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RESUMO: Este artigo de natureza ensaistica procura contribuir para o desenvolvimento
de argumentos j& apresentados a respeito de reconfiguracoes ideoldgicas nas politicas de
saude. A partir de dimensdes analiticas discute-se o espaco e implicacdes da individualiza-
¢ao do direito a saude no contexto de maior liberalizacdo dos mercados e de maior expo-
sicdo ao investimento privado lucrativo. A individualizagdo do direito a salde assume-se
como contrdria aos principios éticos e morais consolidados entre os paises ocidentais a
partir da 22 metade do séc. XX, em que 0 acesso aos cuidados passa gradualmente a estar
dependente das condicdes individuais das familias, ndo obstante o pagamento de impos-
tos e outros seguros. Nao s6 passa a existir espaco para formas desiguais de acesso ao
direito a satide, como o principio da utilizacao racional que baseia esta reconfiguracdo é
uma crenca managerialista falaciosa e, em larga medida, irrealista. Esta discussao é ilustra-
da a partir de dados da OCDE, os quais demonstram tendéncias dispares a respeito desta
dindmica.
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The individualization in the right to health care: exploring an
analytic insight

ABSTRACT: This is an essay paper that aims at strengthening arguments presented el-
sewhere with regard to the ideological reconfiguration of health policies. From an analyti-
cal standpoint, it is discussed the extent to which the context of liberalization and growing
dependency of for-profit private investments is leading to more individualized health care
rights, while discussing its implications for the definition of public policies in the context
of neo-liberalism. Individualized health care rights suggest different ethics and moral prin-
ciples from those consolidated in the late 20th century among Western countries, as users
are increasingly becoming more accountable to finance individually their access to health
care besides other financing sources, either taxes or health insurances. Not only unequal
conditions to access health care arise from this change, as the rational choice theory un-
derpinning such reconfiguration in health policies remains a managerialist believe yet to
be proven regarding its conceptual accuracy. This discussion is illustrated based on some
OECD indicators, which highlight divergent patterns among countries in respect to the
individualization of health rights.
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Introducao trado, por exemplo, no conhecimento em saude. Por isso,

Um dos primeiros ensinamentos da sociologia diz respei-  0s tempos da ciéncia'— o tempo da “ciéncia normal” em
to a sua condicdo multiparadigmatica. Mais do que falar  que um paradigma ¢ aperfeicoado sem ser questionado;
em vantagens ou desvantagens, tal condicdo resulta da e o tempo da “revolucao cientifica”, em que se procura
especificidade do seu objeto de estudo, o qual ndo se co-  um outro quadro rigido de pensamento considerado mais
aduna com o monoparadigma definidor de ciéncia encon-  apto para compreender as observacoes do real — sao me-
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nos adaptados a cientificidade multiparadigmatica da so-
ciologia™.

A dificuldade em lidar com a presenca simultanea de va-
rios paradigmas manifesta-se ndo so na pratica como na
prépria definicdo de verdade em ciéncia. Nestes termos, a
sociologia pode ser designada como uma ciéncia reflexiva®,
partindo do argumento de que todo o saber depende de
condicdes sociais inerentes a sua producdo. Nao ha, por
isso, uma linha continua no aperfeicoamento da ciéncia, o
qual requere um exigente trabalho de racionalizacao critica
sobre as necessarias opcoes que se tomam na producao do
saber cientifico.

Embora este comeco pareca alheado das politicas de
saude, na verdade constitui uma porta de entrada neces-
saria para perceber os olhares que a sociologia produz
sobre esse campo. Olhares analiticos traduzem, portan-
to, uma profunda escolha epistémica entre os posiciona-
mentos possiveis’. Como resultado, ndo procuramos fa-
zer uso da sociologia para legitimar dimensoes
normativas sobre o Estado ou as politicas. Porque a sau-
de é intrinsecamente um direito e, como tal, dependente
de juizos de valor, o desafio passa por apresentar visdes
despidas de conotagdes, mesmo que estas possam servir
opcoes politicas futuras. Portanto, mesmo que um dos
fins da andlise sociolégica das politicas possa legitimar
ideologias, encontramos mais riscos do que beneficios a
nortear a pratica cientifica desde logo para esse objeti-
vO.

Esta praxis é tanto mais reforcada quanto maior o contac-
to préoximo com politicas de satide noutros paises, sobretu-
do por se perceber que os debates, as preocupacdes e 0s
medos dos cidaddos ndo sao transversais, nem tdo pouco
percecionados da mesma forma. A complexidade torna-se
ainda mais significativa quando se percebe que a nédo
transversalidade ideoldgica é também encontrada no inte-
rior dos paises e a respeito de questbes centrais, como o
papel do Estado (prestador ou regulador), dos investidores
privados (atuacdo em mercados alargados ou seletivos) e
das regras de mercado (livre concorréncia ou regulacao das
condicbes de acesso).

Por esta razdo, reiteramos que a emocao e a ideologia
intrinsecas aos temas da satide podem e devem ser contor-
nadas com o propésito de um debate mais esclarecido e
fundamentado sobre o tema. Muito ¢ falado sobre as
transformacoes das politicas de satide no mundo ocidental

Sem ser nosso interesse aprofundar o debate sobre a filosofia da
ciéncia e correndo mesmo o risco de trazer desalento aqueles que
véem o caminhar cientifico como um percurso que busca a verdade
una e completa, importa deixar claro que, a luz de pensadores como
Kant, Lakatos, Hanson ou Kuhn, a evolucao do conhecimento cien-
tifico € mais histérica do que universal; mais incomensuravel do que
cumulativa; mais estética, ideoldgica ou religiosa e, nesse sentido,
herdada do que absoluta?.

Esta escolha insere-se na senda do racionalismo cientifico assente
no distanciamento face ao imediato e no exercicio de equidistancia,
demarcando-se dos pressupostos orientadores da teoria critica, a
qual inclui a doutrina politica na producao do saber cientifico®.

-+
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contemporaneo, embora menos se conheca além de deba-
tes mal fundados ou pouco esclarecidos.

Dito isto, o objetivo deste texto prende-se com uma pro-
funda reconfiguracao ideoldgica nas politicas de saude, no-
meadamente em torno da ideia da maior individualizacdo do
direito a saude. Para tal, debate-se a evolucao das politicas
de saude no mundo ocidental centrada na construcdo da
salide enquanto direito coletivo, explorando em seguida em
gue medida se legitima essa reconfiguracdo ideoldgica.

Metodologia

Este texto é de natureza ensaistica e explora argumentos
iniciados noutras reflexdes®. Metodologicamente socorre-
se de estatisticas descritivas aplicadas a indicadores da
OCDE® diretamente relacionados com a tese em discussao,
nomeadamente os indicadores respeitantes a evolucao glo-
bal da despesa per capita em salide e dos co-pagamentos
das familias de 2000-2008. Os paises foram agrupados da
seguinte forma: modelo servico nacional de saude — NHS
— (Austrélia, Canada, Dinamarca, Finlandia, Nova Zelandia,
Noruega, Suécia e Reino Unido), modelo de seguros sociais
— SHI — (Austria, Bélgica, Franca, Alemanha, Luxemburgo,
Holanda e Suica); modelo de seguros privados — PHI —
(EUA); e modelo do sul europeu — SM — (Grécia, Italia, Es-
panha e Portugal) (para esclarecimentos sobre as opcoes
metodoldgicas remete-se para o texto original).

Da origem ao presente das politicas de saude

Os problemas financeiros que os Estados vém enfrentan-
do, levando-os a regular mais e mais o setor da saude, con-
duzem a trés ideias erradas. A primeira é que a emergéncia
das politicas de saude ficou a dever-se, invariavelmente, a
regulacao estatal; a sequnda é que a emergéncia das poli-
ticas de saude teve por base dimensdes éticas/morais; a
terceira é que a emergéncia das politicas de saude teve lu-
gar apos a 22 Guerra Mundial.

Contam-se trés formas embriondarias de politicas de satde
no mundo ocidental moderno’. A primeira encontra-se na
Alemanha ainda no século XVIII, designada por ‘medicina
de estado’, sendo este o exemplo mais claro de como um
Estado alarga as suas competéncias de regulacao, controlo
e lugar de formagao da medicina trazendo-a parcialmente
para a esfera da regulacdo publica. Surgem os primeiros
programas estatais de politicas médicas mesmo perante
um forte corporativismo profissional, como a policia médi-
ca para vigilancia e controlo das populacdes. A segunda
forma é a “medicina urbana” de fins do século XVIII em
Franca, em que nado é a nocdo de Estado que prevalece,
mas as imposi¢cdes de uma burguesia urbana cada vez mais
influente para a gestao coletiva de espacos como cemité-
rios, esgotos ou caves. A medicina é chamada para identi-
ficar, agrupar, delimitar e vigiar as pragas. A terceira forma
foi a “medicina forca de trabalho” na segunda metade do
século XIX em Inglaterra, quando a doenca passa a estar
associada aos grupos sociais desfavorecidos na era indus-
trial. A medicina desempenha sobretudo uma funcao assis-
tencial, como o controlo da vacinagao e dos registos clini-



cos da populacdo pobre. Porventura, este é o ponto de
viragem para a configuracao das politicas de saude tal
como pensadas hoje em dia, em que se encontra uma ten-
dencial sobreposicdo entre as categorias doenca, politicas
médicas e politicas publicas.

Em suma, perceber as politicas de saude nas sociedades
ocidentais exige que se entenda: (i) que, na sua base, este-
ve um processo de coletivizacdo dos corpos, da saude e da
doenca mais do que com dimensdes éticas ou morais. Tra-
tou-se sobretudo da regulacdo da doenca, passando-a de
problema invisivel e individual a problema visivel e publico
em contextos de expansdo do mercantilismo europeu do
século XVIII; (ii) o saber médico articula varias vocacbes ora
dependentes ora independentes do Estado (vocacdo assis-
tencial da populacao pobre; vocacdo da saude publica no
controlo e protecao dos trabalhadores; vocacao liberal cen-
trada nas leis de mercado)?.

Até a 22 Guerra Mundial, o Unico sistema social moderno
de politicas publicas para a saude fora instituido por Bis-
marck, na Alemanha (22 metade do século XIX). Ainda que
nao estejamos na posse dos elementos para reconstruir a
Historia com a precisdo necesséria, a chamada previdéncia
social esteve longe da ancoragem ética e da ideia de “bem
comum”, “partilha” ou “solidariedade”, prendendo-se
mais numa visao forte e centralizadora de Estado e de cria-
¢do dos mecanismos necessarios para a producao industrial
e para a manutencao de coesdo social perante contextos
politicos e econémicos conturbados.

A emergéncia do Servico Nacional de Saude (SNS) britani-
co no rescaldo da 22 Guerra Mundial foi em tudo diferente.
Decorrente da necessidade generalizada de protecao dos
direitos civis e politicos, associada a necessidade de cons-
trucdo de instancias de governacao verdadeiramente agre-
gadoras, Lord Beveridge e seus seguidores pensaram uma
visdo do SNS impregnada da retérica em torno do “bem-
comum”, da “partilha” e da “solidariedade” ja consubs-
tanciadas noutras normas internacionais, como a Consti-
tuicdo da Organizacdo Mundial de Saude de 1946. Mais
importante: estava ja institucionalizada a biomedicina sani-
taria que reivindicava para si o sucesso do diagndstico e
prognostico da enfermidade reduzida a infecciologia®.

O processo de alargamento internacional do SNS cristali-
zou ainda mais a sua dimensao ideoldgica assente no Esta-
do solidario. O Estado ndo apenas garante a criacdo de um
sistema de contribuicdes obrigatdrias, como se propde ge-
rir esse dinheiro; regular a formacdo e/ou educacdo dos
profissionais de saude; prestar cuidados e proteger na do-
enca. A partida, existe uma diferenca inequivoca entre os
modelos de Bismarck e Beveridge que acaba por justificar
alguma da deturpacdo sobre o tema: quem assegura o
cumprimento e o respeito pelo direito a satde. No caso do
primeiro, é tendencialmente uma articulacao entre Estado,
profissdes de salde e a propria sociedade civil (descrito na
literatura anglo-saxénica como network-based governan-
ce). No segundo tende a haver uma figura de maior impor-
tancia assumida pelo Estado na regulacdo e na prestacdo
em saude (designada por state-based governance).
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Mesmo perante tais diferencas, e sem que o modelo Bis-
marck tenha emergido da valorizacao ética reconhecida no
caso de Beveridge, hoje em dia ndo ha qualquer clivagem
ideoldgica significativa em relacdo ao direito a saude, até
porque as comparacoes internacionais demonstram uma
relativa uniformizacdo dos resultados em salde entre os
varios pafses'®.

A discussao em torno da individualizacdo do direito a
saude

Dando seguimento ao argumento anterior, os indicadores
de salde e de doenca estdo entre os mais utilizados nas
comparacoes sobre o respeito dos direitos humanos e o
grau de desenvolvimento humano dos pafises (e.g., taxa de
mortalidade neonatal, esperanca média de vida, causas de
morte, numero de profissionais de saude por habitantes). A
leitura mais imediata deste facto é que a saude tornou-se
reconhecida a escala mundial enquanto direito fundamen-
tal a vida, ou seja, enquanto direito de morrer o mais tar-
diamente possivel e sequndo causas consideradas naturais
ou medicamente incuraveis. Pertence ao direito coletivo e
generalizado porque as pessoas percecionam que, em al-
gum momento da sua vida, irdo beneficiar da intervencdo
Estatal, quer financiando o sistema, quer prestando cuida-
dos, quer apenas regulando o setor privado nessas fun-
coes.

O problema nestas andlises é que cada pais apresenta
configuragdes Unicas entre influéncias externas e condicio-
nalismos internos, dificultando as comparacées internacio-
nais. Os pafses nao partem dos mesmos pressupostos regu-
latérios; nao partilham necessariamente os mesmos
mecanismos de prestacdo e de financiamento dos cuida-
dos; nem situam invariavelmente o lugar do Estado e do
saber biomédico, mesmo que baseados nas mesmas di-
mensdes éticas e morais de coletivizacdo do direito a sau-
de. Como entéo perceber até que ponto se vive um contex-
to de transformacdo dos direitos na saude? Como
enguadrar a tendéncia de liberalizacdo dos mercados no
setor da salde e quais as consequéncias sobre a coletiviza-
¢do da saude entendida enquanto direito social?

E com esse propdsito que se apresenta uma visao pura-
mente analitica sobre varias dimensdes associadas a saude
e que nos permitem perceber com maior acuidade cientifi-
ca 0s pressupostos quanto a possivel individualizacao deste
direito social.

Como explorado num outro texto®, esse argumento ganha
consisténcia a partir da reconfiguracdo de grandes dominios
societais, tais como dinamicas demograficas, econémicas,
associadas a natureza das doencas ou a aspetos relaciona-
dos com o financiamento no conhecimento médico. Generi-
camente, a quebra de crescimento econémico, o envolvi-
mento de investidores internacionais do mercado da satde,
a pressao para a infalibilidade da biomedicina cada vez mais
tecnologica, o envelhecimento das populacdes, marcado
também pelo predominio de doencas crénicas e degenerati-
vas, em gue o investimento publico estabiliza ou decresce
por comparacao ao investimento privado lucrativo, colocam



mais barreiras a generalidade e a universalidade dos sistemas
de protecao na saude, portanto, maior individualizacao quer
na responsabilizacdo do risco e na gestao da doenca quer
nas condicoes de acesso aos cuidados.

Associamos analiticamente um contexto de liberalizacao
a individualizacao do direito a saude, mas apenas quando
constatadas mudancas naquelas esferas. Liberalizacdo por
si s6 nao traduz a auséncia de direitos sociais, mas politicas
publicas mais circunscritas e, nesse sentido, menos univer-
sais'’; dafi a necessidade de compreender transformacoes
como aquelas que foram mencionadas. O desafio atual re-
side, portanto, em perceber se e como a compatibilizacdo
entre a liberalizacdo e a manutencdo dos direitos sociais
podera ter lugar. Se é verdade que nenhum pafis conseguiu
atingir verdadeiramente niveis plenos na generalidade e na
universalidade da prestacdo de cuidados, por outro lado,
podem existir evidéncias que apontam para reconfigura-
¢des ideoldgicas em relacdo as premissas que estiveram na
base do direito a saude, as quais sdo sumariadas nos se-
guintes pontos:

- Decréscimo ou estagnacao da prestacao publica a par
do aumento da prestacao lucrativa privada;

- Decréscimo ou estagnacao do investimento publico em
I&D em saude a par do aumento do investimento privado;

- Relacao publico-privada concorrencial na prestacao e fi-
nanciamento da saude;

- Crescente entrada de capitais estrangeiros no financia-
mento e na prestacdo de cuidados.

Como se percebe, o denominador comum nesta discus-
sdo prende-se com o crescente envolvimento do capital

privado e a consequente transformacéo, parcial ou total,
do papel do Estado em torno da regulagdo. Ora, se esta
ainda por provar a capacidade efetiva que o Estado tem
para regular o setor lucrativo privado, sobretudo o de esca-
la internacional, por outro lado, paises onde o Estado assu-
me um papel mais regulador do que prestador os custos
em saude tendem a ser mais elevados, colocando maior
pressdo a capacidade individual de financiamento do aces-
SO a saude.

Sinais em torno da individualizacdo do direito a satde

Também conhecido por partilha de custos, os co-paga-
mentos exemplificam dimensdées de um direito a salude
mais individualizado. O co-pagamento refere-se ao dinhei-
ro pago pelas pessoas além dos impostos; seguros sociais
obrigatérios ou seguros individuais voluntarios entretanto
pagos. Traduzem a transferéncia de parte da responsabili-
dade de financiamento das instituicdes publicas e privadas
para os cidadaos associada a uma politica de racionalizacdo
do prestador. Mas esta forma de racionalizacdo tem impli-
cita uma transformacao profunda em relacdo aos principios
de solidariedade e de equidade no acesso a saude garanti-
da nos sistemas de protecao social aquando da consolida-
cao das politicas de satde no decorrer do século XX. Trans-
ferir o peso financeiro do prestador para o utilizador cria
nao s6 margem para desigualdades sociais — como garantir
gue nao limitam o acesso a saude? —, como visa a respon-
sabilizacao deste pela utilizacdo ‘racional’ dos servicos, nao
obstante o carater absolutamente plastico ou mesmo inco-
mensuravel dessa definicdo.

Grafico 1: Variacao global dos co-pagamentos e da despesa total em satde, 2000-2008
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Da leitura do grafico é possivel tracar algumas conclu-
soes. A primeira é a tendéncia generalizada de aumento
do custo da saude em todos os paises da OCDE conside-
rados (em especial, Espanha, Holanda e Reino Unido). Em
termos agregados, o modelo do sul europeu foi o que
registou maiores aumentos por compara¢ao ao modelo
NHS, de SHI e de PHI. A segunda grande concluséo é a

Fonte: Correia®'

disparidade de situagdes existentes dentro de modelos to-
mados por homogéneos, o que é particularmente rele-
vante entre os paises do sul europeu (Italia, por compara-
¢ao aos restantes) e entre os paises SHI. Isto aponta para
a necessidade de complexificar as analises indo além dos
macrossistemas que pouco dizem sobre o efetivo desem-
penho dos sistemas de salde. A terceira e principal con-
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clusao prende-se com o maior aumento global dos co-
pagamentos do que a despesa total em saude.
Independentemente destes dados ndo dizerem quanto as
pessoas pagam a mais, a andlise comparativa com a des-
pesa total em saude permite perceber a existéncia de ca-
sos em que as despesas individuais em saude sao mais
elevadas do que o aumento do custo da saude. Nao esta
em causa uma variacdo proporcional, mas uma transfe-
réncia gradual de parte da responsabilidade de financia-
mento da salde para o utente. Em Portugal, esse aumen-
to foi de 68%. Franca e Alemanha foram outros paises
onde esse aumento se registou.

O caso portugués acaba por assumir uma particularidade
na comparacao internacional: € o Unico palis dotado de um
sistema formal de SNS a exigir dos utentes um aumento de
financiamento superior ao do aumento global dos gastos
em saude. Recuando na discussao, o modelo SNS distin-
gue-se do modelo SHI pelo lugar de destaque que o Estado
tem na prestacdo além da regulacdo da saude, garantindo
o financiamento e prestacao de cuidados. Ora, estes dados
significam que o Estado se tem demitido de desempenhar
o papel de salvaguarda do acesso equitativo a saude, en-
guanto direito coletivo, passando mais e mais a ser da res-
ponsabilidade individual dos utentes.

Consideracoes finais

Procurou-se discutir em que medida um contexto de libe-
ralizagdo pode traduzir a individualizacao do direito a sau-
de. Entre paises da OCDE esta relacdo nao é linear, ja que
nuns casos o0 aumento da despesa em salde nao é acom-
panhado por aumentos dos co-pagamentos; enquanto
noutros, como Portugal, existem pistas que apontam nesse
sentido. Transferir parte da responsabilidade de financia-
mento da salde para os utentes constitui uma alteracao
profunda do direito a saude, tal como foi consolidada apos
a 22 metade do século XX. Ndo sé nao ha forma de garan-
tir a inexisténcia de barreiras no acesso a saide mesmo os
utentes pagando impostos e outros seguros, como o prin-
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cipio da utilizacao racional que baseia esta medida é uma
crenca managerialista falaciosa e, em larga medida, irrealis-
ta.
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