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Resumo Este artigo discute a questdo do acesso aos servicos de salde brasileiros, com énfase
na universalidade da assisténcia. Discorre sobre os conceitos de justica e salde; faz breve reflexdo
sobre os sistemas de salde nos Estados Unidos da América do Norte, na Franga, Inglaterra e
Canada; realiza uma apreciacdo do sistema de salde brasileiro, em suas vertentes publica e
privada, e historia o papel dos conselhos de medicina e das entidades médicas na garantia do

acesso aos servicos de saude.
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A saude e o conceito bioético de justica

A justiga é a virtude primeira das institui¢bes sociais, tal
como a verdade o & para os sistemas de pensamento. Uma
teoria deve ser refugacla se ndo se mostrar verdacleira, bem
como as leis e as instituigdes devem ser &esprezadas e nao

obedecidas se ndo forem justas .

Para Rawls, uma sociedade ¢ considerada justa quando res-
peita o ser humano como um absoluto moral, pois alcanga-
da a razdo ¢ dono de autonomia e discernimento do que é
justo. Serd justa a sociedade quando as opor’cuniclades, as
riquezas e o respeito forem a todos distribuidos igualitaria—
mente ou de forma desigual quanclo para equalizar distor-
gOes e beneficiar os mais necessitados. Esta é uma visao de
justiga, a equidac]e, que oLriga a uma agao efetiva das £0rgas
sociais em defesa dos menos possuidos. Na mesma época
em que Rawls pul)licava Uma teoria de justica, Robert Nozi-

? considerando que o

ck pu]alicou Anarclzy, state and utopia
papel de um Hstado justo seria limitado a protegao dos
direitos individuais, a partir dos quais cada um seria capaz
de cuidar de si préprio — visdo que ampara o ideal neoliberal

do estaclo minimo.
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Hoje, debate-se o principio da justiga na satide
num ][ront onde se empunham as armas de
uma justiga utilitarista, com a maximizagdo
coletiva dos resultados sol)reponclo—se aos
interesses inclivicluais, e a justica equanime
que propde a distri]auigéo das oportuniclades a
todos de acordo com as suas necessidades.
Este ¢ um dos dilemas atuais da assisténcia a
satide, cujas demandas sio grancles e crescen-
tes e os recursos escassos e muitas vezes mal
empregaclos. No meio dessa clisputa encontra-
se 0 povo, os profissionais de satide e os ges-
tores. E nesse contexto que sao gestados, geri-
dos e utilizados os mais diversos tipos de ser-

vigos de satide.
A bioética e o conceito de saude

O conceito de satide reflete a conjuntura
social, econdmica, politica e cultural. Ou
seja: satide nio representa a mesma coisa para
todas as pessoas. Dependeré da época, do
1ugar, da classe social. Dependeré de valores
inclivicluais, concepgdes cien’cificas, religiosas,
filoséficas 3. Da mesma forma, o conceito de
cloenga sofreu intensas muclangas com o
tempo e o conhecimento médico. No inicio,
eram os deuses a causa do adoecer. Hipécrates
de Cos (460-377 a.C.), o pai da Me&icina,
foi o primeiro a considerar as cloengas um
fendmeno natural. Sua referéncia a epilepsia
no texto A Joenga sagrada é um canto a racio-
nalidade e, talvez, carta de alforria da medici-

na das crendices e superstigdes .

Em sua carta de principios de 7 de abril de

1948, a Organizagio das Nages Unidas
(ONU) diz que saiide é o estado do mais com-

p/eto éem-estarffsico, mental e social e ndo ape-
nas a auséncia de en][ermidade 5. Esse conceito,
construfdo apés a Segunda Guerra Munclial,
aponta mais para uma utopia a ser perseguicla
do que para uma possi})ilidacle real alcangével,
que para alguns bioeticistas atentaria contra
as proprias caracteristicas da personalida&e °,
Influenciados pela Declaragdo de Alma-Ata,
que privilegiou os cuidados primérios e uma
assisténcia universal, paises como o Brasil ” e
Canads ® se engajaram com entusiasmo, ter-
minando por clecretar, nas respectivas consti-

tuigoes, que a satide ¢ direito de todos e dever

do Estado °.

O certo é que cada vez mais se critica essa
&efinig&o, sob as mais diversas justificativas,
que vao desde questoes epidemiolégicas 0,
passando por dtvidas epistemolégicas ' e indo

até a defesa de ponto de vista psicanalitico o,

Os servicos de saude nos Estados
Unidos da América do Norte,
Franca, Canada e Inglaterra

» Estados Unidos da América do
Norte (EUA)

Nos EUA a satide reveste-se de aspectos bem

interessantes: o maior gasto, o maior avango

tecnolc’)gico mundial e a medicina mais avanga-

da e influente em termos de avango cientiﬁco,

mas onde cerca de 30 milhses de pessoas estao

a margem de qualquer assisténcia médica real.

O gasto em torno de U$ 2,5 trilhes anuais
no setor satide é extremamente complexo,

chega a ser &esperdicio. E mal direcionado,

ineficaz e injusto. Sua medicina é de reco-
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nhecida qualidacle, mas o sistema por meio do
qual esses cuidados sdo financiados apresenta
muitas dificuldades. Num perioclo de dois
anos, um em cada trés nao idosos estaduni-
denses fica algum tempo sem seguro-saﬁ&e, a

maioria dos quais por mais de nove meses.

Entretanto, os custos crescentes tornaram-se
ameaga cada vez mais grave ndo so6 para a
seguranga financeira das famﬂias, mas tam-
bém para a prépria economia americana. Em
relag&o ao seu procluto interno ]aru’co, os EUA
clespenclem com os cuidados de satide mais do
que qualquer outra nagao. Apesar disso, ainda
nao conseguiram comprar a inica coisa que os
seguros de satide sdo supostamente capazes de

fornecer: uma satde eficiente 2.

L4, o acesso a satide ¢ feito principalmente via
sistema de seguro—saﬁcle, existindo subsidiaria-
mente trés sistemas estatais: o Meaiicare, o)
Medicaid e o Sistema de Veteranos. O seguro-
satide funciona de acordo com as leis do mer-
cado e é organizado pela HMO (Hea/tlz Main-
tenance Organization) e PPO (Pref;zrrea’ Provider
Organization). Em uma analogia com o siste-
ma brasileiro de satde suplementar, as HMO
corresponcleriam aos planos de satide e as PPO
aos seguros-saﬁde, nos quais, no primeiro caso,
haveria a contratagao de uma rede de prestaclo—
res de servigo e, no segundo, a escolha do pro-
fissional ou servigo seria livre mediante reem-

bolso previamente pactua.clo.

Frente a essa situagdo, o presidente Obama
§ao, o p

aprovou no Congresso estadunidense um pro-

jeto de reforma que busca estender a cobertura

de satde a parte da populagéo excluida pelo

sistema. A reforma garante um plano de satide
a 32 milh&es de norte-americanos hoje desas-
sistidos, amplia o programa federal de satide
para os pol)res, impde novos impostos para os
ricos e proi})e as seguradoras de praticas como
rejeitar cobertura a clientes com cloengas pree-

xistentes. E a maior mudanga nas poli’cicas

sociais do pais nas tltimas décadas.

* Franca

A anélise sobre o sistema de satide francés
tem por base o texto de autoria de Jean de
Kervascloué, (].isponivel na pagina da internet
da Embaixada da Franga no Brasil Nele, o
autor analisa o sistema de satide daquele pais
apontanclo suas caracteristicas, seus pontos

fortes e fraquezas.

Destacamos como sintese o seguinte texto:
em matéria de saiide, o ][rancés Jispée de direi-
tos numerosos e muitas vezes excepcionais por
sua diversidade e pe/a importancia das garan-
tias que cles possilji/itam. Naque/e pais todos os
residentes /egais possuem a cobertura de um
seguro-saziaie. Fara mais de Q0% dos ][ranceses,
os tratamentos médicos poc]em ser totalmente
gratuitos ou reembolsados em 100% e, o que é
mais excepciona/, os franceses poc]em exercer
uma total liberdade de escolha, seja qua/ ][or o
seu nivel de renda. Eles poc]em ir ver diretamen-
te, no mesmo dia, vdrios clinicos gerais ou espe-
cialistas, escolher um lzospita/ pzZl?/ico ou priva-
do, ir a um Zzospita/universita’rio ou um lzospita/
gera/. Nao existe lista de espera para as inter-
vengdes cirirgicas, nem racionamento, salvo em
determinadas cidades, em se tratando de equi-
pamentos pesaa’os de proc]ugdo de imagens

médicas .
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Os exames e consultas nio sdo necessaria-
mente gratuitos porque o paciente pode se
consultar com um médico cujos honorarios
ndo sio reembolsados por seu seguro—saﬁde
obrigatério ou complementar — nesses casos
ele 0 faz com conhecimento de causa. Na
Franga, existe solidariedade entre os doentes
e as pessoas sauddveis, bem como entre os
ricos e os polores, por intermédio do seguro-
saflcle, um dos ramos da Seguridacle Social.
Seu financiamento provém de contril)uig(‘)es
sobre os salarios (60% das receitas totais), de
impostos indiretos (taxas sobre o fumo e as
bebidas a]coc’)]icas) e, solaretudo, da contri-
Luigéo direta — a contri})uigéo social genera-
lizada (CSQG) — paga por todas as faixas de
renda, proporcionalmente, inclusive as apo-
sentadorias e as rendas sobre capital. Aparen-
temente, o reembolso das despesas com tra-
tamento pela caixa de seguro—saﬁde é mais

fraca na Franga do que em outros paises

europeus (75%).

Toclavia, mais de 80% dos franceses clispéem
de seguro complementar, pago por eles mes-
mos ou por suas empresas. Acresga-se a esses
os 10% mais pol)res, para os quais o seguro é
gratuito. Trata-se da cobertura de doengas
universal (em francés, CMU), financiada pelo
imposto. Por fim, para 6% da populagéo atin-
gicla por uma a][ecgdo de /onga aiuragdo (ALD)
os tratamentos sio também totalmente reem-
bolsados. O déficit cromico e recorrente do
seguro—saﬁcle é tema de piﬂléria. Os franceses
continuam reclamando mais servigos, embora
abominem a ideia de assumir mais encargos
ou ter descontos obriga’cérios mais elevados.

Em 2000, as clespesas cle saﬁ&e somavam

140,6 bilhses de euros, dos quais 55,3 bilhses
em tratamentos hospitalares, 31,9 bilhses em
tratamentos ambulatoriais e 25,9 bilhges em

medicamentos .

* Canada

O Canadé tem um sistema de assisténcia
médica predominantemente financiado pelo
setor pﬁblico e &ispensaclo pelo setor privado.
Pode ser mais bem descrito como um conjun-
to entrelagado de dez planos de seguro-saﬁ.de
provinciais e trés territoriais. Conhecido pelos
canadenses como o Medicare (ndo confundir
com o homénimo americano), o sistema for-
nece acesso a uma cobertura universal e
al)rangente de servigos médico—hospitalares
internos e externos clinicamente necessarios.
Essa estrutura resulta da determinagéo cons-
titucional da jurisdig&o sobre a maioria dos
componentes da assisténcia médica em nivel

de governo provincial.

O sistema esta designado como um conjunto
de seguro—saﬁcle nacional, dado que todos os
seguros médico-hospitalares provinciais e
territoriais estao coligaclos pela adesdo aos
principios nacionais estabelecidos em nivel
federal. A gestdo e prestagao dos servigos de
satide cabem individualmente a cada provin-
cia ou territério. As provincias e territérios
planeja.m, financiam e avaliam a prestagao da
assisténcia médica bem como de outros ser-
vigos correlatos; certos aspectos do ato de
ministrar medicamentos e da satide pﬁl)lica.
@) papel do governo federal na assisténcia
médica envolve a fixag&o e aclministrag&o de
principios ou normas nacionais do sistema de

assisténcia médica (C’anada Health Act),
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assistindo ao financiamento dos servigos de
assisténcia médica provinciais, por meio de
transferéncias fiscais e do exercicio das fun-
gOes que constitucionalmente lhe competem.
Uma dessas ﬁngées ¢é a prestagdo direta de
servigos de satde a grupos especificos, inclu-
sive veteranos e pessoal militar, povos autéc-
tones residentes em reservas, reclusos de
penitencidrias federais e pessoal da Real Poli-
cia Montada do Canad4. Entre as outras
fungées do governo federal vinculadas a satide
estd a protegao da satide, prevengao das doen-

¢as e promogdo da satide .

* Inglaterra

O sistema de sadde inglés, National Health
Service (NHS em inglés), nasce em 1948 no
governo de pos-guerra de Clement Atllee
como um grande projeto de solidariedade entre
cidadaos. O seu financiamento — complicado
desde o inicio, quanclo somente com a ajuda
do Plano Marshall foi possivel a sua implan—
tagao — é pﬁl)hco, bem como sua gestao. O
NHS possui uma estrutura Variada, contendo
os seguintes departamentos: 1) cuidados pri-
maérios; 2) servigo de aml)uléncia; 3) cuidados

gerais; 4) hospitalar; 5) satide mental.

O sistema se baseia na figura do médico gene-
ralista, o genem/ practitioner (GP), responsével
por determinado ntimero de pessoas de deter-
minada 4rea geogréfica. A partir de sua orien-
tagao e encaminhamento é que se tem acesso
aos especialis’cas e aos servigos especializaclos.
Devido aos crescentes gastos com o sistema,
que se associou com as demandas tecnolc’)gicas
da saﬁde, o NHS passou por diversas refor-

mas, sendo a mais intensa durante o governo

conservador de Margareth Thatcher, acusada
de tentar privatizar o NHS, embora o gover-
no trabalhista de Tony Blair tenha estimulado

a terceirizagao dos servigos hospitalares s,

A opiniao dos usuarios dos
servicos de saude nesses paises

Recente pesquisa realizada pela Health Consu-
mer Powerhouse mostrou que para os usuarios
europeus o melhor servigo de satide ¢ o aus-
triaco, seguiclo pelo dos paises—laaixos e, clepois,
pela Franga, que percle a hderanga conquista-
da em 2006. Em 2007, a Franga conseguiu
786 pontos de um total de 1.000 possiveis,
ao passo que a Inglaterra ficou em 17° 1ugar,

com apenas 581 pontos '°.

Nos EUA, a sensagao de ter a mais desenvol-
vida medicina do mundo nio ¢ o suficiente
para deixar o cidadao tranquilo. Existem cerca
de 45 milhses de pessoas sem qualquer tipo
de cobertura de satde e, apesar do grancle
investimento no setor, a sensagao é de insufi-
ciéncia, ineficiéncia e ineficdcia .

No Cana(].a’., apesar da integralidade da assis-
téncia, ha fortes reclamagées sobre as dificul-
dades para acesso a determinados procecli-
mentos e tratamentos. A porcentagem de
pessoas que disseram que o sistema de satde
funcionou muito bem e que eram necessarias

apenas pequenas alteragées caiu de 56% em

1988 para 20% em 1998 *=.

Avaliar o desempenho de servigo tao comple—
X0 como a assisténcia a satide nao é tarefa

facil, embora extremamente necessdria “.
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Mesmo a Organizagao Mundial da Satde
(OMS), organismo significa’civamente respei-
taclo, nio fica isenta de criticas quan(lo realiza

tal tarefa .

Brasil — A saude antes do Sistema
Unico de Saude

Antes da criagao do Sistema Unico de Satde
(SUS), o Ministério da Satde (MS), com o
apoio dos estados e municipios, desenvolvia
quase que exclusivamente agoes de promo-
gao da satide e prevengao de cloengas, com
clestaque para as campanhas de vacinagao e
controle de endemias. Todas essas agoes
eram de carter universal, ou seja, sem
nenhum tipo de cliscriminagéio com relagéio a
populagao beneficigria ?'.

No que concerne a assisténcia a satde, o
MS atuava apenas por meio de poucos hos-
pitais especializados, nas 4reas de psiquiatria
e tul)erculose, além da agao desenvolvida
pe]a Fundagéo de Servigos Especiais de
Satide Ptblica (Fsesp) em algumas regides
especificas, com clestaque para o interior do
Norte e Nordeste.

Essa agdo, também chamada de assisténcia
médico—hospitalar, era pres’cacla a parcela da
populag'a'.o definida como in(ligente, por alguns
municipios e estados €, principalmente, por
instituigoes de caréter filantrépico. Essa popu-
1agao ndo tinha nenhum direito e a assisténcia
que recebia era na con&ig'a'.o de favor, como
caridade. A grancle atuagao do poder pﬁ]alico

nessa drea se dava por meio do Instituto

Nacional de Previdéncia Social (INPS), pos-

teriormente denominado Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), autarquia do Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social. O INPS foi o
resultado da fusio dos institutos de aposenta-
dorias e pensdes (os denominados IAP) de
diferentes categorias proﬁssionais organizadas
(li)ancérios, comerciarios, industriérios, dentre
outros). O Inamps tinha a responsabilidacle
de prestar assisténcia a satide de seus associa-
&os, o que justificava a construgao de grancles
unidades de atendimento ambulatorial e hos-
pitalar, como também a contratagao de servi-
gos privaclos nos grancles centros urbanos,

onde estava a maioria dos seus beneficiarios.

A assisténcia a satide desenvolvida pelo Inamps
beneficiava apenas os trabalhadores da econo-
mia £ormal, com carteira assinac]a, e seus
dependentes, ou seja, nao tinha o carater uni-
versal que passa a ser um dos principios fun-
damentais do SUS. Dessa forma, o Inamps
aplicava nos es’caclos, por intermédio de suas
superintencléncias regionais, recursos para a
assisténcia a satde de modo mais ou menos
proporcional ao volume de beneficidrios e
recursos arrecadados. Portanto, quanto mais
desenvolvida a economia do estaclo, com
maior presenga das relag()es formais de traba-
lho, maior o ntmero de beneficisrios e, con-
sequentemente, maior a necessidade de recur-
sos para garantir a assisténcia a essa popula—
gdo. Assim, o Inamps aplicava mais recursos
nos estados das regides Sul e Sudeste, 0s mais
ricos, e nessas e em outras regides, em maior
proporgao nas cidades de maior porte. Nessa
época, os brasileiros, com relag&o a assisténcia

a satide, estavam divididos em trés categorias:
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os que pocliam pagar pelos servigos; os que
tinham direito a assisténcia prestada pelo
Inamps e 0s que nao tinham nenhum clireito,

chamaclos incligentes.
O modelo institucional do SUS

A primeira e grande conquista do Movimento
da Reforma Sanitdria foi, em 1988, a defini-
¢do na Constituigio Federal (CF) relativa ao
setor satide. O artigo 196 da CF conceitua
que a saiide é direito de todos e dever do Esta-
do?2. Aqui se define de maneira clara a uni-
versalidade da cobertura do Sistema Unico de
Satide. Ja o parégra£o primeiro do artigo 198
determina que o sistema tnico de saiide serd
][inanciac]o, nos termos do art. 195, com recur-
sos do orgamento da seguric]ade social, da
Unido, dos Estaa’os, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes . Essa ques-
tio é de extrema importancia, pois em todo
debate sobre o financiamento do SUS enfati-
za-se a participagdo da Unido, como se fosse

a tinica responsével.

A Lei 8.080/90 %, norma infraconstitucional
regulaclora do sistema, definiu o SUS com
comando tinico em cada esfera de governo e
colocou o Ministério da Satide como gestor
no ambito da Unido. No art. 7° do Capi’culo
I — Dos Principios e Diretrizes — a lei estabe-
lece entre os principios do SUS a universali-
dade de acesso aos servigos de saiide em todos
os niveis de assisténcia. Tal proposigao consti-
tuiu grancle mucla.nga da situagao até entdo
vigente. O Brasil passou a contar com um
sistema pﬁl)lico de satde tnico e universal. E

o que diz o discurso oficial, mas ser4 que

acontece na realidade? Eis a pergunta a que

tentaremos responcler a seguir.

Sistema realmente Unico e
universal?

Embora o ordenamento juriclico brasileiro,
constante na Carta Magna, aponte para um
sistema unificado, universal sob a tutela esta-
tal, numa simples passacla de vista verifica-se
que isso nao traduz a verdade. Vejamos: quan-
do ainda vigorava o antigo sistema previclencié—
rio, tomou forma dentro de um processo de
aclequag&o das forgas proclutivas aos interesses
da produgéo um sistema alternativo de assis-
téncia a saﬁcle, melhor clizenclo, 3 satde do tra-
balhador. Tratava-se da implantag&o das medi-
cinas de grupo e sistema de autogestao pelas
préprias empresas, com o objetivo de manter o
trabalhador em boas concligées sanitérias a fim
de que o processo pro&utivo fosse continua-
mente beneficiado por sua forga de trabalho e
nao sofresse qualquer tipo de solugéo de conti-
nuidade na linha de proclugéo. Esse moclelo,
por depender de forte capaci&acle econdmica e
poclerio sinclical, ndo sem razao, teve inicio nas

gran&es indtstrias do ABC paulista.

Em reagdo ao crescente poderio das medicinas
de grupo, os médicos reagiram e constituiram
um sistema cooperativo de trabalho — as Uni-
med — por meio do qual buscavam controlar a
venda do trabalho médico as empresas interes-
sadas em prestar assisténcia suplementar aos
seus funcionarios. Com esse mercado em fran-
ca expansao, outros agentes econdmicos dire-
tamente liga(los a 4rea financeira passaram a se

interessar pelo negdbcio de venda de p/anos de
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satide e criaram os seus pro&utos: planos de
satide stricto sensu e seguro de satide, numa
analogia com as HMO e PPO americanas.
Tudo isso na vigéncia do SUS. Hoje, cerca de
42 milhses de cidadaos buscam na medicina
suplemen’car uma assisténcia para a sua satide.
Esse ¢ um dos grancles paracloxos do sistema de
satide brasileiro. A sua proposta de universali-
dade inclusora cada vez mais parece ter forte
vertente de exclusdo quanclo expulsa do seu

seio a classe média e a classe trabalhadora .

Na atualidade, um dos ol)jetos de desejo do
cidadao brasileiro ¢ ter um plano de satde.
Um emprego, nos dias atuais, é valorizado
nao apenas pelo valor do salério, mas também
pela oferta de uma protegao dessa natureza ».
O que terd favorecido tal sentimento, ja que
inequivocamente o SUS trouxe imensa carga
de equiclacle para a populagéo brasileira, ao
incluir os incligentes na categoria de cidadaos?
Parte da resposta estd no fato de que com a
universalizagéo proposta invariavelmente cai-
se na armadilha do racionamento de servigos
e na perda da qualidade, pelo menos assim
perceljicla pelo usudrio, o que o estimula a
procurar outras formas de assisténcia . As
mazelas do SUS sao as melhores midias do

sistema de satde suplementar 2,

Sera o sistema suplementar
melhor que o SUS?

Como discutido anteriormente, o sistema
suplementar de satide nasce com objetivos bem
claros: 1) atender a uma necessidade dos meios
de produgéo em manter o trabalhador em agao

(meclicina de grupo); 2) contralaalangar a

explorag'a'.o da mao de obra médica pelas medi-
cinas de grupo (Unimecl); 3) aproveitar um
filio econdmico emergente (grupos financei-
ros). Se no inicio as motivagdes eram diversas,
hoje todos querem explorar economicamente o

mercaclo, igualanclo os seus o]ajetivos.

Se o o]ajetivo é lucro, ainda que no sistema
cooperativista haja a ideia de justica distribu-
tiva interna, nao hd como fugir ao fato de
que o mesmo estd hgado a maximizagao dos
resultados e a minimizag¢do dos custos, num
simulacro de justiga utilitarista. Apesar da
regulamentagéo do setor, com a Lei 9.650
(Lei dos Planos de Saﬁ&e) #, cle & fortemen-
te excludente quanclo cria a figura da &oenga
preexistente, bem como a caréncia e a lista de
proceclimentos como elementos regulaclores
do acesso aos servigos. Essas situagdes, pas-
sadas como mecanismos de justiga contratu-
alista, funcionam na verdade como diques a
impe(lir o acesso dos pacientes aos cuidados

de satide necessarios.

Nesse aspecto o SUS ea saﬁ(le suplementar
se igualam: o primeiro porque promete e nao
cumpre por falta de recursos financeiros e
gestoes ineficazes; o segunclo porque também
promete e ndo cumpre, pois se cumprir verd

seu o]ajetivo de lucro prejuclicaclo.
Como a populacao avalia o SUS?

Pesquisa do Instituto Brasileiro de Opinido
Piablica e Estatistica (H)ope), realizada em
1998 por encomenda do Conselho Nacional de
Secretarios de Satide (Conass) e da Fundagéio
Nacional de Satde (ENS) do Ministério da
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Satide % mostra que a cobertura real do SUS
pode ser ainda menor do que os estimados 99

milhaes de brasileiros. A pesquisa revela que:

* 38% da populagéo afirmaram utilizar de
forma exclusiva os servigos pﬁ]alicos ou
com ele conveniados;

e 20% declararam utilizar o SUS de forma
frequente (maioria das vezes), mas nio
exclusiva;

e 22% declararam utilizar servigos particu-
lares na maioria das vezes, utilizando tanto
os servigos pﬁl)licos (eventuais) como os do
segmento supletivo;

e 15%da populagéo declararam nao ser usud-
rios do SUS , seja por pertencer ao segmen-
to que utiliza exclusivamente servigos parti-
culares (via seguro—saﬁcle de qualquer espécie
ou via desembolso clire’co) ou por nunca uti-

lizar servigo médico de qualquer espécie.

Em 20006, o Ministério da Sadde contratou,
junto a Universidade de Brasilia (UnB), uma
pesquisa para avaliar o nivel de sa’cisfagéo dos
usuarios do SUS. Com esse trabalho busca-
va-se construir uma metoclologia replicével a
ser utilizada posteriormente nas outras ins-
tancias da Federagéo, de forma a capacitar os
gestores em uma politica. de avaliag'a'.o 2.0
resultado da pesquisa nao foi acessivel aos
autores deste tra]oalho, mesmo apds exaustiva

busca na internet e, em especial, nos sites do

Ministério da Satde e da UnB.

Se considerarmos as informagées contidas no
estudo de 1999 e as colocarmos frente ao
momento atual, verificaremos que os 15% de

nio usudrios declarados do SUS de ontem,

hoje se transformaram em 20%. Algo por
certo estd ocorrendo para fazer com que as
pessoas procurem direta (expensas préprias)
ou indiretamente (emprego) a satide suple—
mentar. Essa situagdo é em parte similar a da
Franga, onde, apesar da existéncia de um ser-
vigo pﬁblico de saﬁcle, o cidadao também pro-

cura a assisténcia suplementar.

A questdo que se impde é por que isto acontece?
Sendo um gran(le prol)lema, por certo devers ter
varias causas a concorrer para a sua ocorréncia.
Mas o resultado ¢ um sé: aquele que busca a
assisténcia suplementar ndo est4 se sentindo aco-
lhido adequadamente pelo sistema e sente a

necessi(lacle de l)uscar seguranga em outro lugar.
A categoria médica e o acesso a saude

Os médicos l)rasileiros, por meio de suas
representagoes de classe (Conselho Federal de
Medicina — CFM, Associagdo Médica Brasi-
leira — AMB e Fe&eragéo Nacional dos Médi-
cos — Fenam), tiveram importante papel na
criagdo doSUS ena regulamentagéio dos pla-
nos de satide no Brasil. A participagdo nas
conferéncias nacionais de satide e no Con-
gresso N acional foram etapas fundamentais a
construgao do sistema. Apés essa fase inicial,
passou-se a clespencler esforgos na construgao
do controle social, com participagdo nos con-
selhos de satide em nivel federal e estadual, no
financiamento do sistema, na remuneragao
adequacla do trabalho médico e na ampliagéo

da assisténcia a sadde.

Em relagéo a satide suplementar, a participa-

gao médica tem sido no sentido de tornar o
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sistema mais equanime. No inicio ndo havia
qualquer tipo de regulag&o do setor e tudo era
permi’cido, ou seja, a tudo e todos era permiti-
do opor dificuldades a0 acesso a satide. A pri-
meira 1egislagéio nacional visando assegurar o
acesso justo e necessario aos servigos de satde
suplementar foi tomada pelo Conselho Fede-
ral de Medicina, pela Resolugéo 1.401 *°, na

qual consta:

Art. 1° — As empresas de seguro-satide,
empresas de medicina de grupo, cooperativas
de trabalho médico, ou outras que atuem sob
a forma de prestagao direta ou intermediag&o
dos servigos mé&ico-hospitalares, estdo obri-
gaclas a garantir o atendimento a todas as
enfermidades relacionadas no Cécligo Inter-
nacional de Doengas da Organizagio Mun-
dial da Satde, nao po&endo impor restrigdes

quantitativas ou de qualquer natureza.

Art. 2° — Os principios que devem ser obedeci-

clos pelas empresas constantes no artigo 1° sao:

a) ampla e total liberdade de escolha do médi-
co pe]o paciente; 13) justa e cligna remunera-
gao profissional pelo trabalho médico; c)
ampla e total liberdade de escolha dos meios
cliagnésticos e terapéuticos pelo médico, sem-
pre em beneficio do paciente; (1) inteira liber-
dade de escolha de estabelecimentos hospita-
lares, laboratérios e demais servigos comple—

mentares pelo paciente e o médico.

Nio obstante ter suspensa a sua validade por
forga de decisdo juclicial, essa resolug&o emba-
sou a ecligéio da Lei dos Planos de Satide dois

anos apés. Apesar de essa regulamentagéo trazer

consideravel avango em termos de equida&e para
o sistema, a permanéncia da cobertura parcial
regulacla por um rol de proceclimentos e limita-
goes de atendimento em relagéo a algumas
&oengas , como, por exemplo , tratamento de
quimioterapia ambulatorial, mobilizou os médi-
cos a buscarem um parametro ético para os tra-

tamentos a serem oferecidos aos pacientes *'.

A Classificagéo Brasileira Hierarquiza(la de
Procedimento Médicos (CBHPM) teve por
base a metoclologia da Medicina Baseada em
Evidéncias (MBE) e procurou apropriar para a
pratica médica brasileira todos os avangos cien-
tificos devidamente comprovaclos e considera-
dos éticos no Brasil. Apesar da elogiacla elabo-
ragio, a CBHPM tem encontrado intimeros
obstéculos a sua implan’cagéo plena, inclusive
dentro das proprias Unimed. Entretanto, a
principal dificuldade decorre da atitude tibia da
Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS), que teima em continuar utilizando um
rol de proce&imentos excludente de oportuni-
dades ao avango cientifico e favorecedor de uma
politica que beneficia as operacloras, as quais
nao sao o]arigaclas a atender os pacientes em
sua plenitucle. Essa politica também & “benéfi-
ca” ao préprio governo, que facilitando a vida
financeira das operacloras de planos de satide
faz com que possam continuar mantendo fora
do SUS uma gama maior de usudrios, desafo-
ganclo as demandas pﬁlalicas ainda que a custa

indireta de incentivos e rentincias fiscais.
Perspectivas de melhoria

Os fa’cos ora rela’taclos sao (10 conhecimento

de todos e ante tal situagao a]gumas medidas

O SUS e o direito a saude do brasileiro: leitura de seus principios, com énfase na universalidade da cobertura



tém sido desenvolvidas buscando minorar o
quaclro. A proposta mais interessante e com
melhor potencial de sucesso é a Politica
Nacional de Humanizagdao da Atengio e Ges-
tio do SUS (HumanizaSUS) *, que visa
efetivar os principios do Sistema Unico de
Satide no cotidiano das praticas de atengao e
gestdo, e estimular trocas solid4rias entre ges-
tores, trabalhadores e usudrios para a proclu-

gado de satide e produgéo de sujeitos.

Esta proposta busca se concretizar na redugéo
das filas e do tempo de espera, com ampliagéio
do acesso; no atendimento acolhedor e resolu-
tivo, baseado em critérios de risco; na implan-
tagao de modelo de atengao com responsabili—
zagao e vinculo; na garantia dos direitos dos
usudrios; na Valorizagéo do trabalho na satde

e na gestdo participativa nos servigos.
Consideracoes finais

Em seu ide4rio o sistema de satide brasileiro ¢
inclusor, generoso e utépico. Busca em seus
propositos fazer justiga distributiva, igualanclo
as pessoas e buscando proporcionar a todos
uma assisténcia digna e de qualidade. Na pra-
tica, contudo , permanece favorecendo a politi—
ca neoliberal de estado minimo, ja que aproxi-
madamente 20% da populagéo busca a assis-
téncia suplementar, por entender ser o SUS
de dificil acesso e baixa qualiclacle. A universa-
lidade proposta pelo SUS, para ser real, deve
contemplar nao apenas a intengdo, mas prin-

cipalmente a efetividade.

O absurdo é maior quanc].o o préprio governo
tem um plano de satde suplementar para os
seus funcionarios , reconhecendo tacitamente a
incapacicla(le de 0 SUS — nao o ideério, mas o
real — prover uma assisténcia a satide pelo
menos com a qualida&e que os seus funciona-
rios desejam. Assim, poclemos concluir que o
sistema de satide brasileiro, apesar do que diz a
Constituigao Federal, ndo € tinico, nem inte-
gral e nem universal, pois divide, consensual-
mente, espago com um sistema suplementar;
restringe acesso a tratamentos notoriamente
validos e apresenta uma universalidade exclu-
dente quanclo assiste 40 milhoes de brasileiros
migrarem para a assisténcia suplementar por se

sentirem mal atendidos pelo sistema pfll)]iCO.

Por certo, pocle—se discutir que as dificuldades
operacionais, associadas & notéria falta de
recursos, sao as causas do nao alcance da uni-
versalidade (J.eseja&a. Mas essas justificativas
néo se sustentam frente a uma politica pﬁlﬁlica
que estimula a assisténcia médica suplementar
com incentivos fiscais e um sistema de contro-

le que nao se submete aos principios do SUS.

Caminhos para melhorar a qualidacle do servi-
go ofertado pelo SUS, com potencial de atrair,
por via do ganho de con{ianga dos cidadaos
que estdo na assisténcia suplementar, preci-
sam ser buscados. Projetos como o Humani-
zaSUS sdo importantes e necessérios. Ressal-
te-se que o mesmo ¢ pleno de bons objetivos,
porém ainda nao existem informagc”)es se tem

sido capaz de alterar esta realidade.

Trabalho realizado no doutorado em Bioética da Universidade do Porto ¢ na Universidade Federal do Amazonas
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Resumen

El SUS y el derecho a la salud del brasileno: lectura de sus principios, con énfa-
sis en la universalidad de la cobertura

Este articulo aborda la cuestion del acceso a los servicios de salud en Brasil con énfasis en la
universalidad de la atencién. Describe los conceptos de justicia y salud; proporciona una breve
reflexién sobre los sistemas de salud en los Estados Unidos de América, Francia, Inglaterra y
Canadé; lleva a cabo una evaluacién del Sistema Unico de Satde - SUS (sistema de salud) en sus
aspectos publicos y privados y describe la histéria y el papel de los consejos médicos brasilefios U
instituciones médicas para garantizar el acceso a los servicios de salud.

Palabras-clave: Equidad. Justicia social. Sistema de salud. Bioética.

Abstract

The SUS and the right to the Brazilian's health: reading of its foundations, with
emphasis in the universality of the coverage

This article discusses the issue of access to health services in Brazil, with emphasis on the universality
of the assistance. Discusses about the concepts of justice and health; provides a brief discussion
on the health systems in the United States of America, France, England and Canada; conducts an
assessment of the Sistema Unico de Satde - SUS (Brazilian Health System) in their public and
private aspects and describes the role of medical councils and medical institutions in ensuring
access to health services.

Key words: Equity. Social justice. Health systems. Bioethics.
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