trazido problemas
crescentes para os estados e
municipios mais pobres, que contam
com recursos mais escassos. Os
municipios que tém uma rede de
saude mais complexa e completa, que
oferecem servigcos secundarios e
terciarios de saude, também tém
passado problemas crescentes. No
caso destes municipios, os problemas
decorrem, em primeiro lugar, do fato
de absorverem a clientela dos
municipios menores, que nao podem
contar com uma rede completa de
servicos de saude. Em segundo,
porque na maior parte dos casos, o

unico recurso que financia os servigcos
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de saude para o0s pacientes
transferidos é o estabelecido pela
Programacao Pactuada e Integrada
(PPI), que so6 distribui a parcela dos
recursos federais, que, como vém
caindo em termos proporcionais,
financiam cada vez menos
procedimentos. S6 nos raros locais
onde funcionam consorcios
intermunicipais de saude esta situacao
€ minorada, mas os consorcios tém se
revelado uma opcao inconstante e néao
muito  segura (RODRIGUES e

SANTOS, 2011).

A partir do governo Fernando Henrique
Cardoso, o SUS passou a enfrentar,
ainda, uma competicdo crescente com
as politicas sociais de carater focal —
ou seja, voltada para um publico
determinado, com caracteristicas pré-
definidas, em geral, de renda — no que
diz respeito a0 acesso aos recursos
orcamentarios federais. De acordo
com dados da Secretaria do Tesouro
Nacional, entre 2000 e 2011, apesar
de ter-se Vverificado crescimento
constante do gasto total federal com
as fungbes sociais de governo -
previdéncia social, saude, assisténcia

social, educacao, trabalho, urbanismo,
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direitos da  cidadania, cultura,
saneamento e habitacdo —, houve uma
queda da participacdo da saude no
interior das despesas sociais, de
14,7% para apenas 11,4%, o que
representa uma queda de 22,5%. No
periodo, as despesas sociais como um
todo aumentaram 197,9%, enquanto
os gastos com as fungdes ndo sociais
1525% - ja

descontadas a inflacdo e as despesas

subiram  apenas
financeiras. No mesmo periodo, o
orcamento da Assisténcia Social, onde
estdo localizadas as  principais
despesas sociais de carater néao
universal, como o Programa Bolsa
Familia, cresceram 504,1%, fazendo
com que os gastos com esta area, que
no inicio do periodo representava
21,9% dos gastos com saude — R$
9,98 bilhdes contra R$ 45,55 bilhdes —,
passassem a 72,0% dos mesmos — R$
50,31 bilhdes contra R$ 69,86 bilhdes
(BRASIL, Ministério da Fazenda,
acesso em 25/10/13, RODRIGUES e
KORNIS, 2013). Resta saber se a
aparente opcao prioritaria  pelas
politicas nao universais ou focais, que
foi eficiente para reduzir a miséria,
sera capaz de eliminar a pobreza e

nao prejudicar o desenvolvimento das
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politicas sociais universais, como o
SUS.

A renuncia fiscal relativa a isengao do
imposto de renda dos gastos com
planos e servicos privados de saude é
outro fator que prejudica o
financiamento  publico a saude.
Introduzido pelo Cdédigo Tributario do
regime militar, em 1966, este beneficio
foi mantido pela legislagcdo apés a
redemocratizacdo, continuando a
beneficiar o setor privado e prejudicar
a saude publica. Estudo do Instituto de
Pesquisa EconO6mica Aplicada (IPEA),
publicado em 2013 mostra que so6
em 2011, essa renuncia fiscal foi de
R$ 15,807 bilhdes, representando
22,5% de todo o gasto federal em
saide (OCKE-REIS, 2013, p. 4).
Comentando os dados da pesquisa,
José Cechin (acesso em 20/05/2014)
mostra que, em 2011, o incentivo
relativo as despesas com planos de
salde somou R$ 7,7 bilhdes, enquanto
as operadoras de saude fizeram
despesas assistenciais de R$ 69
bilhdes, no mesmo periodo, “ou seja,
para cada bilhdo de renuncia fiscal,
entregaram servigos no valor de quase

R$ 9 bilhdes”. Esses dados mostram
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como o Estado brasileiro vem
incentivando a saude como negdcio,
ao abrir mao de recursos que
poderiam estar financiando o sistema

publico de saude.

Outra forma de perda de recursos do
SUS em beneficio do setor privado é o
fornecimento, pelo Estado, de planos e
seguros de saude para os funcionarios
publicos e seus dependentes. Estudo
publicado (SANTOS,
FERREIRA e SANTOS, s.d.) sobre os

gastos s6 do governo federal com

ainda nao

planos privados de saude para os
servidores publicos mostra que essas
despesas equivalem a 5% do valor
total do orcamento do Ministério da
Saude, que é o segundo maior da
Republica, e esta atras apenas do
orcamento da Previdéncia Social. Tal
pratica, que também existe em muitos
governos estaduais e municipais, néao
sO reduz as despesas com a saude
publica como passa para o0s
funcionarios publicos uma mensagem
clara de desconfianga com os servigos
do SUS e outra para a populacdo em
geral, que estaria discriminada e
relegada a servigos de pior qualidade.

Trata-se de pratica inaceitavel de
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beneficio ao setor privado e de
fortalecimento da ideia de que a saude

deve ser principalmente um negdcio

lucrativo e ndo um direito da

populacéao.

Acesso universal ou universalizagcao excludente?

A criacdo do SUS assegurou grande
melhoria no acesso da populagdo a
atencdo ambulatorial. O numero de
procedimentos ambulatoriais
aprovados pelo Ministério da Saude
aumentou em 173,3%, entre 1995 e
2010  (de 1,23

procedimentos para 3,36 milhdes),

milhoes de

face a um crescimento populacional de
apenas 22,42% no mesmo periodo.
Esse aumento esteve concentrado
principalmente na ampliacdo da
atencdo primaria, ou basica, através
da estratégia de saude da familia e de
procedimentos de alta complexidade,
como dialise e outros. Essa ampliacao
da oferta nd&o foi proporcional,
entretanto. Entre os anos de 2000 e
2007, alguns

ambulatoriais de alta complexidade

procedimentos

tiveram aumentos muito superiores
aos das acdes médicas basicas,
segundo dados do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS). De
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fato, os procedimentos de terapia renal
substitutiva (didlise) e hemodinamica
tiveram aumentos, respectivamente de
36,9% e 56,6%, enquanto as agdes
meédicas basicas aumentaram apenas
28% (DATASUS,
16/04/14).

acesso em

O numero de internagdes hospitalares,
entretanto, caiu 11,7%, entre 1995 e
2010 (DATASUS: 22/04/2014). Ribeiro
(2009) considera que esta queda no
total de internagbes pode ter
constituido um estimulo a migracéo de
usuarios do SUS para o setor privado.
Dados da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), aparentemente,
corroboram a suposicdo desse autor,
pois somente entre setembro de 2003
e setembro de 2013 a proporgao de
brasileiros com planos privados de
saude com assisténcia médica
aumentou de 17,9% para 25,3%, o que

corresponde a um aumento de 41,3%
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Dados

do

DATASUS sobre a oferta de servigos

hospitalares

publicos

e privados

parecem tal

(Tabela 2).

apoiar suposicao

Tabela 2. Brasil — Leitos de internagao publicos e privados, disponiveis e nao

disponiveis para o SUS - abril de 2014.

Regido | Publicos | Privados |Total SUS| % Privados % Total %

disponiveis nao

para SUS disponiveis

para o SUS

Norte 18.600 5.694 24.294 |77 1 7.233|22,9 31.527 (100,0
Nordeste 61.548 36.612 98.160 | 83,1 19.052 | 16,1 118.074 (100,0
Sudeste 54.720 67.085 121.805 (63,8 64.865 | 34,0 191.011(100,0
Sul 15.880 37.241 53.121(70,8 20.927 (27,9 75.012(100,0
Centro- 14.012 10.809|  24.82166,9 11.993 (32,3  37.099[100,0
Oeste
Total 164.760 157.441 322.201 | 71,1 124.070 | 27,4| 453.009100,0

Fonte: DATASUS, acesso em 18/05/14.

Como se pode ver, em abril de 2014,
453 mil
existentes no Brasil, 281,5 mil eram
ou 62,14% do total. O

numero de leitos disponiveis para o

dos leitos hospitalares

privados,

SUS, no mesmo periodo, era de 322,2

mil, ou 71,12% do total. Isto quer dizer

que os 25,3% de brasileiros clientes
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dos planos ou seguros privados de
saude contam com 27,4% do total de
leitos existentes. Os dados mostram,
2/3 (66,6%)

disponiveis para o

também, que dos
equipamentos
diagndstico e o tratamento de saude
encontram-se sob controle do setor

privado (Tabela 3).
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Tabela 3. Total de equipamentos de saude disponiveis, segundo a esfera

administrativa — abril de 2014.

Publica Privada Total
Regiao

N % N % N %
Norte 39.087 | 47,3 43.498 | 52,7 82.585 | 100,0
Nordeste 116.989 | 44,4 146.367 | 55,6 263.356 | 100,0
Sudeste 217.713 | 30,3 499.714 | 69,7 717.427 | 100,0
Sul 54591 | 25,5 159.562 | 74,5 214.153 | 100,0
Centro-Oe 35.676 | 31,7 76.994 | 68,3 112.670 | 100,0
Total 464.056 | 33,4 926.135| 66,6 1.390.191 | 100,0

Fonte: DATASUS, acesso em 18/05/14.

Para exemplificar a desproporcdo da
oferta de equipamentos de diagnéstico
para os usuarios do SUS em relagao

aos clientes de planos privados de

salde, selecionamos o0 caso da

ressonancia magnética, um dos mais
desses

sofisticados planos,

apresentado na Tabela 4.

Tabela 4. Oferta de aparelhos de ressonancia magnética no SUS (publicos e

privados) e no setor privado (nao SUS) — abril de 2014.

Regiao SUS % |NaoSUS| % Total %

Norte 42| 46,7 48 53,3 90| 100,0
Nordeste 129| 50,6 126 | 494 255 | 100,0
Sudeste 2441 271 655 72,9 899 | 100,0
Sul 156| 50,8 151 49,2 307 | 100,0
Centro-Oeste 40 28,2 102 71,8 142 | 100,0
Total 611| 36,1 1.082 63,9 1.693 | 100,0

Fonte: DATASUS, acesso em: 18/05/2014.

Como se pode ver, a despropor¢ao no

acesso a exames de ressonancia
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magnética € ainda maior — 63,9% dos

mesmos estdo disponiveis apenas
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para clientes privados, enquanto
apenas 36,1%, para os usuarios do
SUS. Além disso, ndo se pode deixar
de considerar que os clientes de
planos privados de saude tém a
possibilidade de escolher entre os
servigcos privados e os publicos, o que
aumenta suas possibilidades de
acesso, enquanto 0s  usuarios
exclusivos do SUS ndo tém a mesma
chance. Esta situagdo configura nao
s6 uma grande desigualdade entre os
dois grupos, mas também um forte
potencial de atracdo do setor privado
sobre a populacdo brasileira. Por
essas e outras razdes, pode-se dizer
que uma grande maioria dos
brasileiros sem acesso a plano privado
de saude deseja té-lo, como mostrou
pesquisa ja mencionada, que revelou
que 90% dos trabalhadores brasileiros
queriam ter planos privados de saude
(SCHELLER, 2011). Tal situagao
também revela o fato extremamente
preocupante e favoravel para os
defensores da saude como negdcio,
que é o baixo prestigio do SUS entre a

populacéao.

Antes de prosseguir, € importante

chamar a ateng¢ao para o fato de que
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os dados sobre a produgao
ambulatorial e hospitalar fornecidos
pelo DATASUS e mencionados acima
referem-se apenas aos procedimentos
pagos com recursos federais, que sao
0S que integram a Programacéao
Integrada (PP,

distribui  esses

Pactuada e

mecanismo  que
recursos entre os estados e
municipios. Na realidade, a produgao
total do SUS é muito maior, porque um
grande numero de procedimentos sao
inteiramente pagos pelos estados e
municipios. Esta situacdo, alias,
constitui outra fonte de dificuldades
para 0 acesso universal aos servigos
de saude, porque como grande parte
da oferta de ambulatoriais e
hospitalares € de natureza privada,
sua contratacdo pelo SUS muitas
vezes se limita aos numeros
estipulados pela PPI. Desta forma, s6
estes procedimentos sdo remunerados
com base nos valores estipulados
pelas tabelas do SUS. Todos os
demais procedimentos necessarios a
populacéo, principalmente dos
municipios de menor porte, tém de ser
comprados por valores praticados pelo
mercado privado e nado pelos

constantes das tabelas do SUS, o que
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acaba limitando o acesso aos mesmos
(SANTOS, 2013).

O desenvolvimento ainda incompleto
da rede “‘regionalizada e
hierarquizada” de servicos de acodes
de saude do SUS é um dos fatores
que contribui para dificultar o acesso
da populagdo. Na maior parte do Pais,
as regides de saude ainda gozam de
uma infraestrutura insuficiente,
principalmente no que diz respeito aos
servigos secundarios (ou ambulatoriais
especializados) e terciarios (ou
hospitalares). A expansdo da rede
nesses 24 anos de existéncia do SUS
ainda néo foi suficiente para assegurar
uma oferta adequada desses servicos,
que ainda estdo muito concentrados
nos grandes centros, principalmente
das regides Sudeste e Sul. A
municipalizacdo do SUS, promovida
nos anos 1990, também tornou dificil a
organizacdo de regides de saude,
dotadas de orgcamento proprio e
capacidade de
regulagéao (RODRIGUES, 2013,

PERES, 2002).

planejamento e

Até hoje, as definicbes legais sobre a
regionalizacdo do sistema esbarram

na limitagao colocada pela
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municipalizacdo. O maximo a que as
normas federais chegam é a proposta
de criagcao de comissodes intergestoras
regionais, nao dotadas de orgamento
proprio, que correspondem a coletivos
de gestdo com funcionamento muito
frouxo e prejudicado pelas rivalidades
existentes entre as autoridades dos
diferentes municipios que os compdem
(BRASIL, Decreto n° 7.508, 2011). A
insuficiente  organizacdo da rede
publica e a nao existéncia de
autoridades sanitarias regionais
contribui para que a oferta dos
recursos para o tratamento a saude
beneficie de forma desproporcional os
clientes dos planos privados de saude,

em relagao aos usuarios do SUS.

A formacdo de recursos humanos em
saude ainda vem sendo feita
principalmente em favor da saude
como negécio e nao para o
atendimento das necessidades da
populacao e do SUS. A forma com que
a residéncia médica, mecanismo de
formacao das especialidades médicas,
esta organizada, por exemplo, faz com
que a maior parte dos médicos, no
Brasil, procure carreiras que atendem

os imperativos do mercado e n&o as

22




cebes

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE

necessidades da populagdo. O Pais
vem formando principalmente
especialistas e nao clinicos gerais e
médicos de familia, ao contrario do
que ocorre em outros paises, que,
como o Brasil, escolheram o direito
universal a saude. Artigo publicado
recentemente mostra como diversos
desses paises centralizaram e
regularam as residéncias médicas de
forma a assegurar a formagéo de uma
maioria de generalistas e nao de
especialistas, enquanto, no Brasil,
essas residéncias continuam sob a
influéncia excessiva das corporacoes
profissionais médicas (RODRIGUES,
NEY, PAIVA e SOUZA, 2013). Foi
essa situagao que levou o governo a
implantar o Programa Mais Médicos,
para tentar assegurar maior oferta
desses profissionais nos servicos do
SUS em localidades remotas ou mais

pobres.

Segundo Menicucci (2009), a proposta
da construgado de um sistema universal
e igualitario chocou-se com uma
realidade profundamente desigual na
sociedade como um todo e com a
existéncia de um sistema de saude

prévio baseado na desigualdade.
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Segundo ela, a reforma nao logrou
abarcar toda a sociedade nem
substituir totalmente a segmentacéao
existente no setor de saude. O
resultado dessa desigualdade foi
descrita por Faveret e Oliveira (1990)
como uma “universalizacao
excludente”. A universalizagdo do
acesso aos servicos de saude teria
ocorrido  juntamente com uma
precarizagao dos servigcos publicos,
levando a fuga (ou exclusdo) das
camadas de renda mais elevada para
o sistema privado de saude. Tal
afastamento de uma parcela da
populacdo do sistema publico leva a
uma fragilidade da base de apoio
social do SUS (Menicucci, 2009;
Gerschman e Santos, 2006; e
Arretche, 2005). Segundo Rodrigues
(2013), durante o regime militar, ao
mesmo tempo em que houve um
gradual afastamento dos trabalhadores
organizados do sistema publico de
saude, estes se aproximaram dos
planos privados de saude. A
reivindicacdo de fornecimento, pelos
empregadores, de planos privados
para os trabalhadores passou a
constar cada vez mais dos acordos

coletivos.
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A partir desse processo, O SUS que nao conta com um apoio decisivo
passou a ser possivelmente o unico dos trabalhadores.

sistema publico e universal de saude

Uma agenda do CEBES em defesa do direito universal a saude

Concluimos este texto com uma de saude privados, que constituem
proposta de agenda de lutas em uma injusta transferéncia de
defesa do direito universal e contra recursos publicos para o setor
a transformacdo da saude da privado de saude;

opulacgio em mero negdcio -
populag 9 * A préatica dos governos federal,

lucrativo para o setor privado. O , e
estaduais e municipais de fornecer

CEBES conclama toda a populacéao L .
aos funcionarios publicos e seus

brasileira e os candidatos a cargos dependentes planos privados de

politicos na eleicbes de 2014 a . .
saude, que desviam recursos

repudiar: publicos do SUS e constituem

e A proposta enganosa e mal pratica discriminatéria que
intencionada da “cobertura prejudica o direito universal de
universal da saude” como um saude;

atentado a universalidade do - A contratacio de entidades

acesso aos servicos publicos de . ~ .
privadas para a gestao de servigos

saude; publicos de saude, que introduz a

* O voto do Brasil favoravel a essa l6gica privada em detrimento dos
proposta na sua 67° sessdo da interesses publicos nesses
Assembleia Geral das Nacodes Servicos;

Unidas, em 2012; * O superfaturamento praticado no

e A continuidade da isencdo no Programa Aqui Tem Farmacia
Imposto de Renda dos gastos das Popular, que beneficia a industria e
pessoas e empresas com planos o] comeércio privado de
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medicamentos, e reduz o acesso

das pessoas aos mesmos;

O CEBES

populacdo e os candidatos a

conclama toda a

cargos politicos, na eleigcdes de

2014, a lutar a favor de:

Debate e ampliagdo da consciéncia
critica sobre o direito a saude, e
resisténcia as tentativas de

surrupiar NOSS0S direitos

conquistados;

Mobilizacdo de toda a sociedade
brasileira em defesa do direito a
salde, bem como da melhoria e

consolidacao do SUS;

Mudanca na politica e nos
processos eleitorais, e vigilancia
das propostas dos partidos e forcas
politicas nos momentos eleitorais e
nas praticas dos respectivos

mandatos dos eleitos;

Ampliagdo do financiamento da
saude, destinando imediatamente
um minimo de 10% da Receita
Bruta da Unido, e avanco por
restabelecimento da seguridade

social;

VERSAO 1.2 - AGOSTO DE 2014

Fortalecimento da rede publica do
SUS, através do investimento em
sua capacidade de oferta de
servicos e da criacdo de
autoridades sanitarias regionais,
com orgamento e  recursos
proprios, além da capacidade de
planejamento e regulagdo do
acesso aos servicos do SUS nas

regides de saude;

Fortalecimento da capacidade de
gestao do Estado sobre os servigos
do SUS, de forma a defender os
interesses publicos, ampliar e
melhorar o acesso de todos a

€SSes Servicos;

Regulagdo publica sobre a
formacdo dos recursos humanos
para a saude, principalmente dos
meédicos, para que suas
capacidades sejam voltadas para
as necessidades da populacdo e
do SUS, e ndo para os interesses

do negécio privado;

Fortalecimento do setor publico,

acabando com subsidios e

beneficios ao setor privado e
consolidando o SUS publico,
universal, de qualidade;
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* Melhoria do SUS, respeitando a

necessidade do povo, de mais

profissionais, mais cuidado e mais

direitos!
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