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Sazide é direito de todos

Ana Maria Malik*

Mudou a populacao ou mudou o sistema?

Antes da criacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS), em 1988, o0 acesso aos servicos de saude no
Brasil era subdivido em algumas categorias: havia os
pacientes particulares (hoje em dia chamados pa-
gadores out of pocket); os pacientes previdenciarios
(aqueles que recolhiam uma quantia para a previdéncia
social, em decorréncia de serem empregados formais,
com carteira profissional assinada); alguns segurados
(por institutos publicos, como o Instituto de Assisténcia
Médica ao Servidor Publico Estadual de Sao Paulo -
lamspe); outros beneficiarios de alguns poucos planos
de salde privados entdo existentes (como a Samcil, a
Amil, alguma Unimed ou vinculados a empresas como a
CASSI, entre outros); os rurais (com algum grau de co-
bertura de saldde por meio do Fundo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural — Funrural); e os entao denominados
indigentes, impossibilitados de remunerar 0s servicos
prestados de alguma maneira. Nas Santas Casas de
Misericérdia, um tipo de servico de saude disponivel
no pais logo apds o descobrimento (anos 1500) até os
dias de hoje, era possivel para cidadaos de quaisquer
dessas categorias serem atendidos.

Em alguns servigos publicos, principalmente
universitarios, havia classificagao econémico-social,
mina pela Faculdade de Medicina da Universidade de
Séo Paulo (FMUSP) (1978), mestre em Administragao de Empresas pela Fun-
dacao Getulio Vargas de Sao Paulo(FGV-SP) (1983) e doutora em Medicina
(Medicina Preventiva) pela USP(1991). Professora titular da Escola de Admi-
nistragao de Empresas de Sao Paulo da FGV, coordenadora do FGV salde e
diretora adjunta do Programa de Estudos Avangados em administracdo Hos-
pitalar e de Sistemas de Saude (PROAHSA) da FGV. Académica da Academia
Brasileira de Qualidade (ABQ) desde 2015. Membro do Comite de Saude do
Instituto Brasileiro de Governanga Corporativa (IBGC) desde agosto de 2019.

Académica eleita para a Academy of Quality and Safety in Healthcare (IAQS)
desde maio 2020.

0 que permitia a entrada de pacientes particulares
(sem outro tipo de cobertura) mediante o pagamento
de taxas, devido a sua faixa de renda ou mediante
interesse cientifico (casos que merecessem ser es-
tudados) e, ainda, mediante interesse administrativo
(se e quando a administragao publica quisesse oferecer
os cuidados tendo em vista caracteristicas pessoais).
Como a apuracgao de custos nesses servigos até os
anos 1980 era muito incipiente e havia resisténcia a
realizar cobrangcas em ambientes publicos, as taxas
eram bastante baixas, principalmente diante dos custos
dos servicos utilizados para realizar a classificacao,
fazendo com que, finalmente, esse tipo de cobranca
fosse descontinuado.

No inicio da década de 1980 (a partir de 1982)
foi criado o Programa das Acoes Integradas de Sau-
de (Pais), uma iniciativa entre diferentes Ministérios
(Saude/Previdéncia/Educacao), como maneira de
unificar a assisténcia pelo menos aos pacientes sem
cobertura privada. Em 1983, o Pais deixou de ser um
programa para se tornar uma estratégia (renomeada
AIS, Acoes Integradas de Saude). Ou seja, um progra-
ma € previsto para ter algum término, enquanto uma
estratégia € mais abrangente, tanto no tempo quanto
na dimensao espacial.

A partir desse momento, muitos dos profissio-
nais da assisténcia se ressentiram do aumento da
demanda: em vez de atender pacientes de uma uUnica
categoria, passaram a ser chamados a dar resposta
a todo tipo de paciente, com outras caracteristicas
econbmicas e sociais.
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A seguir, ja durante os trabalhos da Constituinte,
em 1987, foi instituido o Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saude (SUDS). Neste, além dos Ministérios
trabalharem juntos, as instancias estaduais e munici-
pais também deveriam estar integradas. O principio por
tras dessa politica era a distribuicao da populagao pelo
territério nacional. Porém, a distribuicdo dos recursos
de infraestrutura de saulde e de recursos financeiros
nao seguia o mesmo padrao. Dizia-se que cada estado
e cada nivel de governo contribuia com o que tinha,
ou seja, a gestao (e necessariamente a governanca)
deveria ser tripartite, orientada pelas necessida-
des da populacao.

De maneira otimista, pode-se assumir o inicio
de um privilégio ao compartilhamento de recursos e a
valorizagao dos perfis epidemiolégicos. A resisténcia
dos profissionais da assisténcia continuava: além de
reclamarem do aumento de demanda, ainda se res-
sentiam da sua percepcao de continuada restricao de
recursos. Essas reclamacdes nao estao documentadas
em produgao académica, mas sao lembradas por ge-
rentes de servicos da época.

Com a promulgacao da Constituicdo Cidada, em
1988, ficou estabelecido, em seu Artigo 196, a saude
como direito de todos. Nesse caso, salide passou a ser
entendida em relagao ao acesso universal e igualitario
as acOes e aos Servigos para sua promogao, protecao
e recuperacao. Assim, o termo saude substituiu os
conceitos de doenca, enquanto o acesso universal
e igualitario se sobrepbs a todas as diferencas de
classificacao entre os tipos de pacientes apresentada
até entao. Dessa forma, por exemplo, o conceito de
indigente foi superado pelo de cidadao, assumindo o
pais o financiamento do sistema pelo orcamento fiscal
e, portanto, proveniente de todo tipo de bem ou servico
consumido, além do Imposto sobre a Renda.

Sob os céus do SUS

O SUS esta em implantacao desde 1988. No en-
tanto, como a realidade € extremamente dinamica, ele
dificilmente sera integralmente implantado para toda a
populacao brasileira, pois 0s servicos, a disponibilidade
de tecnologia de todo tipo e as informa¢cées mudam
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cotidianamente. Nesse mesmo ano, por exemplo,
a existéncia da assisténcia médica suplementar era
totalmente diferente da atual. A primeira grande mu-
danca s6 ocorreria uma década depois, a partir da
promulgacao da Lei n® 9.656/98, com a tentativa de
normalizar e regular as empresas desse mercado, e,
desde 2000, com a criagao da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS). As duas medidas foram
tomadas com a intencao de proteger os cidadaos be-
neficiarios dessa modalidade, suplementar em relagao
a assisténcia publica. A ANS é vinculada ao Ministério
da Saude, sendo a indicacao de seu presidente refe-
rendada pelo Senado Federal.

Seja como for, o SUS é o maior sistema uni-
versal de salide do mundo, responsavel por mais de
200 milhdes de habitantes, no que se refere a ativida-
des para além da assisténcia médico-hospitalar, como
a vigilancia epidemiolégica, sanitaria e imunizagoes,
além de pesquisa e inovacao. Porém, como ocorre
com todos os tipos de recursos de infraestrutura de
assisténcia médico-hospitalar no Brasil, o nimero de
beneficiarios também varia de acordo com a regiao do
pais. E possivel olhar para regides e estados como
um todo, onde as variagoes sao grandes; olhando
para alguns municipios, contudo, é possivel observar
concentracoes maiores da populacao coberta por ope-
radoras de planos de saude (OPS) diante de pessoas
integralmente dependentes dos servigos publicos, as
vezes de mais de 50%.

A renda é um dos determinantes dessas varia-
coes: as regioes metropolitanas de Sao Paulo e Belo
Horizonte, por exemplo, bem como o Distrito Federal,
demonstram esse fendbmeno. As estatisticas gerais
mostram cerca de 30% da populagcao brasileira com
direito a planos de salde. Falando em porcentagem, os
30% sao pouco em relagao ao total. Isso, contudo, tor-
na os beneficiarios da assisténcia médica suplementar
brasileira um dos maiores contingentes dependentes
de seguros privados do mundo (esse grupo populacio-
nal é maior do que o total de habitantes de diversos
paises que tém sistemas publicos de salde, como
Portugal ou Espanha). E importante lembrar, ainda, que
no Brasil a aquisicdo de um plano de saude privado —
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seja por cidadaos individualmente seja pelos seus
empregadores — é opcional, diferentemente do que
ocorre em outros paises.

Existe, portanto, a cobertura universal do SUS,
a realizada pela assisténcia médica suplementar e
aquela adquirida diretamente pelos cidadaos, mesmo
pelos que nao dispdem de muitos recursos financeiros.
Ou seja, embora as categorias existentes antes da
Constituicao de 1988 nao existam mais enquanto tal,
a realidade se encarrega de mostrar as diferencas no
alcance da cidadania plena. Por exemplo, em termos
de incorporacao de tecnologia, para a populagcao que
depende do SUS valem as orientacoes emanadas pela
Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias
no SUS (Conitec), 6rgao que desde 2011 assessora
0 Ministério da Saude em sua tomada de decisdes
em relacao a incorporacao, exclusao ou alteracao de
tecnologias pelo SUS, das quais fazem parte protocolos
clinicos ou diretrizes terapéuticas.

Ja para a populacao beneficiaria da assisténcia
médica suplementar vale o disposto no rol de proce-
dimentos e eventos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), uma lista de consultas, exames,
cirurgias e tratamentos, atualizada periodicamente,
que as operadoras de planos de saude sao obrigadas
a fornecer de acordo com o plano a que o segurado
tem direito. Uma peculiaridade do SUS e dessas clas-
sificacdes é que, por vezes, beneficiarios de planos de
salde usam os servigos publicos por facilidade ou por
disponibilidade.

E conhecido que ha muitas categorias de planos
de saude, com distintos graus de cobertura para pro-
cedimentos. Alguns dos quais de alta complexidade,
financiados quase que exclusivamente pelo orcamento
publico. E frequente no planejamento municipal os
gestores considerarem a populagao como um todo no
momento de definirem as acdes que pretendem reali-
zar, nao levando em conta quem teria direito a outras al-
ternativas, considerando o principio da universalidade.

Diante desses diferentes instrumentos de consul-
ta/assessoria/informacao, as tecnologias (procedimen-
tos, medicamentos, protocolos) a que a populacao tem
direito certamente nao sao homogéneas. Assim, entra

em acao um mecanismo de busca por direitos cada vez
mais comum no sistema: a judicializacao. Essa ideia
comporta um tipo de demanda e de resultados quando
a judicializacao ocorre contra o SUS, setor publico,
e quando é voltada aos planos de saude. Em primeiro
lugar, entra em acao um novo ator, o poder judiciario.
Uma das poucas coisas comuns aos julgamentos dos
dois tipos de acao movidas é que o judiciario tende
a favorecer o cidadao, por considera-lo, usualmente,
hipossuficiente.

Os recursos utilizados para cumprir as ordens ju-
diciais desses processos sao originarios de diferentes
fontes. No caso do setor publico, o0 orcamento vem da
instancia federativa envolvida na acao; no caso dos
planos de salide sao os recursos pagos pelos beneficia-
rios que entram em questao. Indiscutivelmente, porém,
cabe dizer que 0s recursos sao provenientes do coletivo
(em dltima instancia, dos bolsos dos cidadaos pagado-
res de impostos e consumidores de quaisquer bens e
servicos) para destinacao de beneficiarios individuais.

Dependendo do caso, muito poucos sao os que
recebem a autorizagao para consumo de tecnologias
de alto custo, em detrimento de outros produtos ou
servicos que poderiam servir a sociedade de maneira
ampla. A judicializacao, seja pelo prisma que for, con-
some cada vez mais recursos e isso interfere nos orca-
mentos, independente dos calculos atuariais. A nocao
de risco entra na discussao atuarial e a de finitude de
recursos faz parte das l6gicas orgamentarias, deixando
claro que, embora as necessidades (ou os desejos)
sejam infinitas, os recursos tém um limite muito claro.

Uma solugao para esses impasses pode estar
na implantagcao de um modelo de governanca mais
transparente, no qual de fato — como previsto em lei —
haja a participagao dos diferentes niveis de governo,
da iniciativa privada e de diferentes representantes da
populacao, que fazem parte do Conselho Nacional de
Saude (CNS), conforme a Lei n° 8.142/90.

Seguindo os pilares da governancga corporativa
(transparéncia, equidade, responsabilidade corporativa
e prestacao de contas) seria mais facil compreender
0s processos decisérios que norteiam a implantacao
das politicas de salde e suas estratégias, além
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das populacbes a que elas se propdem beneficiar.
Por exemplo, se por um lado a equidade (nao a igual-
dade) é um dos principios do SUS, a prestacao de con-
tas, juntamente com a transparéncia, sempre deveria
ser considerada na utilizacao de recursos que visem
ao bem comum (como é o caso de qualquer acao de
salde, que repercute na sociedade e na economia).

A implantacao da Constituicao
nao acabou, nem a do SUS

Ainda ha direitos que o cidadao brasileiro nao
consegue usufruir, por mais que estejam garantidos
constitucionalmente. Nem na educacao, nem na saude,
nem na previdéncia, nem na seguranca. No entanto,
2023 é muito diferente de 1988; 35 anos se passaram
e imprimiram mudancas nao s6 no Brasil, nao s6 na for-
ma de se entender o mundo, na disponibilidade de infor-
macoes e nas fronteiras entre paises e classes sociais.
Ha caso em que ficou mais facil, outros, mais dificil.
Algumas das ferramentas desenvolvidas, alegadamente
para diminuir as distancias, por vezes as aumentam,
como é o caso da internet. Se nao houver esforcos,
ela nao chegara para todos e continuara concentrada.

Para conseguir afirmar que saldde é um direito
de todos, é necessario no minimo perceber, como
diz o Artigo 196 da Constituicao, que ela € um dever
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do Estado e que requer politicas publicas sociais e
econdmicas. Assim como o SUS, essa implantacao
nao pode ser de governo, mas sim de Estado e, nes-
se caso, o cidadao pode ser considerado uma forca
impulsionadora do bem comum.

Pelo menos perante a salde, o Brasil e os bra-
sileiros caminharam muito. Vacinas, atencao basica,
agua tratada, acesso a medicamentos essenciais,
regulacao para alta complexidade (principalmente
voltada a transplantes, situacao em que o pais é um
case de sucesso) mostram os avangos do século XXI
em relacdo a trés décadas atras.

O que cabe buscar ainda? Mais conhecimento,
para profissionais, gestores e cidadaos; mais senso
de coletivo, mais literacia na saude e até mesmo mais
compromisso com a sua propria salde. Mas muitos
desses componentes nao podem ser deixados apenas
como responsabilidade do cidadao. Sua atuacao tem
limites. Os determinantes sociais sao evidéncias des-
sas limitacdes. Ha muito caminho pela frente. E, como
dizia o poeta e diplomata Joao Cabral de Melo Neto,
em Morte e vida Severina, poema dramatico escrito nos
anos 1950, quando nao se discutia nem os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) nem os deter-
minantes sociais, “muita diferenca faz entre lutar com
as maos e abandona-las para tras”.




