O SR. ADIB JATENE — Bom-dia a todos!

Ministro  Gilmar Mendes, Presidente do
Supremo, demais autoridades, meus colegas de Mesa,
senhoras e meus senhores.

Vou procurar colocar a posicdo como eu
enxergo este problema e, como estou ha sessenta ano
acompanhando a evolucdo do sistema de saude no Bras
fazer algumas rapidas consideragdes preliminares.

O Brasil atual tem algumas caracteristicas
absolutamente peculiares. Em primeiro lugar, nés so
um processo de urbanizagdo muito acelerado. Quando,
1950, tinhamos nas cidades brasileiras todas somada
dezoito milhdes de habitantes, hoje temos perto de
cinquenta milhdes de habitantes nas cidades brasile
que representa um crescimento de oitocentos por cen
enguanto isso, a Europa Ocidental cresceu trinta po
Em segundo lugar, nesse periodo de urbanizacédo acel
foi dado énfase ao desenvolvimento econémico. E cla
colocacdo de que era preciso fazer o bolo crescer p
depois distribuir. Entdo, houve um retardo na forma
infraestrutura necessaria para essa populagdo que s
urbanizava de forma tdo acelerada. Em terceiro luga
recursos nas cidades, no setor saude, sdo assimetri

Realizei um estudo em 1999, na Cidade de Sao
Paulo, procurando analisar a distribuicdo dos leito

hospitalares nesta cidade. Encontrei que temos 25 d
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com um milhdo e oitocentas mil pessoas que tém de d ez a

quarenta e seis leitos por mil habitantes — média d e treze
leitos/mil habitantes; temos setenta e um distrito S com
oito milhdes e duzentos mil habitantes que tém 0,5 leitos
por mil habitantes, dos quais 39 distritos com quar enta
milhdes de habitantes ndo tém um leito sequer. Esse €o
exemplo do que eu chamo da “assimetria dos recursos de
saude nas cidades”. Tudo isso colocado, assim, rapi damente,
resultou no que eu chamo de * apart hei d social”. Vivemos no

Pais um “ aparthei d social”, e, talvez, o maior exemplo

disso seja o Rio de Janeiro, com as suas favelas e as lutas
que tem.

Dentro dessa realidade, decidiu-se por um

Sistema Universal de Saude, deixando a atividade i vre a
iniciativa privada. Qual foi a consequéncia? Formar am-se
dois sistemas: um publico, responsavel por vigilanc ia

sanitaria, epidemioldgica, controle  de  alimentos,
medicamentos, imunizacdes, combate as endemias e
assisténcia meédico-hospitalar e ambulatorial; e um privado,
responsavel apenas por assisténcia médico-hospitala r
ambulatorial, atendendo a 1/5 da populagdo, que
eventualmente recorre ao sistema publico.

O sistema publico € dnico, com coma ndo
anico em cada esfera de governo, orientado para
descentralizacdo a nivel municipal, com participacd o]

social, responsavel por atender mais de 70% da popu lacéo,



além das demandas eventuais do sistema privado, ger
as mais onerosas. Esse sistema hegemoénico em volume
servico ndo tem célculo atuarial funcionando com a
da partilha do orcamento que Ihe destina a area eco
que é decrescente em valor real.
O orcamento do Ministério da Saud

2008, nédo alcanca o de 1985, quando se utiliza o in
inflacdo da FIP para o setor saude. Se nés olharmos
parcela da seguridade que era destinada ao setor sa
1995 tinhamos 22% do orcamento da seguridade; em 19
tinhamos 18% do orcamento da seguridade; e no ano p
tivemos 12% do orcamento da seguridade. Entédo, os r
sdo decrescentes. Nesse periodo a populacdo cresceu
milhGes de pessoas. O envelhecimento vem aumentando
incorporacao tecnoldgica ndo tem precedentes.

O sistema privado € sustentado por
parcelas da sociedade, seja através de desembolso d
via planos de seguro de saude que tém célculo atuar
acordo com a assisténcia que presta. O orcamento do
publico nas trés esferas de governo somadas € menor
orcamento do setor privado. As tentativas de se vin
recursos para ndo depender da partiiha do orcamento
sido frustradas.

Eu fiz um artigo sobre vinculacdo de

recursos. A Universidade de Sao Paulo, em 1989, tin
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igual. Naquele ano foram vinculados recursos para a
universidades estaduais; a USP coube 4,47% do orcam
ICMS; e o Hospital das Clinicas continuou na partil
orcamento. Passados vinte anos, 0 orcamento da USP
ultrapassa a trés bilhdes de reais e o orcamento do
Hospital das Clinicas com as duas fundacfes de apoi

atinge um bilhdo e trezentos. Essa é a perda da néo
vinculacdo de recursos para um setor que € absoluta

vital. A prépria Emenda n° 29, aprovada em 2000, at

nao foi regulamentada.

atraves d

A gestdo compartilhada,

comissdes bi e tripartite, resultou na elaboracdo d

politicas publicas, todas com orcamento inferior as
necessidades, o que levou ao estabelecimento de tet
Todos os hospitais tém tetos, que, uma vez ultrapas
tratamento ndo € pago. Todas as atividades do setor
portanto, tém recursos programados sem nenhuma folg
financeira. As deficiéncias sdo aceitas como inexor

pois sdo causadas pela limitagdo dos recursos.
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A administracdo do SUS realiza um enorme

esfor¢o para minimizar os prejuizos dessa limitacédo
disso, a remuneracédo pelos servicos prestados ndo c
muitas vezes, sequer a cobrir 0s custos.

Eu costumo dizer que o legitimo todos

7

aceitam. O grande problema é legitimar. Por isso,

discussdo democratica € essencialmente legitimadora

. Apesar

hega,

e nao -



como pensam muitos - a oportunidade de identificar

adversarios, conquistar aliado, compor maioria para ganhar
votagdo. Isso ndo € democratico. A discussdo democr atica é
legitimadora, mas para isSso € necessario um pré-req uisito
fundamental que eu chamo de “honestidade intelectua I”. S6
quem for intelectualmente honesto consegue fazer um a
discussdo democratica, porque ele tem de aceitar qu e o
argumento do outro pode ser melhor que o dele.

A esta ideia de que o sistema democratico, a
discussdo democratica, para identificar adversario e
conquistar aliado, compor maioria para ganhar votag ao, eu
chamo de utilizacdo do espaco democratico para impo r
posicao previamente assumida, utilizando, seja a ca pacidade
dialética, seja a posic¢ao hierarquica.

Quando o contencioso nao tem solugéo
consensual, recorre-se ao Judiciario, que, incorpor ando e
analisando as posicdes antagonicas, decide com base na
legislacdo. No caso das ag¢0Oes judiciais que atingem 0 setor
saude, recorre-se diretamente ao Judiciario, freque ntemente
sem audiéncia prévia dos gestores da saude e sem co nsiderar
as politicas publicas que buscam equacionar a maior
eficiéncia diante das limitagcdes dos recursos. Nao h&, no
orcamento, um fundo para atender eventuais demandas
judiciais. Nem a area econfmica socorre 0 setor da saude
com aporte financeiro capaz de atender a determinag ao

judicial.



Eu disse uma vez que a decisdo do juiz,

mandando o Secretario da Saude atender, sob pena de priséo,
devia ser simultaneamente encaminhada ao Secretario da
Fazenda, porque ele tem de oferecer os recursos par ao
Secretario da Saude, sem o que ele ndo tem como faz er. A
consequéncia € o comprometimento de programas, com prejuizo
para numero significativamente maior de pessoas que sem
recursos dependem dos programas do SUS. S6 em Sédo P aulo a
Secretaria da Saude dispendeu, no ano passado, mais de um

bilhdo e duzentos milhdes com essas questdes.

Acresce que as demandas sao geralmente

feitas por quem estd vinculado ao sistema privado, que
dispde para o atendimento médico-hospitalar e ambul atorial
mais de cinco vezes o que o SUS dispde para 0 mesmo tipo de
atendimento. Acontece que as pessoas vao diretament e ao
Judiciario, sem verificar se o seu pleito se enquad ra nas

prioridades das politicas do SUS.
Quando analisados os itens objetos das
decisfes judiciais em Sao Paulo, verificamos que 60 % dos

pleitos seriam atendidos nos programas de politicas

publicas, fazendo parte da distribuicdo regular. A guestao
se coloca quando a demanda se faz por medicamentos nao-
constantes dos protocolos oficiais que vém sendo re vistos
continuamente, incorporando  avangos  cientificos e
procedimentos suficientemente testados. O que parec e nhao

fazer sentido é buscar produtos de estudos experime ntais ou



sem registro na ANVISA - depois de analisar o probl ema,
acompanhar as dificuldades, na Secretaria de Saude de Séo
Paulo, verificar que perto de 60% dos pleitos né&o
necessitariam da demanda do Judiciario.

Eu me permito repetir as propostas que o Dr.
Beltrame fez quando do seu depoimento, onde ele diz

1. Quanto aos protocolos clinicos e

diretrizes terapéuticas, que consideramos essenciali S para a
adequada assisténcia, propomos atualizar os ja exis tentes e
elaborar novos protocolos, atualizando-os a pelo me nos cada
dois anos.

2. Quanto a incorporacdo de novas
tecnologias, insumos e  medicamentos, propomos O
aperfeicoamento da Comissao de Incorporacédo de Tecn ologia,

do Ministério da Saude, ampliando sua composicao,

agilizando suas decisfes e tornando seu funcionamen to mais

transparente. Incorporar aqueles procedimentos medi camentos
e insumos, desde que nao-experimentais, e que sejam de
resultados reconhecidos, disponiveis no Brasil, dev idamente
registrados e incorporados e licitados. Entende-se como de
resultados reconhecidos aqueles de eficacia e efeti vidade
cientificamente comprovadas e de melhor resultado a o melhor

custo/efetividade e custo/utilidade.
3. Quanto a pesquisa, propomos aperfeicoar a
organizacdo da pesquisa em rede de centros de refer encias

para estabelecer nacionalmente resultados.



4. Quanto as ac¢des judiciais, propomos criar

0S mecanismos necessarios para oferecer assessoria técnica
em centros de referéncias, por profissionais ad hoc, sem
conflito de interesses e sem relagdo com assisténci ae

prescricao dos pacientes.

E ai que eu me animo a propor 0 seguinte:

todo pleito em que se solicitar liminar para fornec imento
de medicamento, produto, insumo e procedimento, que venha
acompanhado da recusa da autoridade em atender ao p leito.

Isso significa que a reivindicacdo foi apresentada e nao
atendida. Assim, a decisdo do juiz seria sobre uma recusa

do gestor do SUS. Também as razdes da recusa seriam

consideradas na decisdo. Estou certo de que, se iss 0 puder
ser estabelecido como rotina, quem sabe com a edica 0 de uma
suimula vinculante, o numero de acdes sofreria redug ao
significativa e as decisfes seriam mais adequadas, levando
mesmo a um estimulo da administragcdo no aprimoramen to de
seus protocolos em beneficio dos pacientes. Isso ev itaria
fraudes, como ocorreram em Marilia, que foi largame nte
noticiado pela imprensa, de medicamentos para psori ase,
para pessoas que nao tinham psoriase; evitaria situ acoes
como em determinada regido de Sao Paulo, em que mai s de 70%
das acbes sdo propostas por dois advogados e basead 0S em
receitas de dois médicos. De maneira que isso suger e, quem

sabe, conflito de interesses.

Era isso.



Obrigado!



