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I — INTRODUCAO

O objetivo do presente trabalho é pro-
curar esclarecer o que se entende por
“direito a saude'; avaliar até que ponto
estd sendo usufruido esse direito, e discu-
tir os problemas de ordem administrativa
¢ politica que, na pratica, decorrem do
seu reconhecimento.

A discussdo desse tema exige, para sua
adequada compreensido, o esclarecimen-
to de certas definicdes e o estabeleci-
mento prévio de certas premissas. Den-
tre esses pontos a serem preliminarmente
esclarecidos ou definidos destacamos: a
distingdo entre ‘‘direito a saude” e
“direito a4 assisténcia médica’; a sinoni-
mia aparente entre “‘servigos médicos” e
“servigos de s.iude” e, finalmente, qual a
contribui¢de dos referidos servigos para
a4 manutenc¢do ou eleva¢do dos niveis de
saude de uma populagdo. A expressio
“direito a4 saude™ tem um nitido sentido
de presumir que as pessoas desfrutem,
daquele estado definido como “‘de sau-
de” independentemente, de uma parte,
da definigdo deste estado e, de outra par-
te, de quais sejam os latores determinan-
tes do mesmo. Nesta acepgdo, uma vez
aceita por uma sociedade uma dada defi-
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ni¢do de “saude™, e estabelecidos cienti-
ficamente os fatores determinantes deste
estado, o reconhecimento do “‘direito’ a
saude implicaria por parte dos governos,
na responsabilidade de agir sobre todos
aqueles fatores capazes de influenciar o
nivel de satde dos seus cidadios.

Ja a expressio “‘direito a assisténcia
médica”™ (ou a servigos de saide como
discutiremos mais adiante) tem um sen-
tido muito mais restrito. Ela traduz clara-
mente o direito dos individuos a receber,
sem obstaculos, a assisténcia médica de
gue necessitam para manter ou recupe-
rar a4 sua satde. Todavia, na literatura
meédica corrente, e também nos textos de
cientistas politicos e sociais, encontram-
se essas expressOes usadas como
equivalentes. O estabelecimento tacito
desta falsa correspondéncia deriva da
falacia de considerar-se a assisténcia mé-
dica como o principal fator determinante
do nivel de saude, assunto que discutire-
mos logo a seguir. Entretanto esta apa-
rente correspondéncia esta tdo arraigada
nos textos correntes que, paradoxalmcn-
te, ndo poderemos nos furtar de utiliza-la
a0 longo deste estudo desde que, na
maioria das vezes, quando alguém afirma
0 “direito 4 saude” esta de fato querendo
referir-se 4o direito aos servigos que
“produzem” a saide e, na realidade, boa
parte dos esfor¢os organizados para a
elevagdo do nivel de saude estio, certa
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ou erradamente, orientados para a provi-
sio de servigos (médicos ou de outra
natureza), supostamente rcsponséveis
pela saade.

A questdo de usar-se “‘assisténcia me-
dica™ como expressio indicativa de toda
a gama de servigos de saude, englobando
inclusive aqueles prestados por outros
profissionais de nivel superior, decorre
de fatores de ordem sociologica. Por
detras desta suposta elipse encontram-se
o predominio do prestigio de uma profis-
sio sobre outras, (chamadas para-médi-
cas), e a estruturagdo de um sistema
assistencial baseado, nos servigos especia-
lizados em detrimento da atengdo prima-
ria. Sempre que possivel usaremos a
expressio “'servigos de saide”, no senti-
do de health care, exceto quando nos
referirmos de modo especifico 4 atengido
médica.

O problema do impacto limitado dos
servicos de saade e, particularmente,da
assisténcia médica, sobre o nivel de sal-
de ¢ um topico que hoje ja ndo se pode
mais considerar controverso. Sem des-
merecer da contribuicdo da medicina
cientifica para a solugdo de inumeros
problemas de saude, sobretudo a partir
da segunda metade do século XIX, ha
farta evidéncia de que uma parcela subs-
tancial (e talvez até a maior parcela) da
elevacio do nivel de saude das popula-
¢coes, observada ao longo deste ultimo
século, deve-se a modificagdes ambien-
ais como © saneamento basico, as
melhores condicoes de moradia, a
melhor nutricio, em suma, a outros fato-
res determinantes de saude que ndo a
assisténcia médica (1). Alias, mesmo em
nossos dias, € nas na¢gdes mais desenvol-
vidas, continuam a chegar demonstra-
¢oes de que futuros aumentos na expec-
tativa de vida, ou melhorias nos niveis de
saade ja alcangados, estio mais na
dependéncia de mudangas de habitos
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pessoais (alimentagdo, exercicio, fumo,
bebidua, etc.) do que de um aumento no
consumo de servigos de saude (2).

Diante do exposto, a abordagem do
“direito a saude”, sob uma oOtica que
enfatize o ‘‘direito aos servigos de sau-
de”, ¢ limitada em sua compreensdo, ¢
somente se justifica diante de uma situa-
¢io de fato que precisa ser submetida a
critica e sujeita a medidas de reorienta-
¢iio consentineas com o conhecimento
cientifico do fendmeno saude-doenga em
suas multiplas dimensdes, ndo apenas a
da medicina, mas, igualmente, como pro-
blema ecologico, social, comportamental
e econdmico.

2 — SAUDE COMO UM DIREITO

2.1 — Uma perspectiva histérica e inter-
nacional

O primeiro passo para o reconheci-
mento 4 nivel internacional de que a sau-
de é um direito fundamental dos indivi-
duos foi a autorizagio dada em 1945 na
carta das Nagoes Unidas (3) em seu arti-
g0 62 para que o seu Conselho Econdmi-
co e Social fizesse ‘‘recomendagoes’”
relativas a topicos como “‘educagdo, sad-
de e assuntos correlatos”. Como uma
conseqiiéncia imediata foi aprovada uma
proposta conjunta das delegagdes do
Brasil e da China na Conferéncia de Sdo
Francisco, para que se convocasse com
urgéncia a | Conferéncia Internacional
de Saide a qual veio a reunir-se no ano
seguinte na cidade de Nova lorque e da
qual resulta a criacdo da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS). A constitui-
¢iio da OMS foi aprovada em 22 de julho
de 1946 e, no seu predmbulo, afirmava
que “*o gozo do mais alto nivel possivel
de saude é um dos direitos fundamentais
de todo o ser humano, sem distingdo de
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raga, religido, credo politico e situagdo
socidl e econdmica’.

Uma simples defini¢do de direitos
como “‘aquilo que ¢ devido a alguém em
decorréncia da lei, da tradigdo ou da
natureza (4), ou como ‘‘regalia, privilé-
gio, prerrogativa que alguém possui de
exigir de outrem a pratica ou abstengdo
de certos atos, ou o respeito a situagdes
que lhe aproveitam” (5) ndo transmite
toda a extensdo do significado real de
direitos na sociedade moderna.

No mundo ocidental o conceito de
direitos humanos surgiu desde o século
XVII. Na obra de Locke (6) encontra-se
a primeira afirmagdo explicita do direito
do individuo a “‘liberdade de expressdo™
de “culto” e a “*propriedade”. No século
XVIII a Declaragdo de Independéncia
dos Estados Unidos da América do Norte
consagrou os direitos do homem *'a vida,
a liberdade™ e, num laivo de romantis-
mo, “a busca da felicidade™. A idéia de
que um dos principais objetivos de qual-
quer governo legalmente constituido seja
proteger os direitos dos cidadaos, sofreu
um rude golpe na primeira metade do
século XX com o surgimento na Europa
¢ na Asia de governos ditatoriais, opres-
sivos, que levaram o mundo a hecatombe
da Segunda Guerra Mundial.

Como uma reagdo natural, quando a
carta das Nagdes Unidas foi redigida,
durante Conferéncia de Sdo Francisco,
mencionou-se no seu preambulo o objeti-
vo especifico de “‘promover e encorajar
o respeito aos direitos humanos™. Criou-
s¢ uma comissdo especial para redigir
uma proposta de declaragdo dos direitos
do homem e, em 10 de dezembro de 1948
a Assembléia Geral das Nagdes Unidas
aprovou o texto da “"Declaragdo Universal
dos Direitos Humanos' como um paradig-
ma para “‘as realizagdes de todos os
povos e nagdes’’. Esta declaragao repre-
senta o conceito mais elevado de direitos

¢ um testemunho das metas e dos valores
que nossa sociedade declara defender.
(7)

A “Declaracido™ foi bastante explicita
quanto a questdo da saude ao afirmar
gque “‘toda pessoa tem o direito a um
padrdo de vida adequado para a saude ¢
0 bem estar de si mesmo e de sua familia,
incluindo ... assisténcia medica™. Esta
colocagdo da saide como um direito
humano fundamental, objetiva mostrar
que este ponto de vista ndo ¢ uma toma-
da de posi¢do utopica, ociosa. Muito
pelo contrario: ¢ uma posigdo que se fun-
damenta em valores amplamente aceitos
em nossa sociedade. Parece-nos que o
ponto de vista oposto, ou seja, o do que a
saude nido é um direito humano funda-
mental, contrapde-se ds crengas e valo-
res que afirmamos professar. Nio se
pode contudo negar que costuma ser
grande a distdncia entre declarar que
satde € um direito e tornar este direito
uma realidade.

Ainda de acordo com a Constitui¢do
da Organizagdo Mundial da Saude “‘os
governos sio responsaveis pela satide do
povo, 4 qual somente pode ser alcangada
mediante a adogdo de adequadas medi-
das sociais e sanitarias’. Na verdade a
preocupag¢do de governos modernos com
a provisido de cuidados satisfatorios com
a saude dos seus cidaddos pode ser histo-
ricamente assinalada desde 1883 quando
se resolveu criar,na Alemanha,o seguro
compulsorio contra doengas para os tra-
balhadores daquele pais. Trés outros
marcos historicamente importantes
foram o *“Coédigo do Trabalho™ que
socializou a medicina na Unido Soviética
em 1922, a “Lei Nacional de Saude”
(National Health Act), promulgada em
1946, (8) que estabeleceu o *‘Servigo
Nacional de Sadde” na Inglaterra e, nos
Estados Unidos da América do Norte, as
emendas feitas em 1965 a Lei da Previ-
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déncia Social (9) criando o MEDICARE,
programa destinado a dar assisténcia me-
dica gratuita ds pessoas acima de 65 anos
¢ o MEDICAID, destinado a assegurar
assisténcia médica paga pelo governo
para as pessoas com renda dos Estados
Americanos. Ndo pode deixar de chamar
a aten¢do o fato de que mesmo na nagio
mais rica do mundo, os Estados Unidos,
uma parcela consideravel da populagio
ndo livesse acesso a assisténcia meédica
adequada e que as barreiras econdmicas
fossem a principal razio deste estado de
coisas. Obviamente, muito mais dramati-
cd € a situagdo nas nagdes pobres e sub-
desenvolvidas. Para o fim deste trabalho
essi perspectiva internacional é necessa-
ria para melhor se entender a situagdo do
problema do direito a saade no Brasil.

Uma primeira questdo a ser levantada
€ se a pobreza deveria constituir uma
barreira 4 prestagdo de servigos de saude
4 toda populagdo. A simples resposta,
que o proprio bom senso indica, de que
“ndo deve”', ndo ¢ suficiente. Razdes mais
profundas ¢ fundamentais podem ser
invocadas para apoiar a tese de que a
pobreza nio pode justificar a falta de
atengdo meédica adequada.

Nos Estados Unidos, Cantor (10) exa-
minou a questio do ponto de vista legal.
Em sua opinido, o fato de que a pobreza
cria uma dificuldade a obtencdo de servi-
¢os de saide adequados, constitui uma
discrimina¢do diante da clausula de
“igual prote¢do” da Constitui¢io Ameri-
cana. Outra abordagem legal é aquela de
Michelman para quem a nogdo constitu-
cional de ‘“direito a vida” coloca o
governo diante da ‘“‘obrigacdo afirmativa
de prover os cidaddos com as necessida-
des minimas da vida: abrigo, recursos
suficientes para adquirir alimentacgio,
educacio e assisténcia a saude’.

Infelizmente, porém, o reconhecimen-
to da tese de que, o fato do baixo nivel

10

REVISTA BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA

econdmico dificultar o acesso das pes-
sods aos servicos de saide impde aos
governos obrigagdes afirmativas para
remediar a discriminacdo contra os
pobres que na pratica ocorre, nio produz
por si sO os servigos adequados, ou o
acesso mais facil aos mesmos, necessa-
rios para assegurar iguais cuidados com a
satde a todos os cidadios.

A outra questdo que precisamos res-
ponder ¢, até onde existem, dentro do
sistema politico e econdmico de cada
pais, medidas e/ou mecanismos concre-
tos que possam ser ativados para modifi-
car a situagdo vigente. Isto pode trans-
formar-se, de uma questdo de fixar prio-
ridades nacionais, em um ponto de con-
Tito (real ou aparente) de direitos indivi-
duais: os dos consumidores versus os dos
produtores de servicos de saude.

2.2 — Asituacdo do problema no Brasil

Comecemos por examinar qual a base
legal para se discutir a questdo do direito
a salde no Brasil, A Lein®2.312, de 3 de
dezembro de 1954, que estabelece “‘Nor-
mas Gerais sobre Defesa e Protegdo da
Saiide’” declara, em seu Artigo Primeiro
que “E dever do Estado, bem como da
familia, defender e proteger a saide do
individuo™ e, no Artigo Terceiro deter-
mina que “incumbe, ao orgdo federal de
Saude, ... tragar e executar planos de
assisténcia médico-sanitaria, hospitalar e
medicamentosa ao homem brasileiro™. O
Decreto n? 49.974-A, de 21 de janeiro de
1961, que sob a denominacio de *Codi-
g0 Nacional de Saude” regulamenta a
Lei anteriormente citada, é ainda mais
explicito ao definir as responsabilidades
governamentais no que tange aos cuida-
dos com a saude da populagio, em dois
paragrafos do seu artigo segundo:

§ 1° — *“Ao Estado precipuamente
cabe a adogdo de medidas preventivas,
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de carater geral, para defesa e protegio
da saude da coletividade.

§ 2° — O Estado deve prestar assis-
téncia médica gratuita aos que ndo dis-
ponham de meios ou recursos para pro-
vé-la”, _

A Constituicdo da Repiiblica Federativa
do Brasil, com a emenda de 17 de outu-
bro de 1969, no titulo III, ao tratar “*da
Ordem Politica e Social”, em seu artigo
165 assegura aos trabalhadores, entre
outros, o direito a assisténcia sanitaria,
hospitalar e médica.

A Lei 6.229 de 17 de julho de 1975,
sobre a organizacido do *‘Sistema Nacio-
nal de Satude” definido como, ‘o com-
plexo de servigos do setor publico e do
setor privado voltado para as agdes de
interesse da saade”, estabelece as res-
ponsabilidades dos Ministérios, dos Esta-
dos e dos Municipios, no que tange ‘‘as
alividades que visem a promogio, prote-
¢do e a recuperagdo da saude”. A imple-
mentacio desta Lei deve constituir uma
das principais metas do Ministério da
Saude, a' fim de que o Governo possa
desincumbir-se das tarefas que lhe
cabem na defesa da saude da coleti-
vidade.

Ha suficiente evidéncia, tanto na legis-
lagdo promulgada, como nos crescentes
gastos publicos na area especifica de
assisténcia meédica (11) que o nosso
governo coloca os cuidados com a satude
entre suas preocupagdes.

Parece haver, entretanto, uma distin-
cia entre os propositos e a eficacia dos
instrumentos utilizados para atingi-los. A
assisténcia médica prestada predominan-
temente através da Previdéncia Social
ndo so tem ficado longe do objetivo de
prover servigos adequados a uma grande
parcela da populagdo pobre (estima-se
que existem no Brasil cerca de 30
milhdes de pessoas ndo atendidas pela
Previdéncia Social) como tem contribui-

do para o aumento dos custos da assis-
téncia meédica. Ademais, em flagrante
contradi¢do com as metas colimadas, fal-
tam ainda as propostas mais recentes do
governo — mecanismos que assegurem a
prestagdo de servigos de saude a todos os
cidaddos.

Essa situagdo resulta, em parte, da
dependéncia no sistema de mercado
como principal mecanismo para prover a
adequada produgdo e distribuicdo dos
servigos de saude, e da incapacidade do
mercado exercer satisfatoriamente essas
fungdes por motivos que ja analisamos
em trabalho anterior. (12)

Embora sejam obvias as imperfeigdes
no mercado de servigos da saude, levan-
do-nos a duvidar que ele possa funcionar
como um mercado livre, e embora mui-
tos consumidores ndo disponham de ren-
da suficiente para participar do mesmo,
devido a crescente inflagdo de custos,
existem autores, estrangeiros e também
nacionais, que ainda defendem a tese de
que o livre mercado ¢ a melhor maneira
de melhorar a performance do sistema
de servicos de saude. O sucesso dessa
tese depende todavia da problematica
criagdo de um modelo de seguro de sau-
de ge proporcione ampla cobertura a
todas as pessoas. (13)

Em nosso Pais, o seguro de saude ain-
da é uma institui¢do incipiente e de futu-
ro incerto. Mais desejavel, embora talvez
esteja ainda distante, € a universalizagéo
da Previdéncia Social, tema que voltare-
mos a abordar mais adiante.

A reorganizagdo da industria de servi-
¢os de saude, em busca de maior eficién-
cia, € uma possibilidade que poderia sig-
nificar a transferéncia de seu comando
das mios dos médicos, para a de empre-
sarios, acarretando certamente, altera-
¢Oes nas formas tradicionais da relagdo
médico-paciente, e no sistema da remu-
neracdo. Essas mudanc¢as certamente
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iriam ser vistas como infringindo os
“direitos’’ dos atuais produtores dos ser-
vigos de saude, além de ndo correspon-
der aos interesses dos consumidores,

QOutra abordagem possivel seria o esta-
belecimento de um Servigo Nacional de
Saude, organizado nos padrdes da expe-
riéncia da Inglaterra. Essa hipotese, de
cunho socializante, seria considerada
como um golpe ainda mais severo nos
‘“‘direitos” dos produtores, dentro do
atual sistema de mercado de assisténcia a
saade.

Em resumo, parece que estamos lidan-
do com um dilema de interesses ¢ valores
conflitantes:; & que ndo € possivel garantir
plenamente os direitos dos consumidores
de servigos de saude sem, pelo menos,
redefinir os direitos dos produtores des-
ses servicos 4 luz dos valores mais altos
de nossa sociedade.

3 — CONSEQUENCIAS ECONOMICAS DO
CONCEITO DE SERVICOS DE SAUDE
COMO UM DIREITO

A implementagdo da idéia (ou do
ideal) de que o ‘‘acesso 4 assisténcia mé-
dica ¢ um direito” terd muitas conse-
qiiéncias e levantara muitas questoes
entre as quais consideramos as seguintes
como mais importantes ¢ merecedoras
de discussdo: financiamento, abrangén-
cia ou amplitude (“comprehensive-
ness’'), acessibilidade e qualidade.

3.1 — Financiamento

Desde que os servigos de saude ndo
podem ser considerados como bens gra-
tuitos (free goods) ou seja, eles tém um
custo de produgdo, a primeira questdo
que temos de enfrentar ¢ a adequada
compensag¢io financeira aos produtores
ou fornecedores desses servigos. Toda-
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via, 4o lidar com esta questdo, leremos
de partir da premissa que os servigos de
saide devem estar a disposig¢do dos indi-
viduos que deles necessitam independen-
temente da sua capacidade de pagar
pelos mesmos. Vale dizer que devemos
encontrar mecanismos apropriados para
reconciliar o direito dos produtores ao
justo pagamento, com o direito dos con-
sumidores a0 4cesso a0s Servigos neces-
sarios 4 manutengdo de sua saude.

O seguro de saude ¢ freqiientemente
apontado como a solugdo logica para
esse impasse. O Brasil ainda ndo tem
uma experiéncia valida nesse particular
mas, nos Estados Unidos, o sistema de
seguro vem sendo aplicado para enfren-
tar este problema ha muitos anos, com
sucesso apenas parcial. As principais des-
vantagens do seguro de saude voluntario
ou privado tém sido:

a) Limitagdo da cobertura

Varias espécies de limitagdo podem ser
apontadas. Uma ¢ a dos seguros que
cobrem separadamente servigos ambula-
toriais (de ‘‘consultorio™) e servigos hos-
pitalares (internamentos), mais comu-
mente estes altimos, encorajando dessa
forma o uso indevido dos custosos servi-
¢os hospitalares. E comum, quando os
pacientes sdo beneficiarios de um seguro
que cobre apenas as despesas hospitala-
res, ser solicitado -0 internamento para
realizar procedimentos diagnosticos ou
terapeuticos que poderiam ser feitos no
ambulatorio com custo mais baixo.

Qutra limitagdo ¢ a da quantidade de
servicos cobertos e que pode ser expres-
sa ou sob a forma de co-pagamentos, ate
atingir limite minimo de custo (“‘fran-
quias’’), a ser pago pelo segurado, ou sob
a forma de “‘tetos” para os reembolsos.
Ha também limitagdes ou restrigoes refe-
rentes aos tipos de servigos cobertos, tais
como certas formas de tratamento, ou 0
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cuidado de doengas mentais, ou outras
enfermidades cronicas ou de longa dura-
¢do. Como resultado dessas limitagdes a
pessoa segurada esta longe de encontrar-
se livre do peso financeiro da doencga ou
de [licar financeiramente comprometido
como resultado de uma enfermidade
catastrofica.

b) Seguro incompleto da populagio

Isto resulta em parte do fato de que,
por causa do seu baixo nivel educacio-
nal, muitas pessoas ndo percebem a
neécessidade de proteger a si proprio ¢ a
sua familia contra o risco dos custos da
doenga. Todavia, de longe, a causa mais
importante da falta de seguro (mesmo
nos Estados Unidos) é a falta de recursos
para pagar os prémios das apolices de
seguros particulares. As estatisticas
demonstraram (14) que a percentagem
de individuos segurados diminui parale-
lamente com o nivel de renda. Natural-
mente, desde que os baixos niveis educa-
cionais estdo associados com baixa ren-
da, fica dificil separar os efeitos da baixa
educacdo, dos da falta de recursos finan-
ceiros para pagar o seguro de satde. Nos
niveis mais baixos de renda, onde a com-
peticdo com outras necessidades mais
prementes é maior (a exemplo do que
ocorre com a populagdo assalariada dos
paises em desenvolvimento), a dificulda-
de financeira ¢ sem nenhuma duvida o
fator predominante em determinar o bai-
xissimo indice de pessoas seguradas.

Mais recentemente, planos de pré-
pagamento para prestagdo de servigos de
saude a grupos de populagdo surgiram
como uma alternativa que se propde a
oferecer uma cobertura mais abrangente,
mais eficiente e mais econdmica do que
as formas tradicionais de seguro. (15)
Entretanto, mesmo estes planos, embora
superem algumas das deficiéncias do

seguro de saade ndo resolvem o proble-
ma das pessoas de baixa renda que nioc
podem comprar nem o seguro comum
nem as formas de pré-pagamento.

Desde que o conceito de “‘medicina de
caridade” foi superado, tanto por moti-
vos econdmicos (direito dos produtores a
pagamento) como de ordem moral (dig-
nidade dos consumidores), (16) o gover-
no tem, em praticamente todos os paises,
assumido em grau crescente a responsa-
bilidade de assegurar que os pobres rece-
bam os servigos de saude indispensaveis.
Isto ocorre ou sob a forma de Previdén-
cia Social, ou através de hospitais publi-
cos (federais, estaduais e municipais).
Um caso particular que tem recebido
muita atengdo em nosso meio sdo os hos-
pitais universitarios (antigos ‘‘Hospitais
de Clinicas™) tradicionalmente mantidos
com recursos oriundos dos orgamentos
das instituigdes de ensino superior e que
hoje vem gradualmente se integrando no
sistema de Previdéncia Social. (17)

Como resultado dessa situagdo obser-
vamos hoje a existéncia de um duplo sis-
tema, ou um duplo padrido de servigos
medicos, com evidente desvantagem
para os menos privilegiados que, ou nio
recebem a aten¢do médica necessaria, ou
recebem servigos inadequados a despeito
dos crescentes gastos governamentais
com sauide.

Diante das limitagGes que a experién-
cia internacional de muitos anos aponta
na eficiéncia do sistema de seguro parti-
cular de saide, e mais ainda o considera-
vel avango ja alcancgado pela Previdéncia
Social em nosso pais, a sua universaliza-
¢do representa a solugdo mais racional
para o problema do financiamento de
servi¢os de saude que atendam a totali-
dade da populagio. Ha aqui que consi-
derar a carga financeira adicional a
recair sobre o INAMPS e que buscar os
mecanismos fiscais ou de outra natureza
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necessarios 4 sua adequada compen-
sacdo. f

3.2 — Amplitude dos servigos

As implicagdes do “‘direito a servigos
médicos”, de referéncia a que tipos de
servigos deverdo ser considerados como
um “‘direito”’, estdo intimamente relacio-
nadas com a questdo financeira que aca-
bamos de discutir, todavia, elas merecem
alguns comentarios especificos.

Cuidados adequados para a saide
pressupdem uma ampla faixa de servigos
objetivando a promogio da saude, a pre-
vencdo das doengas, o diagnostico pre-
coce, o pronto tratamento ambulatorial
ou hospitalar, o atendimento de emer-
géncia ¢ também a reabilitagdo. Para
fazer face as necessidades totais de um
individuo no que tange a sua saude € por-
tanto essencial que a atengdo meédica
inclua um elenco bastante diversificado
de pessoul, de equipamento, de instala-
goes e de servigos.

Quando se assegura o direito apenas a
um tipo ou a alguns tipos de servigos,
negando ou dificultando o acesso a
outros, igualmente essenciais, ndo se esta
de lato assegurando o direito pleno aos
“servigos de saude’ mas apenas a alguns
beneficios médicos isolados, pois os ser-
vicos de saude ndo devem ser fragmenta-
dos. Esta fragmentagio existe no presen-
te sistema, com resultados negativos para
os pacientes (consumidores) e também,
como conseqiiéncia, com um lamentavel
desperdicio de recursos. Como superar
esta tendéncia a fragmentgdo ¢ um desa-
fio u que nio podemos nos furtar.

Para enfrentar esse problema sdo
necessarios dois tipos de medidas. Pri-
meiramente, visando o financiamento
dos servicos, para evitar as formas
incompletas e fragmentadas de cobertura
que sdo comuns em nossos dias. Em
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segundo lugar, medidas objetivando a
reorganizagdo do sistema de assisténcia a
satde de modo a promover uma presta-
¢io de servigos mais coordenada e mais
racional. Desde que se deseja respeitar
(ou preservar) os direitos (ou privilégios)
dos produtores desses servigos, e€ssas
medidas poderiam tomar a forma indire-
ta de incentivos financeiros a novos tipos
de organizagdo de sistemas de prestagdo
de servigos de saide. Convém todavia
assinalar que, mesmo essas medidas indi-
retas de interveri¢do, irdo certamente
despertar a’ oposigdo das associagdes
profissionais. Talvez com o tempo esta
oposi¢do venha a diminuir, porque as
mudangas  propostas  eventualmente
serdo aceitas como “um mal menor” do
que a estatizagdo dos servigos de saude,
tio temida pelos orgdos de classe.

3.3 — F4cil acesso aos servigos

Nesta discussdo o problema do acesso
aos servicos serd enfocado num sentido
quase geografico, significando a existén-
cia dos servigos necessarios no momento
e no local em que as pessoas deles care-
cam. Desde que os servicos de saude
organizados com objetivo de lucro ten-
dem a concentrar-se nos locais onde o
nivel econdmico da populagdo ¢ mais
alto, a dificuldade que se deve enfrentar
¢ 4 de como prover 0 acesso a0s SErvigos
da sande ds populagdes das zonas rurais,
da periferia dos centros urbanos, ou das
favelas. Mas precisamos também consi-
derar os problemas relacionados com a
fragmentagdo dos servigos que leva, mes-
mo aqueles com capacidade financeira
de beneficiar-se do atual sistema, a
serem forcados a deslocar-se de um local
para outro por falta de abrangéncia no
tipo de assisténcia prestada. Essas duas
questdes podem ser sintetizadas na
necessidade de assegurar uma porta de
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entrada facilmente acessivel ao sistema,
uma faixa satisfatoria de servigos, e con-
tinuidade da atencdo a salde sem a
inconveniéncia de deslocamentos geo-
graficos desnecessdrios.

O problema de como tornar os servi-
¢os de saude adequados, disponiveis nas
areas atualmente desassistidas, & dos
mais dificeis de equacionar. E claro que
a universalizagdo da Previdéncia Social,
ou 4 criagdo de um Servigo Nacional de
Saude, no estilo da Inglaterra, removeria
as barreiras de ordem econdmica. Entre-
tanto, permaneceria o problema de
como realizar os consideraveis investi-
mentos necessarios para construir, insta-
lar e equipar os servigos de saude que
faltam nas areas atualmente mal assisti-
das e, sobretudo, como prover os recur-
sos humanos indispensaveis ao seu bom
funcionamento. Em outras palavras: a
universalizacdo do seguro de saiide ou da
Previdéncia Social ndo fard os servicos de
satide aparecer como num passe de mdgica
nos locais onde eles sdo mais necessdrios.
Aqui, mais uma vez, o Governo deve ser
visto como a principal fonte ndo so dos
incentivos financeiros como também da
orientacdo técnica necessarios a criagdo
dos novos servicos. E evidente, a esta
altura, que ndo se devera depender ape-
nas de recursos federais e que sera
necessaria a participagdo dos outros ni-
veis do governo e até mesmo da propria
comunidade.

As areas rurais, esparsamente habita-
das, constituem um problema especial.
All encontra-se uma concentra¢do tdo
baixa de pessoas que se torna antiecono-
mica a prestagio de determinados servi-
¢os. Além do mais, ha que considerar a
delicada questdo dos recursos humanos
de qualificagdo mais alta. Como atrair
profissionais de saude de nivel universita-
rio para areas carentes das amenidades
dos grandes centros urbanos? Como

assegurar nesses locais as condigoes
necessarias a realizagdo profissional e 4
satisfacdo individual? Aqui estd uma
faceta do problema na qual as causas
subjacentes ndo sdo exclusivamente eco-
ndmicas ¢ onde as medidas financeiras
ndo resolverio o impasse.

Alguns paises procuraram resolver o
problema criando um periodo de servigo
em zona rural obrigatorio para todos os
médicos recém-formados. Em paises
onde a educagdo médica seja
inteiramente gratuita e financiada pelo
Governo, parece uma retribuigdo natural
pela educagio recebida, que os médicos
dediquem um periodo limitado de sua
carreira 4 assisténcia em zonas rurais. To-
davia, em paises onde a educagdo médica
seja grande parte (ou na maior parte) cus-
teada com recursos particulares ndo ha-
veria fundamento para a interferéncia do
Governo na liberdade do exercicio pro-
fissional. Ademais ha que considerar que
seria um desperdicio de recursos huma-
nos enviar profissionais de nivel universi-
tario para localidades onde ndo existem
condigdes minimas para o exercicio de
suas fungdes. Ndo que esses profissionais
sO possam exercer essas fungdes em gran-
des centros; ndo é este o caso. O argu-
mento a considerar € que, abaixo de cer-
to nivel de densidade demografica e na
auséncia da infra-estrutura minima ade-
quada, os servigos de um médico, de um

" dentista ou de uma enfermeira, seriam fa-

talmente subutilizados.

Outra abordagem possivel, e provavel-
mente mais promissora, ¢ 0 USO nessas
areas de pessoal para-médico e com a
participagdo de elementos da propria
comunidade como a fonte principal de
assisténcia primdria a saude, desde que
esses servigos de primeira linha tivessem
o indispensavel suporte de uma equipe
médica, numa distdncia razoavel, com
base num centro de saude ou num hospi-
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tal distrital (ou comunitario). Esta solu-
¢ilo, para a qual no Brasil, parece ter-se
inclinado o Ministério da Saude (18),
pode ter implicagdes sobre a qualidade
dos servicos, assunto que discutiremos a
seguir.

3.4 — Qualidade dos Servigos

O ponto de vista de que todas as pes-
soas deverido ter acesso 4 melhor assis-
téncia médica possivel tem com freqiién-
cia, significado para muitos a auséncia
de qualquer tipo de assisténcia. Se nos
apegarmos 4 nogdo de que somente sdo
jaceitaveis os padroes mais altos de assis-
téncia médica, decorrentes dos moder-
nos avancos cientificos e tecnologicos,
enldo, uma conseqiiéncia natural é que
esse lipo de assisténcia ndo pode estar
disponivel para todas as pessoas em qual-
quer lugar, a todo momento, mesmo que
fossem superadas as obvias dificuldades
financeiras.

[sto ndo significa que a qualidade dos
servigos seja considerada de menor
importancia, mas que devem haver
outros critérios para julgar a qualidade
da assisténcia, diferentes da énfase em
tecnologia sofisticada e em pessoal supe-
respecializado. Naturalmente, reconhe-
cemos que se devem fazer esforgos no
sentido de tornar acessiveis ao maior nu-
mero possivel de pessoas os avangos da
ciéncia medica moderna. Todavia, quan-
do isto for materialmente impossivel, o
dilema de escolher entre “‘a melhor assis-
téncia’, ou “‘nenhuma assisténcia’, deve
ser logicamente resolvido no sentido de
prover o tipo de servigo que & possivel e
viavel, ao invés de insistir no “melhor” e
deixar a populagdo desassistida.

Um outro ponto que precisa ser men-
cionado é que entre os critérios para jul-
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gar a qualidade de assisténcia 4 satde
esta o da adequagdo dos servigos, de
modo a torna-los aceitaveis pelos consu-
midores. Esta aceitagdo ¢ freqiientemen-
te determinada por fatores socio-cultu-
rais, mais do que pela sofisticagdo tecno-
logica que escapa a capacidade de julga-
mento da média das pessoas, especial
mente dos grupos sociais menos favore-
cidos.

A atengdo para as necessidades emo-
cionais dos individuos, o cuidado de evi-
tar servigos ‘‘despersonalizados”, o res-
peito pelas diferengas culturais e ate
mesmo pelas barreiras de linguagem,
deverio ser consideradas como medidas
importantes da qualidade da assisténcia a
saude. Esses novos critérios para julgar a
qualidade dos servigos serdo aceitos com
maior probabilidade se, nas novas formas
de organizagdo da assisténcia 4 saude
que estio em estudo em nosso Pais,
forem criadas condigGes para a participa-
¢iio efetiva dos consumidores no planeja-
mento ¢ na gestdo dos servigos de saude.

O *“Programa de Interiorizagdo das
Acdes de Saude e Saneamento-PIASS”
do Ministério da Saude, ja mencionado,
prevé em suas diretrizes basicas o ‘‘esta-
belecimento de mecanismos formais que
viabilizem um processo continuado de
coparticipagdo comunitaria
responsavel na realizagdo dos servigos de
saude”. Desta maneira se asseguraria
uma maior valorizagdo pela comunidade
das atividades de protegio 4 saude, mui-
tas das quais destinam-se, como hoje se
reconhece, a atender necessidades que
nio sdo espontaneamente percebidas
pelas pessoas.

4 — A PREVIDENCIA SOCIAL E O DIREI-
TO A SAUDE

A possibilidade da universalizagdo da
Previdéncia Social em -nosso pais num
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futuro proximo (ou ndo muito remoto)
levanta uma série de questdes, algumas
das quais ja abordamos. Ha contudo cer-
tos pontos que merecem uma indagagdo
mais cuidadosa, os quais discutiremos a
seguir.

4.1 — *‘Que tipo de servicos deverdo ser
cobertos pela Previdéncia
" Social?”

De acordo com o ponto de vista de
que em nossa sociedade a assisténcia a
saude esta entre os servigos basicos con-
siderados essenciais para se alcangar
uma vida satisfatoria, nenhuma barreira
econdmica deverd impedir o acesso aos ser-
vicos de saude necessdrios a populacdo.
Mais ainda, esses servigos deverdo ser
abrangentes e ndo fragmentados. Isto
equivale a dizer que o sistema de Previ-
déncia Social devera buscar ndo apenas
4 remogdo das barreiras financeiras
como também devera assegurar aos con-
sumidores uma ampla faixa de assistén-
cia incluindo:

— Servicos Preventivos, visando a
promogdo e a manutengdo da saide em
todas as idades.

— Servigos Curativos, abrangendo a
assisténcia primaria em ambulatorio, o
atendimento de emergéncia, os servigos
especializados, a hospitalizagdo para
casos agudos e crdnicos, acompanha-
mento domiciliar e a reabilitagdo.

A prestagdo de servigos preventivos,
para os quais ndo ha usualmente uma
grande procura espontdnea, objetiva
incentivar a ‘“‘manuten¢do da saude” ao
invés da ‘‘recuperacdo da saude’ que
constitui a grande massa da demanda em
nossos dias. Esta ¢ uma medida que
podera potencialmente baixar o custo
total da assisténcia a satde, reduzindo a
necessidade do uso dos servigos muito

mais custosos para a recuperagdo da
saude.

A oferta de uma ampla faixa de servi-
¢os curativos € inegavelmente uma medi-
da de custo muito elevado, porém a limi-
tacdo no tipo dos servigos abrangidos
pela Previdéncia Social sera equivalente
4 manutengdo da barreira financeira para
uma parcela importante da populagio.
Portanto, desde que estamos lidando
com um problema que envolve a aloca-
¢do de recursos escassos, ndo podemos
simplesmente colocar de lado a questdo
dos custos.

E nosso ponto de vista que, embora
nio deva haver restri¢des a0 uso necessd-
rio e adequado de servigos de saude,
deverio ser tomadas medidas, e adotados
controles rigorosos para evitar o abuso
desses servigos. Uma dessas medidas sera
a aplicagcdo mais rigorosa dos métodos de
supervisdo do tipo auditoria médica, par-
ticularmente para a assisténcia hospi-
talar.

Uma abordagem que vem encontrando
aceitagdo internacional, sobretudo nos
Estados Unidos, ¢ o encorajamento pelo
Governo, através de incentivos financei-
ros, do desenvolvimento de organizagdes
de assisténcia médica orientadas no sen-
tido da prestagio de servigos integrados
e abrangentes; exemplo desse tipo de
organizacdo entre nods, seria as Areas
docente-assistenciais vinculadas a Facul-
dades de Medicina e os grupos de pré-
pagamento, ambos mantidos em convé-
nio com a Previdéncia Social.

Embora seja discutivel se esse novo
tipo de organizagdo sera realmente, per
se, capaz de reduzir os custos da assistén-
cia a saide, acredita-se que ele encoraja-
rd o uso mais racional dos servigos e con-
duzira eventualmente a redugdo dos cus-
tos gerais.
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4.2 — *““Como serio os servicos financia-
dos?”

E evidente que os recursos de que dis-
pde atualmente a Previdéncia Social
para a assisténcia médica, apenas sufi-
ciente para fazer face a prestagdo de ser-
vi¢os aos seus segurados, ndo sio sufi-
cientes para cobrir os gastos adicionais
que resultariam da universalizacdo da
Previdéncia Social. Essa extensdo dos
servicos de aten¢do A saude do atual
INAMPS, a toda a populagido, representa
um acréscimo estimado de cerca de 20 a
30 milhdes de beneficiarios, ou seja, um
incremento aproximadamente de 307,
sobre o atual contingente de usuarios.
Uma sobrecarga dessa monta, necessa-
riamente, exigirh uma contrapartida
equivalente de recursos. Como dificil-
mente poderia essa verba adicional ser
retirada das contribui¢des previdencia-
rias, novas fontes teriam que ser busca-
das. Idealmente, os recursos deveriam
ser retirados de fontes ji existentes de
receita tributaria da unido, mediante
mecanismos de redistribui¢do ou realo-
cagdo, dispensando a criagdo de novos
tributos para uma populagdo ja excessi-
vamentente onerada de encargos fiscais,
particularmente em sua classe média. E
evidente que, em ultima instdncia, mes-
mo uma nova carga tributaria, seria pre-
ferivel 4 manutencdo do estado atual em
que uma parcela consideravel da popula-
¢do esta impedida de fruir o seu “‘direito
4 saude™ devido a obstaculos de ordem
financeira.

4.3 — ““Que parcela do PNB deve ser
gasta em servigos de satide?”’

A discussdo anterior, sobre como cus-
tear a universalizagio da Previdéncia
Social, com o inevitavel aumento de gas-
tos que esta medida acarretaria, leva ine-
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vitavelmente a pergunta “‘qual o limite
razoavel para os gastos com servigos de
saude?”, Para fins de comparabilidade
esse limite podera, se possivel, ser defini-
do em termos de um percentual do Pro-
duto Nacional Bruto (PNB).

Os estudos internacionais sobre a evo-
lugio das despesas com servigos de sau-
de mostram duas tendéncias muito
claras;

a) no sentido de um aumento gradual
na percentagem do PNB gasto com sérvi-
¢os de saude;

b) no sentido do aumento da propor-
¢do representada pelos gastos publicos
no total das despesas com saude.

Para citar somente a experiéncia dos
Estados Unidos, constata-se que, naquele
pais, os gastos com saude elevaram-se de
4,6% do PNB em 1950 para 6,79, em
1969; ja a percentagem dos gastos gover-
namentais cresceu de 25,3%, para 37,57,
do total no mesmo periodo de tempo,
(19) Seis anos depois, em 1975, os gastos
com saude ja alcan¢avamr 8,3, do PNB
norte-umericano e se prevé que essa cifra
possa tornar-se ainda mais alta caso seja
aprovada alguma legislagdo criando um
seguro nacional de saude. (20) No Brasil
infelizmente faltam dados que nos permi-
tam analisar uma série historica de gas-
tos com servigos de saude em relagdo ao
PNB. Em 1977 (21) estimava-se que esti-
vessemos gastando pouco mais de 5%,
sendo que 2/3 corresponderiam a despe-
sas governamentais. A universalizagdo
da Previdéncia Social podera elevar os
gastos totais com servigos de saude aci-
ma de 6%,.do PNB, e a participagdo das
despesas do governo aproximadamente a
70°, dos gastos totais. ’

A comparagdo com 0s percentuais gas-
tos em outros paises esta aberta a critica.
O estudo mais abrangente feito sobre
esse tema sob o patrocinio da Organiza-
¢io Mundial da Saude, por Abel-Smith,
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nio permite nenhuma conclusio definiti-
va sobre as relagdes existentes entre grau
de desenvolvimento, tipo de governo e
gastos com sande. (22)

Pareceria mais importante comparar
0s gustos per capita com servigos de sad-
de, pois uma mesma percentagem do
PNB pode ser muito, ou pouco, confor-
me se trata de um pais com um produto
bruto alto ou baixo. Mais importante ain-
da parece-nos considerar a destinagdo
dada a esses gastos: gastos execessivos
com servigos assistenciais sofisticados e
caros podem ter um impacto muito
menor sobre a saude da populagdo do
que gastos mais modestos em Servigos
mais simples porém, mais acessiveis e
melhor distribuidos 4 maioria da popu-
lagdo.

A resposta mais sensata A pergunta ini-
cial parece ser a de que ndo ha uma taxa
“magica” do PNB para ser gasta com
servicos de saude e que a adequagéio dos
gastos deve ser medida ndo em termos de
percentuais de PNB, ¢ talvez nem mes-
mo em gastos per capita com servigos de
saude. A verdadeira medida seria a quan-
tia julgada necessaria a assegurar a toda
a populagdo o efetivo exercicio do pro-
clamado direito a servigos eficazes de
saude, sem caréncias, mas também sem
desperdicios.

Até que o Governo esteja disposto a
enfrentar os custos necessarios, e eles
talvez nem sejam tdo altos se houver um
uso mais racional dos recursos alocados,
o ‘“‘direito™ 4 saude continuara a ser ndo
uma realidade e sim apenas mais um
ideal a ser um dia atingido.

5 — COMENTARIOS FINAIS

Transparece da analise que acabamos
de fazer, que as preocupagdes quanto ao
direito 4 saade, tém se concentrado pri-
mordialmente na questdo do acesso a0s

servigos médicos. Ao se defender o direi-
to dos individuos & saide, quase sempre
o que se destaca das recomendagdes € a
énfase no direito 4 assisténcia médica.
Todavia, pelas razdes que ja apresenta-
mos na introdugdo deste trabalho, a
assisténcia médica ndo €& a principal
determinante do nivel de saude e portan-
to, se estamos de fato comprometidos
em assegurar o direito dos nossos cida-
ddos, sem distingdo de classes sociais, a
um nivel alto de saude, temos de nos
preocupar com os fatores sociais e
ambientais que influem decisivamente
sobre sua satide. Destacam-se entre esses
fatores particularmente a alimentagdo, a
moradia, o nivel de educagdo, e 0 sanea-
mento do meio. Sdo universalmente
reconhecidos os estreitos vinculos que
existem entre os padrdes de alimentagdo
¢ de moradia, e a renda individual e/ou
familiar, fato alias comprovado na *‘Pes-
quisa sobre Consumo Alimentar’” pro-
movida pelo Instituto Brasileiro de Eco-
nomia em 1973. (23) Esta bem funda-
mentada a tese de que ndo € possivel se
prover melhoria no nivel da alimentagdo,
(e conseqiientemente no nivel de saude),
sem elevar a renda per capita da popula-
¢do. As implicagdes deste fato para a
politica socio-econdmica do governo sdo
complexas e foram bem analisadas no
relatorio da referida ‘“‘Pesquisa sobre
Consumo Alimentar” (vol. I, Pags. 11 a
13).

As medidas voltadas para a habitagdo
e para o saneamento do meio ambiente,
particularmente o abastecimento da dgua
e o esgotamento sanitario, cujas reper-
cussOes sobre a mortalidade infantil sdo
universalmente reconhecidas, estio intei-
ramente na dependéncia da agdo do
Governo, em um programa que requer
vultosos investimentos. Da mesma for-
ma, a elevacdo do nivel de escolaridade
das camadas economicamente menos
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favorecidas da populagdo, somente pode
ser obtida mediante enérgica agdo gover-
namental.

Do acima exposto se conclui que, para

se assegurar o “‘direito 4 saude’ da nossa
populacdo ¢ pelo menos tio importante
quanto prestar-lhe boa assisténcia médi-
ca, promover a melhoria de suas condi-
¢des socio-econdmicas, particularmente
no que diz respeito 4 educagdo, 4 mora-
dia e sobretudo 4 alimentagdo, o que é
dificil de se alcangar sem a elevagdo da
renda per capita, e sobretudo sem uma
melhor distribuicdo da renda nacional.
Podemos pois concluir que a questdo
do “direito a saide’ quando corretamen-
te enfocada, transforma-se, de um pro-
blema puramente administrativo, ligado
as formas de financiamento e a organiza-
¢do da assisténcia médica, em um pro-
blema eminentemente politico, ligado ao
desenvolvimento e a justiga social,
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