 “Foi o nosso sonho de criar um sistema de saúde que atendesse a todos os brasileiros, sem discriminação, que tornou o SUS uma realidade. E o sonho permanece vivo para todos aqueles que acreditam e que lutam por um país onde impere a justiça social, a democracia e a participação popular na definição das políticas públicas. (Humberto Costa, ex Ministro de Estado da Saúde – 12ª Conferência Nacional de Saúde – Relatório final/2005, pág. 14)
I - BREVE RELATO



Conquista da sociedade brasileira organizada no Movimento da Reforma Sanitária, a Constituição Federal de 1988 reconhece o direito à saúde como direito de todos e dever do Estado, estabelecendo a universalidade, a integralidade, a equidade, a descentralização, a regionalização e a participação da população como os princípios e diretrizes legais do Sistema Único de Saúde (SUS). Institui, ainda, a participação, em caráter complementar, das instituições privadas do setor no Sistema Único de Saúde, e compromete, quanto ao financiamento, a participação de recursos do orçamento da seguridade social, da União, dos Estados e Municípios, do distrito Federal e dos Territórios.

 


Entretanto, a construção de um projeto para o setor – e para a sociedade – que permita a constituição de um Sistema Único de Saúde com as características previstas na Constituição de 1988, cumprindo os preceitos constitucionais em vigor, é tarefa que trás consigo um enorme desafio numa sociedade marcada por tão profundas desigualdades sociais. 

 

Com efeito, promover a eqüidade na atenção à saúde, reduzir as desigualdades regionais, ampliar a oferta de ações de saúde garantindo a universalidade do acesso aos mais afetados pelas desigualdades sociais, de gênero, raça, etnias, geração, populações itinerantes e vulneráveis são grandes desafios postos para que o direito deixe de ser mais que declaração e passe a integrar o cotidiano da vida dos brasileiros.



Entretanto, passados mais de vinte anos da promulgação da nossa Constituição Cidadã, assistimos atônitos, medidas que buscam desfigurar o SUS, em flagrante retrocesso ao modelo previsto constitucionalmente, e em prejuízo de todos. 



É o caso da Lei n  , sancionada em ....que “dispõe sobre a qualificação como organização sociais, das fundações que especifica e dá providências correlatas” que em seu artigo .... permite que, nas hipóteses em que a unidade de saúde for única detentora de mais de 50% (cinqüenta por cento) da oferta de serviços de saúde na sua região de inserção, ou  nas hipóteses em que prestar serviços de saúde especializados e de alta complexidade, possa ofertar seus serviços a pacientes particulares e/ou usuários de planos de saúde privados em quantitativo de, no máximo 25% (vinte e cinco por cento) de sua capacidade operacional total, em flagrante a afronta aos mais comezinhos princípios do SUS e da Administração Pública.

  


Dessa forma, busca a presente ação a condenação da Administração Pública na obrigação de não contratar nesses moldes, mediante a declaração incidental de inconstitucionalidade da lei. 

II - DA IMPOSSIBILIDADE DO HOSPITAL PÚBLICO TAMBÉM OFERTAR SEUS SERVIÇOS A PACIENTES PARTICULARES E DE PLANOS DE SAÚDE PRIVADOS



Possibilitar a destinação de no máximo 25% dos serviços de saúde pública especializados e de alta complexidade a pacientes particulares e/ou usuários de planos de saúde privados, pode parecer aos mais desavisados, que se esteja buscando evitar o locupletamento indevido dos planos de saúde, que estariam, à primeira vista, se beneficiando do dinheiro público em razão do atendimento de seus consumidores no Sistema Único de Saúde, levando-se à conclusão de que a opção de permitir aos hospitais públicos o atendimento também a pagamento, tem por objetivo único a captação de mais recursos ao sistema público de saúde, dada a sua limitação e insuficiência de recursos orçamentários.

 Isso, porém, não é verdade.

                           
Primeiro, porque segundo legislação vigente, a Administração Pública pode cobrar pelo atendimento a pacientes conveniados, sem que para isso necessite destinar 25% de seus serviços exclusivamente a esses consumidores.




Depois, porque em nenhum momento a Administração Pública comprova, por meio de documentos hábeis, que possibilitar o atendimento nos hospitais públicos, mediante pagamento, efetivamente gera a captação de recursos particulares para o bem comum, representando um incremento de verba e de qualidade para o Sistema Público de Saúde.




E, finalmente, porque quando falamos de sistema público e sistema privado de saúde estamos falando de dois sistemas distintos, com lógicas e funcionamento diversos, que coexistem, mas não se misturam.

 


Vejamos.

III - DA POSSIBILIDADE DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA COBRAR PELO ATENDIMENTO A PACIENTES CONVENIADOS SEM A NECESSIDADE DE DESTINAR 25% DE SEUS SERVIÇOS 




Se a questão fosse realmente evitar o locupletamento indevido dos planos de saúde, isso já poderia ter sido há muito solucionado, em face do disposto na Lei Estadual n 9058, de 29 de dezembro de 1994, “sobre a obrigatoriedade do recebimento pelos órgãos e instituições do Sistema Único de Saúde do Estado e dos Municípios, a título de reembolso, de valores correspondentes a seguro-saúde e outras modalidades de medicina de grupo”, lei esta regulamentada pelo Decreto n 40.564/94, e que permite que o sistema público de saúde, que já é custeado com recursos do contribuinte, cobre dos planos de saúde o valor dos procedimentos arcados pelo atendimento de paciente conveniado nos hospitais públicos.
 


 No mesmo sentido, encontramos também a Lei n 9656/98, que dispõe sobre seguros privados de assistência à saúde e também a Medida Provisória n 1908-18/99, alterando a Lei n 9656/98, e que vai mais além, ao dispor em seu artigo 32 que “Serão ressarcidos pelas operadoras dos produtos definidos no inciso I e no parágrafo 1º do artigo 1º, de acordo com normas a serem definidas pelo CONSU, os serviços de atendimento à saúde previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em instituições públicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Único de Saúde - SUS” (grifo nosso)



Em outras palavras, há mais de dez anos existem dispositivos legais que permitem a cobrança dos procedimentos prestados aos consumidores dos planos de saúde e respectivos dependentes, não só nas instituições públicas, como também nas privadas, conveniadas ou contratadas que sejam integrantes do Sistema Único de Saúde – SUS, nada havendo a justificar a necessidade de destinação de 25% do atendimento público a uma pequena e restrita parcela da sociedade para que essa cobrança seja possível.




Frise-se que se há prejuízos em razão da não cobrança desses valores por parte Administração Pública, que não investiu nos mecanismos necessários como tecnologia e recursos humanos para que isso pudesse se concretizar, isso é outra história que não será objeto desta ação. 




Entretanto, o locupletamento indevido não pode ser confundido com a omissão do Estado. 




Mas não é só.

IV – DA AUSÊNCIA DE PROVAS DE QUE A OPÇÃO DE SE ATENDER NOS HOSPITAIS PÚBLICOS TAMBÉM A PAGAMENTO GERARÁ A CAPTAÇÃO DE MAIS RECURSOS PARA O SUS




Ao contrário do que vem afirmando o administrador público, o que a experiência nos mostra é que possibilitar o atendimento nos hospitais públicos também a pagamento, a curto e médio prazo não gera a captação de mais recursos ao sistema público de saúde. Ao contrário, onera o sistema público de saúde, que tem que investir para adequar os hospitais públicos às condições do mercado, ao mesmo tempo em que reduz - no mesmo percentual (25%) - sua capacidade de atendimento.




Como mencionado anteriormente, o princípio da universalidade do atendimento, que o hospital público não pode deixar de observar, impõe que ele atenda tanto os que podem quanto os que não podem pagar, incluindo aqueles que podem pagar, mas não queiram e se recusem a fazê-lo.




Nessa lógica, como para ser atendido pelo hospital público não é indispensável pagar, parece obvio que só se disporão a fazê-lo os que têm condições para tanto, desde que isso lhes assegure alguma vantagem compensatória.




Ressalte-se que ninguém em sã consciência se disporia ao pagamento para ter exatamente o mesmo tipo de atendimento dos que não pagam, e que já acessível a todos sem pagamento algum.




Dessa forma, temos como corolário que o particular que se dispõe a pagar pelo atendimento, à evidência procura alguma vantagem compensatória, o que inclusive, não poderia deixar de ser. 




Ora, se os consumidores somente optarão pelo atendimento no hospital público se não tiverem que se sujeitar a internações exclusivamente em enfermarias, e, principalmente à mesma fila dos que não pagam para consultas, exames e cirurgias, a conseqüência lógica disso é que haverá necessidade de muito investimento público para que os hospitais públicos possam oferecer esse tratamento diferenciado, inerente aos serviços privados de saúde, em que a relação preço-benefício é essencial para orientar a escolha do consumidor.




Ou seja, a curto e médio prazo, haverá a necessidade de grande investimento de dinheiro público para adequar o hospital público às condições do mercado, o que, se não ocorrer, o atendimento pago pelo hospital público ficará absolutamente inviabilizado.




Como exemplo concreto disso podemos citar o Incor – Instituto do Coração, especializado em cuidados de natureza quaternária do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, que oferece cuidados em regime de internação, Pronto-Socorro e ambulatorial, prioritariamente nas especialidades clínicas e cirúrgicas em cardiologia e angiologia, que caracteriza-se como órgão público estadual, e desde 1984 integra a rede de serviços do Sistema Único de Saúde – SUS e de algumas operadoras de planos privados de saúde. 




Segundo consta do relatório elaborado pelo CRM em abril de 2007, nos autos do Inquérito Civil - GAESP n 180/1999 (documento em anexo), 304 leitos existentes no Incor são destinados ao atendimento de pacientes SUS, enquanto 110 leitos, ou seja, aproximadamente 33% dos leitos existentes, são destinados a atendimento de Convênio/particular. (fl.04)
 


Por outro lado, a área física do hospital destinada ao atendimento de pacientes do SUS é diferente daquela onde são atendidos os pacientes detentores de planos privados de saúde conveniados ao Incor, seja para cuidados em regime ambulatorial ou de internação, havendo áreas comuns de atendimento e/ou equipamentos apenas no caso de alguns exames subsidiários, Centro Cirúrgico e Unidades de Cuidados Intensivos. Até mesmo os sistemas de agendamento para consultas e exames contemplam diferenças em função do tipo de clientela, isto é, a do SUS e das operadoras de planos privados de saúde (fls. 2) 



Ainda segundo referido relatório:



“Existem leitos destinados para a internação de pacientes de convênios e particulares. Estes leitos se localizam no prédio novo do hospital, que tem uma estrutura mais moderna e acabamento mais refinado. O posto de enfermagem tem aparelhagem mais moderna, com central de monitoração dos pacientes.” (fl. 4)
   


Ressalte-se que segundo a tabela de número de leitos e o tipo de acomodação disponíveis (fl 4) resta claramente demonstrado que os tipos de acomodação de internação em apartamento e internação em suíte são serviços disponíveis apenas para Convênio/particular, cuja opção cabe aos pacientes, conforme as cláusulas contratuais de seu plano ou convênio.




Já para os pacientes do SUS há 304 leitos reservados, que se localizam no prédio antigo do Incor, sendo quartos com dois leitos. (fl. 5)




E, conforme esclarecimentos prestados em resposta aos quesitos 6 e 7:


“Os quartos utilizados pelos pacientes do SUS não estão reformados, tem estrutura e revestimento antigos, mas estão conservados e limpos. Os quartos têm dimensões menores que os da ala nova, mas suficientes para a circulação dos profissionais entre os leitos. Os quartos são todos de dois leitos, com uma pequena varanda e banheiro anexo. Os quartos não têm frigobar e alguns possuem televisão.



...


Os quartos reservados para pacientes particulares e de convênios ficam na área nova do Incor, em local já reformado do prédio antigo. Estão à disposição quartos com dois leitos, apartamentos com um leito e suítes, que em geral ficam nas extremidades dos andares e têm, anexa ao quarto, uma ante-sala.


Os quartos da ala de particular e convênios têm dimensões maiores do que os da área antiga, onde fica o SUS, dispõem de televisão, frigobar e acomodações para acompanhantes. O banheiro é mais amplo, o boxe é apropriado à entrada de cadeiras e a porta do banheiro abre para dentro e para fora. Os quartos e corredores têm o revestimento do piso e paredes em perfeito estado de conservação e visualmente mais bonitos.”

   


Também segundo o relatório mencionado, no Incor são realizados 120 exames de Pet Scan por mês para pacientes particulares e convênios, e nenhum exame para pacientes SUS, uma vez que referido exame não consta da tabela SUS (fl.7).




 É bem verdade que o Relatório de Auditoria da Fundação Zerbini, pessoa jurídica de direito privado, sem fins lucrativos e filantrópicos, instituída com o objetivo precípuo de colaborar com o Instituo do Coração – Incor – Unidade do Hospital das Clínicas da FMUSP, atuando nas áreas da saúde, do ensino e da pesquisa, em especial no campo da cardiologia, registrou valores arrecadados muito próximos resultantes do atendimento SUS e Convênios/Particulares. Segundo a tabela de fl. 94, em 2002 foram arrecadados 63.522 em face dos atendimentos convênio/particulares realizados, contra 67.095 em face dos atendimentos SUS, sendo certo que em 2004 os valores arrecadados em face dos atendimentos convênios/particulares foi superior ao atendimento SUS – 82.159  contra 78.255 SUS.




Mas esse é apenas um lado da moeda. 
       


Porque o mesmo relatório concluiu que no mesmo período houve significativo aumento dos custos operacionais decorrentes da implantação do Incor II (o prédio novo do hospital) – decorrente de gastos com equipamentos, materiais, pessoal, etc., gerando a necessidade de passar para o Governo Estadual a responsabilidade pelo pagamento dos 1.503 funcionários, contratados também em função da implantação do Incor II, bem como o pagamento do empréstimo ao BNDES, cujo custo mensal da dívida era em torno de R$1.300.000,00, que somado ao custo mensal dos funcionários  -de R$2.500.000,00 - gerava um custo mensal total de R$3.800.000,00, perfazendo o total anual de R$45.600.000,00.(fl.100)




E uma vez analisados os números, que dizem por si só, resta claro e evidente que, se de um lado o atendimento convênio/particular gera receita, para que esse atendimento seja viabilizado é necessário a curto e médio prazo grande investimento de dinheiro público, o que não necessariamente pode vir a resultar em incremento de verba para o Sistema Público de Saúde, o qual, aliás, se concretizado, será apenas a longo prazo.



Portando, absolutamente desarrazoada a alegação de que o “privado sustenta o público”, uma vez que os procedimentos pagos por convênios e particulares, ainda que garantam alguma remuneração ao Réu, o fazem a um preço muito alto, uma vez que, além de restringir a capacidade operacional dos hospitais públicos a pacientes particulares e convênios privados, contrariando o princípio da universalidade e impedindo que estes serviços sejam direcionados a quem deles necessita, exigem, num primeiro momento, grande investimento público e, ao final, servem-se da estrutura pública do hospital, custeada que é por incomparavelmente superior quantidade de recursos públicos, gerando relação totalmente promíscua entre o público e o privado.




Por outro lado, o setor público, ao acabar por assumir um caráter suplementar, tendo que suprir a ausência do setor privado onde este não tem interesse, quer em razão da necessidade de grandes investimentos, quer por inviabilidade de retorno econômico – a destinação de 25% dos serviços de saúde pública diz respeito apenas aos serviços especializados e de alta complexidade, que demandam grande investimento - gera um acomodamento natural do setor privado, que deixa de investir na implementação da sua própria rede de serviços, e passa a contar com o apoio do setor público.

 


O que, na prática, significa prejuízo em dobro.

 


De um lado, porque a destinação de percentual significativo do serviço público de saúde a uma parcela pequena e restrita da população, composta das pessoas mais abastadas e que optam justamente por utilizar outro sistema de saúde que não o SUS, ao qual já fazem jus, diminui a capacidade do atendimento de todos e acentua as desigualdades sociais.

 


Ressalte-se que é fato notório que no Estado de São Paulo, como em muitos outros Estados e Municípios brasileiros, há carência de leitos para internação hospitalar, bem como extensas listas de espera para a realização de exames e, especialmente, cirurgias pelo SUS, não sendo admissível que a estrutura pública, rigorosamente deficitária, seja utilizada pelo setor privado de forma privilegiada, com prejuízo à população usuária do sistema público de saúde.



E de outro lado, porque esse sistema gera a acomodação do sistema privado de saúde, que deixa de investir na sua rede própria e passa a se valer do atendimento existente nos hospitais públicos, pelo que a saúde continua ao sabor do jogo de interesses imediatos e sendo alvo da apropriação privada da coisa pública, em prejuízo de todos.

 


E isso, sem sombra de dúvidas, não interessa à sociedade, porque o que interessa a todos nós é um Sistema Único de Saúde integral, universal e igualitário e cada vez mais eficiente e com amplo acesso.

 


Principalmente se pensarmos na crise econômica que assola o mundo, gerando a necessidade de que cada vez mais pessoas que possuem plano de saúde migrem para o sistema público, como única forma de ver garantido o seu direito à saúde. E isso, não somente porque não possuem mais condições de arcar com os custos da saúde privada, mas também porque os próprios planos de saúde, que buscam única e exclusivamente o lucro, estão apresentado cada vez mais problemas financeiros, deixando desassistidos milhares de consumidores que são levados a buscar por outros planos e reiniciar o período de carência.

V - DAS DIFERENÇAS ENTRE OS SERVIÇOS PÚBLICOS DE SAÚDE E OS SERVIÇOS PRIVADOS  
 


A Constituição Federal de 1988 reconhece o direito à saúde como direito de todos e dever do Estado, estabelecendo a universalidade, a integralidade, a eqüidade, a descentralização, a regionalização e a participação da população como os princípios e diretrizes legais do Sistema Único de Saúde (SUS). Institui, ainda, a participação, em caráter complementar, das instituições privadas do setor no Sistema Único de Saúde, e compromete, quanto ao financiamento, a participação de recursos do orçamento da seguridade social, da União, dos Estados e Municípios, do distrito Federal e dos Territórios. 




Como nos ensina Marlon Alberto Weichert, devemos entender que a universalidade:

 
“...possui dimensão específica de que os serviços públicos devem ser destinados a toda a população indistintamente. O Sistema Único de Saúde não foi formulado apenas para a população carente (como uma política de assistência social) ou para os que contribuem à seguridade social (como uma prestação previdenciária), mas sim para a garantia de saúde a todos que necessitarem e desejarem a ele (o sistema público) recorrer. As ações, sejam preventivas ou curativas, devem ser concebidas como de livre acesso e desenvolvidas para toda a população.
(...) 

  
Pelo próprio conteúdo da universalidade, que conduz ao dever do Estado de cuidar da saúde de todos os cidadãos indistintamente, o que não acontecia ao tempo do INAMPS/INPS, quando as ações eram consideradas parte da política de previdência social e somente os segurados faziam jus ao atendimento médico. A cobrança implicaria, assim, em novamente se restringir os serviços a determinada parcela da população (aquela que tem condições de contribuir) e, com isso, afastar-se-ia a universalidade. Vale dizer, os conceitos de universalidade e onerosidade são auto-excludentes.” (grifo nosso)  

 
 

Ou seja, os serviços de saúde, como serviços públicos de um modo geral, quando não remunerados por tarifa ou preço público, devem ser custeados por outras fontes de arrecadação, sem que haja qualquer contrapartida remuneratória direta.




A descentralização, por sua vez, compreende a descentralização política das ações e dos serviços de saúde (fixando a repartição de competências entre as entidades estatais), o que significa dizer que todos os entes federados são gestores do sistema de saúde, cujas diretrizes são nacionais, com distribuição de competências, de forma concatenada e com responsabilidade comum e solidária perante a população 




Enquanto que a regionalização indica que as ações e serviços públicos de saúde devem integrar um sistema regionalizado de referências e contra-referências em matéria de atenção à saúde, com buscas à economia de recursos públicos, reservando os centros de alta complexidade para atendimentos da mesma natureza, e a hierarquização indica a divisão do atendimento em distintos níveis de complexidade, assim categorizados: atendimento primário, compreendendo o de baixa complexidade; atendimento secundário, compreendendo o de médica complexidade e atendimento terciário e quaternário, ambos de alta complexidade.




Nessa forma de organização, as unidades de assistência primária constituem uma espécie de porta de entrada do sistema, a partir da qual haveria o eventual referenciamento do paciente a unidades de maior complexidade, conforme as peculiaridades da situação, ou seja, o sistema é organizado em níveis de complexidade crescentes - primário – secundário-terciário e quaternário.




E, para que se obtenha resultados positivos, deve existir uma real integração entre todas as unidades, de tal forma que um usuário do nível primário possa ser encaminhado com eficácia a um nível de maior complexidade.




Já o sistema privado de saúde funciona de forma totalmente diversa.


Quando contratamos um plano de saúde, contratamos o atendimento de todas as unidades de saúde e profissionais que estão a ele conveniados, não somos obrigados a ser atendidos na região onde moramos, e muito menos necessitamos de referências ou contra-referências com buscas à economia de recursos públicos.

 Ao contrário, temos autonomia para escolher a unidade de saúde em que pretendemos ser atendidos, de acordo com nossas conveniências, e para tanto basta agendarmos a consulta com o médico da especialidade. 

Nos casos de internação para cirurgias eletivas, por exemplo, onde, além de acomodações especiais para os pacientes privados, inclusive com apartamentos privativos, o próprio sistema de ingresso também é diferenciado: os usuários do SUS submetem-se ao sistema de marcação de consultas via Posto de Saúde com posterior encaminhamento a consulta especializada pela Central de Marcação de Consultas da Secretaria Municipal de Saúde para então ser agendada a cirurgia eletiva, enquanto os pacientes privados necessitam apenas de encaminhamento por médico do Hospital.



Além disso, é um sistema que atende apenas aos consumidores que pagam pelo plano, e que cobre apenas os procedimentos e consultas previstos em contrato.

 

Assim, de um lado cabe ao setor público subsidiar o privado naqueles procedimentos que não são cobertos pelos planos de saúde – geralmente referentes a procedimentos que exigem pessoal altamente especializado e instalações e equipamentos de alto custo, onde o retorno econômico não é evidente e certeiro - e de outro, o setor privado complementar ao público, que pode ser contratado por esse quando os serviços públicos de saúde se mostrem insuficientes a atender a demanda.



Ou seja, de forma bastante resumida, podemos dizer que são sistemas de saúde que coexistem e são complementares entre si, mas não se integram, porque absolutamente distintos na lógica e na finalidade.



E se não se integram, não podem se misturar, sob pena da saúde ser colocada ao sabor do jogo de interesses imediatos e alvo da apropriação privada da coisa pública.

 


Além disso, conforme já mencionado anteriormente, os particulares e conveniados somente optarão pelo atendimento no hospital público se não tiverem que se sujeitar a internações exclusivamente em enfermarias, e, principalmente à mesma fila dos que não pagam para consultas, exames e cirurgias, diferenciação inerente aos serviços privados de saúde, em que a relação preço-benefício é essencial para orientar a escolha do consumidor.

 


E, se essa diferenciação de atendimento entre os que pagam e os que não pagam pelo serviço constitui condição indispensável de subsistência do atendimento pago, esse modelo cria, nesses moldes, um critério de discriminação plenamente justificado, em afronta aos princípios mais comezinhos do Sistema Único de Saúde, da universalidade e da equidade.



O que é inadmissível.



 A propósito, excelente artigo publicado ainda em 2005 na revista Carta Capital, por Fernanda Sucupira, do qual colaciona-se o seguinte excerto: 

 “Apesar de o governo brasileiro não investir o suficiente no SUS para que ele cumpra seus propósitos, somas significativas de recursos públicos acabam sendo gastas – direta ou indiretamente – com os planos de saúde. Essa foi uma das principais discussões de um seminário realizado pelo Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec), quinta-feira (21), em comemoração dos 18 anos da entidade. 

 Na prática, essa apropriação do público pelo privado ocorre, por exemplo, em alguns hospitais públicos, principalmente os universitários, que passaram a atender também pacientes por meio de parcerias com os planos de saúde, como uma forma de supostamente trazer recursos adicionais para o atendimento público da instituição. A chamada “dupla porta” ou “dupla fila”, que faz com que os clientes do sistema privado passem na frente daqueles atendidos pelo SUS – na marcação de consultas e exames, na realização de cirurgias e outros procedimentos, e que às vezes até são internados em melhores acomodações –, é considerada inconstitucional, por ferir o princípio da eqüidade. “Não é o privado que está financiando o público, como eles alegam, mas o público que financia o privado dessa forma”, afirma o promotor de Justiça Vidal Serrano Júnior, do Ministério Público do Estado de São Paulo. 

 Ainda que o pagamento por cada procedimento seja significativamente maior por parte dos planos de saúde do que pelo SUS, é preciso levar em conta os investimentos públicos na construção dos hospitais, na compra e manutenção dos equipamentos, no pagamento dos funcionários e no financiamento da pesquisa. “Isso sobrepuja em larga escala o que é pago pelos planos. Tirar dos bons hospitais públicos uma fatia para o atendimento privado é totalmente inconstitucional”, completa o promotor, que também faz parte do conselho diretor do Idec.

[...] 

 “Precisamos parar de ser reféns dos planos. Eles são mesmo a  solução? O SUS está mesmo falido? Dá certo a mercantilização da saúde? Nós achamos que não”, responde a advogada Andréa Salazar, consultora do Idec, que, em 2003, foi uma das organizadoras da cartilha “O SUS pode ser seu melhor plano de saúde”. Segundo ela, é preciso evitar cair no discurso de quem quer a saúde privada como paradigma dominante no país e lutar para consolidar e aprimorar o SUS como sistema de saúde universal.  

 Ela dá como exemplo de mobilização exitosa a luta do movimento de ONGs ligadas à aids pelo fornecimento de medicamentos aos portadores do vírus. A Constituição Brasileira de 1988 afirma que a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantindo o acesso universal e igualitário ao atendimento público. Toda a população brasileira é, na verdade, usuária do SUS, seja pelas campanhas de vacinação, ações de prevenção e de vigilância sanitária, e atendimentos de alta complexidade não cobertos pelos planos de saúde. Mas o principal problema hoje é exatamente o acesso: falta de médicos e enfermeiros, demora para marcar consultas, falta de medicamentos, filas para consulta, internação, e exames, longa espera pelo atendimento, falta de hospitais etc. “Os principais desafios são a destinação correta e o uso eficiente dos recursos do SUS, e o compromisso político com o sistema como sendo de todos os brasileiros”, acredita Andréa.
 
 


O Ministério da Saúde condenou, antes mesmo da implementação do Programa de Recuperação dos Hospitais de Ensino, a utilização do público pelo privado:

Neste sentido a disponibilização de leitos de instituições públicas federais, estaduais e municipais para atendimentos particulares parece incoerente, diante do número de leitos contratados necessários para atender a demanda populacional por internação.

[...]

Neste processo preocupa-nos sobremaneira o que diz respeito ao tratamento similar entre clientes SUS e não SUS, fato que leva indubitavelmente a formação do que convencionamos chamar de “dupla porta de entrada” onde fica claramente estabelecida a relação desigual em relação ao acesso dos usuários SUS e não SUS, com prejuízo direto dos princípios norteadores do SUS, principalmente universalidade e equidade.

Acrescido da extrema dificuldade em realizar o acompanhamento e avaliação dos serviços prestados uma vez que alguns diferenciais como hotelaria normalmente não aparecem no demonstrativo/planilhas de custos hospitalares comparativos entre as duas áreas. A área hospitalar utilizada/gasta para atendimento ao paciente economicamente diferenciado é bem superior ao disponibilizado ao paciente SUS. O material de cozinha/refeições é diferenciado. A roupa de cama é diferenciada. A área de atendimento para internação e recepção aos pacientes são diferentes. O número de funcionários por paciente/dia é superior para os pacientes não SUS e, em última análise, do ponto de vista assistencial os pacientes são atendidos por residentes.

Se adotado como política a disponibilização de leitos em hospitais públicos para atendimento particular entendemos estar fortalecendo o caráter discriminador, contrário aos referenciais de igualdade e eqüidade no acesso aos serviços de saúde estabelecidos pela Lei Orgânica.

É oportuno lembrar que estes hospitais foram construídos com recursos públicos, seus recursos humanos são mantidos com verbas públicas, seus recursos tecnológicos foram incorporados com verbas públicas, portanto seus custos operacionais devem ser mantidos pelo setor público para atendimento de pacientes vinculados ao sistema público de saúde.

Na mesma vertente, o Conselho Municipal de Saúde, o Conselho Estadual de Saúde e o Conselho Nacional de Saúde
, em situação semelhante ocorrida em Porto Alegre, já afirmaram, de forma unânime que reprovam, no exercício de suas competências legais, a reserva de leitos para internação de pacientes particulares e de convênios privados em instituições públicas: 
“Em atenção ao Ofício PR/RS/3º Ofício Cível nº 743-08, informamos que a posição do Conselho Nacional de Saúde é contra a reserva de leitos em Hospitais Universitários Públicos para internação de pacientes particulares e de convênios, salientando que essa prática estabelece fila dupla, prejudicando o acesso universal.” 

“A Plenária deste Colegiado Estadual de Saúde se posiciona no sentido de que o atendimento à saúde, efetivado pelos Hospitais Universitários Públicos, deve ser realizado na sua integralidade pelo Sistema Único de Saúde – 100% do atendimento pelo SUS.

Ademais, cumpre-nos esclarecer que o CES/RS repudia qualquer forma de reserva de leitos para internação de pacientes particulares e de convênio, tanto em Hospitais Públicos como em Hospitais Universitários Públicos.” 
     


Como uma das medidas necessárias à reversão deste quadro de extrema dificuldade em que, por absoluta carência de meios, sobrevive o serviço público de saúde do País, o Poder Público federal instituiu política que se destaca pela obviedade de sua pertinência: hospitais públicos, custeados e mantidos por recursos públicos, a começar pelos hospitais de ensino
, devem dedicar toda a sua estrutura ao sistema público de saúde, ou seja, ao SUS. Ora, é mesmo inaceitável que, no âmbito de um sistema absolutamente necessitado de maior prestação de serviços, estes recursos sejam destinados à manutenção de outro sistema que deles nem necessita, o sistema privado de saúde. É caçoar da Constituição da República, que preceitua a saúde como direito de todos e dever do Estado (art. 196 da CF), a ser prestado não por outro meio, mas pelo Sistema Único de Saúde (art. 4º e 5º da Lei 8.080/90) e de forma integral, igualitária e universal (arts. 196, 198, II, da CF, e art. 7º, I, II e IV, da Lei 8.080/90). Isto em um Brasil de população estimada de 187 milhões de habitantes
 em que 90% da nação (168,3 milhões de pessoas), ainda que não exclusivamente, conta com as ações imprescindíveis do SUS
.

 
Ademais, é flagrantemente incoerente que se destinem leitos em hospitais públicos ao setor médico privado em um País em que 34,54% dos leitos da rede SUS são secundariamente angariados na iniciativa privada
.


Tanto é assim, que em abril de 2004 o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação editaram a Portaria Interministerial MEC/MS 1.000/04
, instituindo novos requisitos para a certificação dos nosocômios como hospitais de ensino, tudo à vista de benefícios específicos (inclusive financeiros) a serem repassados por aqueles Ministérios, estendidos, com efeito, por meio de portarias posteriores. 

  
O ato normativo supracitado estabeleceu, dentre estes requisitos, prazo de quatro anos para que os hospitais de ensino, assim certificados, de natureza pública, passassem a dedicar 100% dos leitos ativos e dos procedimentos médicos praticados ao Sistema Único de Saúde. 
 
Saliente-se ainda que a instituição hospitalar que disponibilizar 100% de sua capacidade operacional ambulatorial e hospitalar ao Sistema Único de Saúde, ou seja, deixar de prestar serviços privados, receberá, automaticamente, 30% mais recursos sobre o IAC. 

 
Situação semelhante à tratada nesses autos é a da internação de pacientes pelo SUS com o pagamento da chamada “diferença de classe”, pela qual o paciente, internado às expensas do Sistema Único de Saúde, paga uma complementação ao hospital para utilizar acomodações superiores, com escolha de médicos e outros privilégios que não são assegurados aos pacientes não-pagantes.

 
A 2ª Seção do Tribunal Regional Federal da 4ª Região já apreciou a questão da internação de pacientes mediante o pagamento de diferença de classe, tendo decidido, por unanimidade, que tal procedimento conflita com a lógica do Sistema Único de Saúde, o qual dispensa atendimento universal de forma igualitária a todos, sem distinção. 

 
Eis o trecho do voto do Relator, Desembargador Federal Luis Carlos de Castro Lugon:

Quanto ao mérito, registro que a criação do Sistema Único de Saúde - SUS pela Constituição da República e pela Lei nº 8.080, de 19.09.90, trouxe aos serviços de saúde, sob a responsabilidade do Poder Público, princípios inderrogáveis pelo interesse particular, como o da integralidade, universalidade e gratuidade no atendimento aos usuários. Houve uma alteração radical em relação aos tempos do INAMPS, quando existia um custeio específico dos segurados da Previdência Social para os serviços atinentes à saúde, de maneira que os atendimentos eram restritos aqueles que comprovassem a condição de contribuinte do sistema. Neste contexto, dentre as várias resoluções editadas pelo INAMPS, existia a de nº 283, que proibia a complementação no custeio dos serviços oferecidos ao segurado. Da mesma forma, a Portaria nº 113, de 4 de setembro de 1997, do Ministério da Saúde reproduziu a vedação à complementaridade, agora no âmbito do SUS.
Por este último ato normativo administrativo, foi definido como padrão de atendimento no âmbito do SUS o internamento em enfermaria, com sanitários e banheiros proporcionais ao número de leitos bem como despesas médico-hospitalares. Foi estabelecida também a obrigatoriedade de acomodação do usuário pela unidade hospitalar em padrão superior de internamento, sem cobrança de qualquer adicional, quando, nos casos de urgência e emergência, não existam leitos vagos na enfermaria. Vale transcrever, a propósito, os seguintes trechos:

"2. A emissão da Autorização de Internação Hospitalar - AIH, garantirá o internamento em enfermaria, com sanitários e banheiros proporcionais ao número de leitos e assegurará o pagamento das despesas médico-hospitalares em conformidade com os valores estabelecidos pelo Ministério da Saúde e publicados no Diário Oficial.

2.1. A AIH garante a gratuidade total da assistência prestada, sendo vedada a profissionais e/ou às Unidades Assistenciais públicas ou privadas, contratadas, ou conveniadas a cobrança ao paciente ou seus familiares, de complementaridade, a qualquer titulo.

2.2. Nos casos de urgência/emergência, e não havendo leitos disponíveis nas enfermarias, cabe à Unidade Assistencial proceder à internação do paciente em acomodações especiais, até que ocorra vaga em leitos de enfermarias, sem cobrança adicional, a qualquer título."

Transparece nítido na aludida norma administrativa o fito de garantir o atendimento ao usuário do serviço público de saúde, com observância aos princípios norteadores do SUS, quais sejam, a gratuidade e igualdade na prestação dos serviços, sendo defesa, de outra parte, a permissão de internação de pacientes na modalidade "Diferença de Classe" no âmbito do SUS. É que tal procedimento conflita com a lógica deste sistema de saúde, o qual dispensa atendimento universal de forma igualitária a todos, sem distinção. Quaisquer alterações introduzidas no seu funcionamento pode criar privilégios a uma determinada classe de cidadãos, ampliando-lhes os benefícios, em detrimento da maioria, dada a maior oneração dos custos.

No Incidente de Argüição de Inconstitucionalidade na AC nº 97.04.3097-8/RS, em que a corte especial deste Tribunal Regional Federal reconheceu, em 26/07/2007, a constitucionalidade da Resolução INAMPS nº 283/91 na parte em que veda ao beneficiário da previdência social optar por acomodações de padrão superior ao oferecido mediante pagamento de diferença de classe, a matéria em debate foi apanhada com bastante propriedade pelo ilustre Desembargador Federal Valdemar Capeletti, o qual refere:

"(...) 

O pagamento, por particulares, de valor complementar ao que é oferecido para a internação em regime ambulatorial, objetivando atendimento diferenciado, como quartos privativos e atendimento por médicos, colide com os princípios constitucionais da igualdade, da integralidade e da gratuidade do acesso às ações e serviços públicos de saúde (CR/88, arts. 196 e 198), corroborados pela Lei nº 8.080/90, que dispõe sobre a organização e funcionamento dos serviços de atendimento médico e hospitalar pela Administração Pública, em seus arts. 2º, § 1º e 7º.

A assistência à saúde é serviço público e, como tal, não pode ser exigida de forma diversa da oferecida pelo Estado a toda coletividade. Entendimento diverso - fundado no argumento de que as despesas com internação e tratamento diferenciados não onera o Sistema Único de Saúde - SUS, sendo os custos alheios à sua responsabilidade, pois suportados pelos segurados - não merece acolhida, tendo em vista que inexiste direito de partilha com o Estado dos custos hospitalares decorrentes da opção por acomodações em classe diversa daquela oferecida aos segurados em geral, bem como de opção por serviços prestados por profissionais que não integram a rede pública de saúde.

Nesse sentido, a Resolução INAMPS nº 283, cujo texto foi reproduzido, entre outras, pela Portaria MS nº 113, de 04.09.1997, ao vedar a complementação no custeio de serviços pelo SUS, estabelece limitação que se coaduna perfeitamente com os princípios e diretrizes que norteiam os serviços públicos de saúde, de forma que o órgão gestor das ações e serviços ligados ao aludido Sistema, ao obedecer o comando lá previsto, mantém-se no âmbito da mais estrita legalidade. Assim sendo, essa Resolução não é inconstitucional.

O que a apontada proibição busca é exatamente evitar a quebra da unicidade do sistema de saúde pública (CR/88, art. 198, caput e Lei nº 8.080/90, art. 7º, XIII), com a geração de regimes diferenciados de tratamento que não mais fariam do que criar graves distorções no sistema como um todo, fazendo com que os escassos recursos públicos fossem utilizados por aqueles que têm condições de arcar com os custos de hospitalização e tratamentos médicos. Essa distorção viria a acentuar a precariedade da assistência médico-hospitalar prestada às classes menos favorecidas da população, seja por restringir o número de vagas disponibilizadas nos hospitais públicos, seja pela provável "pressão" que se excresceria sobre os pacientes para que se tornassem usuários das modalidades diferenciadas de internação e tratamento.

Ao mencionar que o acesso a saúde é universal e igualitário, o constituinte buscou exatamente enfatizar que as políticas sociais e econômicas instituídas nesse âmbito devem atingir a todos de forma isonômica, de modo que a população seja atendida igualitariamente no âmbito do SUS.

Nesse diapasão, aquele que deseja receber atendimento diferenciado em ambiente hospitalar e ambulatorial diverso, bem como através de equipe de médicos valorizada no mercado e alheia ao SUS, tem o direito de procurar esse diferencial no sistema privado de saúde, assumindo integralmente o ônus financeiro decorrente desta escolha. O SUS, através da proibição da complementaridade, não inviabiliza essa prática, repassando, apenas, ao optante a oneração decorrente da sua escolha, sem criar diferenciações incompatíveis com uma estrutura operacional baseada no acesso igualitário.

Com a instituição da diferença de classe, fatalmente se criariam no mínimo duas categorias da pacientes, quais sejam a dos que pagariam um complemento para utilizar-se do SUS e a dos que nada pagariam. Por conseguinte, diferentes formas de tratamento hospitalar seriam ministradas àqueles que se socorrem dos serviços públicos de saúde. Àqueles que mais precisam do atendimento gratuito seriam oferecidos serviços de mais baixa qualidade, conferindo-se aos que podem pagar pela diferença de classe, serviços melhores, subsidiados pelos valores pagos pela tabela do SUS.

Assim, se acolhida pelo Poder Judiciário a tese da possibilidade da cobrança da diferença de classe, sérios riscos de sobrevivência e sustentabilidade do SUS seriam criados, uma vez que os hospitais contratados ou conveniados certamente adotariam o expediente de aumentar os leitos privativos e diminuir os leitos de enfermaria, acabando por tornar obrigatório aquilo que, ao menos em tese, deveria ser opcional. Sem leito em enfermaria, e precisando ser internado, o paciente ver-se-ia obrigado a dispor ao pagamento pela diferença de classe.

Disso se depreende o acerto das disposições do inc IV, do art. 7º, da Lei nº 8.080/91, Lei Orgânica do SUS, que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes:

"Art. 7º. As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Único de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituição Federal, obedecendo ainda aos seguintes princípios: 

(...) 

IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie." 

Cumpre salientar que o paciente tem direito ao serviço de saúde na forma e nas condições que lhe são oferecidas pelo Estado, não havendo direito ao crédito de valores ou à partilha dos recursos alocados para gastos com saúde pelo Poder Público. Nesse contexto, a lógica da diferença de classe é totalmente equivocada, por esforçar a desigualdade social já existente, aumentando as distorções do sistema, com o tratamento privilegiado de alguns pela utilização dos escassos recursos públicos destinados aos mais humildes, os quais passariam a custear o pagamento de despesas de saúde de pessoas que poderiam arcar com a totalidade de tais gastos por sua conta, retirando recursos que serviriam aos menos aquinhoados financeiramente.

O reconhecimento da diferença de classe acabaria por tornar referido sistema obrigatório, na medida em que os hospitais fatalmente reduziriam o número de leitos do SUS, de forma que, necessariamente, os mais necessitados dos serviços do SUS acabariam pagando para internar-se. De outra parte, o reconhecimento da diferença de classe pelo Poder Judiciário abriria perigoso caminho no sentido de generalizar cobranças de todas as naturezas no âmbito dos hospitais cujo atendimento é prestado pelo SUS. Em última análise, o Poder Judiciário estaria a legitimar conduta hoje tratada como ilícita.(...)" 

Em face dos fundamentos acima delineados, tenho por não reconhecer o direito dos pacientes e dos médicos à internação hospitalar na modalidade "diferença de classe".

(Embargos Infringentes em AC nº 2003.71.10.008446-6/RS, DJ 8.10.2007, grifamos)


 


No mesmo sentido a decisão, também unânime, da 4ª Turma do Tribunal Regional Federal da 4ª Região na Apelação Cível nº 97.04.30970-8/PR
, Relator Juiz Federal Convocado João Batista Lazzari, publicada no DJ de 19/2/2008.

 
Marga Inge Barth Tessler, em artigo intitulado O Direito à Saúde – A Saúde como direito e como dever na Constituição Federal de 1988 (Revista do TRF da 4ª Região  nº 40), também compactua do mesmo entendimento. Referindo-se à internação hospitalar pelo SUS, na modalidade “diferença de classe”, afirma que o Estado Democrático de Direito não permite a prestação de serviços públicos com diferenciação de “classes”. 

IV – FUNDAMENTOS JURÍDICOS:

O Sistema Único de Saúde, criado a partir da Constituição de 1988, tem dentre seus princípios mais caros a universalidade e a igualdade.

De fato, o art. 196 da Constituição estabelece que a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.
Universal, ou seja, de amplo acesso, sem distinção, em contraposição à situação existente anteriormente à Constituição de 1988, em que apenas os segurados da Previdência Social e seus dependentes tinham acesso a todos os serviços públicos de saúde. Com o advento do SUS o acesso é garantido independentemente de contribuição ao sistema, da condição sócio-econômica do paciente ou do preenchimento de qualquer outro requisito.

Implícito no princípio da universalidade está a regra da gratuidade do serviço, uma vez que “a cobrança implicaria, assim, em novamente se restringir os serviços a determinada parcela da população (aquela que tem condições de contribuir) e, com isso, afastar-se-ia a universalidade. Vale dizer, os conceitos de universalidade e onerosidade são auto-excludentes.” (Marlon Alberto Weichert, Saúde e Federação na Constituição Brasileira, Lumen Juris editora)
Além disso, a Constituição garante o acesso igualitário às ações e serviços para promoção, proteção e recuperação da saúde, vale dizer, todos têm direito a acessar e a receber as ações e serviços do SUS nas mesmas condições, sem discriminação e sem privilégios de qualquer espécie.

A Constituição Federal de 1988 conferiu especial relevância ao princípio da igualdade. Embora as Constituições anteriores também tenham acolhido tal princípio, foi a Carta de 1988 que lhe deu nova feição, abandonando a concepção da igualdade sob o ponto de vista meramente formal para contemplar a igualdade substancial ou material, através da qual busca-se a igualdade fática.  
Já no próprio preâmbulo da Constituição consta o objetivo de instituição de um Estado Democrático, colocando a igualdade como um dos valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos. 

O art. 5º, em seu caput, dispõe que todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza. E a igualdade como direito constitucional fundamental significa isonomia substancial. Nesse sentido, Nelson Nery Júnior leciona que a igualdade no sentido de garantia constitucional fundamental quer significar isonomia real, substancial, não meramente formal. (In “Código de Processo Civil Comentado”, Editora dos Tribunais, SP, 2003, p. 125). 

Por seu turno, Alexandre de Moraes destaca:

“A Constituição Federal de 1988 adotou o princípio da igualdade de direitos, prevendo a igualdade de aptidão, uma igualdade de possibilidades virtuais, ou seja, todos os cidadãos têm o direito de tratamento idêntico pela lei, em consonância com os critérios albergados pelo ordenamento jurídico.

Dessa forma, o que é vedado são as diferenciações arbitrárias, as discriminações absurdas, pois o tratamento desigual dos casos desiguais, à medida que se desigualam, é exigência do próprio conceito de Justiça, pois o que realmente protege são certas finalidades, somente se tendo por lesado o princípio constitucional quando o elemento discriminador não se encontra a serviço de uma finalidade acolhida pelo direito, sem que esqueçamos, porém, como ressalvado por Fábio Konder Comparato, que as chamadas liberdades materiais têm por objetivo a igualdade de condições sociais, meta a ser alcançada não só por meio de leis, mas também pela aplicação de políticas ou programas de ação estatal.

A igualdade configura-se como uma eficácia transcendente, de modo que toda situação de desigualdade persistente à entrada em vigor da norma constitucional deve ser considerada não recepcionada, se não demonstrar compatibilidade com os valores que a Constituição, como norma suprema, proclama.

O princípio da igualdade consagrado pela Constituição opera em dois planos distintos. De uma parte, diante do legislador ou do próprio executivo, na edição, respectivamente, de leis, atos normativos e medidas provisórias, impedindo que eles possam criar tratamentos abusivamente diferenciados a pessoas que se encontram em situações idênticas. Em outro plano, na obrigatoriedade ao intérprete, basicamente, a autoridade pública, de aplicar a lei e os atos normativos de maneira igualitária, sem estabelecimento de diferenciações em razão de sexo, religião, convicções filosóficas ou políticas, raça, classe social.

A desigualdade na lei produz-se quando a norma distingue de forma não-razoável ou arbitrária um tratamento específico a pessoas diversas. Para que as diferenciações normativas possam ser consideradas não discriminatórias, torna-se indispensável que exista uma justificativa objetiva e razoável, de acordo com critérios e juízos valorativos genericamente aceitos, cuja exigência deve aplicar-se em relação à finalidade e efeitos da medida considerada, devendo estar presente por isso razoável relação de proporcionalidade entre os meios empregados e a finalidade perseguida, sempre em conformidade com os direitos e garantias constitucionalmente protegidos. Assim, os tratamentos normativos diferenciados são compatíveis com a Constituição Federal, quando verificada a existência de uma finalidade razoavelmente proporcional ao fim visado.” (Constituição do Brasil Interpretada e legislação constitucional. São Paulo, Editora Atlas S.A., 2002)

Sob o enfoque específico da saúde pública, a igualdade no acesso às ações e serviços de saúde veda, sob um prisma negativo, a existência de discriminações de qualquer natureza e indica, sob um ângulo positivo, a necessidade de priorização dos serviços nas áreas mais carentes de ação social estatal. (Marlon Alberto Weichert, op. cit.)

Assim, a igualdade de assistência tem de ser observada pelo poder público que não pode distinguir nem privilegiar pessoas em razão de critérios outros que não o atendimento assistencial necessário (Guido Ivan de Carvalho e Lenir Santos, Sistema Único de Saúde – Comentários à Lei Orgânica da Saúde, Editora da Unicamp, 2002)

Seguindo a Constituição, a Lei Orgânica do SUS, Lei nº 8.080/90, consagrou a igualdade em seu art. 7º, IV, ao determinar que a assistência à saúde é devida sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

A igualdade de assistência prevista na Lei Orgânica do SUS significa que, nos serviços públicos, não pode haver distinção entre as pessoas. A assistência há de ser oferecida sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. É o princípio constitucional de promoção do bem de todos sem preconceitos de origem, raça, sexo, cor, idade ou quaisquer outras formas de discriminação (artigo 3º, IV, da Constituição). Nenhum atendimento há de privilegiar quem quer que seja, nem quanto à qualidade dos serviços, nem quanto à preferência de pessoas, nem à cobrança de valores adicionais e outros (Guido Ivan de Carvalho e Lenir Santos, op. cit., p. 76, grifamos)

Razão pela qual não pode haver o atendimento a pacientes particulares e de convênios privados em hospital público, uma vez que isso representaria privilégio inaceitável do paciente privado em detrimento do paciente SUS.
Nos dizeres de Marlon Alberto Weichert:

“...conflita, pois, com o princípio da igualdade de assistência a utilização de estruturas públicas de saúde (hospitais, clínicas, postos) para o atendimento oneroso de pacientes privados com tratamento diferenciado. É o fenômeno da dupla porta, que propicia, a esses pacientes, atendimento imediato, sem filas e em quartos individuais, enquanto o cidadão que não tem condições de pagar pelo atendimento privado se submete a longa espera pelo mesmo tratamento, que será realizado em enfermaria com precário conforto. Assim, com base na condição econômica do paciente lhe é dado atendimento privilegiado. Nem se sustente que tal atendimento é possível por ser realizado à margem do SUS, pois, nos termos do artigo 4º da Lei nº 8.080/90, todos os serviços públicos de saúde integram necessariamente o sistema. Ou seja, em sendo um hospital público municipal, estadual ou federal, todo o atendimento realizado se submete aos ditames constitucionais e legais do Sistema Único de Saúde, inclusive o da igualdade. Causa realmente espécie notar que um país tão carente de serviços de saúde para a população pobre possa se dar ao luxo de destinar leitos e equipamentos públicos para pacientes privados. Essa prática, portanto, é flagrantemente inconstitucional e não pode ser tolerada sob o falacioso argumento de que os rendimentos gerados por esses atendimentos revertem a favor dos pacientes do sistema público. (op. cit.,  p. 159/160, grifamos)

No mesmo sentido, Guido Ivan de Carvalho e Lenir Santos: 

“Tem sido comum os hospitais públicos instituírem um sistema de atendimento desigual ao paciente. A chamada ‘duas portas’ traduz-se pela preferência de atendimento, nos hospitais públicos, às pessoas que possuem planos ou seguro-saúde, ou que se dispõem a pagar pelos serviços prestados. Para cada tipo de clientela, um tipo de acesso aos serviços; para os que pagam, garante-se atendimento prioritário, sem filas, em sala de espera confortável, com consulta pré-agendada etc.; aos demais (cidadãos brasileiros, com direito à saúde), o atendimento é de segunda classe; consulta e exames com espera de meses, filas, a insensatez e o desrespeito na marcação de todas as consultas do dia em um único horário, sendo atendido aquele que chegar primeiro; salas de espera sem o menor conforto, cirurgias agendadas em datas incompatíveis com a necessidade da intervenção e assim por diante.

O hospital é público, o patrimônio é público, o direito à  assistência à saúde é isonômico, os servidores são públicos, mas a cobrança direta é instituída e o tratamento é diferenciado. Os hospitais com ‘duas portas’ têm uma fundação de apoio, que, num passe de mágica, transforma tudo em privado.

Essas fundações de apoio – que são instituídas por servidores públicos e seu patrimônio depende de recursos públicos – celebram convênio com planos e seguradoras de saúde e reservam parte dos serviços dos hospitais públicos ‘apoiados’ a essa clientela, em desrespeito, ainda, ao artigo 32 da Lei nº 9.656, de 3/6/98.

Os recursos arrecadados são depositados nos cofres das fundações e destinam-se, dentre outras coisas, ao pagamento de gratificações aos servidores públicos. A administração pública é conivente com essa situação, com ela convivendo há anos, sem nenhum reparo feito pelos órgãos de controle interno e externo (exceto os conselhos de saúde que sempre repudiaram essa burla), defendendo-a em nome da “eficiência e possibilidade de captação de recursos extras e, por que não dizer, pelas facilidades administrativas que essas fundações permitem.”

O Ministério Público, no estado de São Paulo, propôs uma ação civil pública contra a instituição da ‘dupla porta’ no Hospital das Clínicas, autarquia estadual, que até agora não logrou efeito, visto que o Poder Judiciário, em decisão de primeira instância, entendeu legal esse tipo de discriminação social, não considerando que a Constituição paulista está sendo violada (ainda que vede a cobrança nos serviços públicos de saúde – artigo 222, V), bem como a garantia da gratuidade prevista no artigo 46 da Lei nº 8.080/90 e no artigo 196 da CF.” (grifamos)

Além disso, o comportamento do Réu atinge também o direito à saúde, previsto no art. 6º da Constituição. Pois, se é dever do Estado garantir a todos (art. 196) este bem da vida mediante um Sistema Único de Saúde (art. 4º e 5º da Lei 8.080/90), como conceber que este mesmo Estado empregue recursos deste sistema na satisfação de outro (privado), especialmente quando o SUS é absolutamente carente de mais serviços médicos?

Não pode prevalecer, pois, a situação ora existente.

Se esses argumentos já não bastassem para afastar a possibilidade de atendimento de particulares e convênios,mediante pagamento, nos hospitais públicos, o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação, este na qualidade de detentor de poder hierárquico sobre as universidades e os hospitais a elas vinculados
 e aquele na qualidade de coordenador e regulador do Sistema Único de Saúde
, promulgaram a já citada Portaria MEC/MS 1.000/04, definindo novos requisitos e obrigações na esfera dos serviços públicos de saúde aos hospitais de ensino (assim certificados mediante requerimento, arts. 5º e 7º), dentre elas aquela que o HCPA vem descumprindo (o Réu obteve, após requerimento em que expôs plano de dedicação exclusiva ao SUS
, sua certificação em 18.08.04
):

Art. 6º. Estabelecer como requisitos obrigatórios para certificação como hospital de ensino o cumprimento integral dos seguintes itens:
I - abrigar formalmente as atividades curriculares de internato da totalidade dos estudantes de pelo menos um curso de medicina e atividades curriculares de um outro curso de graduação superior na área da saúde. Excetuam-se as instituições hospitalares universitárias especializadas, que disponham de curso de pós-graduação stricto sensu devidamente reconhecido pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) e qualificado com o grau mínimo exigido para a concessão de bolsas;

II - abrigar programas de Residência Médicas, regularmente credenciados pela Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), contemplando, no mínimo, 10 vagas de R1 entre as áreas de atenção básica, excetuando-se os hospitais especializados que disporão de programa específico e credenciado de Residência, com no mínimo 10 vagas de ingresso anual;

III - garantir, por iniciativa própria ou da IES, acompanhamento docente para os estudantes de graduação e preceptoria para os residentes, de acordo com os critérios vigentes para a avaliação das condições de ensino e da Residência Médica;

IV - abrigar atividades regulares de pesquisa no hospital de ensino, realizadas por iniciativa própria e, ou por meio de convênio firmado com IES, ou ainda, apresentar projeto institucional para o desenvolvimento de atividades regulares de pesquisa;

V - possuir instalações adequadas ao ensino, com salas de aula e recursos audiovisuais, de acordo com os critérios vigentes para a avaliação das condições de ensino e da Residência Médica;

VI - possuir ou ter acesso a biblioteca atualizada e especializada na área da saúde, com número de títulos e periódicos compatível com alunado e atividades de Ensino e Pesquisa Universitária com instalações adequadas para estudo individual e em grupo, interligada à Bireme e às Bibliotecas Virtuais em Saúde, de acordo com os critérios vigentes para a avaliação das condições de ensino e da residência Médica;

VII - ter constituídas, em permanente funcionamento, as comissões de Ética em Pesquisa, de Documentação Médica e Estatística e de Óbitos, além de desenvolver atividades de vigilância epidemiológica, hemovigilância, farmacovigilância e tecnovigilância em saúde;

VIII - ser participante ativo do Pólo de Educação Permanente em Saúde quando existente em sua área de abrangência;

IX - dispor de programa institucional de desenvolvimento de docentes, preceptores, profissionais técnico-assistenciais, gerentes e profissionais de nível técnico, por iniciativa própria ou por meio de convênio com instituição de ensino superior; 

X - participar das políticas prioritárias do Sistema Único de Saúde e colaborar ativamente na constituição de uma rede de cuidados progressivos à saúde, estabelecendo relações de cooperação técnica no campo da atenção e da docência com a rede básica, de acordo com as realidades locorregionais;

XI - dedicar um mínimo de 70% da totalidade dos leitos ativos e do total dos procedimentos praticados ao Sistema Único de Saúde. Os hospitais públicos devem assumir o compromisso de ampliar gradualmente essa porcentagem, até atingir 100% num prazo de 4 anos. Todos os benefícios decorrentes das novas modalidades contratuais entre os hospitais de ensino e o SUS serão proporcionais ao número de leitos e procedimentos destinados ao SUS;

XII - regularizar e manter sob a regulação do gestor local do SUS a totalidade dos serviços contratados, de acordo com as normas operacionais vigentes no SUS;

XIII - dispor de serviço de Unidade de Atendimento às Urgências e Emergência, funcionando 24 horas por dia, ou ser formalmente desobrigado pelo gestor do SUS por meio de resolução da Comissão Intergestores Bipartite;

XIV - estar formalmente inserido no Sistema de Urgência e Emergência locorregional, com definição de seu papel no Plano Estadual de Assistência a Urgência, conforme previsto na Portaria nº 2048/GM, de 5 de novembro de 2002;

XV - aderir à Política Nacional de Humanização do Sistema Único de Saúde;

XVI - no caso de hospitais públicos, dispor de Conselho Gestor, que inclua a participação da comunidade acadêmica (docentes e estudantes), de usuários e representantes dos trabalhadores, em consonância com a legislação do SUS; no caso de hospitais privados dispor, no âmbito do Conselho Municipal ou Estadual de Saúde, conforme a esfera de gestão pertinente, uma Comissão Permanente de Acompanhamento dos contratos firmados com o SUS;

XVII - dispor de estrutura mínima de gestão hospitalar, que inclua rotinas técnicas e operacionais, sistema de avaliação de custos, sistema de informação e sistema de avaliação de satisfação do usuário.

A fim de incentivar e propiciar condições para que os hospitais de ensino atingissem as metas estipuladas e mesmo como contrapartida à certificação, os Ministérios em referência editaram, ato contínuo, outra Portaria Interministerial, a Portaria MEC/MS 1.006/04
, que criou “o Programa de Reestruturação dos Hospitais de Ensino do Ministério da Educação no sistema Único de Saúde” (art. 1º). Nela ficou estabelecido o repasse de recursos próprios a estes estabelecimentos de saúde especiais:

Art. 4º. Determinar que os recursos financeiros destinados à implantação do Programa referem-se à parcela correspondente aos hospitais de ensino do Ministério da Educação e compreendem os seguintes componentes: 
I - recursos financeiros recebidos pela produção de serviços, tomando como referência a série histórica dos últimos doze meses; 

II - o impacto dos reajustes dos valores da remuneração de procedimentos ambulatoriais e hospitalares, a partir da data da publicação desta Portaria; 

III – o fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa – FIDEPS; 

IV – o programa Interministerial de Reforço e Manutenção dos Hospitais Universitários na parcela referente ao Ministério da Saúde; 

V - recurso de incentivo a contratualização do Ministério da Saúde; e 

VI - quaisquer outros incentivos repassados de forma destacada.

Estes recursos adicionais foram regulamentados na Portaria MS 2.352, e o incentivo à contratualização – IAC (inciso V). Em ordem a recebê-los, conforme a Portaria MEC/MS 1.006/04, o nosocômio interessado deveria firmar um contrato com o respectivo gestor municipal, comprometendo-se a atender metas e ações específicas na esfera do Sistema Único de Saúde, tudo conforme termo de referência anexo à norma, que, dentre outros encargos, deveria apresentar cronograma de adequação para disponibilização de 100% dos leitos ativos do hospital de ensino público e do total dos grupos de procedimentos praticados para o SUS em até 4 anos
.
Cumpre anotar, é bem verdade, que a Portaria MEC/MS 1.000/04 foi revogada, em outubro de 2007, pela Portaria MEC/MS 2.400/07
, que reviu os termos e condições da certificação dos hospitais de ensino. Nela, porém, reeditou-se o requisito de dedicação exclusiva ao SUS, inclusive reduzindo o prazo para a adequação de quatro para dois anos:

Art. 7º. Definir que as unidades hospitalares que desejarem ser certificadas como Hospital de Ensino deverão cumprir os seguintes requisitos:
[...]

XII – dedicar um mínimo de 60% da totalidade dos leitos ativos e do total dos procedimentos praticados ao Sistema Único de Saúde:

a) os hospitais públicos devem assumir o compromisso de ampliar gradualmente essa porcentagem, até atingir 100%, num prazo de dois anos, sendo asseguradas as condições de equilíbrio econômico-financeiro no convênio com o gestor local do SUS;

b) todos os benefícios decorrentes das novas modalidades conveniadas/contratuais entre os hospitais de ensino e o SUS serão proporcionais ao número de leitos e procedimentos destinados ao SUS;

O art. 9º da citada Portaria, datada de 2/10/2007, determina que as unidades hospitalares certificadas de acordo com a Portaria Interministerial MEC/MS nº 1.000, de 15 de abril de 2004, , deverão adequar-se a esta Portaria no prazo de 12 (doze) meses.
� Marlon Alberto Weichert em “Saúde e federação na Constituição brasileira”, p.158 e 162.





� Como o dinheiro público financia os planos de saúde privados, p. 1007-9, vol. IV, do IC 188/93


�	 Informações prestadas pela Coordenação Geral de Atenção Hospitalar do MS, p. 760-1, vol. III, do IC 188/93, grifei


�	 p. 1290, vol. V, do IC 188/93 (p. 1131, vol. IV).


�	 Anote-se, por oportuno, que os hospitais de ensino fazem parte do SUS por expressa disposição legal (art. 45, caput, da Lei 8.080/90).


�	 Disponível em: http://www.ibge.com.br/home/ Acesso em: 22.08.08.


�	 SUS – 15 anos de implantação: desafios e propostas para sua consolidação. Brasília: Ministério da Saúde, 2003, p. 4. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/15anos_Folder20SUS.pdf Acesso em: 26.07.08.


�	 Dado de 2003. Informação do Ministério da Saúde, p. 760, vol. III, do IC 188/93.


�	 p. 771-2, vol. III, do IC 188/93.


� P. 1336 e seg. do ICP anexo


�	 No caso do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, vinculado à UFRGS, como expressamente estabelece o art. 1º, caput, da Lei 5.604/70.


�	 Cf. art. 27, XX, alínea “b”, da Lei 10.683/03, art. 16, XV, XVII e XVIII, c/c art. 9º, I, da Lei 8.080/90 e art. 197 da CF.


�	 p. 1018, 1034 e 1037-8, vol. IV, do IC 188/93.


�	 Portaria MEC/MS 1.704/04, p. 1019-20, vol. IV, do IC 188/3.


�	 p. 1021-7, vol. IV, do IC 188/93.


� 		 p. 1084-100, vol. IV, do IC 188/93


�	 p. 1302-5, vol. V, do IC 188/93.





