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O SR. PRESIDENTE (Deputado Darcísio Perondi) - Boa tarde. Sejam todos 

bem-vindos, senhoras e senhores, autoridades presentes, representantes do setor 

da saúde. 

 Vamos dar início ao Seminário Internacional Financiamento da Saúde 

Pública. 

 Convido para compor a Mesa de Abertura o Sr. Fernando Schmidt, 

Embaixador do Chile, que já está conosco há mais de meia hora. Seja bem-vindo, 

Embaixador. 

 Esta Comissão Especial foi constituída para refletir, debater e propor ações 

legislativas sobre o tema do financiamento do setor da saúde. Portanto, é bastante 

oportuno que se possa conhecer o sistema de saúde de outros países, uma vez que 

a partilha de boas práticas e das lições aprendidas podem ajudar o Brasil a 

encontrar soluções para o problema do financiamento da saúde sobre o qual temos 

nos debruçado na Comissão. 

 No intuito de colaborar com os nossos trabalhos, representantes do Chile, da 

Alemanha, da França e de Portugal falarão sobre o sistema de saúde em seus 

respectivos países, o que, tenho certeza, enriquecerá o debate e subsidiará a 

elaboração de sugestões que serão propostas pela Comissão em seu relatório. 

 Esta Comissão trabalha há quase 4 meses. O relatório está praticamente 

pronto. Na próxima semana, o relatório do Deputado Rogério Carvalho será 

apresentado. 

 Estão neste plenário a Dra. Maria Luiza, do Ministério da Saúde; o Dr. 

Arionaldo Bomfim, Diretor de Planejamento do Ministério da Saúde — que bom vê-lo 

aqui!; o Dr. Jurandi Frutuoso, o cérebro do CONASS. Sejam todos bem-vindos. 

 Está chegando a hora. Este País tem que dar uma resposta sobre o 

financiamento. Os movimentos de junho, históricos, transformadores — o Brasil é 

diferente e será mais diferente ainda —, apontaram serviços públicos ruins e, em 

primeiro lugar, a saúde, mesmo que todos nós aqui defendamos e acreditamos no 

SUS. E mais: dois milhões de atitudes, dois milhões de vozes, dois milhões de 

assinaturas no projeto de iniciativa popular em que toda a sociedade participou. 

Então, são duas ações gigantescas. 
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 Eu acredito que o Governo — a inteligência do Governo — vai entender isso, 

mas eu acredito mais na força do Parlamento, e essa vai ser uma missão do 

Parlamento. Está nas mãos do competente, estudioso e brilhante Deputado Rogério 

Carvalho o relatório e a proposta final. (Pausa.) 

 Passo agora a palavra ao Relator, Deputado Rogério Carvalho, que tem sobre 

a sua cabeça toda a responsabilidade. 

 O SR. DEPUTADO ROGÉRIO CARVALHO - Boa tarde. 

 Quero cumprimentar o nosso Presidente, Deputado Darcísio Perondi, e 

agradecer aos representantes da França, do Chile e da Alemanha por terem vindo 

aqui contribuir com o nosso debate, estendendo a S.Sas. os nossos votos de boas-

vindas e que aproveitem bem a estada em nosso País, em nossa cidade, Brasília, 

Capital do Brasil. Assim como Paris é um monumento, Brasília também é um 

monumento do século XX, uma bela cidade, uma cidade parque e que tem muito a 

mostrar. Levem então a certeza de que o nosso povo é criativo, um povo com 

capacidade de construir, e, prova disso, é o maior sistema público de saúde do 

mundo, o Sistema Único de Saúde, pelo volume de usuários e ainda não pelas suas 

definições e conformações. É um sistema com 40, 45 anos a menos que os 

sistemas francês e alemão, mas teve a sorte de se constituir num período em que se 

desenvolveu muito o conceito de saúde e doença, o que nos possibilitou integrar 

prevenção, cura, promoção, reabilitação e proteção à vida operacionalmente, ou 

seja, podendo desenvolver essas ações em uma rede de atenção primária, e o 

Brasil tem uma das maiores do mundo, podendo reduzir custos em função desse 

acordo, rompendo com o preventivismo, rompendo com essas separações, que, 

pelo que ainda percebemos, figuram em países centrais ou países que têm sistemas 

de saúde há mais tempo, com organizações governamentais para dar conta dessas 

tarefas isoladamente. 

 Então, nós temos, sim, um potencial enorme para construir um sistema 

público com a qualidade, como o francês, por exemplo, que, segundo a Organização 

Mundial da Saúde, é um dos melhores avaliados, senão o melhor avaliado pelos 

usuários em todo o mundo. Isso tem uma história, uma construção, e nós, como 

dissemos, estamos tecendo o nosso bordado, o Sistema Único de Saúde. E esse 

bordado, essa construção, é como a que estamos vendo agora. V.Sas. estão aqui 
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numa semana muito rica — estamos discutindo o ato médico, uma lei que 

regulamenta o exercício médico —, uma semana que... (Inaudível. Falha na 

gravação.) o trabalho de uma Comissão Mista — Câmara e Senado — que está 

discutindo uma política de provimento, fixação e redefinição da formação médica em 

nosso País. Então, entre esta e até a próxima semana, estaremos discutindo um 

projeto de lei de iniciativa popular que define um gasto mínimo do Governo Federal, 

ou seja, da União, da Federação, para a saúde. E aqui no Congresso, duas 

Comissões, uma na Câmara, esta em que estamos, hoje com este Seminário, e 

outra no Senado, discutindo o modelo e formas para que se possa garantir mais 

recursos e um financiamento adequado para consolidar o Sistema Único de Saúde. 

 Este evento tem essa importância, a de conhecer como funcionam e como se 

dá o financiamento nesses países, para enriquecer o nosso debate, dando-nos 

pistas para a finalização do nosso relatório. 

 No mais, queremos agradecer a todos os presentes, desejando-lhes um bom 

trabalho. 

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Darcísio Perondi) - Muito obrigado, Deputado 

Rogério Carvalho. 

 Estão conosco os Deputados Alexandre Roso, do PSB, Padre Linhares, do 

PP, Osmar Terra, do PMDB, João Ananias, do PCdoB, e Marcus Pestana, Vice-

Presidente desta Comissão, do PSDB. Bem-vindos. 

 Convidamos agora o nosso querido Embaixador Fernando Schmidt para se 

manifestar. 

 O SR. FERNANDO SCHMIDT - Muito obrigado, Sr. Presidente. 

 Senhoras e senhores, é para mim um grande prazer estar aqui com V.Exas., 

mas, sobretudo, pela presença do nosso Vice-Ministro da Saúde, Luis Castillo, que 

fez um grande esforço para apresentar uma visão do financiamento da saúde em 

nosso País. 

Acredito que a experiência chilena tem naturalmente características próprias 

de um país, mas precisa ser conhecida num contexto de políticas comparáveis. 

 Não vou falar mais, porque o Vice-Ministro vai expor sobre a nossa situação. 

 Muito obrigado, Sr. Presidente, pelo convite. 
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 O SR. PRESIDENTE (Deputado Darcísio Perondi) - Muito obrigado, Sr. 

Embaixador. Ficamos muito contentes com a sua presença. 

 Agora podemos desfazer a Mesa. (Pausa.) 

 Dando prosseguimento ao Seminário, solicito a gentileza e a compreensão de 

todos no tocante ao tempo de exposição. 

 O tempo será de 30 minutos prorrogáveis por mais 10. 

 Os Deputados interessados em interpelar os palestrantes deverão se 

inscrever junto à mesa de apoio. E, atenção, tem uma novidade aqui: os demais 

interessados deverão fazer suas perguntas por escrito e entregá-las à equipe de 

apoio, aberta a todo o plenário. 

 Os debates acontecerão em dois momentos, após as duas primeiras 

exposições, e as perguntas, ao final, deverão restringir-se ao assunto das 

exposições. 

 Primeira Mesa. 

 Convido os dois primeiros palestrantes. 

 Primeiro, o Dr. Luis Castillo, Vice-Ministro de Estado da Saúde do Chile. É 

uma honra enorme recebê-lo aqui. Segundo, o Sr. Sébastien Jamois, Professor da 

Escola Nacional de Segurança Social na França, especialista em financiamento da 

saúde. (Pausa.) 

 A Alemanha — o Deputado Rogério Carvalho me pergunta — vai participar da 

segunda fase. São duas etapas. 

 Passo a palavra ao Sr. Luis Castillo, Vice-Ministro da Saúde do Chile. 

 O SR. LUIS CASTILLO - Boa tarde. 

 Vou tentar falar de uma forma que todos possam entender. 

 O Chile é um país pequeno, com aproximadamente 17 milhões de habitantes, 

que durante 50 anos... 

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Darcísio Perondi) - Um momento, por favor. 

 Vamos melhorar o som, por gentileza. 

O SR. LUIS CASTILLO - O Chile vem tratando de melhorar o mecanismo de 

financiamento da saúde nos últimos 50 anos. Nos últimos 25 anos, fizemos 

aperfeiçoamentos e inovações no financiamento, especialmente do setor público.  
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Minha fala versará sobre os modelos de financiamento da saúde no Chile, do 

sistema de saúde chileno e de alguns dos problemas que temos experimentado e de 

como temos resolvido estes problemas. 

O Chile tem, aproximadamente, 17 milhões de habitantes, de acordo com 

nosso Censo de 2009, com uma expectativa de vida de 79 anos, com uma taxa de 

mortalidade, que, nos últimos 50 anos, vem sendo controlada de forma dramática, e 

da mesma forma, a desnutrição infantil. A desnutrição infantil, hoje, em nosso país, 

não é um problema. O problema é a hipernutrição com as crianças obesas que 

temos. Estamos observando o problema de outro ângulo. Apresenta uma renda per 

capita, em 2012, de aproximadamente 14 mil dólares e o gasto se mantém em 

aproximadamente 47%. 

No Chile temos dois sistemas: o subsistema misto, que possui financiamento 

dual, e o sistema privado, o sistema de ISAPRE, e o sistema público, o seguro 

público, que atende a 80% dos chilenos.  

(Segue-se exibição de imagens.) 

Estes são os indicadores. Quando nós os comparamos com a América Latina 

e com a OCDE, em geral, no que o Chile ainda está melhorando seu gasto é com 

gasto per capita, somado o público e o privado, comparado com a OCDE. Temos 

uma expectativa de vida ao nascer bastante boa, uma taxa de mortalidade bastante 

baixa e apresentamos uma população superior aos 65 anos que vem, francamente, 

aumentando, como eu lhes mostrarei. 

Como se deu a evolução do orçamento chileno de saúde, em relação ao 

orçamento nacional? Este é o orçamento da educação, do trabalho, da saúde. Já 

percebemos que, em geral, o orçamento da saúde, ao longo dos anos, continua 

aumentando, e apresenta ainda uma proporção crescente sobre o orçamento 

nacional. Se o orçamento da educação sobe, também o faz o da saúde. Diminui, 

contudo, o orçamento designado para o trabalho. Apesar de que tenham sido 

criados mais de 1 milhão de empregos, a taxa de desemprego no Chile, neste 

momento, está próxima dos 5,8%. Apesar disso, o aumento do gasto com saúde e o 

acréscimo do gasto com educação, especialmente o de educação, acredito, está 

impactando, diretamente, sobre a área da saúde. 
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Isto é o que representa a saúde no orçamento chileno. O orçamento chileno é 

de, aproximadamente, 70 bilhões de dólares. Setenta bilhões são setenta bilhões de 

dólares. Desse valor, 15,6% é dedicado à saúde. Esta é a expectativa de vida em 

função do gasto per capita chileno comparado com a América Latina e o Caribe. Nós 

gastamos em média 187. A estas alturas de 2013, já ultrapassamos mil dólares. Não 

é minha intenção trazer-lhes estas cifras porque são cifras preliminares, mas temos 

uma expectativa de vida bastante razoável ao gasto per capita que realizamos.  

Quando nos comparamos com a OCDE, a renda per capita, o gasto per capita 

comparado com a expectativa de vida é sumamente razoável, comparado com 

outros países que gastam excessivamente per capita e que têm similar expectativa 

de vida e similares indicadores de saúde em geral.  

O que tem acontecido conosco nos últimos 20 anos? O que tivemos que fazer 

em termos de reajuste no orçamento da saúde nos últimos anos, com a pirâmide 

populacional aumentando? Em 2010, a porcentagem de adultos com idade superior 

aos 65 anos de idade estava em 12%, e esperamos que para 2050 a proporção de 

adultos mais velhos no Chile ultrapasse 25%. A população com idade superior a 65 

anos de idade em 2050 será maior que a taxa de natalidade que o país apresenta 

neste momento. 

Esta é a população com idade superior a 15 anos e com idade inferior a 65 

anos. Quando eu comparo o Chile, percebo que o país está na rota ascendente no 

caso dos adultos idosos, mas também na rota estável dos menores de 15 anos. 

A taxa de natalidade chilena nos últimos 10 anos caiu significativamente. Hoje 

a média de filhos é de 1,8 por família no Chile. Existem alguns incentivos para 

estimular a natalidade, neste momento, no nosso país. Quando comparamos essa 

realidade com a da OCDE, o Chile apresenta uma proporção ainda baixa de adultos 

mais velhos comparada com a OCDE, mas também tem uma proporção ainda muito 

alta com relação aos menores de 15 anos. Ou seja, estamos comparando dois 

elementos.  

O nosso financiamento está dividido em dois aspectos: mecanismos de 

financiamento e os sistemas de pagamento para o fornecedor. Por um lado temos os 

prestadores de saúde, públicos e privados, e, por outro lado, mecanismos de 

financiamento, público e privado. 
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De onde os chilenos e o governo tiram financiamento? Do imposto geral da 

nação: 50% do orçamento da saúde chilena provêm do imposto geral da nação que 

todos os chilenos são obrigados a pagar.  

Taxa de arrecadação do imposto.  

É uma taxa de arrecadação de imposto. Dito de outra forma, a taxa de evasão 

tributária é bastante baixa porque os chilenos enxergam, de forma crescente, no que 

os seus impostos são investidos.  

Há impostos que estão desenhados especificamente para arrecadar 

financiamento para a saúde.  

Há imposto sobre o álcool, e o imposto sobre o tabaco está destinado a 

arrecadar fundos, sustentado na reforma feita em 2005, conhecida como reforma 

AUGE. Trata a mesma de garantir financeiramente gratuidade de até 60% das 

doenças que abrangem 60% da carga de doenças chilenas. Assim, são impostos 

gerais. São contribuições para a seguridade social. 

Contribuições.  

Todo empregado, independente ou dependente, deve pagar 7% da sua renda 

bruta para a saúde, pública ou privada.  

Seguros privados.  

Eu gozo da liberdade assim como todos os chilenos que contribuem com os 

7% de, se quiserem contratar um seguro adicional, pagar um seguro complementar 

e acessar outro nível de atendimento, tendo, como piso, um atendimento público, no 

nível do ambulatório e no nível dos provedores de hospitalização. Todos os hospitais 

recebem a garantia de um piso semelhante. 

Seguros privados.  

Existem indivíduos, como aqui, que possuem empresas de seguro que, tendo 

a faculdade de escolher, optam por um seguro privado e se dirigem a uma cadeia de 

prestadores privados para resolver o assunto. 

Gastos com auxílio.  

Também são obtidos, especialmente, naqueles planos da seguridade privada, 

dos seguros privados, quando os planos de saúde não conseguem atender 100% da 

cobertura, especialmente em gastos de hospitalização e passam a gastar do próprio 

capital, ou é a própria pessoa que paga o sistema. 
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Sistemas de pagamento.  

Avançamos aqui também, nos sistemas de pagamento, porque conseguimos 

desterrar as transferências históricas feitas para os hospitais e agregamos a elas 

elementos ativos que permitem que diferenciem um hospital do outro, porque 

colocamos ou incorporamos os pagamentos, ou os pacotes associados, ao 

diagnóstico, e as pessoas pagam por solução, e não pagam por doença, nem por 

prestação. Paga-se por solução realizada. 

Eu pago transferências e faço transferências para um hospital por ele fazer e 

resolver 50 pacientes operados da vesícula, e isso tem um pagamento integral e 

promove melhoria de competitividade do setor público e me permite visualizar que 

hospital é diferente em relação a outro. E a incorporação dos grupos relacionados a 

diagnóstico, que nos está permitindo, agora, fazer transferências diferenciadas para 

os hospitais de maior e menor complexidade, e é pagamento por estado de saúde 

da população atendida, especialmente no atendimento primário, para dar acesso, 

equidade e eficiência. 

Este tema para nós é fundamental, especialmente a acessibilidade e a 

contribuição, através deste financiamento, para compensar todas as desigualdades 

e a redistribuição através de um financiamento equilibrado que permita, se o setor 

público fica com os doentes, financiar de forma adequada os pacientes. 

Quais são os atores do sistema no Chile?  

Existem dois seguros. Em geral, podemos dizer que há dois seguros que 

abrangem mais de 98% dos seguros no Chile. O seguro público, chamado FONASA, 

e o seguro privado, chamado ISAPRE. O Estado contribui com um aporte fiscal de 

vários milhares de milhões de dólares com os prestadores, sejam eles as Forças 

Armadas, sistema público ou FONASA, que são, aproximadamente, 12 milhões. E 

eles são capazes de tomar e prover-se de serviços sanitários na rede de 

prestadores públicos ou nos hospitais institucionais. Eu chamo hospital institucional 

aqueles hospitais das Forças Armadas, o hospital militar, o hospital da Marinha.  

As pessoas contribuem com 7% da sua renda para os seguros públicos e 

podem ser atendidas também aqui nos prestadores públicos, mas uma porcentagem 

majoritária dentre elas, do seguro público, podem ascender à livre escolha no 

mesmo setor público ou no setor privado.  
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Percebemos, cada vez mais, que a escolha livre para as pessoas, e o fato 

delas tomarem, orientada e aconselhadamente, uma decisão, é um elemento muito 

importante.  

As empresas contribuem com 0,9% da renda para um seguro particular, um 

seguro contra acidentes de trabalho e de deslocamentos. Ou seja, no Chile, e este é 

um sistema muito antigo, para todo trabalhador ativo, a empresa tem um pagamento 

para protegê-lo contra acidentes de trabalho e deslocamentos que se chamam 

mutuales. Estes são prestadores próprios que têm uma cadeia de hospitais e 

centros ambulatoriais que permitem, se um trabalhador sofre um acidente, que ele 

possa reabilitar-se, curar e se reinserir. 

Este é um sistema com mais de 60 anos e, de fato, funciona bastante bem. 

No que tange a provedores, temos dois setores. Um setor público, majoritário, 

e outro setor privado, minoritário em termos de quantidade. Contudo, o cruzamento 

é variado. Tanto pela livre escolha das pessoas ou, simplesmente, porque FONASA 

e o setor público mandam, em convênio e com pagamentos, para o setor privado, a 

resolução de alguns desses casos.  

O Estado faz uma contribuição fiscal a prestadores públicos. Os cidadãos de 

baixa renda contribuem com prestadores públicos através do seguro de FONASA, 

os de alta renda pagam um seguro privado para as ISAPREs e, entre ambos os 

sistemas, existe uma bidirecionalidade muito ativa.  

O que acontece com o seguro público? O seguro público se chama FONASA 

e nós o dividimos em três aspectos: a modalidade livre de escolha, que consiste em 

uma pessoa que tem este seguro público e que pode obter atendimento em qualquer 

lugar, público ou privado; a modalidade de atendimento institucional, que se chama 

MAI, Modalidade de Atendimento Institucional, que equivale somente ao 

atendimento no setor público, a menos que o próprio setor público o mande para o 

setor privado quando está sem condições de atendimento; e o Plano AUGE. O Plano 

AUGE cobre 80 doenças, as quais abrangem 60% da carga de doenças dos 

chilenos. Ou seja, 60% da carga das doenças dos chilenos estão cobertas por lei no 

tocante a financiamento e à sua acessibilidade.  

Estes dois se dividem em quatro grupos, no que concerne aos acidentes 

cobertos por este seguro público FONASA: o grupo A e o grupo B, que são os de 
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menor renda, que recebem atendimento absolutamente gratuito no setor público. A 

acessibilidade aqui é universal. A cobertura é universal. O grupo B e o grupo A 

percorrem o todo o espaço e recebem cobertura completa e total, de 100%. O grupo 

C pode receber atendimento institucional, mas também pode dirigir-se ao sistema de 

escolha livre e, quando usa o Plano AUGE, porque tem uma doença AUGE, deve 

pagar ainda uma contrapartida de até 10% da modalidade institucional. 

Isso, para um fenômeno de referência, para um transplante de pulmão, a 

contrapartida que este sujeito deve fazer, na modalidade institucional no setor 

público, não ultrapassa mais de mil dólares para um transplante de pulmão. O grupo 

D, o que tem maior renda, que tem amplo movimento em relação a esse tema, e 

que, normalmente, tendo esse seguro público contrata um seguro complementar 

privado, podendo ter acesso à livre escolha para qualquer elemento. As ISAPREs, 

em geral, onde há uma cotização que sai do salário, escolhem a companhia do 

seguro. A companhia do seguro tem acordo e convênio com prestadores privados e 

escolhe de acordo com a companhia de seguro que desejar.  

Plano AUGE.  

O Plano AUGE tem acesso universal e garantia explícita.  

Acesso.  

Cabe ao governo garantir acesso na resolução dessas 80 doenças, entre as 

quais há muitas formas de câncer, todas as doenças cerebrais, traumáticas e 

vasculares. Estão aí também doenças que acometem crianças, cardiopatias 

congênitas e de saúde mental. 

 Devo dizer, enfim, que há poucos meses foram incorporadas 11 novas 

doenças, entre as quais estão todas as patologias vasculares cardíacas que têm 

acessibilidade absolutamente garantida na forma constitucional. 

O mesmo acontece em outras ocasiões. A guia clínica detalha a situação de 

atendimento e, no caso do governo não poder garantir a acessibilidade e a 

oportunidade ao atendimento, eu tenho a obrigação, como governo, de designar 

para o indivíduo que demande outro prestador, adicional, de forma a que esse 

indivíduo seja encaminhado ao encontro do prestador e que esse prestador possa 

resolver o seu problema. O seguro público tem garantias constitucionais que deve 
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cumprir e, se não as puder cumprir, estamos obrigados a resolver o problema dentro 

de prazos razoáveis, dependendo de cada doença.  

No tocante à qualidade, colocamos em funcionamento, em 1º de julho deste 

ano, a garantia de qualidade, de maneira que estas prestações de saúde se façam 

em hospitais e em atendimentos ambulatoriais devidamente certificados pelo 

Sistema Nacional de Certificação de Qualidade e Seguridade Clínica, que é um 

sistema muito, muito rigoroso. E proteção financeira. Todas estas prestações estão 

garantidas, financeiramente, pelo governo, com pagamento completo da prestação 

que se oferece. 

De onde sai o financiamento hoje? Isto equivale aproximadamente a 300 

milhões de dólares por ano. Sai, integralmente, dos impostos do governo, da 

contribuição estatal e do imposto sobre o tabaco e sobre o álcool. Praticamente 

60%, 65% do imposto sobre os cigarros vão integralmente para garantir o AUGE, e 

quase 70% do valor do álcool vão, íntegros, para garantias do AUGE. Oneramos 

aquelas coisas que estão em oposição direta ao estado de saúde.  

Existe um sistema de priorização que estamos estudando. Possui toda uma 

metodologia de estudos. Hoje há cobertura para 80 doenças que representam 60% 

da carga de doenças dos chilenos e que abrangem quase 10 milhões de chilenos 

em todo o país. Existem garantias de acesso, de oportunidade, de proteção 

financeira e de qualidade. 

Quais são os requisitos para dar entrada a estas garantias AUGE? Ser 

beneficiário de um seguro público ou privado; que o problema em questão esteja 

incluído entre as 80 enfermidades; cumprir as condições; e ser atendido na rede de 

prestadores que nós designarmos como uma rede pública de atendimento.  

Este é o quanto a incorporação destas 11 enfermidades impacta. 

Praticamente 18 dólares mensais, per capita, de gasto adicional. Isto equivale, no 

nosso momento atual, a 92 bilhões de pesos, de pesos chilenos, o que equivale, na 

prática, a 200 milhões de dólares a mais que fomos impelidos a agregar, neste ano, 

ao gasto e financiamento para aumentar o número em 11 doenças. Estas são: 

câncer, de reto, de bexiga, câncer gástrico, lúpus, lúpus eritematoso, com 

tratamento de última geração com drogas biológicas, hipoacusia, especialmente nos 

menores de 2 anos, e isto tem uma rentabilidade social muito grande. No Chile 
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nascem, aproximadamente, quinhentas crianças surdas que, se bem tratadas, com 

aparelho artificial e com aparelho auditivo, é possível transformá-los em crianças 

normais. Isto custa, por ano, 20 milhões de dólares, mas estamos satisfeitíssimos 

porque transformamos crianças incapacitadas em crianças absolutamente normais. 

Estes fatos apresentam o que são as rubricas da saúde no Chile: 82% da 

população atendida por FONASA e 18% por ISAPRE. As prestações: 82% dos 

pacientes FONASA pagam 7%, o que equivale a 45% do montante total captado, 

mais a receita, e o governo soma a estes 45%, outros 43% com contribuições 

diretas. Este é o gasto. O gasto total somando a FONASA e a ISAPRE é composto 

da seguinte forma: 73% dos gastos são feitos pelos doentes atendidos por FONASA, 

do seguro público, e somente 27% dos que o fazem são provenientes do seguro 

privado.  

Contudo existe um gasto adicional, qual seja o gasto do subsídio. Que o 

seguro de saúde também cobre. Além disso, temos que financiar o subsídio do 

trabalhador. O que aconteceu com este financiamento? Que, apesar de tudo, houve 

uma grande pressão social para estabelecer um sistema de financiamento mais 

equitativo com o setor privado.  

Em 2010, o Tribunal Constitucional chileno determinou que devesse haver 

uma maior solidariedade de forma e gênero nos financiamentos dos planos de 

saúde privados. 

O que aconteceu no Chile? Começou a haver um processo de discriminação 

de risco de gênero, especialmente no seguro privado. Eu desconheço se no Brasil 

isso acontece, que as mulheres jovens, em idade fértil, o seguro privado cobrava 

mais pelo seu plano de saúde. Isto acarretou muitos problemas no Chile. Muitos 

requerimentos foram conduzidos ao tribunal jurídico que permitido o reexame desta 

matéria do financiamento, neste aspecto. 

Quais são as áreas pendentes no que tange à acessibilidade?  

A liberdade de escolha. Queremos liberdade de escolha e que os cidadãos 

possam assumir bem informados, com um financiamento social, a melhor decisão 

possível.  

Equidade. Que a relação preço, de acordo com o subsistema seja uma coisa 

equilibrada e, especialmente, que os sistemas de qualidade sejam comparáveis. 



 CÂMARA DOS DEPUTADOS - DETAQ  COM REDAÇÃO FINAL 
 Comissão Especial  -  Financiamento da Saúde Pública 
 Número: 1144/13  20/08/2013 
 
 

 13 

Eficiência. Custos crescentes. Mediante renovação tecnológica. Mudança do 

perfil tecnológico. O Chile vem estudando cenários em que, dentro de 20 anos, o 

custo do gasto operacional associado ao envelhecimento da população vai aumentar 

em torno de 18%. Nós vamos necessitar dentro de 20 anos quantias em valores de 

hoje equivalentes a quase 3 bilhões de dólares para continuar financiando isto como 

está hoje. 

A implementação dos custos, em virtude do uso mais acentuado de licenças 

médicas, dos subsídios e aumento do tempo de espera são elementos que temos 

que equilibrar para ir financiando o sistema.  

O Ministério de Saúde do Chile. Aqui temos três aspectos a considerar. A 

Subsecretaria de Saúde Pública, a subsecretaria que coordena todas as redes 

públicas de atendimento primário, secundário e terciário hospitalar do país. E o 

seguro público, que é o que financia cada uma dessas atividades. O Chile tem 29 

serviços de saúde ao longo do país. A grande vantagem é a longitude. A distância 

daqui para lá são vários milhares de quilômetros. Temos 13.504.000 de pessoas 

beneficiárias do setor público, com 183 hospitais e com 2.249 estabelecimentos de 

atendimento primário, que estão distribuídos ao longo do país, que apresenta, 

igualmente, uma ruralidade e uma dispersão geográfica muito importante. Por isso é 

que nós tivemos por bem dividir o país em seis regiões, elemento que nos permitiu 

sermos muito mais eficientes na administração de todo o financiamento da saúde, 

tanto no norte como no extremo sul do Chile. 

Nossa estrutura passa por diretores específicos que coordenam as suas 

áreas no extremo norte, que tem suas particularidades, até o extremo sul com outro 

perfil de doenças. Estes são os eixos: a satisfação dos doentes, a prevenção e a 

infraestrutura de especialistas médicos que também já tomei conhecimento, no 

Brasil era voga o recrutamento de médicos, os medicamentos de qualidade e de 

baixo custo, serviços que aproximem o Estado do cidadão e uma reforma do sistema 

de financiamento privado e público. Estamos pagando mais por produção do que por 

orçamento interno.  

Hoje, os hospitais trabalham fundamentalmente por produção, fato que 

permitiu a competitividade entre hospitais públicos e melhorou enormemente a 

receptividade das pessoas. 
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Este é o orçamento de saúde chileno. Neste ano serão 9,5 bilhões de dólares. 

Estes 9,5 bilhões incluem o atendimento primário, secundário e qualquer outro 

aspecto de investimento. São 300, 400 milhões de dólares, ou 500 milhões de 

dólares para investimentos todos os anos em concessões para construir novos 

hospitais e agregar 6.700 leitos nos próximos 5 anos  

A geração de atendimento primário e de financiamento teve que ser 

equilibrada entre a melhoria da tecnologia e o crescimento da infraestrutura devido 

ao fato de que este impacta e produz efeitos muito fortes no gasto operacional de 

saúde. (Palmas.) 

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Nós agradecemos 

muitíssimo ao Vice-Ministro de Estado da Saúde do Chile, Dr. Luis Castillo, a 

participação. E passamos imediatamente a palavra para o nosso convidado, 

professor da Escola Nacional de Segurança Social da França, Prof. Sébastien 

Jamois.  

Quero registrar a presença do Presidente da FIOCRUZ, nosso amigo, 

parceiro, Paulo Gadelha.  

Informo também que o sistema de tradução simultânea tem o português no 

canal 1, ou canal 2, e o francês no canal 4.  

Com a palavra V.Sa. 

 O SR. SÉBASTIEN JAMOIS (Exposição em francês. Tradução simultânea.) - 

Muito obrigado, Sr. Presidente, Sr. Relator, Excelências, Vice-Ministro, Sras. e Srs. 

Deputados. Para começar, eu gostaria de expressar minha satisfação e, também, de 

lamentar alguma coisa. É uma satisfação estar aqui entre vocês, nesta Comissão, e 

uma grande honra, uma grande responsabilidade participar desta Comissão. Em 

nome do meu país, eu quero calorosamente agradecê-los pelo convite. E lamento 

muito não poder me expressar na sua língua. Os três dias que eu passei no Brasil 

não me permitiram alcançar um nível suficiente de português. Da próxima vez, 

prometo que vou praticar.  

Eu estou representando uma escola pública francesa que forma os gerentes 

da área de seguridade social. O diretor, que teve responsabilidade importante na 

seguridade social, gostaria de uma colaboração que pudesse se estabelecer nesses 

dois países. E eu sou colaborador ocasional. Eu trabalho na área financeira, no sul 
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da França, e vou falar, depois, sobre a organização do sistema francês, para lhes 

dizer que somos em torno de mil pessoas. Nós pagamos 9 bilhões por ano de 

prestação para a seguridade social. Eu espero poder trazer uma visão concreta, 

simples, do sistema de saúde, sua organização e seu modo de financiamento, e as 

dificuldades que estão confrontando o sistema francês. Foi falado como sendo o 

melhor do mundo, mas é o resultado de uma pesquisa de alguns anos atrás. Hoje 

temos que ser mais modestos, porque a situação mudou um bocado.  

No plano da minha intervenção, nós vamos ver os conceitos que nós vamos 

abordar para ver se compartilhamos as mesmas ideias. Vamos apresentar de forma 

sucinta as grandes leis da organização do sistema francês de saúde e, depois, nós 

vamos nos interessar no financiamento do sistema de saúde. 

Quando falo do sistema de saúde, falo também do paralelo com o sistema de 

seguridade social. Eu falaria da necessidade de estender esse financiamento e da 

necessidade de um monitoramento, de um acompanhamento. Vamos saber do que 

falamos.  

(Segue-se exibição de imagens.) 

Nós vamos falar de alguns tipos que seriam os fluxos pelos quais passa o 

sistema de saúde, com referência ao PIB. O grande círculo vermelho representa o 

PIB da França. Nós vamos colocar em paralelo alguns itens, alguns indicadores do 

sistema social. O PIB não está crescendo muito atualmente na França. Nós tivemos 

até uma recessão há pouco. Acho que também que é uma dificuldade porque 

vislumbro que aparece para o Brasil ser perto de 6.150 bilhões de reais.  

 Para uma proporção de 30%, as áreas são proporcionais entre si nos termos 

da proteção social que recobre o conjunto dos riscos para a proteção social no 

Brasil. Isso representa mais ou menos 30% do total, é mais ou menos estável no 

tempo e é consagrado na nossa riqueza nacional. A proteção social desempenha 

um papel fundamental para diminuir a dificuldade da crise econômica.  

Nós vamos diminuir a área para chegar à segurança social no instituto de 

trabalho, que representa todos os regimes, todas as bases profissionais da 

população. A seguridade social representa 1.368 bilhões de reais, o que é bastante 

dinheiro. A diferença entre a área verde e essa área acinzentada é a parte de 
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indenização de desemprego, que não entra na área de segurança social. É uma 

área que faz parte da proteção social, mas não da segurança social. 

Vamos também aí encontrar os organismos de cobertura complementar, os 

seguros de saúde particular.  

Chegamos ao principal regime da segurança social, o regime geral, que cuida 

dos assalariados franceses e representa praticamente 1 trilhão de reais. Vou falar 

das despesas de saúde, que são o ponto central desta minha apresentação. No 

regime geral, em azul, são as despesas de saúde e de doença também para as 

pessoas idosas, os acidentes de trabalho e também a área de segurança social da 

família.  

Nós vamos chegar às despesas de saúde. Nós temos a área da doença, que 

representa cerca de 560 bilhões de reais, porque tem também as despesas de 

saúde que são garantidas para outros regimes que não o regime geral. Na soma de 

todos esses elementos, de todos esses regimes, também acrescentada a 

participação dos franceses que não têm a segurança social na base do regime 

complementar, nas suas contribuições pessoais, chegamos, para a conta saúde, ao 

total de 725 bilhões de reais, chegamos a mais ou menos 12% do PIB, que é uma 

despesa muito alta.  

Depois dessa apresentação das grandes linhas, eu vou lhes propor uma 

análise mais fina das despesas. Nós temos três blocos, e o mais importante é o da 

esquerda, que é o consumo de cuidados e bens médicos. São as despesas 

hospitalares e também as despesas asseguradas pelos outros cuidados exercidos 

pela medicina liberal, os dos profissionais de saúde. Nós temos despesas em torno 

de 294 bilhões de reais.  

Há algumas despesas individuais complementares, mas que são 

complemento das anteriores, e despesas coletivas de financiamento de pesquisa e 

também de prevenção. É claro que os custos de gestão, de funcionamento do 

sistema constituem uma parte importante. 

Eu vou lhes propor olharem para quem faz o quê nesses dispositivos. 

Olhando a organização dos prestadores de cuidados médicos, nós temos, nos 

estabelecimentos de saúde, os hospitais em primeiro lugar. Os hospitais públicos, 

que são 966, são os grandes centros hospitalares regionais e têm cerca de 270 mil 
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leitos em termos de capacidade de acolhimento. Há também os estabelecimentos 

particulares, mas com objetivos não lucrativos, que assimilam a primeira categoria: 

são 734 hospitais com capacidade adicional de 60 mil leitos. E depois temos um 

terceiro conjunto na área de estabelecimentos de saúde, que são os 

estabelecimentos particulares com objetivos lucrativos. Eles atraem muitas clínicas 

privadas com quem fazem par, mas têm obrigações em relação ao serviço público. 

Também são uma alternativa interessante para um sistema de saúde inteiramente 

público. Há um pouco mais de mil estabelecimentos com cerca de 100 mil leitos. 

Portanto, no total, temos pouco mais de 400 mil leitos disponíveis para os franceses.  

 Vamos olhar agora para o lado direito, que trata daquela que chamamos de 

medicina liberal, ou seja, medicina não hospitalar — o que os franceses chamam de 

medicina de cidade. É o fato de, na sua cidade, você poder ir num médico, no seu 

enfermeiro, massagista, ou cinesioterapeuta, esse princípio do qual vamos falar 

daqui a pouco, princípio de total liberdade de escolha do profissional de saúde pelo 

paciente. Existem exceções, porque isso também tem limites em termos de custo e 

de excesso. Mas, em princípio, os usuários franceses e também os profissionais da 

saúde são muito apegados. Nós temos 115 mil médicos liberais, alguns são 

generalistas e outros são especialistas.  

 Falando da medicina da cidade, os cirurgiões dentistas são cerca de 36 mil, e 

os outros profissionais — os números não aparecem — são cerca de 87 mil, entre 

eles, enfermeiros e enfermeiras, cinesioterapeutas, massagistas, fonoaudiólogos e 

ortopedistas, além de laboratórios, farmácias e outras categorias e atores na área da 

saúde. Um exemplo de quando você está doente na França e vai ver o seu médico: 

antigamente você podia ver qualquer médico, mas hoje tem que ir ao médico de 

família, senão não terá desconto na área de reembolso. Antigamente, cada um tinha 

o seu médico de família. As tarifas dos médicos são conveniadas e são 

reembolsadas pela seguridade social, os pacientes têm uma garantia de reembolso 

quando os médicos são conveniados. Alguns médicos cobram uma tarifa mais alta 

do que a fixada pela seguridade social. Esse financiamento e a segurança social 

complementar ainda são, na atualidade, um assunto muito debatido na Franca.  
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 Quanto à oferta de cuidados médicos, não sei se a França vai ser campeã do 

mundo em futebol, no ano que vem, mas somos quase campeões do mundo em 

termos da complexidade administrativa.  

Este esquema é bastante simplificado, para lhes apresentar o sistema de 

governo da seguridade social e da saúde em particular. Neste resumo, temos os 

principais atores: em roxo, são as estruturas estatais ligadas ao Estado; em azul, os 

organismos de segurança social.  

 Eu deveria ter falado antes, mas vou falar agora: a seguridade social não é 

estatal; nós parecemos ser funcionários públicos aos olhos da população francesa, 

mas, embora trabalhemos para o serviço público, a seguridade social é uma área 

terceirizada do Estado, porque somos organismo de direito privado que cuida do 

serviço público, sob controle estrito do Estado. Vamos ver depois os instrumentos 

que garantem o bom uso do dinheiro público. 

 Em âmbito nacional de estrutura de Governo, nós temos o Parlamento e o 

Tribunal de Contas, que são duas instituições que exercem o controle e o 

monitoramento das despesas de saúde e seguridade social. Mas o organismo que 

decide em âmbito do Governo é o Ministério de Assuntos Sociais. E sempre falamos 

do Sr. Libault, Diretor da Escola Nacional Superior de Seguridade Social e que foi 

anteriormente Diretor da Seguridade Social. Nós temos também a Comissão das 

Contas da Seguridade Social, que é diferente do Tribunal de Contas, pois é 

encarregada das contas da seguridade social. E nós temos muitas instâncias de 

saúde pública, de segurança sanitária — são muitas —, cuja vocação é participar do 

sistema de saúde na França. 

 Em termos nacionais, nós temos também as Caixas Nacionais de Seguridade 

Social, que são as interlocutoras privilegiadas nas estruturas estatais. Em termos 

regionais, nas cores roxa e azul, nós temos as Agências Regionais de Saúde, que 

colocaram um pouco de ordem e de visibilidade num sistema que era caracterizado 

por um grande número de atores. 

 Hoje as Agências Regionais de Saúde são encarregadas de organizar a 

oferta de cuidados, de distribuir as organizações de prevenção e gestão de riscos, 

de credenciar os estabelecimentos de saúde, muitas ações que antigamente eram 
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organizadas por atores diferentes. Podemos considerar isso um grande progresso, 

ao simplificar as estruturas. 

 As coletividades locais, as regiões, os departamentos e as municipalidades 

são atores secundários, mas também atores do sistema de saúde na França. 

 Em âmbito local, nós temos organismos de segurança social e, entre outros, 

os seguros de saúde, que são encarregados de pagar, de fazer funcionar o sistema 

de seguridade social e de fazer o reembolso dos cuidados de saúde.  

 Esse panorama dos atores é relativamente complexo, mas funciona com os 

orçamentos de que falamos antes. Nosso sistema, resumidamente é o seguinte: nós 

temos um setor decisório, que é o Estado e o Parlamento; nós temos um sistema de 

cuidados, um prestador que oferece os cuidados; nós temos os usuários, os 

pacientes; e nós temos um pagador, que é a seguridade social. Foi classificado 

muito tempo como pagador cego, porque reembolsava sem ver. Nós pedimos à 

seguridade social para participar de regulamentação dos reembolsos de saúde. E 

isso constitui o nosso sistema de saúde. Nós temos que acrescentar o Tribunal de 

Contas, que controla o uso do dinheiro público. 

 Algumas características do sistema francês: uma oferta liberal, muito liberal 

para uma demanda socializada. É um sistema em que cada francês cuida da 

despesa, o que explica a dificuldade de regulamentação. É um sistema liberal, no 

qual se introduz cada vez mais mecanismos de controle. É preciso passar por um 

médico de referência para ter acesso a cuidados complementares. É também um 

sistema híbrido, um sistema de segurança. A gente recebe prestação, no âmbito das 

cotizações, mas cada vez mais ele é caracterizado por um financiamento universal e 

despesas universais e tem uma base profissional cada vez mais estatizada. 

 Num contexto de tensões financeiras, temos que regulamentar as despesas, 

também há uma repartição complexa de competências. Por exemplo, os seguros de 

saúde complementar são controlados, organizados, geridos por sindicatos. E um 

objetivo comum nesse sistema com muitos atores é colocar o paciente, a pessoa, no 

centro do sistema, organizando uma rede que leve em conta a sua pluralidade, a 

sua necessidade. 
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 Além de um sistema mecânico de reembolso, nós temos que garantir a 

eficácia do sistema; um sistema que é vítima do seu sucesso, com os progressos da 

medicina. Há o fato de querer ser imortal, de levar os limites da saúde até o extremo. 

 As despesas aumentaram, num contexto de crescimento mais lento, apareceu 

déficit, agravado pela crise econômica até a altura de dezenas de bilhões de reais. É 

muito dinheiro. E as contas da saúde social fazem parte das contas públicas. O 

Estado francês tem que respeitar seus compromissos europeus, tem que tomar 

cuidado e reduzir ou controlar as despesas de seguridade social, as despesas de 

saúde em geral. 

 Quem financia essas despesas: consumo, cuidados e bens médicos? A parte 

principal, 75%, é financiada pela seguridade social, algo muito querido pelos 

franceses. Também nós temos organismos complementares que têm que financiar a 

parte que não é coberta pelo regime de base. Essa taxa de 75% varia muito, paga 

reembolso, despesas hospitalares, mas reembolsa muito menos as despesas 

dentárias ou ópticas. Os organismos complementares têm o encargo de reembolsar 

essa parte. Os usuários têm que pagar uma parte do seu bolso, o que representa 

cerca de 10% das despesas de saúde. 

 Faz alguns anos que o Estado introduziu mecanismos de franquia, são tipos 

de impostos, são despesas pagas pelo usuário que não vão ser reembolsadas, 

1,20%, na conta do Estado. O conjunto das receitas da seguridade social é maior do 

que simplesmente saúde, mas, olhando o conjunto da seguridade social, a grande 

maioria é financiada pelas cotizações dos empregadores e dos trabalhadores. 

 É o sistema de seguro de saúde. Com aumento das despesas, com aumento 

das necessidades, foi necessário encontrarmos duas fontes adicionais de 

financiamento. E tivemos que aumentar os recursos, se não o custo da seguridade 

social pesaria muito na parte do emprego. Quando um assalariado francês recebe 

75 euros, por exemplo, o custo para o empregador é quase o dobro. A diferença 

entre os dois representa as cotizações sociais para financiar o sistema. Esse é um 

freio para o emprego. Há que se escolher entre proteção social e competitividade, 

motivo pelo qual foi introduzida a Contribuição Social Generalizada, baseada nos 

salários, mas também incidente sobre todos os tipos de renda, como 
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aposentadorias, indenizações por desemprego, etc., o que permite o recolhimento 

de mais dinheiro. 

 A Contribuição Social Generalizada — CSG traz 36 bilhões de reais, e a 

cotização traz menos da metade. E outro ponto, como foi falado pelo Vice-Ministro 

do Chile, é que há cada vez mais impostos e taxas que incidem sobre a seguridade 

social. Nós vamos ver isso no Item Doença: imposto sobre álcool, sobre cigarro, 

sobre fumo, sobre itens que podem provocar problemas de saúde pública, mas 

também sobre os salários. Nós temos uma tributação que vem completar as fontes 

de renda da seguridade social, ou seja, o sistema hoje é misto e híbrido. 

 São os três pilares do financiamento da seguridade social. Eu vou lhes 

mostrar a mesma repartição na área de doença da seguridade social. A gente vê 

que a parte da CSG é muito importante, porque o sistema hoje é universal. Quer 

dizer, o sistema é do tipo seguro de saúde, mas, em função da queda a renda, cada 

um tem uma cobertura generalizada, universal, mas também paga uma parte. Nós 

vemos também que os impostos representam uma parte importante para o 

financiamento da área de saúde e no caso da área de doença. 

 Concluindo, quero dizer que fui um pouco rápido, mas espero que as 

perguntas permitam que eu me aprofunde em alguns pontos especiais. Nós vimos 

que cada vez mais impostos vão para a seguridade social. Durante anos, os 

parlamentares franceses e seus pares votaram a criação impostos destinados à 

seguridade social. Era um ponto de transparência democrática. Em 1996, deu-se 

forma à Lei de Financiamento da Seguridade Social. Nós temos a Lei de Finanças, 

que é o Orçamento do Estado, e também a Lei de Financiamento da Seguridade 

Social, que delimita as despesas. São indicadores que devem ser respeitados, mas 

que não limitam as despesas exatamente. 

 O limite de financiamento fornece o reforço do papel do Parlamento em 

relação ao Orçamento da nação. O orçamento da seguridade social, que representa 

uma parte importante do Orçamento do Estado, permitiu a melhoria da democracia, 

a melhoria da transparência e o melhor acompanhamento, monitoramento das 

despesas públicas. Nós definimos na Lei de Financiamento da Seguridade Social 

um objetivo, que é votado a cada ano: o Objetivo Nacional de Despesas com 
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Convênio de Saúde, que é cerca de 3% atualmente — e tentamos não ultrapassar 

esse número. 

 As intenções eram muito boas no início, mas, na realidade, após alguns anos 

trabalhando na regulamentação das despesas, conseguimos atingir esse objetivo, 

votado a cada ano pelo Parlamento, que determina nossa linha de trabalho para o 

ano futuro, para o ano seguinte. 

 Espero não ter ultrapassado o tempo que me foi dado. Estou à disposição 

para perguntas. 

 Muito obrigado. (Palmas.) 

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Nós agradecemos ao 

Prof. Sébastien Jamois a participação e registramos a presença do nosso amigo 

Jurandi Frutuoso, ex-Secretário do Ceará e Secretário-Executivo do CONASS, e da 

Dra. Maria Luiza, representando aqui o Ministério da Saúde. 

 Eu queria fazer uma proposta aos nossos colegas, em função da reunião do 

Congresso Nacional, hoje à noite, e diante da importância e da relevância deste 

seminário, do qual queremos capturar experiências comparadas, porque, afinal de 

contas, copiar coisa boa é sinal de inteligência; inovação e capacidade criativa são 

boas até certo limite, para não se inventar a roda todas as semanas. Então, como é 

muito importante, é uma oportunidade rara, eu queria propor que passássemos 

imediatamente às exposições dos nossos convidados da Alemanha e de Portugal. 

Depois, abriríamos o debate com os quatro convidados. Se todos concordam, eu 

acho muito mais objetiva essa dinâmica, em vez de duas etapas de debates. 

(Pausa.)  

 Então, eu gostaria de convidar para tomarem assento à Mesa a Conselheira 

para Assuntos Sociais da Embaixada da Alemanha, Sra. Annika Wörsdörfer, e o 

Membro do Conselho Diretivo da Administração Central do Sistema de Saúde de 

Portugal, Sr. Alexandre Lourenço. 

 Para aproveitarmos ao máximo a exposição e o tempo destinado ao nosso 

debate, passaremos imediatamente a palavra à Sra. Annika Wörsdörfer. 

 A SRA. ANNIKA WÖRSDÖRFER - (Exposição em alemão. Tradução.) - 

Muito obrigada pelo convite para falar sobre segurança social em nosso país. Eu 

estou muito feliz por estar aqui. 
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 A Heloísa, que também trabalha na Embaixada da Alemanha, fará a tradução. 

 A seguridade social como uma tarefa do Estado era uma inovação no mundo 

inteiro e almejava assegurar a paz em nosso país. 

 Em 1883, Otto von Bismarck executa uma reforma trabalhista incluindo nela o 

seguro-saúde, que segue o princípio da solidariedade. 

 Isso significa que a sociedade trabalha em conjunto para manter o bem-estar 

de todos os indivíduos: o trabalhador saudável contribui para o sistema de saúde, 

garantindo assim a recuperação do trabalhador que adoece. 

 Somente nos últimos 20 anos, houve catorze reformas do sistema de saúde 

no país. Os custos da saúde foram da ordem de 3.500 euros por habitante no ano 

passado. Isso equivale a 11,6% do PIB, mais ou menos 168 bilhões de euros. 

 O setor de saúde é um dos principais pilares da economia da Alemanha. 

 Em primeiro lugar, nós vamos falar sobre quem está assegurado. 

 A organização do sistema de seguro de saúde alemão é marcada pelo 

sistema duplo, entre o seguro de saúde público e o seguro de saúde privado.  

 Enquanto o seguro de saúde público é acessível para todos os candidatos, 

para o seguro de saúde privado existem determinadas condições. 

 O seguro de saúde público baseia-se no princípio da solidariedade, pelo qual 

todos os assegurados pagam a mesma taxa de contribuição percentual. 

 A contribuição mensal é de 15,5% do salário bruto, sendo 50% pagos pelo 

empregado e 50% pagos pelo empregador. A própria seguradora é responsável pelo 

recolhimento das contribuições de seus assegurados. 

 O seguro-saúde inclui gratuitamente os familiares, ou seja o parceiro sem 

atividade laboral e crianças até os 18 anos. Caso o filho não assuma uma atividade 

laboral, o seguro vigorará até os 23 anos incompletos. 

 No caso de um trabalhador, o seguro de longo prazo cobre casos em que a 

pessoa perde a capacidade de gerir a própria vida por causa de doença, idade ou 

deficiência. 

 O seguro-saúde privado é aconselhável para pessoas cuja remuneração 

ultrapassa os 50 mil euros anuais. Caso o empregado perceba salários acima desse 

limite — cerca de 20% da população —, ele tem a possibilidade de fazer um seguro 

particular ou voluntariamente continuar no seguro oficial. Cerca de três quartos dos 
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empregados optam voluntariamente pelo seguro social oficial. Assim sendo, o 

seguro social abrange quase 90% da população. 

 Apenas 10% da população possui seguro particular, dos quais o maior grupo 

é o dos funcionários públicos, por serem excluídos do seguro obrigatório oficial, e os 

autônomos. 

 Agora, nós vamos falar sobre o que está assegurado. 

 O seguro-saúde obrigatório abrange medidas preventivas, cuidados 

ambulatoriais e internações, consultas médicas, prevenção psiquiátrica, tratamentos 

dentários, custos com medicamentos, curativos, custos de recuperação, desde que 

não se trate de acidente de trabalho, e auxílio monetário, assim como custo com 

cuidadores, enfermeiros, desde 1995, como novo seguro de assistência. 

 Tradicionalmente, o seguro-saúde tem uma participação financeira muito 

pequena dos assegurados. Principalmente no caso dos medicamentos, os 

assegurados pagam uma taxa, dependendo do tamanho do pacote, de até 10 euros. 

 Os custos de determinados tratamentos dentários são assumidos pelos 

assegurados, dependendo do material desejado, já que o seguro só paga 

determinados subsídios. Normalmente, esses subsídios cobrem 50% dos custos 

com tratamento dentário. 

Também entre nações ou em tratamento de reabilitação, os assegurados 

precisam pagar adicionalmente dez euros pelos primeiros 28 dias. Esses adicionais 

pagos pelos pacientes foram, em 2005, da ordem de 3,8% de todas as despesas do 

sistema de saúde.  

 Uma das regras de segurança é que adicionais pagos são limitados a no 

máximo 2% do orçamento familiar. Para os assegurados com doença crônica, o 

limite máximo é de 1% de seu orçamento. Caso os assegurados ultrapassem com 

seus gastos médicos e hospitalares esse valor, vão pagar pelas caixas de doença.  

 Agora nós vamos falar sobre como financiar o sistema de saúde na 

Alemanha. O número de seguradores oficiais diminuiu nos últimos anos, 

frequentemente em função de fusão com outra seguradora já existente. A lei de 

fortalecimento da competitividade, principalmente, enfatizou esse processo de 

concentração. Atualmente, há 134 seguradoras oficiais, todas membros da 
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confederação e subordinadas ao Ministério da Saúde, que, juntamente com o 

Parlamento Federal, decidem sobre o valor das contribuições das seguradoras.  

 O empregador repassa as contribuições para as seguradoras. Equivale a 

14,9% do salário bruto. Desempregados pagam igualmente uma parcela do seu 

salário-desemprego. No caso dos desempregados de longa data e recebedores de 

seguro social, a agência de empregos paga uma quantia fixa às seguradoras. 

Apesar de haver desde 2009 uma equiparação financeira através de um fundo de 

saúde entre as seguradoras (Ininteligível.) precisam administrar as contribuições de 

seus segurados.  

 Do ano 2005 a 2009, há um superávit de 1,5 bilhões de euros. Em 2010, há 

um déficit de 0,4 bilhões de euros. Em 2011, (Ininteligível.) 4 bilhões de euros. 

Atualmente 58% de todas as despesas no sistema de saúde cabem às seguradoras 

oficiais.  

 O seguro particular cobre principalmente os dois grupos de funcionários 

públicos e de autônomos, bem como empregados que optaram por permanecer no 

seguro oficial. As empresas pagam uma quantia conforme o nível individual de risco, 

bem como adicionais para os familiares. Os adicionais de risco ocorrem para 

prevenção de doenças. A oferta de benefícios depende exclusivamente do que 

consta do contrato.  

 Em 2009, para proteger um segurado de um aumento exorbitante de custos 

na velhice, o legislador obrigou as seguradoras particulares a oferecer uma tarifa 

base mais razoável. Essas seguradoras oferecem frequentemente pequenas 

quantias extras como, por exemplo, para internações em quartos individuais ou 

pagamento de despesas com tratamento dentário. Os seguros particulares são da 

ordem de 9,3% (Ininteligível.) do sistema de saúde.  

 Agora, a questão é como os benefícios são organizados. Clínicos gerais não 

são necessariamente os primeiros a atender os pacientes, porém, muitos planos de 

saúde oficiais oferecem um modelo home care. Isso significa que os segurados 

devem procurar primeiro esse clínico geral. Para isso, os segurados recebem um 

bônus e, para os planos, são mais econômicos, por evitar exames e consultas 

desnecessárias. 
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 Os médicos especializados oferecem, desde 2004, consultas ambulatoriais 

em consultórios particulares. O pagamento dessas consultas é calculado com base 

no atendimento médico e no tempo que foi despendido com a consulta. Esses 

honorários são negociados anualmente entre os planos de saúde e o Conselho de 

Medicina, também com o fim de controlar os custos. 

 Todas as seguradoras oficiais são membros da Confederação de 

Seguradoras Oficiais e estão controladas pelo Ministério da Saúde. O Ministério da 

Saúde e o Parlamento Federal decidem sobre o valor das contribuições das 

seguradoras. O Ministério da Saúde também fixa as bases legais para o orçamento 

e o equilíbrio financeiro entre as seguradoras. 

 O Governo alemão delega os controles para os órgãos de administração das 

seguradoras oficiais e do Conselho de Medicina, que têm comissões regionais 

conjuntas e uma comissão nacional. Toda seguradora possui o direito de negociar 

preços mais baratos diretamente com os fornecedores de medicamentos.  

 Então, muito obrigada pela atenção. Chegamos agora ao final da exposição, 

e, se vocês têm questionamentos, daqui a pouco poderão fazê-los. Obrigada! 

(Palmas.) 

O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Agradecemos muito a 

Sra. Annika Wörsdörfer pela exposição da sua experiência de organização no 

sistema da Alemanha. 

 Passo a palavra ao Sr. Alexandre Lourenço, membro do Conselho Diretivo da 

Administração Central do Sistema de Saúde portuguesa. 

 O SR. ALEXANDRE LOURENÇO - Sr. Presidente, muito obrigado pelo 

convite. É uma honra estar aqui. Espero que percebam melhor o meu português que 

os colegas que me antecederam. Se necessário (ininteligível) outras palavras 

também do português do Brasil.  

 Sou membro do Conselho Diretivo da Administração Central do Sistema de 

Saúde, que é o organismo dentro do Ministério da Saúde e do governo português 

que gera o sistema de saúde. O sistema de saúde portuguesa é muito mais 

semelhante ao sistema de saúde brasileiro do que aos da França e da Alemanha, 

que são sistemas bismarckianos, baseados em contribuições dos trabalhadores, 

enquanto o sistema português é baseado, de uma forma genérica, em contribuições 
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fiscais e impostos. Ou seja, é um sistema muito mais semelhante ao do Reino Unido, 

da Espanha, da Itália e da Grécia, enquanto nos países onde os sistemas de saúde 

são muito (ininteligível), praticamente baseados em contribuições para a segurança 

social. 

 O meu papel neste organismo essencialmente é fazer a gestão do 

financiamento e das prestações de saúde que o Serviço Nacional de Saúde tem 

para os portugueses.  

 A organização da minha apresentação está muito alinhada com o que me foi 

solicitado, (ininteligível) sobre a organização do sistema de saúde. Vou falar um 

pouco sobre Parcerias Público-Privadas, ou seja, dentro de um sistema que é 

majoritariamente público, como o português; quais as relações que temos com o 

setor privado, qual é o financiamento desse sistema. Vou também falar um pouco 

sobre a evolução da farmácia e dos medicamentos e sobre a experiência portuguesa 

na contratação de médicos estrangeiros. 

 Eu creio que é um assunto interessante para esta Comissão, e eu abordarei 

esses temas se o Sr. Presidente permitir. 

 Em relação à organização do sistema de saúde portuguesa. O serviço 

nacional de saúde português é muito simples. Nós, até às eleições democráticas de 

1974, tínhamos um sistema também bismarckiano, ou seja, muito semelhante ao 

que os meus colegas da Alemanha e da França apresentaram. Era um sistema 

claramente baseado nas contribuições dos (ininteligível) exclusivamente para 

pessoas que tivessem empregadas. Também existia um serviço prestado às 

pessoas mais favorecidas, majoritariamente pelas misericórdias. E eu acho que é 

uma tradição que transitou também para o Brasil.  

 No entanto, grande parte da população efetivamente não tinha acesso a 

cuidados de saúde. Primeiramente os trabalhadores rurais, as domésticas, 

pequenos comerciantes. Ou seja, na prática, só trabalhadores assalariados é que 

teriam algum acesso aos cuidados de saúde. 

 O sistema de saúde não tinha sequer a atenção primária que, creio, as 

pessoas utilizam no Brasil. E os hospitais eram muito mal equipados. Então, a partir 

das eleições democráticas, em 25 de abril, essencialmente com a adoção do 

conceito de estado social, a Constituição da República portuguesa consagra o direito 



 CÂMARA DOS DEPUTADOS - DETAQ  COM REDAÇÃO FINAL 
 Comissão Especial  -  Financiamento da Saúde Pública 
 Número: 1144/13  20/08/2013 
 
 

 28 

à saúde, através de um serviço nacional de saúde universal e geral, e sua 

gratuidade é tendencial, ou seja, o sistema não é totalmente gratuito pelo 

autorizador, mas é, pela Constituição, tendencialmente gratuito. 

 Em 1969, é criado, por decreto, o Serviço Nacional de Saúde, baseado em 

impostos gerais, como eu falei. A atenção aos cuidados de saúde é majoritariamente 

feita por prestadores públicos. Mas também existem prestadores privados que têm 

acordos de cooperação com o Serviço Nacional de Saúde. 

 Para terem uma ideia do que mudou em Portugal desde a eleição de 74, eu 

trago um mapa sobre o aumento da esperança de vida em Portugal. Se verificarem, 

o aumento da esperança de vida em Portugal, dentro dos países da União Europeia, 

é o maior crescimento de esperança de vida.  

 O que essencialmente se vê também no Serviço Nacional de Saúde e uma 

visão da prestação de cuidados de saúde. Naturalmente o Brasil também tem 

grande crescimento, nos últimos anos, da esperança de vida (ininteligível) 

socioeconômicas. 

 Portugal tem, neste caso, maior esperança de vida atualmente do que a 

média (ininteligível) De fato, o serviço de saúde conseguiu (ininteligível) muito 

melhorar os cuidados com a saúde e a esperança de vida da população portuguesa. 

 O sistema de saúde de Portugal é baseado numa organização piramidal: 

cuidados de saúde primária ou atenção primária, como se diz aqui no Brasil; 

cuidados secundários, essencialmente os hospitalares; e, depois, cuidados de saúde 

terciária ou mais diferenciados. Os cuidados de saúde primária são essencialmente 

organizados em centros de saúde, também temos hospitais distritais — geralmente 

distritais — e, depois, hospitais de um nível marginal ou nacional. 

 Eu trago aqui um gráfico demonstrando como é organizada a prestação de 

saúde em Portugal. Esses são dados de 2010, que naturalmente já estão em 

evolução, mas tratam um pouco do que foi feito nos últimos anos. Na prática, existe 

um grande enfoque no desenvolvimento dos cuidados da atenção primária em 

Portugal, notadamente no desenvolvimento de unidade de saúde familiar, que são 

equipes multidisciplinares que têm contrato, apesar de funcionários públicos, com a 

administração, e a remuneração desses profissionais — médicos, enfermeiros e 

administrativos — depende de indicadores de desempenho, como, por exemplo, do 
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número de remédios controlados, do número de hipertensos controlados, ou seja, 

pagamento por desempenho. Para aumentarem o salário, há incentivos, se houver, 

dentro da sua lista de utentes, bons resultados em saúde. 

 Em nível de cuidados secundários — cuidados hospitalares —, 

essencialmente existia uma grande movimentação ou integração horizontal entre os 

hospitais, ou seja, reduzimos os números de hospitais e criamos centros 

hospitalares também com o objetivo de reduzir o número de leitos. Alguns dos leitos 

hospitalares — aqui em português de Portugal dizemos cama de agudos — são os 

leitos hospitalares. Efetivamente, entre 2000 e 2003, ocorreu uma grande redução 

dos leitos de UTIs, concentração de hospitais e também algum desenvolvimento na 

área de oncologia — que, naturalmente, com o aumento da esperança de vida, é 

claramente um problema societário — e uma redução do número de hospitais 

psiquiátricos. 

 Nós tínhamos muitos hospitais psiquiátricos. Em 2000, tínhamos 11 hospitais 

psiquiátricos e reduzimos para 3 hospitais psiquiátricos, também com a visão do que 

é a prestação do cuidado da saúde, na área da saúde mental, com objetivo 

essencialmente da desinstitucionalização dos doentes mentais e colocação deles 

em casas, na comunidade de integração social. Tivemos, também, um grande 

desenvolvimento do que nós chamamos cuidados continuados, que são camas 

extra-hospitalares para pessoas com dependência, majoritariamente pessoas com 

mais de 105 anos, pessoas idosas, mas também para todas as pessoas que tenham 

qualquer tipo de situação de dependência, pessoas, por exemplo, que tenham 

acidente vascular cerebral — AVC, são atendidas num hospital e, depois, a 

reabilitação é feita nesse tipo de unidades. 

 Colegas da Alemanha e França, essa rede de cuidados hospitalares já existe 

há muitos anos nos seus países e, em Portugal, iniciou o seu desenvolvimento em 

2006, ou seja, é muito recente, mas conseguimos um grande desenvolvimento 

nessa rede, também, com parcerias essencialmente com Misericórdias, com 

estabelecimentos sociais, lugares privados não lucrativos. 

 A administração do sistema é baseada num sistema de contratos que tenham, 

essencialmente, o exemplo de uma administração regional. Portugal é dividido em 

cinco administrações regionais de saúde, que fazem contratos a nível dos cuidados 
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de saúde primários ou a nível dos hospitais, ou seja, há contratos-programas em 

que os hospitais ou área da atenção primária são financiados de acordo com a sua 

atividade e de acordo com os resultados atingidos na saúde. Por exemplo, a nível 

hospitalar, um indicador é o número de reinternamentos, que é um indicador de 

qualidade ou a nível de cuidados de saúde primária, por exemplo, a incidência de 

AVCs, ou seja, contratos com essas unidades. Depois, essas unidades naturalmente 

também têm programa de contratos. 

 Um exemplo importante de organização do sistema e de promoção do acesso 

ao sistema é como nós fazemos a gestão de listas de espera. Em março, a lista de 

espera cirúrgica... Aliás, em março deste ano, a OCDE publicou um relatório muito 

interessante — que tenho aqui e, naturalmente, é público — em que retrata o 

sistema português como um sistema exemplar na gestão de lista de espera 

cirúrgica, que era claramente um problema grande em Portugal. Nesse caso, para 

ajudar na nota, graças a esse programa, Portugal aumentou a atividade cirúrgica em 

43%, entre 2006 e 2013, e reduziu os tempos de espera de uma forma muito 

substancial de cerca de 6 meses, que era (ininteligível) para uma agenda de 3 

meses. 

 O que foi feito para esse programa ter sucesso? O doente é sempre atendido 

no serviço nacional de saúde, ou seja, pelo sistema público. Há uma avaliação 

clínica. Essa avaliação clínica diz qual é o tempo em que ele deve ser operado, 

tempo que pode variar, de uma cirurgia no próprio dia ou até 9 meses, como, por 

exemplo, a cirurgia de varizes. Mas sempre que 75% desse tempo é ultrapassado, 

ou seja, o tempo clínico recomendado para a cirurgia, o evento pode ocorrer em 

qualquer prestador privado. O que isso provoca? Essencialmente, dentro dos 

hospitais públicos, isso provoca uma competição para conseguir operar todos os 

doentes que estão a seu cargo, porque se não acontecer, a parte dos hospitais 

públicos vai ter que pagar essa prestação, se ela for custeada por hospitais 

privados. 

 Damos um exemplo muito interessante da organização, que está em vista. 

Creio que é um problema no Brasil e também em grande parte dos países europeus. 

 Outros modelos que nós temos custado a desenvolver, em termos de 

cooperação com setor público e setor privado, são parcerias público-privadas, 
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inicialmente, desde 1956, ou seja, já existe alguma tradição, em que efetivamente os 

hospitais públicos podem ser geridos por entidades privadas. Ou seja, mantêm-se 

na esfera pública, mas podem ser geridos por empresas privadas. 

 Nós, a partir de hoje, dentro de um grande parque hospitalar, temos quatro 

hospitais que estão a ser geridos por empresas privadas. E temos um centro de 

medicina física e reabilitação. São hospitais com dimensão média e grande, desde 

280 leitos a hospitais com 700 leitos. E estes tipos de parcerias público-privadas, 

essencialmente, estão afinados com a construção, a partir de que há um parceiro 

privado que é responsável pela construção do hospital, pois existe também um 

parceiro que faz a gestão clínica do hospital. 

 Nesses casos, por exemplo, no Hospital de Braga, que é localizado no norte 

do país, existe uma substituição de um hospital antigo, existem sempre essas 

análises de parceria público-privada. E ela só pode existir se o seu custo for inferior 

ao que seria pela gestão pública, ou seja, a partir de existir sempre uma análise de 

comparação. O custo público comparável desta infraestrutura do Hospital Braga 

seria de 150 milhões de euros, ou seja, a construção do hospital e a sua gestão 

clínica eram cerca de 640 milhões. 

 Também conseguimos ver aqui claramente que a construção do hospital não 

é um problema financeiro. As (ininteligível) que estão em manutenção no hospital é 

que são claramente uma questão de natureza financeira. 

 Esse é um hospital grande, como eu disse, tem 102 mil metros quadrados de 

área bruta, mas este programa conseguiu revitalizar o parque hospitalar. Existe um 

hospital também do Loures e um hospital de Vila Franca de Xira. 

 Nessas parcerias, o que é feito? Essencialmente existe uma avaliação 

preliminar. Essa avaliação é sempre feita entre o Ministério da Saúde e o sistema 

financeiro, ou seja, é sempre uma parceria entre as duas partes. É aferido o perfil do 

hospital e a caracterização da população servida; é aferido o programa funcional do 

hospital; é aferido o custo público comparável e, na partida, é aberto um concurso 

público internacional em que, na prática, é feito um leilão para edificar a gestão e a 

construção do hospital. 

 Para o Estado a vantagem deste tipo de processo, essencialmente, é uma 

ruptura do risco financeiro, ou seja, a partida não existe. Sempre que o hospital 
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possa ter resultados financeiros ou operacionais negativos, o Estado não é 

responsável por esses resultados. No entanto, naturalmente, existe um 

compromisso a médio prazo financeiro do Estado. 

 Mas, efetivamente, na vertente de construção e na vertente de gestão clínica 

trouxe vantagens claras para o sistema de saúde português. Em termos de custos 

operacionais desses hospitais, este é um ranking que nós fazemos em Portugal de 

custos operacionais por evento padrão, que é uma medida de harmonização. Por 

isso trouxe aqui o Hospital Braga, que é o hospital do grupo — e são avaliados por 

grupos os hospitais — que fica mais barato, que tem custos operacionais mais 

baixos do sistema português. 

 Em relação, por exemplo, a indicadores de qualidade, como os de 

treinamentos, verifiquemos que é o hospital, por exemplo, que está em um indicador 

de qualidade de treinamentos muito baixo. 

 Nível de financiamento. Eu trago sempre esse eslaide, em que temos a 

percepção do que é voltar todos os atores no treino. E, no desempenho dessas 

funções, tem sempre essa noção. Uma, que é de iniciativa do cidadão, que, de 

acesso à qualidade e excesso a cuidados, é de iniciativa dos profissionais de saúde. 

E eu os ouvi aqui já fazendo uma manifestação que hoje aporta qualquer coisa 

sobre o ato médico. Em Portugal também temos muitos profissionais de saúde. 

 Neste caso, os profissionais querem qualidade clínica. Essencialmente, eu 

também acredito que queiram boa remuneração, mas essencialmente querem 

qualidade clínica. E a perspectiva do pagador-comprador, ou seja, do Estado, é 

claramente ter capacidade para pagar. Ou seja, que o volume financeiro seja 

suficiente para pagar a qualidade de cuidados que deves prestar à população, 

naturalmente com a obsessão de criar valor em saúde.  

 Naturalmente, as simpatias que existem no sistema são muito diferentes. No 

(ininteligível) pagador/comprador, os velhos marretas são os indivíduos que não têm 

cuidado com os gastos, e nunca são tão bem-vistos como os profissionais ou como 

os cidadãos.  

 A distribuição do fluxo financeiro, em Portugal, do sistema. Portugal é um país 

que tem 10 milhões de habitantes. A nossa despesa total em saúde atualmente é de 

16 bilhões de euros, cerca de 10% do nosso PIB. E importa perceber que apenas 
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31% da despesa em saúde é realizada pela população ou empresa, ou seja, é um 

valor mutualizado. A parte dos doentes — e este é um grave problema em Portugal 

— assume 28%, ou perto de 29%, dos custos em saúde direto. Ou seja, quando 

adoecem, são responsáveis por pagar 28% dos custos em saúde. Esse é 

claramente um problema. Em outros países, como França ou como (ininteligível), 

esse valor é muito mais reduzido e, naturalmente, pode criar algumas dificuldades 

de acesso ao sistema.  

 Mas como é que esse valor, que é mutualizado, é distribuído no sistema? 

Cerca de 55% é gerido pelo Ministério da Saúde, é aprovado, no âmbito da 

Assembleia da República, no orçamento do Estado, porque é baseado em impostos. 

Cerca de 10%...  

 Nós também temos alguns subsistemas públicos. Esses subsistemas públicos 

são antigas (falha na gravação) que também são geridas pelo Estado. Temos 

subsistemas privados que eram antigas empresas públicas, que, entretanto, foram 

privatizadas. Ou seja, (ininteligível) algumas empresas foram nacionalizadas. E, 

depois dos anos 90, existiu logo um processo de privatização dessas empresas, 

aliás, como a companhia de eletricidade ou como outras áreas, por exemplo. E, com 

isso, temos 3,1% do volume financeiro, que atualmente está em seguros privados, 

que é um valor ainda muito residual comparado com outros países.  

 Naturalmente, 55,1% é aprovado na Assembleia da República, é dado ao 

Ministério da Saúde, e o Instituto, de que eu faço parte, faz a gestão desse 

financiamento e depois o distribui por regiões, e estas regiões fazem contratos com 

a atenção primária e com hospitais. Isso, na prática, é o Serviço Nacional de Saúde. 

 Apesar de estarmos a falar — isto é muito importante — de prestadores 

públicos, existem sempre contratos que relacionam esses fluxos financeiros. Ou 

seja, existe sempre uma obrigação, mesmo que seja de um prestador público, de 

realizar a prestação de saúde — nomeadamente consultas, cirurgias e indicadores 

de qualidade, como disse há pouco.  

 Naturalmente, os doentes também fazem pagamentos ao sistema público. 

Essencialmente, nós chamamos de taxas moderadoras; na prática, são taxas de 

utilização. Cinquenta e cinco por cento da população portuguesa não paga, está 

isenta do pagamento dessas taxas de utilização, ou seja, só 45% da população é 
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que paga essas taxas de utilização. Mas, essencialmente, tem como objetivo 

moderar o acesso aos cuidados. Existe uma tendência, que é universal, de 

sobreutilização dos serviços de urgência. O objetivo, por exemplo, das taxas 

moderadoras é que os doentes escolham ir à atenção primária ao invés de ir aos 

serviços de urgência. 

 Naturalmente, o Serviço Nacional de Saúde, os prestadores de saúde (falha 

na gravação) fazem contratação com os serviços privados, fazem subcontratação de 

atividade. E os sistemas públicos também fazem contratação com privados. 

Naturalmente, os seguros privados também fazem pagamentos ao Serviço Nacional 

de Saúde sempre que existirem casos, por exemplo, como acidentes de viação ou 

acidentes de trabalho. Nesse caso, são responsabilizados, são os seguros privados 

que fazem esses pagamentos. E naturalmente também fazem ao setor privado. E 

naturalmente os seguros privados também fazem sistemas de reembolso.  

 Até o último orçamento, nas deduções fiscais de imposto sobre a renda, sobre 

o rendimento, como vemos em Portugal, também existiam deduções fiscais fortes 

sempre que existiam despesas em saúde. Recentemente essas deduções fiscais 

foram sendo reduzidas.  

 O que eu queria dar nota, e, dentre os países essencialmente da OCDE... E 

eu faço parte dos trabalhos num grupo da Comissão Europeia, que é o (ininteligível) 

Working Group. Essencialmente, é um trabalho da Comissão Europeia, que está 

preocupada com a sustentabilidade financeira dos sistemas de saúde e da 

segurança social. E quero vos dar nota de que, dentre os países da OCDE — e aqui 

vimos países da OCDE —, não existe um único país que nos últimos 10 anos tenha 

tido um crescimento econômico superior à despesa em saúde.  

 O que isso quer dizer, no caso do (ininteligível) que eu observei? Existe um 

paralelismo entre o crescimento econômico e a despesa em saúde, mas para os 

países, essencialmente os europeus, existe aqui um grande problema de 

sustentabilidade financeira dos sistemas de saúde, que colocam em causa 

naturalmente as prestações de saúde e a própria competitividade econômica da 

Europa enquanto bloco econômico.  

 E a preocupação desse grupo da Comissão Europeia essencialmente é de 

fazer projeções, e, a longo prazo, (falha na gravação) com o objetivo de preparar os 
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países para uma consolidação fiscal. Não existe um país dentro da União Europeia 

que não tenha problemas de consolidação fiscal nestas áreas: saúde e segurança 

social. Mas todos os países estão apresentando soluções: França, Alemanha, 

Portugal, estamos todos apresentando soluções, e, a partir daí, iremos apresentar 

programas de consolidação fiscal na área da saúde.  

 É o caso, por exemplo — não sei se a colega da Alemanha falou —, do 

próprio (ininteligível) irreversível do sistema público. Ou seja, hoje 15% da população 

faz um (ininteligível) para o setor público que não é reversível, ou seja, não pode 

voltar a ser (ininteligível) privado e não pode voltar para o sistema público. Isso é 

uma questão importante. Na prática, também só é aplicada a pessoas que têm bons 

rendimentos, mas, perguntamos, se as pessoas perderem os rendimentos, o que é 

que lhes pode acontecer? Por exemplo, no caso da França, começaram a assinar a 

carteira básica de serviços, e um componente muito lícito, que é uma carteira 

adicional de serviço para além do sistema público. Ou seja, deixamos de falar de 

sistemas universais e gerais e começamos a falar de sistemas que claramente têm 

uma carteira de serviços definida. Há que ter contribuições definidas para prestar 

essa carteira de serviços. E, para ter mais que isso, é preciso aumentar as 

contribuições individuais dos cidadãos.  

 Ou seja, na prática, já não estamos a falar no conceito de Estado social como 

falávamos há 30 anos, há 40 anos, mas falamos num conceito do Estado social 

muito mais restrito, em que há prestações, não queria dizer de carteiras mínimas de 

serviços, mas carteiras básicas de serviços. E esse é um problema grave que é 

importante que seja discutido no mais alto nível. E claramente, no caso europeu, é 

uma questão para todos os países e para a construção e desenvolvimento dos 

sistemas de saúde. Nós essencialmente em Portugal andamos a gerir a crise há 

alguns anos. Aliás, estamos numa crise econômica e financeira grave. E andamos a 

gerir a crise (falha na gravação) a gerir o crescimento econômico, que é mais 

interessante. Mas, naturalmente, essas questões são importantes de serem 

acauteladas. 

 Até porque, efetivamente, os sistemas, e a simples pirâmide etária dentro dos 

países europeus... Naturalmente, mais cedo ou mais tarde, todos nós vamos 
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necessitar de cuidados de saúde, e, se encontrarmos uma pirâmide etária 

desequilibrada, naturalmente vamos aumentar a despesa em saúde.  

 Só em Portugal, para terem a noção, isso é o custo per capita com 

internamentos de acordo com idade, homens e mulheres. Não sei se conseguem ver 

a cor, mas aqui verificamos que as senhoras na idade fértil têm maior despesa em 

saúde, e essa é uma despesa saudável, naturalmente. Mas essas as senhoras 

gastam menos em internamentos que os homens em Portugal. Isso se verifica em 

vários países. 

 Mas, efetivamente, o que é importante aqui verificar é que a partir dos 55 

anos o aumento da despesa começa a ser exponencial. E se nós temos pirâmides 

etárias invertidas, começamos a ter grandes despesas em saúde. 

 Dou outro exemplo. No caso dos medicamentos, observa-se exatamente o 

mesmo efeito: a partir dos 55 anos de idade, começamos a ter despesas 

exponenciais em saúde. Contrariamente ao outro esquema, verificamos aqui que 

são as senhoras que gastam mais em medicamentos. 

 Em Portugal, quando apresentei esses dados, disseram que são as senhoras 

que vão às farmácias buscar medicamentos, e que os homens ficam em casa, com 

preguiça. Mas aqui também há um efeito, uma nota desse eslaide que diz 

claramente que a partir de 55 anos de idade nossas despesas com saúde começam 

a crescer exponencialmente. E, quando temos países em que não temos uma 

renovação da pirâmide etária, começamos a ter problemas graves do ponto de vista 

fiscal.  

 Naturalmente existem medidas para a organização do sistema para contrariar 

esse efeitos (ininteligível) descortinados com doenças crônicas, que estão nessas 

doenças da comunidade e não nos hospitais de agudos. Reduzir e especializar os 

hospitais de agudos e (ininteligível), naturalmente, a (ininteligível).  

 Para isso temos mais tecnologias. Hoje já se nota, por exemplo, em Portugal, 

que temos o centro de atenção primária e os hospitais completamente ligados em 

termos de dados. Ou seja, já se consegue saber qual a razão do internamento, qual 

o diagnóstico em termos médicos, discernir se é para um médico-hospitalar, e isso 

naturalmente dá grandes vantagens; também se conhece quais foram os meios das 

análises que foram obtidas de um lado e de outro.  
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Para reduzir a redundância de análise, naturalmente, temos que ter recursos 

humanos mais flexíveis e eficientes. Configurar os cuidados agudos é obrigatório. 

Naturalmente, reduzir o custo nos hospitais de agudos e, naturalmente, criar novos 

sistemas de incentivos.  

Para isso, nós, no âmbito do Serviço Nacional de Saúde português, 

essencialmente estamos a criar modelos de mercado interno público, ou seja, entre 

os prestadores públicos, deve existir, mesmo entre as pessoas públicas, 

competição. Os melhores hospitais devem ser louvados e deve haver essa 

informação. (Ininteligível) os melhores hospitais e temos um programa para isso, 

essencialmente de divulgação de indicadores de qualidade. 

Vários, como o (ininteligível) ter essa informação e poder escolher o hospital 

de acordo com essa informação.  

Entre outras áreas, por exemplo, no caso do VIH/SIDA, é preciso saber qual é 

a porcentagem e qual é o hospital que consegue o maior número de doentes com 

supressão da carga vírica e outras doenças. Naturalmente, tentar fazer uma 

autorização dos (ininteligível). Como eu disse aqui, temos contratos sempre com 

prestadores públicos. Mas esses contratos eram muito baseados em número de 

dados, em número de cirurgias, número de consultas, números de atendimentos na 

urgência.  

O objetivo era passar não por volume, mas por qualidade de cuidados. Ou 

seja, (falha na gravação) não se deve medir por número de consultas realizadas, e 

sim pelo número de doentes que efetivamente estão (ininteligível). Nisso deve existir 

uma alteração (ininteligível) e naturalmente ter a intenção de criar centros de 

excelência, para melhorar a qualidade e o acesso do sistema.  

Posto isso, só dois assuntos finais, e já vos deixo. Espero que estejam 

entendendo o meu português e que não acabe esta intervenção com algum tipo de 

piada: o português que participou da Comissão Especial Financiamento da Saúde... 

(Risos.) Mas vou continuar. Espero que todos estejam entendendo o que estou 

dizendo. 

Em termos de regulação de farmácia e medicamentos, é preciso dizer que a 

regulação do medicamento atualmente é europeia, e existem autoridades adicionais. 
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Está centrada numa organização, que é a EMA, mas cada país tem também uma 

autoridade nacional de medicamentos. 

E a própria OMS já definiu o que era uma autoridade nacional competente 

para os medicamentos. O papel dessas autoridades nacionais é conhecido. Em 

Portugal, na prática, existe uma autoridade nacional, que é o INFARMED, que tem a 

competência para gerir essa área. Faz parte de vários organismos internacionais 

nessa área e tem vários tipos de atividade, (ininteligível) clínicos, equacionamento 

científico, avaliação e autorização de medicamentos de uso humano, avaliação 

(ininteligível). É um conjunto de atividades (ininteligível), mas eu queria usar 

essencialmente, até em termos de financiamento, o preço e a coparticipação dos 

medicamentos, que é uma das responsabilidades desse instituto.  

Como a área de medicamentos é financiada em Portugal? O Serviço Nacional 

de Saúde, como eu disse, é universal e gratuito para os habitantes do país. E, nos 

hospitais, a totalidade dos medicamentos, os medicamentos prescritos em hospitais 

têm coparticipação de 100%. Dentre esses medicamentos, estão todos os 

medicamentos utilizados no processo de internamento, mas também de algumas 

áreas em que os medicamentos são exclusivamente dispensados aos hospitais, 

como a área de infecção da VIH/SIDA ou a área oncológica, ou a área de esclerose 

múltipla e de artrite reumatoide, cujos medicamentos são exclusivamente 

dispensados aos hospitais públicos. 

Para além disso, o SNS é responsável também por parte da despesa em 

medicamentos vendidos em farmácias de oficina, ou seja, farmácias da comunidade, 

farmácias privadas. E, nesse caso, o reembolso do Estado é feito indiretamente na 

farmácia, ou seja, existe uma redução do preço do medicamento. O medicamento, 

quando entra no mercado português e lhe é atribuído um preço, por negociação com 

a indústria farmacêutica, tem um preço. E o Estado, de acordo com a patologia que 

está relacionada, aplica uma percentagem de coparticipação sobre esse 

medicamento. Naturalmente, existem medicamentos que têm coparticipação de 

100%, com é o caso do VIH/SIDA. Temos de 95% e outros de 60%, de acordo com 

sua importância clínica.  

 Esse processo também teve muita importância no caso, por exemplo, da 

introdução dos genéricos em Portugal. Hoje nossa cota de genéricos é muito 
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elevada. Eu quero dar nota de que, nos últimos 2 anos, nós reduzimos a despesa 

em medicamento em cerca de 1 bilhão de euros. Também por imposição da própria 

Comissão Europeia, atualmente a despesa pública com medicamento em Portugal é 

de 1% do PIB português. Foi feito um exercício grande de redução. Naturalmente, 

foram feitos acordos com a indústria farmacêutica, mas muitas das baixas de preços 

foram impostas unilateralmente pelo Estado. Isso prometeu nos poupar 1 bilhão de 

euros. Estamos a falar de cerca de 15% do orçamento da saúde pública em 

Portugal. 

 Isso foi conseguido, e a indústria farmacêutica naturalmente defende os seus 

interesses, mas, neste caso, eram interesses públicos nacionais que eram 

primordiais, e foi feita esta redução no preço do medicamento. 

 Também existe (ininteligível) está o site do INFARMED, autoridade nacional 

para medicamentos. Atualmente existem acordos já com a indústria farmacêutica 

que eram do preço, que eram do plafonamento de áreas terapêuticas. Por exemplo, 

o caso da artrite reumatoide, existe acordo para que o máximo que se possa gastar 

nessa área seja de X, e, a partir daí, o risco é da indústria farmacêutica, se existir 

uma distribuição adicional de medicamento.  

 Esses são acordos que são feitos com o objetivo claro de consolidação fiscal 

e da despesa pública, porque efetivamente era muito complexo controlar a despesa 

na área de medicamento. 

 Para vos dar nota, podemos pensar que essa redução da despesa de 

medicamento reduziu o acesso a medicamentos em Portugal, mas não. Atualmente 

estamos a aumentar também a dispensa de medicamentos. O número de 

medicamentos distribuídos à população é substancialmente maior do que em anos 

anteriores. Vamos discutir essas questões um pouco mais à frente no debate. 

 A experiência portuguesa na contratação de médicos estrangeiros. Portugal 

atualmente está com 2,4 médicos por mil habitantes, o que, dentro da OCDE, é um 

número razoável, e temos de cerca de 7% de médicos estrangeiros a exercer 

Medicina no Serviço Nacional de Saúde. Naturalmente podem existir médicos 

estrangeiros que estão a exercer fora do Serviço Nacional de Saúde, mas temos 7% 

de médicos a exercer no Serviço Nacional de Saúde. 
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 Isso se deve a vários fatores. O país com maior contingente é a Espanha, que 

também é um país vizinho. Esse contingente tem uma razão histórica. Na Espanha 

existia desemprego nessa área, e os estudantes de Medicina, quando acabavam a 

licenciatura, a faculdade de Medicina, tinham dificuldades de entrar no internato 

médico. Portugal tinha vagas dentro da área de internato médico, e muitos 

espanhóis vieram concorrer e fazer especialidade em Portugal. Daí que, 

historicamente, nós temos tido uma grande entrada de médicos espanhóis no 

Serviço Nacional de Saúde português, e atualmente são cerca de 39% dos médicos 

estrangeiros. 

 Naturalmente temos outros países de expressão portuguesa também. O 

número e o (ininteligível) essencialmente programas de cooperação entre Angola, 

Cabo Verde, Guiné, que fazem licenciatura em Medicina em Portugal, mas não 

regressam aos países de origem, e mantemos alguns servidores — 16% desses 

médicos também estão em Portugal. 

 Naturalmente também temos médicos brasileiros, 169 médicos, o que é um 

número que... Naturalmente não existe nenhum programa de captação de médicos. 

São pessoas que optaram por fazer a vida em Portugal. 

 Outros países da América Latina, 157 médicos. Neste caso, de outros países 

da América Latina, existiam dois programas ativos de recrutamento de médicos, 

essencialmente para médicos de família, com Cuba e com a Colômbia. Com Cuba 

existia um acordo direto com o governo cubano, em que o Estado português paga os 

salários ao governo cubano, e o governo cubano é que paga a esses médicos que 

estão a exercer Medicina em Portugal. E, no caso da Colômbia, o modelo já é 

ligeiramente diferente. 

 Naturalmente, para o exercício da Medicina em Portugal, também existem as 

mesmas prerrogativas que em qualquer outro país. Dentro da União Europeia, 

naturalmente existe o reconhecimento de diplomas médicos e exercício da profissão 

médica, mas, para países fora da União Europeia, a Ordem dos Médicos portuguesa 

tem que aprovar e certificar o diploma e consignar o direito ao exercício da profissão. 

 Nesses casos, os médicos desses países, à exceção de Cuba e de Colômbia, 

que vieram exercer em Portugal, ficaram a aguardar, a expensas do Estado do 

Estado português, a emissão dessa autorização da Ordem dos Médicos. 
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 Com relação a outros países, por exemplo, a Ucrânia também é um país com 

o qual existia um programa ativo de integração de médicos que, essencialmente, 

com o desmantelamento da União Soviética... Não sei se têm ideia, mas ainda hoje 

em Portugal existem muitos imigrantes de vários países da antiga União das 

Repúblicas Socialistas Soviéticas, como a Ucrânia, onde existiam muitos emigrantes 

a vir para os países da Europa Ocidental. E muitas vezes vinham exercer profissões 

que não estavam relacionadas com a sua formação base, nomeadamente médicos. 

 O que foi feito em Portugal? Também como o apoio de (ininteligível), como a 

Fundação Calouste Gulbenkian, apoiaram-se esses profissionais para exercerem a 

Medicina em Portugal, ou seja, uma questão de natureza conjuntural. 

 Depois, outros países da União Europeia, naturalmente, fizeram o 

reconhecimento de diplomas e outros. De fato, 7% dos médicos são estrangeiros em 

Portugal, mas correm vários programas, e esse caso específico de políticas ativas e 

desses acordos com a Colômbia e com Cuba, atualmente, não vão continuar a ser 

desenvolvidos, mas eram claramente destinados a suprir a carência que existia em 

Portugal de médicos de família, ou seja, com o objetivo a dar médicos de família a 

todos (ininteligível), essencialmente em áreas geográficas em que os médicos 

portugueses não gostavam de atuar. 

 Em relação aos cuidados primários, como eu vos mostrei aqui, as vagas para 

a atenção primária aumentaram nos últimos anos. A escolha entre a medicina 

generalista e a medicina hospitalar é, aliás, um problema mundial: de forma 

genérica, os médicos escolhem a medicina hospitalar, (falha na gravação) a questão 

remuneratória. E o que se procurou foi aumentar o salário também dos médicos de 

família em Portugal, no sentido de a especialidade ser competitiva com as áreas 

hospitalares. E esse aumento do salário dos médicos na atenção primária permitiu, 

efetivamente, que muitos mais estudantes de Medicina, quando terminam o curso, 

preferissem a medicina familiar, a medicina geral de família. 

 Muito obrigado. (Palmas.) 

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Muito obrigado, Dr. 

Alexandre Lourenço, por sua participação. 

O Vice-Ministro da Saúde do Chile tinha voo agora para Santiago e deixou um 

abraço. Nós agradecemos muito sua presença. 
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Também o Prof. Sébastien vai ter que se retirar daqui a pouco, porque tem 

voo programado. Vamos passar-lhe a palavra agora para sua intervenção final, 

agradecendo mais uma vez a participação do Professor da Escola Nacional de 

Segurança Social da França, que nos deu uma excepcional contribuição. 

 Também aproveito a provocação do Dr. Alexandre Lourenço. O fato é que há 

um questionamento. Nós estamos na ida, e vocês estão na volta. A crise europeia 

coloca o Estado de Bem-Estar Social em cheque, e há uma pressão de custos: 

transição demográfica e incorporação tecnológica. Há uma inovação insana, violenta 

— diariamente há novas terapêuticas e novos medicamentos, caríssimos. Como a 

Alemanha e a França estão lidando com essa realidade? Qual o impacto que a crise 

teve e como lidam com essas duas variáveis, a transição demográfica e a 

incorporação tecnológica, que pressionam os custos de um sistema que já está 

sendo questionado? 

 Para suas considerações finais, após o quê continuaremos o debate com a 

Dra. Annika e o Dr. Alexandre, passo a palavra ao Prof. Sébastien Jamois. 

O SR. SÉBASTIEN JAMOIS (Intervenção em francês. Tradução simultânea.) 

- O senhor tem razão e resumiu perfeitamente os desafios econômicos e sociais que 

a França enfrentou. Eu acredito que hoje talvez seja fácil concluir por esse elemento, 

mas nós esperamos com impaciência o avanço do País, e nós podemos dizer que, 

em matéria de saúde, apesar da complexidade do sistema que nós descrevemos — 

eu falo da França —, existe uma verdadeira regulação, um controle de gestão que 

começa a trazer frutos. E eu acredito que, é claro, nós podemos esperar uma 

melhoria do crescimento. As medidas que foram tomadas já há alguns anos e que 

vão no sentido de uma grande responsabilização dos atores começam a trazer 

frutos. 

 Faço eco ao que foi falado pelo meu vizinho sobre a política do controle de 

despesa sobre os medicamentos. Nós obtivemos uma baixa significativa dessas 

despesas pela promoção dos medicamentos genéricos, que levaram a programas 

de ação, que eu vou classificar de musculosas. Então, nós vemos hoje os benefícios 

chegarem para o seguro-saúde e menos para a indústria farmacêutica. É todo o 

sistema onde existem aqueles que ganham e os que perdem. Alguns ganharam 

tempo, e outros perderam outro tempo, mas é preciso encontrar certo equilíbrio. E 
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hoje, para falar dos medicamentos, os desafios financeiros e os ganhos são 

consideráveis.  

 Há outro exemplo na área das indenizações que são administradas quando 

há desemprego. Bom, sabe-se que existem excessos, e nós fizemos ações que 

levaram inevitavelmente ao que nós chamamos de uma baixa forte, nesses últimos 

anos, em número de desemprego. Nós procuramos soluções para trazer os 

benefícios esperados, mas existem verdadeiros resultados.  

 E talvez também nós possamos falar do fato de que existe uma política 

responsável com os profissionais de saúde, os médicos, principalmente em termos 

de contrato. É aquele toma lá, dá cá, em troca de boas práticas. Nós adotamos 

revalorizações pontuais sobre os honorários dos médicos. E isso é benéfico para o 

total do sistema.  

 E para ilustrar isso, posso citar uma categoria de trabalho que apareceu na 

seguridade social. São o que chamamos dos delegados dos seguros sociais, são 

profissionais, pessoas da seguridade social que vão visitar os médicos e lhes 

apresentam e indicam um perfil de atividades em uma lógica não de penalização, 

mas de acompanhamento. Isso é sensível, porque os médicos tanto de uma parte 

da população de alto nível... Mas nós obtivemos uma compreensão de alguns 

fenômenos de sua parte e uma regulamentação coletiva do sistema. São ações que 

trazem frutos. E nós temos a esperança de conhecer quais as melhores garantias de 

viabilidade desse sistema ao qual os franceses estão muito ligados.  

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Quero, mais uma vez, 

agradecer ao Sr. Sébastien Jamois, que saiu lá da sua Avignon para estar aqui e 

nos brindar com sua excelente contribuição. Desejo-lhe um bom retorno à França. 

Agradecemos em nome da Comissão.  

 O SR. SÉBASTIEN JAMOIS (Intervenção em francês. Tradução simultânea.) 

- Muito obrigado pela acolhida e pela atenção. Espero que continuem a ter um 

aproveitamento frutífero desta Comissão.  

 Muito obrigado. (Palmas.) 

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Agora vamos passar para 

a fase de perguntas. Vamos ficar com a Dra. Annika e com o Alexandre Lourenço.  

 Quero inicialmente passar ao Deputado João Ananias.  
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 O SR. DEPUTADO JOÃO ANANIAS - Deputado Pestana, Deputado Rogério, 

primeiro, quero parabenizá-los e parabenizar a Comissão — o Deputado Perondi 

não está aqui — pelo alto nível do debate. Acho que é profundamente importante 

para nós, neste momento, ouvir como ouvimos aqui experiências não só de países 

da América Latina, como o Chile — da América do Sul, melhor dizendo —, como 

também de Alemanha, Portugal e França.  

 Fiquei preocupado, Rogério, com a velocidade com que falou nosso patrício 

Alexandre. Acho que o povo cearense não vai nem entender o português, imagine o 

espanhol! (Risos.)  

 Brincadeira à parte, eu fico muito à vontade, porque morei em Portugal e 

acompanhei. Inclusive, na Revolução dos Cravos, eu estava lá, para sorte minha, e 

vi os horizontes democráticos nascerem depois de uma ditadura salazariana de 48 

anos. Eu tenho uma empatia muito grande com Portugal.  

 Mas quero destacar aqui a complexidade do nosso setor de saúde. Em países 

considerados muito ricos, proporcionalmente muito mais ricos do que nós, como 

Alemanha, vemos dificuldades. O Deputado Rogério e eu estivemos na Inglaterra e 

vimos, numa época de transição de reformas, que havia mais de mil emendas na 

Casa Alta. Lá o setor saúde sempre desperta paixão, mas também disputa. É um 

direito, e dificilmente o povo europeu vai aceitar que o Estado de Bem-Estar Social, 

conquistado desde o início do século XX, vá se entregar por conta de uma crise do 

capitalismo, que infelizmente está presente e é agora uma realidade.  

 Façamos algumas comparações. O Chile, por exemplo, tem indicadores de 

saúde absolutamente diferenciados. Enquanto no Brasil ainda sofremos para reduzir 

a mortalidade materna, o Chile tem indicadores muito melhores. Como foi dito aqui 

pelo o Vice-Ministro, o Chile passou 50 anos tentando melhorar o financiamento da 

saúde. Esse é o nosso nó górdio da questão, porque nós temos um sistema 

baseado na universalidade, na integralidade e na equidade, ou seja, em princípios 

grandiosíssimos, mas estamos sem os meios para bancá-lo na dimensão que nossa 

demanda exige. Isso porque a consciência do direito começa a acontecer aqui; os 

ares democráticos começam a soprar aqui, depois da ditadura. A democracia é 

recente no País, e o povo está começando a cobrar. 
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 Então, fica muito difícil para o gestor, seja ele do Ministério, do Estado ou do 

Município, o que é um grau de complexidade a mais. Como são três entes 

autônomos — Município, Estado e União —, a complexidade se torna muito maior. 

 Portanto, eu acho que essa questão do financiamento, como vimos aqui, é 

nosso mantra, é meu, é do Rogério, do Pestana e de outros, na tentativa de 

encontrarmos uma saída. 

 Para concluir, Sr. Presidente, nós vimos a Alemanha com 11% do PIB, a 

França com 12%, Portugal com 10%, e nós estamos com 3,8%. Esse é o diferencial. 

Muitos afirmam que o problema da saúde pública no País é de gestão. Vamos 

comparar. Dá para comparar o Brasil com o Chile, com Portugal, com a Alemanha 

menos, mas também dá. Vejam as diferenças de gastos per capita que nós temos. 

Eu digo comparar do ponto de vista do desenvolvimento. Claro que estamos ainda 

bem aquém, estamos em desenvolvimento. Avançamos, colocamos 40 milhões de 

pessoas na classe média, a cobrança aumenta. Mas não podemos superar essa 

fase sem melhorarmos o financiamento. Essa é a questão fulcral para mim. Temos 

problemas focais e estamos tentando resolvê-los, mas a questão crucial é essa. 

 Para encerrar, deixo uma pergunta. Como os gestores da saúde, na Europa 

principalmente, com uma crise que perdura de 2008 para cá, estão convivendo com 

a pressão pela redução de gastos públicos que estamos vendo na Grécia, em 

Portugal, na Irlanda e em vários países, havendo, concomitantemente, a luta do 

povo para manter os direitos conquistados, que é o Estado do Bem-Estar Social? 

Como está se dando isso? 

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Com a palavra a 

Deputada Carmen Zanotto. 

 A SRA. DEPUTADA CARMEN ZANOTTO - Quero, primeiro, parabenizar 

nosso Presidente e nosso Primeiro Vice-Presidente. Esta Comissão foi muito feliz, 

porque, em que pese eu não ter tido a oportunidade de ficar a tarde toda, saí daqui 

com a convicção de que nós precisamos de mais recursos para a saúde, nós 

precisamos ter um único discurso com relação ao projeto de lei de iniciativa popular 

Saúde + 10. Nós temos o melhor sistema público de saúde em termos de 

universalidade, mas só poderemos fazer frente a esse sistema se tivermos pelo 

menos a aplicação dos índices per capita nos patamares dos senhores.  



 CÂMARA DOS DEPUTADOS - DETAQ  COM REDAÇÃO FINAL 
 Comissão Especial  -  Financiamento da Saúde Pública 
 Número: 1144/13  20/08/2013 
 
 

 46 

Então, minha pergunta é ao contrário: Como seus países se veem com um 

terço desse recurso financeiro para fazer a saúde? Isso é o que temos comparado 

aos índices per capita dos senhores. 

Temos um excelente sistema nacional de imunização, estamos conseguindo 

reduzir a mortalidade infantil, já atingimos a meta do milênio, mas temos sérios 

gargalos, em especial no acesso aos procedimentos de média e alta complexidade, 

em função da remuneração das unidades prestadoras de serviços conveniadas, ou 

seja, a rede de hospitais filantrópicos prestadores de serviço do SUS, e dos 

honorários profissionais dos médicos, porque a grande maioria deles recebe — eu 

desconheço quem paga uma ou duas vezes a tabela do SUS para todos os 

procedimentos — e repassa o que recebe do Fundo Nacional de Saúde, dentro da 

tabela do Sistema Único de Saúde.  

Obrigada e parabéns! 

O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Deputado Osmar Terra. 

O SR. DEPUTADO OSMAR TERRA - Quero também cumprimentar a 

Comissão, os Deputados Rogério Carvalho, Darcísio Perondi e Marcus Pestana pela 

ideia desta reunião. Acho que muito oportuno este debate — que, infelizmente, ficou 

entrecortado, porque tive que sair algumas vezes: estamos discutindo hoje o veto ao 

Ato Médico e também outras questões vinculadas à saúde. 

 Quero dizer ao representante de Portugal que não se preocupe muito. O 

Estado do Deputado João Ananias fez um filme e, para o resto do Brasil entender o 

que se diz, há legenda. O Estado do Ceará é muito peculiar, mas também muito 

querido. 

Quero tecer algumas considerações. A primeira, que o Deputado Ananias e 

também a Deputada Carmem resumiram, é que não há como fazer saúde com 

perna de pau. Estamos fazendo saúde pública com muito menos da metade do 

investimento feito por todos os países que falaram aqui, mesmo os países em crise, 

como é o caso de Portugal, que está sofrendo muito com a crise europeia. A 

Alemanha é um país rico, por isso entendemos investir mais, mas também Portugal 

e Chile, nosso vizinho, enfim, todos investem um orçamento muito superior ao 

nosso. Então, não há como resolvermos a questão.  
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O povo foi às ruas reclamar do Governo, reclamar medidas do Governo, e o 

maior pleito da população brasileira era ter saúde padrão FIFA. A FIFA fez uma série 

de exigências para a realização da Copa do Mundo aqui, e o povo está querendo 

que também a saúde atenda a essas exigências. E nós estamos vivendo uma 

situação em que a resposta que o Governo dá a essa ânsia da população... A 

verdade é que a população está ficando cada vez mais desamparada no que diz 

respeito à saúde pública no Brasil. Apesar de todos os avanços que o SUS 

acarretou até agora, a polução está desamparada. E a reposta que o Governo dá é 

colocar a culpa nos médicos, dizendo que eles não querem trabalhar no SUS. A 

resposta é essa, não é aumentar os recursos, não é estruturar uma carreira para os 

profissionais, não é construir uma coluna vertebral para o sistema público. E isso 

para não gastar mais. O Governo não fala em dinheiro, apenas diz que o problema 

são os médicos, que não querem trabalhar. 

Então, começo meu questionamento perguntando de quanto é o salário do 

médico que entra no sistema público em Portugal. Ele tem perspectiva de carreira? 

Ele se aposenta com salário? Como anda a carreira desse profissional?  

Para encerrar, quero dizer que concordo com as questões colocadas pelo 

representante do Chile. Os hospitais têm que ser hospitais baseados em 

determinados indicadores. Não pode ser como é hoje no Brasil. Nossos hospitais 

públicos não funcionam, são muito caros e ineficientes — e notem que eu sempre 

defendi, e continuo defendendo, o serviço público. Não sei como é em Portugal, 

mas, aqui no Brasil, no que diz respeito a hospitais, é um enorme custo para um 

resultado pífio. Não estou falando de qualidade, estou falando de resultado para a 

população. Aqui existem as OS, organizações sociais resultantes de parceria entre 

setor publico e privado, que dão resultados muito melhores, e há os que ganham por 

prestação de serviço, o que dá um resultado melhor, um pagamento minimamente 

adequado. 

Pergunto também se em Portugal há a questão de Ato Médico, em que outros 

profissionais fazem a mesma coisa que o médico. Como é isso em Portugal e na 

Alemanha? 

Por fim, estou muito curioso para saber sobre a carreira dos profissionais. 

Obrigado. 
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O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - As inscrições se 

encerraram. Mais algum Deputado gostaria de fazer alguma arguição? (Pausa.)  

Há na mesa duas questões feitas por técnicos e representantes de entidades 

presentes. Uma, dirigida ao Dr. Alexandre Lourenço, diz: “Em linhas rápidas, como é 

feito o rateio, a distribuição dos recursos com as entidades subnacionais? O senhor 

falou de contratualização: explique melhor a relação de distribuição dos recursos em 

contrato para atendimento à população e produtos finais”.  

Outra, dirigida à Dra. Annika, diz: “Qual a participação do orçamento público 

no gasto total de saúde? A Alemanha tem um sistema baseado em cota do 

empregado. Qual a parte de que o Estado alemão dispõe para evitar prejuízo ao 

sistema de saúde?”. 

Bem, nós vamos precisar de uma discussão profunda. Eu trocava ideias com 

o Deputado Rogério, e é verdade que faltam recursos, como ficou claro aqui. É bom 

contrastarmos bem, até para ficarmos envergonhados. Aqui temos 380 dólares per 

capita; no Chile são 780; em Portugal, o gasto total agregado é de 2.200 dólares e 

de cerca de 1.500 dólares no sistema público per capita; na Alemanha são 2.500. 

Então, temos 380, 780, 1.500 e 2.500, o que já salta aos olhos. Mas eu e o 

Deputado Rogério, que estávamos conversando, vamos ter que ter coragem de por 

o dedo na ferida: todos aqui falaram em copagamento e fixação de um padrão de 

integralidade, ou seja, sistema fixa o que vai fornecer — não é essa coisa aberta, de 

peito aberto, que resulta na judicialização.  

Bem, passo a palavra à Dra. Annika, que se despede, para suas respostas e 

considerações finais. 

A SRA. ANNIKA WÖRSDÖRFER - (Intervenção em alemão. Tradução 

simultânea.) - Muito obrigada. Antes de dar as respostas às perguntas feitas pelos 

Deputados, não posso evitar fazer algumas considerações sobre a crise europeia.  

Todos os países foram afetados pela crise europeia, mas alguns mais que 

outros. A Alemanha, por exemplo, não foi tão afetada quanto Espanha e Portugal. 

A crise não pega um setor específico, é uma crise que abrange tudo. Então, 

não há como decidir por um setor apenas, um setor que lidasse com os aspectos da 

crise. 
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 Então, o Estado tem que ter o cuidado de decidir o que ele pode e o que ele 

não pode delegar. No momento, as complicações de Portugal e Espanha são 

diferentes das da Alemanha no que concerne ao sistema de saúde. 

 No momento, a Alemanha tem um problema parecido com o do Brasil que é o 

fato de os médicos que trabalham no interior, na área rural estarem se aposentando, 

e nenhum médico novo querer assumir aquela área. 

 Então, esse é um problema em que temos pensado bastante também. Como 

fazer com que esse médico novo vá para uma área dessas, já que ele prefere 

trabalhar em Berlim ou em algum local mais movimentado? 

 Para a pergunta anterior, a Alemanha ainda não tem a resposta. Ainda 

estamos trabalhando nisso. A nova pergunta que surge é como lidar com o fato de 

que, à medida que a população envelhece, precisa-se gastar mais dinheiro? 

 Um homem com 85 anos custa, mais ou menos, ao sistema alemão, 20 mil 

euros por ano. Em comparação, um homem de 15 a 30 anos custa para o sistema 

público de saúde alemão 930 euros. 

 Mas, apesar dos custos, não se pode entrar numa discussão entre novos e 

velhos, se um velho poderia ou não fazer numa cirurgia, se ele custaria muito ao 

Estado. Essas não seriam perguntas plausíveis para o sistema alemão. 

 E, à medida que a tecnologia for melhorando, a população vai ficar mais 

velha, e poderemos ter pessoas com 100 anos de idade. 

 Sobre a pergunta como o sistema alemão é financiado, de forma simples, ele 

funciona com o que é retirado do salário para a saúde. É claro que o Governo entra 

com alguma parte, mas o modelo ideal seria que a parte retirada do salário cobrisse 

todas as despesas de saúde. 

 Seguindo esse modelo, num ano ideal, o que foi retirado do salário do 

trabalhador seria suficiente para cobrir todas as despesas, inclusive de 

investimentos, e não haveria nenhum déficit e nenhum excesso de dinheiro. O 

dinheiro seria utilizado de maneira ótima. O sistema é um pouco mais complicado do 

que a forma como tentei explicar agora, mas dá para dar uma ideia de como 

funciona na Alemanha. 

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Muito obrigado. 
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 Com a palavra o Dr. Alexandre Lourenço, para suas respostas e 

considerações finais. 

 O SR. ALEXANDRE LOURENÇO - Eu vou tentar falar um bocadinho mais 

devagar para o povo do Ceará me perceber. (Risos.) 

Das relações dos sistemas europeus, de todos os países, como eu tentei 

frisar aqui, não existe nenhum país que não esteja a ter problemas com a 

consolidação fiscal na Europa, mormente na área da saúde. E isso porque o 

crescimento econômico não sustenta o crescimento da despesa em saúde. Em 2011 

existiu efetivamente uma grande redução da despesa em saúde na maioria dos 

países, mas não foi de todo suficiente. Aliás, de fato, todos os países europeus têm 

dificuldades completamente diferentes. Não se pode comparar sequer o caso 

português com o caso alemão. Naturalmente, os recursos financeiros do Estado 

alemão são muito superiores, mas não invalida que, por exemplo, a OCDE tenha 

publicado um relatório específico sobre a Alemanha a alertar para vários problemas 

da organização do sistema. Ou seja, não existe nenhum país que não tenha graves 

problemas de organização do sistema. 

 E é preciso ter a noção de que nenhum sistema é perfeito. Por mais dinheiro 

que injetemos no sistema, ele não se torna perfeito. É essa apreciação tem por 

exemplo o caso dos Estados Unidos, que, apesar de perto de 20% — a perspectiva 

é chegar a quase 30% — do PIB serem gastos em saúde, não tem um sistema de 

todo perfeito, sequer a cobertura é universal. Portanto, não basta colocar dinheiro no 

sistema. O que é necessário é conseguir efetividade nos cuidados. 

Apesar de Portugal estar sob um programa internacional de assistência 

financeira, e apesar de Portugal ter feito uma grande redução da despesa em saúde, 

conseguiu aumentar o número de consultas e o número de cirurgias realizadas no 

país. E isso se conseguiu essencialmente com melhor gestão dos recursos 

existentes, naturalmente em discussão com todos os parceiros e também com a 

indústria farmacêutica, que tinha uma grande responsabilidade na despesa. 

 Das primeiras áreas que o Ministério da Saúde trabalhou a partir do momento 

que entrou esse programa (ininteligível) confiança em Portugal, foi fixar os novos 

termos da carreira médica em Portugal. Efetivamente, já há longos anos que os 

hospitais lá têm natureza empresarial. Estavam a realizar contratos individuais 
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(ininteligível). E foi fixada, de acordo com os sindicatos médicos, a carreira médica, 

que fixa o início da carreira do médico especialista em 2.700 euros/mês, para um 

trabalho de 40 horas semanais. Isso foi fixado. Foi um dos primeiros trabalhos, aliás, 

que foi logo passado. Há cerca de 1 ano de entrada do Programa de Assistência 

Econômica e Financeira em Portugal foi possível realizar esse acordo, tendo-se a 

apreciação de que poderia existir um aumento da despesa em saúde. Apesar disso, 

foi útil para o sistema ter uma carreira médica estável que garantisse a profissão aos 

médicos e também um controle e uma promoção dos profissionais mais velhos. Ou 

seja, os profissionais devem ser promovidos e devem estar em carreira. 

 Naturalmente, essa é uma questão de grande discussão, mas essa foi uma 

questão importante. E eu queria deixar a nota de que em Portugal, apesar de termos 

feito essa redução da despesa em saúde — eu queria frisar —, aumentamos o 

número de atos realizados, mormente cirurgias e consultas externas, e temos 

atualmente mais doentes com médico de família do que tínhamos antes. Portanto, 

com os recursos existentes — naturalmente os recursos de Portugal são diferentes 

dos recursos do Brasil —, é possível sempre fazer melhor com os recursos 

existentes. Portanto, é preciso garantir efetividade.  

 Em termos de apostas no sistema, nós já sabemos muitas coisas. Nós, em 

nível mundial, empiricamente, sabemos que a aposta da Atenção Primária é 

essencial. Nós temos o caso da vacinação, que é essencial, é preciso garanti-la. 

Sabemos que a questão sanitária, muitas vezes, a (ininteligível) consegue suprir as 

condições sanitárias da população, no nível do saneamento básico. Existem várias 

áreas de investimentos que melhoram a saúde da população, mormente através da 

medicina do trabalho e tudo mais.  

 Existem áreas que devem ser (ininteligível). Outra questão foi a da gestão 

pública ou privada, mencionada, salvo engano, pelo Deputado Osmar. Nós temos 

em Portugal excelentes hospitais com gestão pública e temos essas iniciativas e 

também hospitais públicos em que é constitucional a gestão privada. Os resultados 

que estamos a ter são positivos, e conseguimos garantir qual despesa vamos ter 

com os hospitais no prazo de 10, 20 ou 30 anos, garantindo que gastamos menos 

do que com gestão pública e com os melhores hospitais públicos.  
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 Naturalmente, isso nos dá garantias, e conseguimos passar pelas 

atribulações que (ininteligível), mas é gastar menos do que os melhores hospitais 

públicos mais eficientes. Não deixam os hospitais públicos de ter as mesmas 

obrigações que os outros hospitais, mas têm uma gestão que, em muitos casos, 

pode ser mais profissional. 

 Nós temos quatro hospitais atualmente em gestão privada, quando o parque 

hospitalar é constituído por 55 hospitais de (ininteligível), portanto temos também 

(ininteligível) hospitais, é um número muito reduzido de instituições.  

 Outra questão, levantada pela Deputada Carmen, foi a das listas de espera 

cirúrgicas, creio eu, não sei se essa era a questão. Eu apresentei aqui um modelo — 

posso dar mais notas sobre isso —, e há também esse relatório da OCDE 

(ininteligível) modelo português, que consiste essencialmente em que o acesso à 

cirurgia é feito pelos hospitais públicos, mas, sempre que os hospitais públicos não 

são capazes de garantir ao doente o prazo em tempo adequado, o tempo avaliado 

pelo médico, o doente recebe um cheque-cirurgia e pode ir a um hospital 

convencional. O fato é que é sempre garantido que o doente pode ir a outro hospital. 

Mas quem paga essa saída do doente, quem é responsável financeiramente, é o 

hospital público que não teve a capacidade de operar a tempo. A verdade é que a 

responsabilidade de não operar é das pessoas que não são eficientes e não 

conseguem prestar os cuidados. 

Voltando à questão da alocação de recursos financeiros, o uso de dinheiro 

público, essencialmente o dinheiro de impostos, tem que ter uma gestão muito 

criteriosa. Todos os nossos impostos são algo sagrado e devem ser utilizados de 

forma criteriosa por todos os agentes do Estado, seja gestores hospitalares, seja 

médicos, seja enfermeiros. E deve existir uma responsabilização sempre que os 

cuidados não sejam realizados de acordo com a expectativa do sistema e da 

população. 

 Sobre alocação do recurso, nós, em Portugal, temos cinco gestores, como eu 

disse. Existe uma alocação per capita ajustada pelo risco às regiões (ininteligível). 

Portugal é muito pequeno, se comparado com o Brasil. Mas queríamos dar nota 

também de que existe uma tarifa atual. O Estado, ou administração central 

(ininteligível) define preços para todos os atos médicos e faz a contratualização com 
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todos os prestadores. A (ininteligível) tem contrato com os prestadores, privados e 

públicos, e faz contratos anuais que essencialmente são contratos (ininteligível) e 

(ininteligível), quanto é que vai realizar, e é feita essa contratação. Naturalmente, os 

gestores hospitalares em Portugal são anualmente avaliados e, se não cumprirem 

metas de qualidade e metas econômico-financeiras, podem ser despedidos 

automaticamente. Todos os hospitais públicos têm um contrato de gestão que é 

assinado com o Ministro da Tutela da Saúde e das Finanças. Se não cumprirem os 

objetivos que são assumidos anualmente, se estiverem abaixo de 70% — há um 

indicador de desempenho —, são automaticamente despedidos. O objetivo é criar 

uma melhor (ininteligível) do sistema e responsabilização.  

 Esses mecanismos que acompanham a questão da responsabilização e a 

gestão devem também (ininteligível) verticalmente aos profissionais de saúde e as 

remunerações (ininteligível) pendentes do desempenho que têm. 

Eu gostaria de dar uma pequena atenção também a um exemplo relativo à 

alocação de recursos financeiros dos contratos que são feitos. Por exemplo, a 

Alemanha realiza cerca de três vezes mais a amigdalectomia do que a média do 

OCDE. Por que isso acontece? Qual é a razão apontada por vários críticos 

internacionais e pela OCDE? É porque se paga por ato, ou seja, pagam seus 

médicos por ato. O objetivo dos médicos é realizar o maior número de atos possível, 

e isso não é positivo. Ou seja, realizar, por exemplo, amigdalectomia, que não é 

atualmente uma cirurgia (ininteligível), ou seja, programada, que se sabe que está 

sob a proteção de cuidados. E, nesse caso, tem que existir atenção sobre essas 

matérias. 

 Mesmo que se paguem em alguns casos, e o caso americano também é 

óbvio de que o pagamento por ato induz meio (ininteligível) em saúde. Portanto, tem 

de existir algum controle sobre essas modalidades de pagamento, o que, muitas 

vezes... Por exemplo, a Kaiser Permanente é um exemplo de uma seguradora dos 

Estados Unidos, essencialmente, que atua na Califórnia, como posição de 

(ininteligível), tem pagamentos capitacionais aos médicos, também muito 

relacionados com atos médicos, pagamentos por desempenho de 10% do salário, e 

depende de indicadores de desempenho de qualidade dos atos que prestam.  
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 Ou seja, tem de existir muita atenção mesmo da forma como se remuneram 

os profissionais e como se remuneram os hospitais, sejam públicos... 

(Intervenção fora do microfone. Inaudível.)  

 O SR. ALEXANDRE LOURENÇO - Na atenção primária é claramente 

capitacional. Vê-se, por exemplo, em Portugal, que nós temos (ininteligível) 

capitacionais, em que o rendimento depende, como se diz, da porcentagem de 

diabéticos que têm hemoglobinas glicosiladas abaixo de 8 — não sei se isso 

(ininteligível) alguma coisa —, ou, por exemplo, de hipertensos que têm hipertensão 

controlada. E os profissionais, os médicos, recebem de acordo com esse tipo de 

indicadores; os médicos, os administrativos e os enfermeiros. Ou seja, com o 

objetivo claro de evitar que os doentes tenham necessidade de cuidados 

hospitalares, porque sabemos, com certeza absoluta, que vai evitar que os doentes 

ascendam aos cuidados hospitalares, por isso, é preciso mantê-los saudáveis, para 

se ter ganhos em termos de eficiência do sistema.  

 Portanto, a primeira aposta de nota do Ministério da Saúde portuguesa é dar 

médicos de família a todos os portugueses no sentido de termos uma melhor saúde, 

evitarmos a doença, e, naturalmente, melhorarmos a questão hospitalar. Mas a 

questão dos cuidados primários é essencial. 

 Eu creio que não ficou aqui nenhuma questão. Só ficou uma questão 

adicional, que me foi colocada, sobre a questão dos médicos estrangeiros. Tenho 

aqui uma palavra, que, acho que para as pessas não faz muito sentido, (ininteligível) 

em proteção dos médicos... Mas não é o caso.  

 Como eu disse, a partir das ações que serão dois programas ativos para 

garantir e para dar médicos de família a portugueses, para dar médicos de família 

em regiões onde não existiam médicos de família, na questão primária, portanto. E 

nesses casos, o que existiu foi um protocolo com o Governo de Cuba, em que os 

salários são pagos pelo Estado português ao Estado cubano, e o Estado cubano 

paga os médicos que exercem em Portugal. E existe outro programa com o Governo 

da Colômbia, em que já existe, sim, um pagamento direto aos profissionais. 

Naturalmente, existiu sempre alguma articulação com a Ordem dos Médicos 

portuguesa. Mas a nota é que esse processo podia ser moroso, mas esses médicos 

não eram penalizados por isso. O Estado portugês garantia que eles 
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acompanhassem as atividades de outros médicos enquanto eles não podiam 

exercer a Medicina em Portugal. Eles não praticavam atos médicos, esta é a 

palavra, mas acompanhavam a discussão de atos médicos por profissionais; 

naturalmente, tutelados.  

 Naturalmente, essa questão dos diplomas da área médica é muito 

complicada. E as Ordens, que têm uma competência pública, que é divulgada nas 

Ordens, que é para respeitarmos esses programas... Naturalmente, deveria existir 

sempre a cooperação com esses profissionais. O que é de dar nota claramente aqui 

é a questão dos cuidados primários, e isso não é uma questão portuguesa, acho que 

é uma questão internacional, é a atração dos médicos para a área dos médicos de 

família nos Estados Unidos, e passa a existir nos outros países também, e não sei 

se ela está relacionada com remuneração. Ou seja, a remuneração dos médicos, 

quando são com médicos de família, é inferior de forma genérica à remuneração dos 

médicos hospitalares. 

 Portanto, a questão aqui, e desculpem eu ser tão franco com isso, é uma 

questão praticamente de natureza financeira. As pessoas escolhem, por exemplo, 

em Portugal, os seus médicos, escolhem as especialidades médicas — por mais 

apreço que eu tenha por profissionais médicos, acho que isso não está em causa — 

de acordo com o nível de remuneração que essa especialidade tem, com o prestígio 

social que essa especialidade tem e, naturalmente, de acordo com a questão da 

remuneração, que é essencial para isso. Temos de lembrar que todos nós somos 

humanos e todos temos atração por um monte de coisas.  

 Portanto, a questão de atrair médicos para área da Medicina Geral e Familiar 

está relacionada, muitas vezes, com remuneração, mas temos que garantir que essa 

remuneração produza resultados em saúde. E a remuneração deve prender-se 

claramente  aos indicadores de desempenho.  

Muito obrigado.  

 O SR. PRESIDENTE (Deputado Marcus Pestana) - Eu gostaria de agradecer 

muitíssimo ao Dr. Gonçalo Motta, Secretário da Embaixada de Portugal, que foi uma 

pessoal essencial para que a gente tivesse aqui o Dr. Alexandre Lourenço. 

Agradeço à Dra. Annika, ao Dr. Alexandre e passo a palavra para o Deputado 
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Rogério Carvalho fazer o encerramento e suas considerações como Relator da 

Comissão. 

 O SR. DEPUTADO ROGÉRIO CARVALHO - Bom, quero agradecer, mais 

uma vez, aos convidados, ao pessoal das Embaixadas, que deram todo o apoio para 

que pudéssemos trazer os convidados. Quero agradecer também ao pessoal do 

nosso gabinete, ao Chico, ao Hélio e à Eugênia, que ajudaram bastante, e ao 

pessoal do suporte técnico. Eles se empenharam e conseguiram viabilizar esse 

seminário, que, acredito, foi muito proveitoso para todos nós. Foi um seminário que 

enriqueceu bastante a nossa visão sobre os sistemas de saúde que são referências 

para nós de alguma maneira.  

 Acho que todos nós temos um grande desafio, tanto os sistemas que são co-

patrocinados pelos usuários, os que são 100% gratuitos, que são poucos na Europa. 

No nosso sistema, ainda carecemos do registro em tempo real para 

compreendermos e acompanharmos a operação global assistencial na área da 

saúde. No dia em que tivermos o registro, como fazem os serviços bancários, de 

tudo o que é feito e agregado ao cidadão, vamos ter outra perspectiva tanto da 

movimentação como da economia de recursos com exames. Diminuiríamos os 

desperdícios e passaríamos a ter outra perspectiva. É como chegar ao topo da 

montanha e ver a planície, ver tudo o que está acontecendo. Ou seja, a gente está, 

de certa maneira, escalando o morro, olhando para a pedra, tentando ver quem está 

escalando junto com a gente e tentando adivinhar o que está do outro lado. 

 Então, temos uma dificuldade muito grande ainda em relação à informação 

em saúde. E temos aqui para nós um grande desafio, que é o de nos 

“desescravizarmos”. Sei que talvez isso seja um neologismo, “desescravizarmos” 

das pressões corporativas e nos submetermos ao interesse público.  

 Não sei se os senhores percebem que, apesar de as corporações estarem 

presentes em todos os países, o interesse público tem prevalecido nas equações de 

organização sistêmica, de organização da atenção. Os senhores percebem isso? 

Nós temos um problema: ou nós trazemos de volta o interesse público como 

questão central para mediar o debate político e, a partir daí, construímos um acordo 

suprapartidário em torno do interesse público, ou nós vamos caminhar capengas na 

construção do nosso sistema, que já é um grande desafio pela ousadia dele: 
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gratuito, integral, universal, com 6 mil operadores sistêmicos, e, além disso, 

submetidos aos intereses que, em muitos momentos, são mesquinhos, menores e 

que não dialogam com o interesse público. É uma tarefa quase impossível.  

 Então, nós temos uma tarefa muito grande, e eu queria deixar um recado, já 

que estamos num momento de ato médico, de Mais Médicos, de Saúde+10: Olhem, 

cada emprego médico no Brasil representa outros 20 empregos diretos na área da 

saúde. Vou repetir: cada emprego médico, cada posto de trabalho médico significa, 

no Brasil, outros 20 póstos de trabalho na área de saúde.  

 Vou dar um exemplo, no Saúde da Família só de profissionais de saúde são 

oito, fora vigilante, servente, recepcionista, gerente de unidade, tudo. Estou falando 

de empregos diretos, imediatos, não estou falando aqui da indústria farmacêutica, da 

indústria de equipamentos, da atenção especializada. Quero dizer que a questão de 

discutir sobre médicos é ofuscar o debate, o que não é fundamental, é um equívoco 

muito grande, como se nós não tivéssemos clareza de que temos um gargalo hoje 

no crescimento do sistema, que é a falta desse profissional. Falta dinheiro, falta 

profissional médico, falta melhoria nas condições de gestão para dar transparência 

ao sistema de saúde. Faltam muitas coisas, mas não podemos atacar tudo ao 

mesmo tempo. Quem quer fazer saúde pública de qualidade tem de fazer como os 

Titãs. É tudo ao mesmo tempo agora.  

 Muito obrigado a todos, muito obrigado aos nossos convidados.  

 Em breve, visitaremos os senhores. Queremos receber o convite para poder 

conhecer in loco. Não é isso, Deputado João Ananias? 

 Muito obrigado. 


