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Encampacao social dos servicos medicos -
A maior reforma contemporanea

Estudando o aspecto da politica social de
apos- guerra, o autor do presente artigo foca-
liza o problema da socializacao dia medicina,
o qual importa uma intervencao ativa dos
pederes publicos nessa importante esfera de
atividades.

A reforma de encampacao social da medi-
cina exige um quadro pormenorizado do am-
biente social em que venha a ser implantada.
Analisando o atual estagio da questao em
paises como a Inglaterra, os Estados Unidos
da América e a U. R. S. S, o articulista apre-
senta ainda os fundamentos essenciais da
2form a médico — social em aprego. (N. R.).

O SETOR MAIS NOVO DA ADMINISTRAGAO

ADA mais natural que o fato de procurarmos,

estabelecer depois do cataclismo bélico de

alcance tao coésmico, os novos rumos da evolucao
futura das sociedades contemporaneas.

No que diz respeito a politica social propria-
mente dita, dificilmente se poderia, por enquanto,
divisar diretrizes claras e definidas da legislacao
de apos-guerra, observando-se as aspiragcoes que
se notam a respeito no seio do assalariado, as
pressoes sociais das classes economicamente fracas
e os projetos preparados no intuito de satisfazer
as reivindicagoes acima aludidas. E’ lugar comum
classificar as grandes guerras contemporaneas e
as crises que, via de regra, imediatamente se lhes
seguém ccmo revolucoes sociais. Contrariamente
a situacao criada apés a primeira guerra mundial,
uma espécie toda particular de programa “revolu-
cionario” de apods-guerra nao se delineia ainda
com clareza no horizonte. Evidentemente nao nos
referimos a tudo o que se passa sob a influéncia
direta da politica soviética, na zona vermelha tao
grandemente estendida de influéncia da URSS, ou
na zona “cér de rosa” situada entre ambas as
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zonas mundiais, a “ocidental” e a “oriental”. Pro-
curamos estabelecer novas idéias e novas correntes
econdmico-sociais oriundas da grande crise que a
humanidade atravessa sob forma cada vez mais
acentuada e aguda, desde varios anos.

O resultado dos nossos inquéritos, no que diz
respeito a politica social, é, — por que nZo con-
fessa-lo? — negativo, com uma excecao, aliés,
muito importante a que nos propomos dedicar o

presente estudo. :

" Com efeito, tudo leva a crér que no setor si-
tuado entre a politica social protetora, por um
lado, e a organizacao dos servigos publicos de hi-
giene, por outro, tenha sido feito ultimamente uma
“invencao social” imensamente promissora e rele-
vante. Trata-se de institulcdo inteiramente nova,
sem qualquer precedentes na histéria e capaz de
transformar profundamente, com o decorrer do
tempo, a atual solucdo de protecdo a saude, com
radicais conseqiiéncias em varios outros setores
correlatos da vida.

A revolucdo pacifica que se opera a ésse res-
peito significa a intervencao mais ativa possivel
dos poderes publicos nessa esfera que ainda ha
pouco tempo foi um campo quase que exclusi-
vamente éntregue as atividades particulares. Me-
diante providéncias que podem ser qualificadas
como medidas de socializacao da medicina, a cli-
nica individual, assim como tédas as outras formas
existentes de intervencao médica, passam a ser
paulatinamente substituidas pelos servigos médicos
gratuitos, postos pelo Estado ao dispor da popu-
lacao. A medicina individual desaparece, ou, na
melhor hipétese, fica reduzida a proporcoes insig-
nificantes. A medicina social fica definitivamente
aprovada e posta em aplicacdo como doutrina
mestra dos servigos soclais de protecao a satde.
A reforma acima referida significa nao somente
o fim da clinica individual mas, também, a liqui-
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dagae da primeira grande tentativa no sentido de
encontrar uma transacgéo entre as tendéncias indivi-
dualista e social no setor em apréco, a saber, do
seguro social contra a doenca, instituido pela pri-
meira vez ha aproximadamente 69 anos. Intro-
duzido com o correr do tempo, por tédas as nacoes
industrialmente adiantadas, salvo os Estados Uni-
dos, ésse ramo de seguro social alcancou grande
éxito, contribuindo para o levantamento do padrao
higiénico de vida das classes trabalhadoras, para
a luta eficaz contra diversas doencas “sociais”,
para a diminuicao da taxa de mortalidade e mor-
bidez, e para a prolongacdo da duragdo média da
vida humana no seio do proletariado. No entanto,
ao que parece, atingiu nesse tempo, certos natu-
rais limites maximos que, duanto as possibilidades
de sua atuacao, dificilmente podem ser ultrapas-
sados por essa instituicdo na sua feicao atual como
arma exclusiva de protecao ao proletariado.

A reforma em questdo estabelece uma unidade
completa de todos os servicos encarregados de
velar pela satide da coletividade, englobando, indi-
ferentemente, tanto as institui¢des protetoras das
classes trabalhistas quanto os servicos de satide
chamados a atuar no ambiente social diferente.
Assim desaparecem tcdas as diferencas artificiais
entre servicos de seguro sociais, de assisténcia
pablica (estadual ou municipal) .e de natureza
diferente; em suma, tédas as discriminacoes que
se devem, em grande parte, a evolucao histérica
sem justificativa objetiva suficiente. Dest’arte a uni-
ficacdo completa dos servicos existentes acompanha
a sua substancial ampliacdo, considerada neces-
saria para fazer face as tarefas de tao imensa
responsabilidade e relevancia.

Evidentemente, tal reforma nao pode ser cum-
prida simultdneamente em todos os paises civi-
lizados. Como sempre acontece na técnica social,
alguns paises, cuja situacao interna ja se acha
amadurecida para possibilitar reformas, de tao
grande vulto, encabegcam o movimento no sentido
‘do progresso médico-social, e outros os seguém,
preparando as iniclativas legislativas nesse sentido.

A encampacao social da medicina foi ja posta
em vigor, depois do fim da segunda guerra mun-
dial, na Inglaterra, (nesta época ainda sem abran-
ger a Escécia) com o National Health Act, de 6
de novembro de 1946, e em Saskatchewan (pro-
vincia do Canadd) com a le! posta em vigor em
janeiro de 1947, Nos Estados Unidos tal reforma

nao foi ainda aprovada pelos poderes legislativos;
no entanto, o executivo, pelo Presidente Truman,
pronunciou-se de modo solene e incisivo a favor da
reforma referida, recomendando ao Congresso,
mediante mensagens, a adocao de um programa
amplo e radical de medidas legislativas detalhada-
mente indicadas. Baseando-se nessas reccmen-
dagoes, um' grupo parlamentar ja muito conhecido
pelas suas iniciativas legislativas relacionadas 2
Previdéncia Social (Wagner-Dingell-Murray) ela-
borou, ao que parece, naZo sem a assisténcia ativa
dos orgaos oficiais (Social Security Administra-
tion), e depois de inquéritos e estudos particular-
mente extensos, dois projetos de leis, um dedicado
a reforma hospitalar e outro ao esquema de seguro
nacional-satde. (x)

Enquanto o primeiro obteve a sangao das ca-
maras legislativas e logo entrou em vigor, o se-
gundo, incomparavelmente mais importante, néo
reuniu a maioria dos votos necessarios para a sua
transformacao em lei. Nada parece, todavia,
indicar, mesmo depois do sucesso eleitoral do
partido republicano, em tese favoravelmente pouco
disposto, com relagao as reformas sociais avancadas
— que a idéia da medicina social tenha sido defi-
nitivamente abandonada; muito pelo contrario,
varios sintomas parecem indicar que a iniciativa
legislativa nesse sentido sera retomada desde que
se encontrem condicoes propicias para a sua reali-
zacao final.

E’ dificil findar a lista dos outros paises nos
quais a reforma em apréco se acha em mais ou
menos e adiantado preparo. O quadro da situa-
cao objetiva a respeito no presente momento, seria
ainda incompleto sem referéncia a U.R.S.S. que,
rompendo com as tradicoes e habitos da clinica
individual, instituiu pela primeira vez na histéria
o sistema de assisténcia médico-social gratuita ao
alcance de toda a populacao. Nao achamos impres-
cindivel, nem mesmo possivel, submeter a anélisc
mais detalhada o que foi feito naquele pais, pelos
seguintes motivos: 1) — a socializacao dos meiocs
de producdo e dos principais servicos exercidos
aluhures pelas chamadas profissoes liberais faz cora
que a providéncia acima referida nao possa ser
encarada em si, mas sim, como parte integrante ¢,

(x) Trata-se, evidentemente, do seguro social no sen-
tido amplo dessa palavra isto é do seguro nacional a sor
administrado diretamente pela Federacdo e nao pelo regin:e
autérquico de seguros sociais a favor dos assalariados.
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por assim dizer inevitavel de um conjunto de
economia social incomparavelmente mais amplo.
2) Quem estd algo familiarizado com a realidade
soviética nao pode ter davidas de que existe uma
discrepancia acentuada entre as instituicoes ted-
ricas do direito soviético e o verdadeiro padrao
higiénico-social das massas, sobretudo fora dos
maiores centros civilizadores da- Russia; de qual-
quer maneira nao dispomos de material suficien-
temente abundante e atualizado, capaz de de-
monstrar de modo cientifico e exato como funcio-
nam as instituicoes soviéticas em apréco e em que
grau elas deixam de satisfazer as necessidades
higiénicas do povo conforme tudo o que se nos
depara 4 primeira vista naquele pais. (*).

E’ por éstes motivos que deixamos fora de nos-
sas cogitacoes o que por ventura trouxeram as
reformas soviéticas acima referidas, nao acredi-
tando, alids, que essa lacuna possa afetar as
conclusoes do presente estudo.

Regressando, depois dessas observacoes preli-
minares, a propria analise dos fundamentos basi-
lares da reforma médico-social em questao, acha-
mos interessante procurar — antes de abordar
analise mais pormenorizada da realizacao dessa
reforma nos'principais paises interessados — uma
resposta a pergunta que se parece impor 4 pri-
meira vista: porque é exatamente nesse sentitlo
que se opera hoje em dia uma das maiores refor-
mas contemporaneas? Como interpretar essa prio-
ridade que parece por toda parte caber as neces-
sidades médico-sociais em confronto com todas as
demais necessidades socials da coletividade? Ora,
evidentemente parece que varios fatores contri-
buiram para ésse efeito. '

(*) A densidade dos centros de satide nos “soviets
rurais’’ varia muito. Em algumas regites s6 40-50% dos
soviets sao dotados désses centros. Mesmo em alguns
distritos onde ha na média mais de um centro pro um soviet
(Rostova com a taxa de 107% centros) héa soviets rurais
sem centros. Em regioes sub-povoadas (p. ex. Repiblica
dos Yakouts) o raio da aerea do centro é de 50 km!
Viarios centros, em falta de médicos, sao dirigidos por
simples enfermeiros. O namero médio de pessoas que
podem ser atendidas por dia pelos cuidados médicos do
centro raramente ultrapassa a 7-8 pessoas. Os centros nao
tem de modo geral, equipamento sanitdrio necessario, nem
mesmo produtos farmacéuticos indispensaveis (“Soviets-
kaya Meditsina “n° 6,1945 e “Sovietskoye Zdravukra-
nienia” n.° 9,1945 — Relatérios do Comissariado de
Povo da SatGde Piblica).

Em primeiro lugar, verificaram-se na tecnologia
médica, no decurso désses Ultlmos decénios, mu-
dancas revolucionarias quanto a natureza e fun-
coes da medicina, tanto no que diz respeito a
diagnose, quanto a terapéutica. Essas mudancas
técnicas para as quais contribuiram varios desco-
brimentos feitos em ambos ésses sentidos e varias
inovacoes que se devem direta ou indiretamente
a ultima guerra, envolvem a especializacao cres-
cente e o aumento inesperado dos recursos e das
possibilidades da medicina moderna.

Esses progressos encarados sob o aspecto pura-
mente economico e sob o angulo dos interésses dos
consumidores, ndao acarretam, no entanto, por si
s6, o barateamento dos servicos de medicina,
capaz de garantir a sua expansao; muito pelo
contrario éles provocaram um encarecimento no-
tavel désses mesmos servicos. A utilizacao dos
servicos médicos aumentou relativamente muito
nos principais paises econémicamente mais adian-
tados, porém a sua distribuicdao democratica entre
todas as camadas da sociedade nao acusa pro-
gressos que poderiam e, no fundo, deveriam
acompanhar o seu ritmo para produzir os efeitos
sociais almejados. Se a evolugdo nesse sentido
nao alcancou o grau de aperfeicoamento desejavel,
isso se deve, sem a menor davida, ao fato de que,
contrariamente, aos progressos tecnolégicos da
medicina, a propria organizacao dos servicos mé-
dicos, e sobretudo, o exercicio da profissao médica
ficaram inteiramente mantidos tal como no sé-
culo XIX, sob a forma de clinica individual e
privada, inteiramente anti-econémica, sem qualquer -
planejamento organizador e sem qualquer tenta-
tiva de modernizacao, e exatamente com a mesma
ideologia filoséfica e, até certo ponto, talvez, a
mesma ética que se criou com o tempo nos séculos
passados. O contraste entre o progresso técnico da
medicina e o atrazo e ineficiéncia da sua orga-
nizacao econodmica alcangou ultimamente limites
que ditaram a revisao profunda e radical dos ser-
vicos médicos, de acérdo com os conceitos econo-
mico-sociais da época presente. A intervencac
do Estado ativo operou-se com grande atrazo,
nessa esfera, tomando de inicio formas muito
cautelosas e indiretas. Durante muito tempo, pa-
receu prevalecer a opinido de que o Estado nao
pode senao limitar a sua atuag@o a prevencao da
doenca, reservando-se as atividades particulares
o setor de diagnose e de terapéutica. Mas ja no
fim do século XIX e no primeiro quarto do século

@
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XX chegou-se, quase por toda a parte, a conclusao
que, particularmente no ambiente das classes tra-
balhistas, ndo se pode deixar 4 iniciativa individual
4 cobertura do risco da doenga, sem expor a uma
ameaca grave a estabilidade do orcamento fami-
liar do operario e, ademais, o estado de bem estar
fisico da populacao.

A faléncia quase completa das tentativas envi-
dadas pelos seguradores comercials no sentido de
crganizar o seguro-satide provado parece incontes-
tavel.

Relativamente muito maior éxito alcancaram
nesse setor os seguros sociais compulsorios, medi-
ante a instituicdo do seguro-doenca € seguro-ma-
ternidade. Vencendo paulatinamente varios obs-
taculos, a legislacao sobre ésse ramo de seguros
sociais conseguiu equipar os respectivos paises de
um amplo sistema de beneficios que abrangeram
nao somente as prestacoes pecuniarias (chamadas
a substituir o salario em caso de incapacidade
temporaria ocasionada pela moléstia mas também
a assisténcia médico-social propriamente dita, aos
doentes-segurados e beneficiarios.

Nao se pode negar que o seguro-social doenca,
ou, segundo a terminologia vigente nos paises de
lingua inglésa, o seguro-saiide tornou acessiveis
as vantagens da medicina as camadas sociais que
até entao pouco auferiam das mesmas, devido as
barreiras econdémicas intransponiveis que dificul-
tavam o gozo das conquistas modernas pelos social-
mente dependentes e econdomicamente fracos.
fsse ramo de seguro social, redistribuindo o 6nus
da assisténcia, em espécie e em natureza, aos
trabalhadores (ou seus dependentes) acometidos
de doenca entre 1) — os segurados 2) — os seus
empregadores e, em parte, embora num grau rela-
tivamente inferior, 3) — a coletividade nacional
tornou possivel a solucao, pelo menos parcial, do
problema econémico-social do amparo a saltde
do proletariado. .

Se o seguro-doenca nao conseguiu alcangar os
seus grandes objetivos na sua integra, isso se deve
as seguintes circunstancias: essa instituicao, subor-
dinada completamente, na sua feicao atualmente
vigente, as finalidades da politica social trabalhista,
nao abrange de modo geral, sendo uma fracad da
populagdo com rendas limitadas, a saber os traba-
lhadores assalariados (freqiientemente mesmo sem
se aplicar aos grupos numerosos do assalariados,
como por exemplo os trabalhadores da agricul-
tura), ora, em varios paises os trabalhadores soci-

almente dependentes perfazem apenas uma mino-
ria das classes sumamente interessadas no funcio-
namento dos servicos assistenciais publicos e que,
sem qualquer justificativa social convincente, em
conseqiiéncia da aplicacao rigida dos critérios
juridico-sociais da legislacao trabalhista, ficam
fora de qualquer amparo social organizado pelos
poderes publicos. Em nenhum dominio sujeito
ao intervencionismo do Estado, a universidade da
sua aplicacdo parece i@ao amplamente justificada,
como no setor em apréco. Com efeito, tudo, salvo
a satde plblica, pode ser fracionado, diferen-
ciando-se a solugao segundo as classes sociais
abrangidas. O seguro-doenca, recorrendo aos meé-
todos um tanto burocraticos de organizacao dos
servicos médicos que nao podiam contar com o
ativo apoio e colaboracgao intima da classe médica,
nao conseguiu assegurar servicos completos, de
qualidade desejavel. Fora do seguro doenca ficou
inteiramente intacta a clinica individual, criando-se,
assim, dualidade decididamente nociva de exercicio
da medicina: 1) a medicina individual, considerada
melhor equipada e exercida com maior sentimento
de responsabilidade, que tratava com maior cui-
dadc todos os aspectos do caso e 2) a medicina so-
cial mais deficiente, aparelhada insuficientemente
e com todos os defeitos da produczo em série e em
massa, e da rotina burocratica inevitavel, com o
enorme volume dos servigos prestados. Por outro
lado, nac foi possivel entrosar de medo conveniente
os servicos de seguros sociais com todas o as
demais servicos assistenciais e outras formas da
intervengio publica nessa matéria (estadual ou
autarquica), pré-requisito essencial e basico do
éxito de qualquer iniciativa dos poderes publicos,
ampla e realmente eficiente, no setor de higiene
social.

Alias, desde o inicio, a partir das primeiras
tentativas no sentido de aplicar o método de se-
guro a4 cobertura do risco da doenca, surgiram
advidas a ésse respeito, se de fato ésse risco, pela
sua natureza presta-se bem a constituir o préprio
cbjeto do seguro sob qualquer forma possivel, nao
somente privado, mas também social. As pre-
visOes tém, nesse setor carater muito relativo e
aproximativo. O mecanismo rigido de contri-
bui¢bes e beneficios dificilmente pode ser adap-
tado a4 cobertura désse risco; as regras atuariais
pouca importancia tém com relacdo a ésse ramo
de seguro a curto prazo. O tGnico elemento basico
do seguro-social, capaz de aplicar-se a ésse ramo
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é a redistribuicao, a mais equitativa e justa pE)s-
sivel, dos eacargos dos beneficios entre o maior
nimero possivel dos que podem ser expostos a
ocorréncia do sini§tro; isso pode, todavia, ser reali-
zado de maneira mais radical e completa, lan-
cando-se ao encargo da coletividade nacional o
custo total dos servigos médicos. Poucos argu-
mentos podem ser invocados a favor da contri-
buicao especial de segurc-doenca, e contra a co-
bertura désse énus do orcamento publico geral, isto
é, mediante impostos piblicos posto, que o sistema
désses impostos possa ser considerado como social-
mente adiantado ¢ realmente democratico.

Com o decorrer do tempo acentuaram-se vArios
defeitos da clinica livre individualista e até no
fundo anarquica, tao oposta em suas bases aos
principios de planejamento ao qual costuma-se
recorrer cada vez mais, em tantos e tao variados
setores da vida contemporanea.

A urbanizagao acentuada da vida das socie-
dades humanas, com todas as facilidades e atra-
tivos proprios as aglomeragoes urbanas, contribuiu
para a distribuicao antiproducente e antisocial da
classe médica entre as varias partes do pais, entre
regioes geograficas e entre as suas zonas urbanas e
rurais. (isto é entre cidades, vilas e aldeias dentro
da determinada regido); por téda a parte cria-
ram-se, assim acentuados contrastes no que diz
respeito a taxa de um médico por uma determi-
nada unidade da populagdao; como é de conheci-
mento pablico ela é incontestavelmente mais
favoravel para as zonas urbanas de que para
rurais. Varias providéncias legislativas experi-
mentadas em alguns paises onde se faz sentir
ésse mal e tomadas isoladamente contra a distri-
buicao inadequada do pessoal médico, (por exem-
plo, servico médico obrigatério nos primeiros anos
de exercicio de sua profissao, sem abranger, ao
mesmo tempo, a nova regulamentacao dos servigos
médicos em geral), nao conduziram aos resultados
esperados.

Um fendmeno um tanto analogo ao acima refe-
rido faz-se notar no tocante ao equipamento hos-
pitalar. A média de leitos hospitalares por um
determinado nimero de habitantes (ou de doentes)
varia muito entre umas e outras partes do ter-
ritério nacional e, sobretudo, onde nao ha meios
bem desenvolvidos de transportes essa ma distri-
buicdo do equipamento hospitalar transforma
muito o funcionamento dos servicos médicos. S6
dentro de um regime de economia planificada e

racionalizada, com poderes amplos reservados a
respeito ao Govérno, ou em outras palavras, s6
depois da encampacao social dos respectivos ser-
vicos, é possivel torna-los realmente eficientes e
completos e, ao mesmo tempo, acessiveis a popu-
lacao inteira, e a todos os membros da comunidade,
sem embargo da posicao econémica de todos aque-
les que necessitam de tais servigos.

Ponderando sbbre as razoes que justificam o
vulto imprevisto das refarmas no sentido da “socia-
lizacdo da medicina”, nao é possivel deixar de
salientar a contribuicdo muito importante das
recentes experiéncias da economia dirigida de
guerra. O «clima todo especial dos wltimos anos
com a atencdo mais cuidadosa, concentrada sobre
o estado de satide da populagéo inteira no inte-
résse supremo do esforco de guerra, com o estabe-
lecimento de varias institui¢oes com essa finalidade
precipua, criou um ambiente propicio para reivin-
dicacdes higiénico-sociais de apds guerra. Com
efeito, nada de mais legitimo de que a tendéncia
no sentido de se conservar em tempo de paz as

conquistas protetoras realizadas em tempo de
guerra.

INGLATERRA

A Health Service Act, 1946 (CH.-81, 90 10
Geo. 6) acompanha e completa a reforma de se-
guros sociais, efetuada simultineamente sob a
forma da National Insurance Bill, 1946, lei que,
tomando como ponto de partida o plano Beveridge
e como base o “White Paper”, apresentado pelo
govérnc conservader em 1944 .melhorou sensi-
velmente e desenvolveu os projetos de seguro-
doenca, seguro-desemprégo, seguro por morte, se-
guro-invalidez e seguro-velhice para a populagao
inteira, consubstanciados nas recomendacoes de
1944, acima referidas.

A lei so6bre o servico nacional de satide cria a
organizacdo completa (“compreensive”) e inteira-

mente gratuita (“free”) — salvo pequenas taxas
a serem cobertas pelos reparos de 6culos, alguns
servigos dentarios etc., — dos servicos médicos de

téda e qualquer espécie a serem custeados por
impostos, taxas e contribuicoes de seguro-social.
Esses servicos ficardo ao dispér de todos, velhos
e jovens, ricos e pobres, casados ou celibatarios.
Eles, nao somente absorverdo os servicos assisten-
ciais do seguro-doenca, criados em 1911, mas
também abrangerao a réde de hospitais chamados
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voluntarios (constituidos por iniciativa das asso-
ciacoes facultativas de beneficiéncia) e as insti-
tuicoes hospitalares de carater municipal, desen-
volvidas depois da Local Government Act de 1929.

A lei aplica-se, por enquanto, a Inglaterra pro-
priamente dita e a Gales, sendo que providéncias
legislativas parecidas sao previstas para o futuro
préximo, com relacao a Escocia.

Os servicos de sa(ide previstos na lei s@ao os seguintes:

1) Servicos hospitalares (inclusive hospitais para
doencas mentais, senatbrios, casas de convalescéncia e
readaptacao) e servicos de especialistas (clinicas, dispen-
sarios, servicos nos centros de salde, visitas domici-
liares), etc.

2) Centros de saide e servicos de clinica geral
(médicos e (lentistas cuja livre escolha pelo doente ficou
devidamente garantida).

3) Varios servicos especiais, tais como de parteiras,
assisténcia a maternidade e infancia, servigos de enfer-
meiras, prevencao pela vacinacao e imunizacao, transfusao
de sangue, laboratérios, servicos domiciliares necessarios
em conseqiiéncia da doenca etc. e,

4) Fornecimento de oculos, dentaduras, e produtos
farmacéuticos nos hospitais, centros de satde, nas clinicas
e nas respectivas lojas.

.

O Ministro da SaGde encarregado de aplicacdo desta
lei deve usar, para atingir as finalidades da mesma, trés
caminhos (‘“channels’’) diferentes:

1) Uma parte dos servigos vai ser organizada na base
nacional ou regional, com responsabilidade direta do
Ministro pelos setores que lhe serao subordinados, e, em
particular, hospitais e servicos de especialistas, transfusao
do sangue, laboratdrios bacteriolégicos. . O Ministro vai,
no entanto, delegar a administracao virtual désses servicos
a novos orgaos locais e regionais,

2) Outra parte dos servigos sera entrégue as autori-
dades autdénomas locais (sobretudo ‘“county borough’ a
“county councils”). Isso se refere, em primeiro lugar, a
organizacio dos centros de sattde e dos servicos locais
clinicos e domiciliares.

3) No que diz respeito zo0s servicos pessoais de cli-
nica geral (médico de familia, dentista e farmacéutico), a
lei prevé que da sua administracdo tomarao conta 6rgaos
especiais a serem criados pare ésse fim, a saber os “Con-
selhos Executivos Locais’” cuja metade sera composta dos
membros designados pelas autoridades locais e pelo Mi-
nistro, e outra metade pelos clinicos que exercem a sua
profissdo na determinada localidade.

Ao lado do ministro da satde funcionarda um oérgao
consultor central, chamado a lhe prestar assisténcia e
orientacdo técnica na execucao dessa reforma: o Conselho
Central de Servicos de Satde, com varios sub-comités

compostos de peritos em determinadas matérias.

SERVICOS HOSPITALARES E SERVICOS
DE ESPECIALISTAS

A lei transfere ao Ministério da Satde todos os hospitais
voluntéarios (obras da beneficéncia) e de propriedade de
autarquias loczis; éle tem, além disso, poderes necessarios
para adquirir hospitais de cutros tipos. As fundagbes nac
passam diretamente a ser incorporadas no esquema gerzl
de servigos hospitalares mas, sim, ficam integradas nun
fundo especial de fundagoes hospitalares. A administra;ao
de todos os hospitais, salvo os que se destinam exclusiva-
mente a fins de estudos meédicos, fica entregue ao Con-
selho Hospitalar regional. Vai haver aproximadsmente
16 a 20 regides delimitadas para ésse efeito na Irglaterra
e Gales. A designacao dos componentes dos conselhos
acima referidos sera feita pelo Ministro, depris de con-
sultar & respeito as faculdades de medicina locais, 6rgaos
plblicos dos servigos de salide, as representzgoes da classe
médica, etc. Os fundos necessarios para as:tegurar o o fun-
cionamento dos hospitais serao fornecidcs pelo Tesouro,
sendo garantida aos Conselhos ampla autonomia finan-
ceira. Os dispositivos a respeito tém por fim incentivar,
dentro do possivel, as iniciativas locais, sem desnecessaria
burocracia dos respectivos servigos.

Uma posicao especial fica garantida zos “teaching hos-
pitals’’ que serao administrados pelos scus proprios con-
selhos administrativos sem serem subordinados, mesmo
indiretamente, ao Conselho Regional de Hospitais; éles
colaborarao, todavia, estreitamente com os se-vigos criados
pela lei, no planejamento e administragac Jos servigos
hospitalares.

Nao se cogita da uniformizacao exagerada do pad:-do dos
servicos hospitalares. Onde ha salas individuais, os hos-
pitais ficardao com o direito de reservar as mesm:s 2o0s
donetes que, contra pagamento das taxas adicionais, devein
preferéncia a essa forma de acomodac@ao. O Ministro fica
mesmo autorizado a conceder licenca para a instalacao
dos quartos ou até inteiros blocos, destinados a “pacientes
particulares” — no intuito de ligar, destarte, os melhores
especialistas aos servicos piiblicos de assisténcia médica.
Os servicos bacteriolégicos e de transfusio de sangue,
muito desenvolvidos em tempo de guerra, constituirao
também parte integrante do sistema assistencial estatal.
O Ministro da Satide ficou enfim autorizado a organizar e
fomentar as pesquisas no setor da medicina no que diz
respeito a prevencao, diagnose e terapéutica.

SERVICOS DE CLINICA GERAL

A parte mais importante do novo plano relaciona-se,
todavia, com a organizacao dos servicos de clinica geral.
Dentro dos dispositivos dedicados a ésse assunto a parte
mais relevante cabe, por sua vez, a criacao dos centros
de salde, devidamente equipados a custo dos recursos
publicos para poderem servir de base para a organizacao
dos cuidados médicos e dentérios eficazes, prestando ao
mesmo tempo servigos' clinicos as  autoridades locais e
fomentando a educecao higiénica. A administracdo da
“county’ e dos “county boroughs” cabe organizar os centros
de satde e equipa-los e dota-los convenientemente, assim
como assegurar a sua manutengao do melhor modo pos-
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sivel. Segundo a opiniao autorizada dos familiarizados
com o sistema de medicina atualmente existente na Ingla-
terra, a instituicao dos centros de satide “é talvez o mais
revolucionario traco caracteristico do novo sistema’ (*).
Segundo as idéias dos autores désse plano, todos os mé-
dicos devidamente entrosados ‘“to pool their experience
and eknwledge”, trabalhard em contacto mais intimo com
servicos encarregados da prevencao. Os médicos lotados
nos centros de satide serdo providos de téda a assisténcia
necessaria (secretaria, assistentes sociais etc.), podendo, ao
mesmo tempo, aproveitar os servicos do laboratérios, insta-
lados no Centro. Em cada Centro trabalharao aproxima-
damente seis a oito médicos; o Centro valera pela satde
de cérca de 18.000 pessoas. Nao se prevé nenhuma res-
tricao para os médicos contratados pelo Centro’' no que
diz respeito ao exercicio da clinica privada.

Um dos principics basicos do sistema é a livre escolha
do médico pelo doente (sujeita a aceitacao do mesmo
pelo médico) — umsa das idéias mais controvertidas da
medicina social. Segundo os raciocinios dos autores dessa
reforma, s6 destarte pode-se garantir a selecao natural
dos melhores facultativos, estabelecendo-se, ao mesmo
tempo, relacoes de confianca mitua entre todos os inte-
ressados no funcionamente désse plano. A lei prevé um
mecanismo especial para a redistribuicao entre médicos
dos que nao fazem uso da livre escolha. Sé organizada
nesses moldes e afastada tanto quanto possivel.da buro-
cracia estatal, a medicina social podera preservar dentro
de certos limites as formas da clinica classica com as
quais a populagdo inglesa estd habituada, ha muito
tempo.

A lei nao prevé nada em definitivo quanto as condiges
financeiras ‘do servico médico. O que” se pretende intro-
duzir é um sistema misto de “salario basico’’ com a remu-
neracao ‘“‘per capita’’, baseada no nimero das pessoas
cujg assisténcia fica entregue a cada um dos médicos —
transacao entre duas tendéncias opostas: a primeira do
Partido Trabalhista (salario fixo) e a segunda da “British
Medical Association’” (“capitation fees’’).

O diploma legal acima referido institui varios atrativos
chamados a incentivar o exercicio da profissao médica nas
“under-doctoredx areas’’. Nao se prevé compulsoriedade
de espécie alguma quanto ao loteamento dos médicos; a
licenca pode, todavia, ser negada com relacao as locali-
dades onde o numero de médicos ja estabelecidos é consi-
derado suficiente. A lei proibe gz praxe atual de “venda e
compra do phblico” pelos médicos que se aposentam aos
médicos jovens que desejam tomar a sua conta a clinica
por éles até entao exercida.

ADMINISTRACAO LOCAL

Os servicos municipais de saide estarao subordinados
zos conselhos de condado e “county borough councils”. O
entrosamento de todos os mais variados oOrgaos criados
pela legislacdo ou adaptados pela lei as suas novas respon-
sabilidades: os Conselhos Regionais ou Conselhos de Gover-

(*) “National Health Service’”” Stephen Taylor,
M. D. M. P. (pag. 10).

nadores (para o servico hospitalar), os Conselhos Executi-
vos, responsaveis pela organizacao da clinica geral etc.,
constitui uma das maiores preocupacoes dos autores da
reforma.

A lei abrange varios dispositivos interessantes sobre a
instituicdo dos servicos dentarios e ofalmoldgicos, assis-
téncia a mae parturiente e aos menores, servico de parteira,
servico de visitantes de sad e enfermeiras onde a sua
instituicao dos servicos dentérios e oftaimoldgicos, assis-
A vacinacdo obrigatéria ficou abolida em face do desapa-
recimento da variola na Inglaterra.

el

CUSTO DA REFORMA

O custo total dos novos servicos a ser coberto pela Te-
souraria é orcado em 152 milhdes £ por ano. Esse total
distribui-se, segundo estirmativas que acompanham o pro-
jeto de lei, da seguinte maneira: 87 milhdes £ — custo
do servico hospitalar e de especialistas, 45 milhozs £ —
clinica geral (incl. farm. dentaria e oftalm.), 8 milhdes £
— compensacao e aposentadoria aos médicos. Além disso,
a Tesouraria vai pagar a metade do custo dos servicos
locais de satde, isto é, 6 milhoes £ . A contribuicao dos
segurcs nacionais parz essas despesas orcamentarias atin-
gird a importancia de 32 milhdes £.

Prevalece a opinido que, em confronto com as atuais
despesas totais de assisténcia médica, o aumentc resul-
tante da reforma nao é muito grande. A racionalizacdo dos
servicos, o alevantamento do seu padrao atual e a sua
mais equitativa distribuicao compensard de qualquer ma-
neira, segundo a opiniao dos responsaveis por essa reforma,
o aumento em questdo na sua integra.

ESTADOS UNIDOS

A mensagem do Presidente Truman, de 19 de novembro
de 1946, pleiteia a inclusdo, no “economic bill of rights’
a serem garantidos a todos os cidaddaocs americanos, do
“direito a adequados cuidedos médicos e da oportunidade
de alcancar e gozar a boa satide’. O outro seria “o direito
a adequada protecao contra os receios econdmicos resul-
tantes’’, entre varios outros riscos. “da dosnga’’. Evidente-
mente, seria um milegre se a obra de reforma de tal al-
cance pudesse se processar, num pais democraticamente
governado sem dificuldades o delongas e, mesmo, retro-
cessos e reveses. No més de agosto de 1946, depois da
assinatura do Presidente Truman, o importante projeto
de lei sobre o programa hospitaler entrou definitivamente
em vigor. O fato de varics outros projetos abaixo resu-
midos — sobretudo o referente ao seguro-doenca propria-
mente dito — ndo terem recebido por enquanto a aprovacao
dos poderes legislativos, nao diminui de modo algum a
importancia da iniciativa legislativa acima aludida. Com
efeito, tudo leva a crér que, uma vez superadas as compre-
ensiveis resisténcias por parte de varios grupos de inte-
résses e opinides politicas, que se consideram ameacados
pela legislacio em questao, essa grande reforma — junta-
mente com a série de outras providéncias legislativas
referentes a ampliacao e desonvolvimentc dos demais se-
tores da Providéncia Social, entrara mais cedo ou mais
tarde em vigor,
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Para entender bem o alcance da reforma ora projetada é
mister compreender bem o estado atual da legislacdo
norte-americana sébre a seguranca social.

A legislacio vigente federal abrange atualmente dois
remos de seguro social: o seguro-velhice e o seguro-morte,
de cujos beneficios gozam, em tese, todos os assalariados,
exceto os trabalhadores da agricultura, os servidores pi-
blicos e os do servico doméstico. Em 1945 havia 29 mi-
1hdes de “jobs” cobertos e 23 milhGes nao cobertos.

Quanto a reforma no sentido da encampacdo social dos
servicos médicos é preciso distingiiir nitidamente suas duas
partes, cuja situacdo se apresenta no momento de modo
diferente:

1 — a reforma hospitalar j4 cumprida em 1946 pela
aplicacao de lei sobre a organizacao dos servigos
hospitalares e,

2 — o projeto de lei sbbre seguro-doenca de ambito
nacional, que nao recebeu a sancao do Con-
gresso.

Passando & analise da primeira reforma (para nés tao
interessante) que visa promover e estender, dentro do
plano quinquenal, a réde dos estabelecimentos hospitalares,
cumpre passar os olhos sdbre a situacdo em que no mo-
mento se encontram, a ésse respeito, os Estados Unidos.
Ora, h4 nesse pais 6.655 hospitais, com 1.649.245 leitos,
sendo que estio ocupados, em média, num determinado
dia, cérca de 1.257.124 leitos. (Dados para 1943).

Assim, para cada 1.000 habitantes da populagdo civil,
existem 3,7 leitos hospitalares. (Para entender bem &sse
algarismo convém lembrar que havia naquela data, aproxi-
madamente, 176.000 médicos e, deduzindo désse total os
médicos que nao exercem a clinica, cérca de 132.000, isto
4, 1 médico, mais ou menos, para 1.000 habitantes). O
ntmero dos doentes admitidos aos estabelecimentos hospi-
talares foi, em 1944, o seguinte: em hospitais gerais — 15

milhdes; hospitais especiais — 5 milhoes; departamentos
hospitalares de instituicdes sociais — 2 milhdes; hospitais
de doencas nervosas e mentais — 2 milhJes; e, enfim,

hospitais de tuberculose — 1 milhdo. No estudo pormeno-
rizado das respectivas necssidades chegou-se a conclusdo
de que o programa hospitalar, a que deveriam obedecer
as iniciativas atuais no sentido de completar o equipamento
hospitalar existente, ndo poderia atingir as suas altas fina-
lidades se ndo visasse preencher as lacunas evidenciadas
pelas indicacdes acima referidas. O que se considera ©
minimo de aparelhamento hospitalar, imprescindivel para
satisfazer s necessidades mais urgentes da populagdo esta-
dunidense, seriam os requisitos seguintes:

1) ‘Thospitais gerais: 4,5 leitos por 1.000 pessoas; isto
faz com que féssem necessérios nada menos de
165.000 leitos hospitalares (sem levar em consi-
deracdo a necessidade de substituir 66.000 leitos
“obsoletos’); com efeito, a taxa atual é de apenas
3,5 por 1.000 pessoas. Somente os Estados de
Nova York, Massachussets, Delaware o distrito
de Coltimbia demonstram o equipamento, cor-
respondente a taxa de 4,5;

2) No que diz respeito aos hospitais para doentes
progressos realisados ultimamente, como “leading
cause” dos falecimentos entre 15 e 44 anos de
idade, torna-se necesséria a taxa de 2,5 leitos
por 1.000 casos de falecimento cuja “causa-mortis’’
constitui g tuberculose; isto significa a necessi-
dade de segurar 60.000 novos leitos hospitalares,
mais a substituicao dos 16.000 “obsoletos’;

3) Quanto as doengas nervosas e mentais, prevalece
a opiniao segundo a qual seria inevitavel au-
mentar o equipamento existente de modo capaz
de garantir que para 1.000 individuos da popu-
‘lagdo dos Estados-Unidos, existissem 5 leitos; tal
programa abrange a construcao dos hospitais comn
115.000 novos leitos (mais “substituicdo’ dos
97.000, considerados inadequados);

4) No que diz respeito as doencas cronicas, a taxa
considerada absolutamente necessiria é de 2
leitos por 1.000 pessoas;

5) Enfim, com relacio aos Centros de Salide, consi-
dera-se necessaria a existéncia de uma unidade
por 30.000 da populacdo désse pais.

Ora, o programa hospitalar em questao visa a extensao
da réde hospitalar existente, de forma capaz de contribuir

de modo mais eficaz, rdpido e econémico — com equita-
tiva distribui¢do dos 6nus dai resultantes entre a coleti-
vidade nacional, os Estados e Municipios — para a reali-

zacdo désse programa nos proximos 5 anos (1947-1951),
sendo que em cada exercicio serdo consignados para €sse
efeito no orgamento da Unido nada menos de 75.000.000
de dblares. A lei tende a facilitar os estados na organi-
zacd@o, com assisténcia da Federacdo, da reforma do sistema
hospitalar mediante planos a serem elaborados e postos
em execucao por cada estado separadamente, assim como
a concessdo de subvencdes federais para a construcao dos
hospitais piblicos. O custo total do programa acima refe-
rido atinge a importancia de 1.125.000.000 de délares.

Nao parece conveniente entrar em maiores detalhes no
que diz respeito a economia désse plano, a sua técnica
administrativa ¢ aos métodos preconizados.

Passando & andlise do segundo grande setor dos projetos
legislativos acima referidos, a saber ao préprio seguro-
doenga, achamos desejavel, como fizemos com relagio ao
programa hospitalar, fazer preceder a exposicdo da solucdo
pleiteada pelos seus autores, Murray, Wagner e Dingell,
de um relance de olhos sobre a situacdo presente a res-
peito. Segundo os dados do Bureau of Research and Sta-
tistics of the Social Security Board (Comm. on Education
and Labor, US Senate, 8 de julho de 1946), o “orcamento”
total de satde de servicos médicos (inclusive tanto as
despesas piiblicas como as individuais), atinge de 4 a 5%
da renda nacional. Com efeito, no ano de 1929 foram
gastos, para todos €sses servicos, 3.660 milhdes de délares

($30 per capita) e em 1942, aproximadamente 5.100
milhGes. Segundo a exposicdo de motivos, que sob a forma
de relatério do Bureau of Research acima citado, acom-

panha o projeto em questdo, o seguro-doenca social plei-
de tuberculose que continua, apesar de todos os
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teado consistiria, em primeiro lugar, na aplicagao do mé-

‘todo de adiantamento do custo de assisténcia médica,
mediante edistibuicio mais equitativa dos onus e perdas
que resultam da doenca. Diante da alternativa:

1) beneficios em natureza, ou

2) pagamentos simples de indenizacbes pecuniarias,
o projeto pronuncia-se a favor da primeira, salientando
a sua superioridade sob o aspecto social e demonstrando a
preferncia dada a @sse sistema pela maioria esmagadora
dos 35 paises que aplicam o seguro-doenca.

Convém lembrar o modo expressivo por que o Presidente
dos Estados Unidos, na sua mensagem de 19 de novembro
de 1945, dirigiu-se ao Congresso dos Estados-Unidos, justi-
ficando a sua solicitacio no sentido da elaboracdo de um
programa nacional de satide. “MilhGes dos nossos cidadaos
ndao gozam ainda na sua integra das oportunidades de
manter e gozar boa safide... Chegou o tempo de lhes
ajudar a atingir essa oportunidade’. A mensagem refere-se
adiante, de modo particular, aos resultados desastrosos
do exame médico dos convocados, que féz com que nada
menos de 30% dos convocados de idade entre 18 e 37
anos (499% para a classe entre 34 o 37 anos) fossem rejei-
tados por deficiéncias fisicas. “Pessoas com rendas baixas
ou moderadas ndo recebem, hoje em dia, os mesmos cui-
dados médicos que individuos com rendas altas. Os pobres
tém mais doencas, mas gozam de menor assisténcia mé-
dica. Temos de remover as barreiras financeiras que se
encontram no caminho que conduz a saide”. Ora, um
programa de saide nacional, realmente amplo ¢ moderno,
tem de abranger, de acérdo com os dizeres da mensagem:

1) A construcao dos hospitais (e facilidades cor-
relatas)

2) expansdo dos servicos de satide publica (inclusive
dos servicos a favor da maternidade e infancia)

3) educacdo médica e pesquisas

4) adiantamento do custo médico.

Recomendo, — disse ¢ Presidente Truman — que se
solucione o problema bésico a respeito (tornar fécil e
imediato o acesso aos necessarios servicos médicos) pela
“distribuicao do custo désses servicos mediante expansao
do sistema existente de seguro social compulsério’’, acentu-
ando que “isto ndo é z socializacdo da medicina’. Depois
de ter destacado as vantagens manifestas de qualquer
seguro, o que, alids, segundo se julga, é desnecessério,
visto que “os americanos sdo um povo que tem maior
compreensao para o seguro de que qualquer outro povo
no mundo’’, a mensagem salienta que a solucdo preco-
nizada nao somente possibilita a distribuicdo dos respec-
tivos encargos mas também contribui para a melhor pre-
vencao do risco das moléstias.

O “fundo de safide’”” — base financeira do seguro-doenca,
deve ser Gnico, de alcance nacional; a sua aplicacéao, todavia
tem que ser, tanto quanto possivel, descentralizgda.

O principio da livre escolha do médico deve ser, sob

o regime a ser instituido, rigorosamente observado, assim

como a liberdade do médico de prestar ou ndo os seus
servicos profissionais. A diferenca essencial (nica, mas
imensamente relevante, em confronto com o exercicio livre
da clinica médica atualmente prevalente, consiste em
que “se os pacientes vdo aproveitar ou nao dos servicos
dos quais necessitam independerd, de ora em diante, da
condicio em que grau éles tiverem os recursos necessarios
para ésse efeito’’.

O Presidente pronuncia-se, adiante a favor da mais
ampla “cobertura’ pessoal do regime, de modo que possa
éle abranger “todas as pesseas que trabalham para a sua
manutencao’, inclusive os econdémicamente independentes
e os servidores piblicos; ademais, deveriam ser admitidas
ao gozo do sistema as pessoas necessitadas e certas outras
categorias mediante pagamento pelos 6rgaos pablicos das
contribuicbées especiais. ‘Trata-se, em particular, de 2
milhdes de pessoas assistidas por velhice, 700.000 criancas
e 250,000 assistidos por qualquer outro motivo. O plano
visado pela mensagem devera atingir 2, aproximadamente,
4% do montante de salarios e rendas individuais, sendo
que para ésse ofeito seriam levados em conta as rendas
até 3.600 délares (o limite atual nos seguros sociais é de
3.000 délares).

Finalizendo essa parte, o Presidente salientou que “como
Nacao rica, podemos nos permitir muitas coisas, nao po-
demos, todavia, permitir o luxo de descuidar da doengn
que pode ser prevenida ou curada’’.

A quinta e Gltima parte do plano é destinada a garantir
a protecao contra a perda dos salarios em casos de doenca,
mediante concessao dos beneficios em espécie ndo pre-
vistos na legislacao vigente. Quanto ao vulto das neces-
sidades existentes a respeito, a mensagem salienta o fato
de se encontrarem em cada dia, aproximadamente, 7.000.000
de pessoas incapacitadas de exercer, por moléstia ou aci-
dente, suas atividades profissionais, das quais cérca de
metade estaria em atividade profissional remunerada se
nao fossem invalidos; isso significa a perda pela razdo
acima referida de sproximadamente quatrocentos a qui-
nhentos milhdes de dias de trabalho por ano.

Convém examinar os principios da solucao, preconizados
pelos trés autores do proieto de lei em apréco, para dar
efeito 4s recomendacdes do Presidente Truman, com refe-
réncia ao problema mais interessante para nds, isto é, o
da organizacdo da sssisténcia médico-social. Os principios
de liberdade individual inspiram a regulamentacdo proje-
tada; isto se refere tanto ao método da clinica, quanto ao
sistema de remuneracao dos médicos.

Um dos principais problemazs que tem de enfrentar o
seguro-doenca. e de cuia solucio depende nao somente a
sua situacdo financeira como também a relacdo entre o
doente e o médico e, mesmo, entre a classe médica e o
regime de seguro-social acima referido, relaciona-se, como
é notério, com o sistema de remuneracao do corpo médico.
Eis a questio mais espinhosa e dificil, de cuja regula-
mentacdo depende, no fundo, o sucesso ou o fracasso do
seguro-doenca. Ora, o projeto de lei em questdo nao exclui
solucdes mais diversas e até opostas a ésse respeito. Assim,
os sistemas de indenizagio de médicos, que podem co-
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existir sob o regime consubstanciado no projeto Wagner,
Murray e Dingell, podem ser os seguintes:

1) pagamento por servicos (“fee for service’)
2) pagamento “per capita’” dos segurados;
3) pagamento fixo mediante salario mensal, e

, 4) pagamento por intermédio das organizacoes de
classe, sendo que, evidentemente, pode ainda

? haver varias combinacoes das solucbes acima

referidas.

2 Sem pretender entrar agora numa exposi¢ao ciemasia-
damente detalhada désse projeto, achamos desejavel re-
sumir, a seguir, as partes mais importantes dessa regula-
mentacgdo.

Assim, tém o direito aos beneficios do seguro-doenca:

a) os segurados cujas rendas num emprégo “coberto”
pelo seguro alcancam no minimo 150 ddlares por
ano ou 50 délares em seis trimestres de trés anos
no prazo anterior ao ano de beneficio;

b) os beneficidrios dos segurados (filhos nao ca-
sados até 18 anos ou invalidos, a mulher que
vive a expensas do segurado, ou, enfim, os pa-
rentes que preencham a condigdo acima referida);

c) as pessoas admitidas ao gb6zo dos beneficios do
seguro-velhice ¢ seguro-morte;

d) as pessoas necessitadas — com compensagao
adequada por parte dos 6rgaos da assisténcia.

Sdo excluidas da assisténcia as pessoas cujas necessidades
provém do acidente do trabalho, indenizado sob lei
especial.

Os beneficios do seguro-doenca serao compostos dos
seguintes:

a) servicos médicos, a serem prestados pelos clinicos
gerais e que abrangerdo tanto os cuidados pre-
ventivos, diagndsticos, como terapéuticos, como
preventivos, diagndsticos, como terapéuticos pro-

% priamente ditos;

b) servicos dos especialistas;
¢) todos e quaisquer servicos de laboratério (qui-
) mico, bacteriolégico, Réios X, etc.) e, enfim,

o~ d) beneficios de hospitalizacdo até 60 dias por ano,
sendo que o Meédico-Chefe pode, segundo os
recursos financeiros do seguro, prorrogar ésse
prazo até 120 dias no ano seguinte ao “ano do
beneficio”.

A administracio da lei ficard entregue ao Médico-Chefe
do Servico de Saide Pfiblica (“Surgeon General of the
Public Health Service’’) com participagdo reservada ao
Conselho Especial Consultivo (“National Advisory Medical

Policy Council”’) composto de 16 membros, designados
pelo Médico-Chefe, de acordo com a administracdo da
Seguranca Social Federal entre representantes da classe
médica e outras profissdes interessadas cujas listas lhe
forem zpresentadas pelas respectivas associacOes represen-
tativas.

Os principios basicos aos quais tem de obedecer a
administracdo do seguro-doenca foram determinados da
seguinte maneira:

1) garantir a mais rapida e eficaz assisténcia aos
individuos que fazem jlis aos beneficios;

2) promover as relacdes pessozis entre meédico e
doente;

3) encorajar, mediante incentivos profissionais e
financeiros, 0 aperfeicoamento do pessoal médico;

4) contribuir para a prevencao da doenca, da morte
prematura e da invalidez, e

5) assegurar o adequado padrdao dos servicos com
a maior economia compativel com altos padroes
qualitativos.

Os beneficios de hospitalizacao tém de ser outorgados
por intermédio dos hospitais admitidos a participar na
aplicacdo do seguro-doenca que gozarao de toda a liberdade
quanto aos métodos de administragao, selecao do pessoal e
gestao interna.

A lei prevé métodos de pagamento aos hospitais:

1) taxas fixas por dia hospitalar numa escala decres-
cente a proporcao da duracao da hospitalizacao
(nos primeiros 30 dias, — 3 até 7 dolares por
dia) .

2) reembolso das despesas ocorridas com a hospita-
talizacao dos segurados.

A base financeira do sistema em questao constitui a
parcela de 3% dos saldrios até a importdncia maxima de
3.600 dolares anuais,

O campo de aplicacao do seguro-doenca abrange também
o trabalho independente (“self-employment”’) e ‘tédas e
quaisquer espécies de emprégo dependente, salvo o ser-
vico publico, trabalho ferroviario, trabalho casual, trabalho
a servico dos governos estrangeiros s mais algumas exce-
¢oes de pouca monta .(*),

-(*) Concentramos nesse estudo a nossa atencio sébre
o plano inglés ¢ norte-americano. No entanto, é mister
salientar que para ser completo o exame désse problema
deveria também abranger a analise de véarios projetos
analogos, como p. ex. o elaborado em 1945 na Australia
(Parliament of the Commonwealth of Austrdlia: Eight
Interim Report from the Joint Committee on Social
Security, 27 June 1945).



