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Os sinais propedêuticos estão aí: mais da metade da

CPMF não vai para a saúde: a regulamentação dos

planos de saúde a colocou no mercado e permitiu a

venda de produtos enganosos: inexistente qualquer

demonstração de vontade política ou competência, nessa

área do setor público (o próprio Presidente da República

e seu Ministro admitem). Organizar o sistema público de

saúde significa oferecer aos excluídos, o PAB (Programa

Ambulatorial Básico) que dará, oitenta centavos de real

por habitante/ mês para fazer o que for possível e tão

somente no campo da prevenção barata. Se juntarmos

isso com a leitura atenta do documento publicado em

1993, pelo Banco Mundial, “World Development Report

Financing Health”, fecha-se o diagnóstico que fica ainda

mais grave para os pacientes e para os médicos, quando

se está introduzindo o “Managed Care”.

O modelo: o governo se encarrega de oferecer uma

saúde pobre para os pobres, como bem caracterizou o

Conselho Federal de Medicina, e se despe da

responsabilidade de assistir a classe média e o

trabalhador brasileiro, os oferece ao mercado e

regulamenta este último para vender diferentes produtos

enganosos que estejam ao alcance do poder econômico

da população. A opção é do cidadão e, viva a liberdade
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As emendas da
integralidade e das

condições de
pagamentos dignas

aos médicos e
trabalhadores de

saúde – que
garantiriam ao
mesmo tempo

respeito e dignidade
do médico e do

paciente –, por mim
apresentadas, 

sofreram no
Plenário, durante

vários dias, o
terrorismo do custo

inviável, que é
falacioso.
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da escolha: aí começa a termina a democracia! Aqueles que

podem menos compram o plano ambulatorial que,

cinicamente, no dizer de seus promotores (vendedores de

planos de saúde-deputados ou não), oferecem atendimento

de todas as doenças. Entretanto, esse atendimento chega no

máximo até o diagnóstico, porque não existem

medicamentos, internações, cirurgias ou procedimentos de

maior complexidade. “A senhora possivelmente tem um

câncer de mama, mas, infelizmente não podemos oferecer-

lhe nem a internação hospitalar, nem a cirurgia, nem a

reconstrução de mama, nem o diagnóstico completo porque

precisaríamos interná-la e isso, o seu plano não cobre”.

Engana-se o paciente, obriga-se o médico a desvirtuar o ato

médico e ainda se propaga que, com isso, 

se oferece atendimento integral.

Se o cidadão tiver um pouco mais de dinheiro, poderá

comprar o “plano referência” (ambulatorial e hospitalar) que

é altamente excludente: exclui inseminação artificial (quem

não tem dinheiro não precisa procriar); exclui transplantes,

inclusive os renais (condena à morte os renais crônicos de

posses moderadas): exclui a oferta de medicamentos

ambulatoriais e com isso, não trata a Aids nem faz

quimioterapia para Câncer, sem excluí-los frontalmente, mas,

isso acaba ocorrendo também porque o período de carência

de dois anos, para doenças pré-existentes, se encarrega de

fazê-lo em um bom número de casos. O não oferecimento de

órteses e próteses praticamente exclui a todos aquelas que

têm defeitos físicos e cria uma diferenciação perversa entre

os que, por exemplo, precisam desobstruir as coronárias: os

que podem comprar “stents” (que são órteses não ligadas ao

ato cirúrgico), terão a desobstrução sem abrir o peito e

aqueles que não podem, terão o peito aberto, a dor, o risco.

Para aqueles que têm mais dinheiro, vende-se o plano

hospitalar, que somado ao ambulatorial, poderia

eventualmente oferecer uma atenção integra. 
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Entretanto, aí a exclusão é feita pelas listagens, ou

seja, lista-se tudo que o usuário tem direito, mas, por

mais que se amplie à lista, deixa-se de mencionar um

número grande procedimentos, inclusive todos aqueles

novos que surgirão como novas técnicas, que, portanto,

estarão fora e servirão para oferecerem um plano “topl,

top2, top3,...” que vão custar muito mais. Não há sequer

um artigo da lei que prioriza condições mínimas de

trabalho e salário aos trabalhadores de saúde, o que é

mais uma agressão aos médicos e ao paciente.

A regulamentação foi feita para legalizar o engano ao

usuário e garantir o lucro excessivo das empresas. Prevê-

se que o mercado, que já é de 18 bilhões, possa ir para

70 bilhões de reais/ano. Com essa informação, o leitor

talvez possa entender porque a regulamentação, que teve

contra ela toda a sociedade civil organizada, foi

aprovada pela Câmara eleita por essa mesma sociedade

civil. É triste, mas é verdade.

Isso tudo é ruim para o médico que acaba sendo

obrigado a trabalhar em condições precárias, com

desrespeito à ética do seu ato. A pretensão dos seguros

de saúde é implantar e legalizar esse estelionato usando

como principal instrumento o médico movido pelo

“Managed Care” que, outra coisa não é senão fazê-lo

garantir um atendimento lucrativo para as empresas,

estimulando através de recursos tirados do seu próprio

salário, quando exames e procedimentos são solicitados.

Enfim, o médico deve atender o paciente visando

garantir o seu salário que será tanto maior quanto menor

for o número de exames e procedimentos pedidos.

Compatibiliza-se o interesse do médico com o ganho da

empresa e dane-se a ética e o paciente! 

As emendas da integralidade e das condições de

pagamentos dignas aos médicos e trabalhadores de

saúde que garantiriam ao mesmo tempo respeito e
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dignidade do médico e do paciente, por mim

apresentadas sofreram no Plenário, durante vários dias,

o terrorismo do custo inviável, que é falacioso. Os

planos de auto-gestão, que oferecem atenção integral,

demonstram que pedem praticá-las, incluindo tratamento

odontológico, por mensalidades que variam entre 40 e 60

reais. Alguns hospitais públicos, entre eles o Pérola

Byington, fizeram cálculos de assistência às pacientes

registradas, demonstrando que cobririam o seu

orçamento com contribuições de 20 reis mês. O que

existe é um enorme apetite, consentido pelo Governo e

agora pelo Congresso Nacional de lucro exagerado e

escorchante dos seguros e planos de saúde.

Estamos inaugurando o “novo” modelo onde, apesar

da CPMF e outros impostos pagos, cada um tem a

obrigação de prover saúde às suas próprias custas e a

assistência médica passa a ser uma mercadoria que se

põe no mercado para ser vendida de acordo com o poder

aquisitivo das pessoas. Rejeita-se saúde como

necessidade, como direito e passa-se aceitar que decisões

sobre vida e morte possam se tomadas pelo mercado,

através de uma fórmula de custo/efetividade: cada um

terá a saúde que “merece” de acordo com o dinheiro que

dispõe para comprá-la e o médico mais uma vez

enquadrado pelo “Managed Care” será o algoz 

e o “saco de pancadas”. Na impossibilidade de mudar a

Constituição – após tentativa frustrada em 1995, quando

consegui, como consegui, como relator, impedi-lo – 

o Sr. Ministro faz agora uma releitura do seu artigo 196,

entendendo que não é dever do Estado prover as

condições para que a saúde seja um direito. “Thank you

Dr. César”, ninguém faria melhor a vontade do Word

Bank e dos banqueiros brasileiros e americanos.

O ciclo se fecha na medida em que o projeto de lei

aprovado pelo Congresso permite que a área pública seja
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usada pelos planos e seguros privados. Na realidade, isso

não está dito, mas, por essa razão e por ser prática

prevalente na maior parte dos hospitais públicos e

universitários do País, continuará ocorrendo. A tentativa 

que fizemos de aprovar uma emenda proibindo o uso de

recursos públicos para financiar empresas privadas de

saúde e o parasitismo delas sobre o sistema público, foi

rejeitada pelo plenário, demonstrando a clara intenção

de continuidade e legalizar esse parasitismo danoso. Isso

acaba por criar também duas grandes injustiças. A

primeira é a das duas portas nos hospitais públicos: a

porta da frente, sem filas, com flores e tapete vermelho,

os melhores médicos e instrumentos, para os pacientes

que pagam; a porta dos fundos ou a do porão, para os

pacientes que não pagam e para atendê-los, estagiários,

estudantes, médicos menos experientes, filas

intermináveis e ausência de qualquer conforto. Essa é

mais uma demonstração de que, até no sistema público,

a saúde está colocada no mercado. A outra injustiça é de

que, quando se usa parte do hospital para atender

doentes privados, ela é subtraída dos doentes não

pagantes desse mesmo hospital, o que poderia até ser

aceito se não houvesse uma enorme demanda reprimida

que se tornará ainda maior. Mas, sobre esta e sobre as

demais perversidades aqui descritas paira um silêncio

absoluto que faz parte, do elegante comportamento

cético, pós-utópico, praticado por uma grande parte dos

políticos e boa parte da imprensa do País.

Nesse sentido, conto um fato risível, se não fosse

trágico. O líder do PFL na Câmara apresenta emenda

justa e ética no sentido de que, quando os planos

usarem o SUS, devem ressarci-lo pelo preço de tabela

que praticam e não pelo preço SUS, que é 8 a 15 vezes

menor. Pressionando pelo Governo, tenta retirá-la. Como

o regulamento não permite, votar contra sua própria

emenda! Os planos poderão ressarcir o SUS pelo preço
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SUS, apesar de cobrarem dos seus usuários o suficiente

para pagar custos 10 vezes maiores. Não pode haver

negócio lucrativo, nem forma explicita de financiar os

planos privados com recursos públicos.

Esse é o modelo de saúde que está sendo implantado 

por um governo neoliberal, que aceita a receita do Banco

Mundial de 1993, possivelmente nem mais sugerida pelo

próprio banco, que já percebeu que não deu certo na

Inglaterra, na França nem nos Estados Unidos. Isso é o

subdesenvolvimento aquela cultural, provinciano, de

idéias arcaicas, colocadas como modernas por aqueles

parlamentares que são donos das empresas e bancos 

ou por aqueles que se deixam influenciar por esse 

poder. A todos falta sensibilidade para questões sociais 

e de cidadania dos que os elegeram e que são, realmente 

as fundamentais até para o desenvolvimento do País, 

pois, está provado que desenvolvimento não ocorre sem

saúde e educação. Esta é a razão pela qual Habermas, 

em recente reportagem na Folha de São Paulo, ao

caracterizar a globalização nociva, caracterizou-a como

“brasilização do mundo”

Durante dois anos batalhei diuturnamente para que 

isso não acontecesse na Câmara Federal, porque sabia

das conseqüências maléficas para o usuário e para o

médico, tanto no sistema privado quanto no público.

Sinto-me frustrado e derrotado, mas, ao mesmo tempo,

não gostaria, em hipótese alguma, de estar do lado dos

vencedores. Além do mais a luta continua e é preciso

pressionar o Senado para rejeitar a matéria, afinal,

estamos em ano eleitoral onde os políticos tendem a ser

um pouco mais sensíveis à opinião pública e, um pouco

menos submissões à pressão dos lobbies que os

comandam.
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