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1. Introducéo

O projeto do Mercado Interno europeu associadoagay do conceito de cidadania
europeid tiveram consequéncias sobre a forma como os Estddmbros da Unido Europeia
(UE) organizam seus sistemas de saude. A aplicdg8achamadas ‘quatro liberdades’ do
Mercado Internda prestacédo de servicos de salde teve efeitassl#endiretos sobre as leis
e politicas nacionais relacionadas ao ténNesse contexto, a opcdo, por exemplo, de
conceder, com fundamento na livre circulacdo dei@®s e pessoas, direitos subjetivos aos
cidadaos europeus ao recebimento de servicos de saisfronteiricos, como pode ser visto
a partir da jurisprudéncia do Tribunal de Justigalthido Europeia (TJUE) da Diretiva
2011/24/UE reflete uma abordagem econdmica que promove alirgitividuais como valor
dominante, estando associada a ideia de que agasede saude ndo sao diferentes de outros
bens presentes no mercado. Como se vera adianpteisprudéncia e, posteriormente, a
Diretiva, reconhecendo 0s servigos se saude comac@® econdmicos, ampliaram as
situacOes nas quais os cidadaos europeus podesr Iseseicos de saude em outros Estados-
Membros, dispensando mecanismos regulatérios antente utilizados, como a autorizacao
prévia. Portanto, é possivel dizer que as regoaMercado Interno europeu introduziram
novos valores no campo dos servicos de salde ggadstes que se aproximam de uma Visao
mais liberal e individualista da prestacdo de sesvide saude, a qual vai de encontro ao
carater social, originalmente conferido a estesiges®

Os sistemas de saude da UE foram construidos ceendma principios como os da
equidade, universalidade e solidariedade, os gsacs formalmente reconhecidos pelo
Conselho da UE como valores e principios comunssigismas de satde da UHais
principios, por terem origem em teorias igualigride justica, se colocam em posicao
manifestamente oposta a valores liberais e indalisias introduzidos pelo Mercado Interno
europeu no campo da prestacdo de servi¢os de saude.

A percepcao da introducdo de valores individuaista prestacdo de servicos de
saude € analisada neste artigo sob o enfoquefidoside teorias de justica distributiva, as
quais visam justificar a distribuicdo de beneficmsencargos dentro da sociedade. Em
oposicao a justica retributiva, que diz respeitcete;Oes privadas e ao que é justo na troca de
bens ou cumprimento de contratos entre individsesdo normalmente decidida pelos
tribunais, a justica distributiva é aquela deviddpomunidade a seus membros, incluindo a
reparticdo equitativa das vantagens e encargosrgmsendo decidida essencialmente pelo

governc®



Diferentes teorias de justica distributiva irdde®f diferentes principios morais como
a base ou significado do que é justo e o que aimglie sdo os principios usados para dar
conteudo material a ideia de justica. As duas fp&is teorias aqui consideradas sao a teoria
da igualdade e a liberal. A primeira, tradicionatteefundada no principio aristotélico de
igualdade, o qual prescreve que os iguais devennatdados de forma igual e os desiguais de
forma desigual, enfatiza a igualdade de acess@uail distribuicdo de bens sociais como
principio material de justica. Quando elaboradapkcada a area da saude, a teoria da
igualdade atribui importancia moral a saude e,igtor reconhece a prestacéo de servicos de
saude como um bem comum e ndo como simples mei@adasim, de acordo com esta
teoria, uma justa distribuicdo de servicos de saléde considerar questdes como a igualdade
de oportunidadése a necessidade dos individuos no uso dos sem&saidée’ resultando
como justo o igual acesso aos servicos de saudepgssoas com necessidades iguais de
saude, ou seja, acesso ao mesmo tipo de servigagide no que diz respeito a satisfacdo das
suas necessidades.

Ja a teoria liberal, originalmente calcada no fpiocdo laissez-faire preconiza o
discurso em torno do individuo e dos respectivostds individuais, enfatizando a liberdade
pessoal e de escolha como valores basicos domsnakgsim, uma sociedade justa na o6tica
liberal ndo é aquela que busca promover o bem gerama distribuicdo igualitaria, mas sim
aguela que promove os direitos e as liberdadesidhdiis e que protege seus individuos de
qualquer tipo de intervencéo do Estado que possarafs liberdades e escolhas dos cidadéaos.
Ao contrario da teoria igualitaria, esta teoria rétabui nenhuma importancia moral a
prestacdo de servigos de saude e, portanto, este lmwlocado no mercado como qualquer
outro, predominando a livre escolha e capacidagegdamentd’

Diante do cenario e das referéncias tedricas aexpastas, o objetivo geral deste
artigo é discutir as tensfes criadas a partir deaagdo das regras do Mercado Interno
europeu a prestacao de servigos de saude na Ugcificspmente, pretende-se analisar de que
forma valores e principios comuns partilhados psisgemas de saude da UE, tais como
equidade, solidariedade, universalidade e aceasdsittd podem ser afetados pela aplicacéao
das regras do Mercado Interno europeu. Esta ansgise conduzida a luz das teorias da
igualdade acima mencionadas e utilizando-se o ewed® prestacdo de servicos de saude
transfronteiricos. A escolha deste exemplo se @evéato de que os servicos de saude - 0s
quais, consoante as regras do artigo 168(7) daadwsasobre o Funcionamento da Unido
Europeia (TFEUY, s&o assunto de competéncia exclusiva dos Esheodros — foram

incluidos gradualmente na agenda politica da U&vés$r da prestacao de servicos de saude



transfronteiricos?

O artigo visa contribuir para uma interpretacéosnadirangente e equilibrada do papel
do Mercado Interno europeu na prestacdo de serdgaaude, aléem de apontar tendéncias
quanto a valores e ideologias que vém sendo uswl@ropa para o desenvolvimento de
politicas de saude dentro do espaco politico daApEsar de suas particularidades como um
bloco econémico, a UE é uma referéncia na expartagimodelos para outras partes do
mundo. No caso dos sistemas de saude, isso € aiaaevidente, ja que os modelos
europeus foram exportados para diversos paisekjindo-se o Brasil, que ali buscou
inspiracéo para criacdo do Sistema Unico de SaBds&)* Além disso, tal como a UE, o
Brasil é parte do MERCOSUL, estando, portanto, etissel ao enfrentamento dos problemas
atualmente vividos pela UE.

Quanto a metodologia, trata-se de pesquisa docamerploratéria, que utilizou
como meétodos revisdo de literatura e documentoanfQua estes Ultimos, as fontes sao a
legislacdo e documentos institucionais da Unidoopgin, bem como a jurisprudéncia do
TJUE.

O artigo divide-se em quatro partes. A primeirdaleslece o marco tedrico,
explorando o significado dos principios comunsssiemas de salude da UE e ilustrando seu
papel na organizacdo e prestacdo de servicos die sa€stes sistemas. Além disso,
demonstra-se a relacdo desses principios comia tgoalitéria da justica. A segunda parte
trata da legislacdo da UE e jurisprudéncia de sspectivo Tribunal sobre prestacdo de
servicos de saude transfronteiricos, com especfafjge nas alteracdes trazidas pela Diretiva
2011/24/UE. A terceira parte identifica os novosadggmas e valores introduzidos pelas
regras do Mercado Interno no ambito dos servicosalele e estabelece sua relacdo com
valores da teoria liberal de justica. Finalmentecanclusdo analisa-se de que maneira estes
novos paradigmas e valores afetam os principiasidersalidade, acessibilidade, equidade e
solidariedade em ambito nacional, e as conclusée®o stiradas sobre o papel da Unido
Europeia no dominio dos cuidados de saude.

O impacto das regras do Mercado Interno sobre aeinsapela qual os Estados-
Membros organizam e oferecerem servicos de sajmsaa de ja analisado por outros
trabalhos no Brasti*° o foram antes da entrada em vigor da Diretiva ZBYUE. Ademais,
os referidos estudos ndo abrangeram a analise rd@sSpps que norteiam a prestacdo de
servicos de saude na UE, assim como utilizaranetifes metodologias e paradigmas dos

aqui aplicados.



2. Principios e valores comuns aos sistemas de salth UE e sua relacdo com a justica

distributiva

O documento do Conselho, denominadonclusdes do Conselho sobre valores e
principios comuns aos sistemas de saude da Uni&opEia reconhece a universalidade, o
acesso a servicos de qualidade, a equidade edarsediade como valores compartilhados
pelos sistemas de saude da UE. Ainda que se artgimpaa tais valores e principios variem
de um pais para o outro na forma como sao aplicgdosssivel dizer que a ideologia por tras
de sua adocgdo estd associada ao principio darsatidde, no qual se fundam os estados de
bem-estar social europet/sA solidariedade, por sua vez, é corolario da &dsd igualdade
por abranger ideias redistributivas, consisterdgese outras, em deveres e responsabilidades
mutuas entre os cidaddos e ao acesso equitatieovigas de natureza social. Assim, nos
estados de bem-estar social europeus existe uneztakpa por parte dos cidaddos de que
seus governos garantam assisténcia social adeqneldéndo-se ai a protecdo a saude, e que
tais expectativas sejam refletidas nas politicatonais desenvolvida§.Conforme Stjern,
na Europa a solidariedade deve ser entendida cone predisposicdo para compartilhar
recursos com outros membros da sociedade, atravesntribuicbes pessoais, de tributacdo e
de politicas redistributivas organizadas pelo Estad

O principio da solidariedade nédo é apenas utilizedérea da saude, mas em todas as
areas da politica social. Tal principio embasatipai sociais e de saude em nivel nacional e
também é utilizado em nivel europeu em diferentemasa apesar de possuir diferentes
objetivos quando aplicado no ambito da UE. Ele ifumc como uma forma de subvencgao
cruzada de um grupo social por outro. Na area ddes&sso pode acontecer de maneiras
diferentes. Em sistemas de saude baseados no namekeguro social, como € o caso, por
exemplo, da Alemanha, Franca e Paises Baixos,i@asetlade esta presente na maneira
como as contribuicbes sé&o devidas. Assim, o fatasleontribuicbes e prémios serem
baseados no salario e ndo no risco representa wanmmo de subsidio cruzado entre os
individuos ricos e pobres integrantes de tal siateém disso, também é uma forma de
distribuicdo de riscos de saude, uma vez que dsidluds em pior estado de saude nao
pagam uma contribuicdo mais elevada, pois cadaithdd contribui de acordo com sua
capacidade, mas recebem tratamento de acordo camecessidade. Outra forma de
solidariedade encontrada nestes sistemas € a aonclde dependentes dos individuos
integrantes do sistema sem custos adicionais.

Da mesma forma, em sistemas nacionais de saude éomaaso da Inglaterra,



Portugal, Espanha e Italia, entre outros, mecarishecsolidariedade também estdo presentes
no financiamento do sistema, na medida em que disidluos mais ricos pagam mais
impostos do que 0os menos abastados, mas ambosiss gecebem servigcos de saude de
acordo com sua necessidade.

O documento do Conselho também menciona que aasgelidhde esta intimamente
relacionada com o regime financeiro dos sistemasadele nacionais e da necessidade de
garantir acessibilidade a todos nestes sistemas.

Portanto, € possivel concluir que a solidariedadepapel importante como principio
de funcionamento dos sistemas de salde com fimaenia publico. Ela ndo s6 funciona
como mecanismo de redistribuicdo de riqueza, nrabém promove a distribuicdo de riscos
de saude entre individuos jovens e idosos, bem @ntre aqueles em diferentes condi¢cdes
de saude. Na verdade, devido ao seu papel fundalhmenéimbito dos servicos de saude, o
principio da solidariedade pode ser considerado ocamrolario de outros principios
aplichveis a &rea de servicos de saude, uma vezsajuge mecanismos redistributivos séo
fundamentais para a efetiva implementacdo dos iprox da universalidade, equidade e
acessibilidade.

Na mesma linha do principio da solidariedade, agipio da equidade esta presente
em todos os sistemas de saude da UE, os quaisuesttavés de politicas publicas préprias,
a reducdo das desigualdades na saude. Por esta eaifitema € objeto de muitas cupulas
regionais e mundiais em saude, assim como de ds/etscumentos internacionais. Na
Europa, o tema tornou-se objeto do documento latituEuropean Charter for Health
Equity®® No contexto de servicos de salde, a equidade teodkversos significados. Pode
ser interpretada como igualdade de acesso a serdigosaude para aqueles com igual
necessidade ou como igualdade na utilizacdo deigesyvou, ainda, como resultados
equitativos em saude. Neste artigo adota-se o itonde equidade horizontal, ou seja, a
igualdade de acesso a servi¢os de saude paradimosvcom igual necessidade, uma vez que
foi este o conceito acordado por autoridades iatéomais na area Haternational Forum on
Common Access to Health Care Servicealizado na Suécia, em 2003, a partir do qua um
rede de compartilhamento de provas foi criada pesenover 0 acesso equitativo a servigcos
de saude em todos os paises. Além disso, 0 acesswigos de saude para individuos em
igual necessidade mostra-se o principio mais adiegpara formulacéo de politicas de saude
por ser especifico para servicos de saude e na@erergdiscriminar entre pessoas que ja se
encontram doentes por fatores exclusivamente ex8gesua saude, além de respeitar razdes

aceitaveis para diferenciais na utilizagéo de sesvile individuos com igual necessidade.



A nocdo de ‘acesso’, segundo Goddard e Sfhittlepende substancialmente do
contexto no qual a analise do conceito é feitairhspor exemplo, nos Estados Unidos o
acesso frequentemente refere-se apenas ao fatandiévimluo ter ou ndo seguro-saude. Na
Europa, contudo, como quase todos os cidadaos esi@otos por seguros sociais de saude
ou tém acesso a sistemas nacionais de saude, eitoode ‘acesso’ torna-se mais sutil,
podendo referir-se apenas a capacidade de gaaaptso a determinados servigos de saude,
de certo nivel de qualidade e sujeitos a um lichiténconveniéncia pessoal e custo.

Ainda quanto ao acesso, devem-se considerar as dsums dimensdés que se
referem tanto a potencial entrada do individuoistea como a real utilizagdo dos servicos.
Embora ‘utilizacdo’ também possa ser tida como ritgse de acesso, considerando que a
mera disponibilidade de servicos néo significa gste sera utilizado, a ‘utilizacdo’ também
pode ser limitada por algumas barreiras ao acessaomo fatores geograficos, financeiros e
culturais, os quais podem influenciar o uso efetiue servicos.

Em termos de barreiras geograficas, a localizagd® skrvicos e a mobilidade
individual sdo dois fatores que influenciam o acessdividuos que tém acesso facilitado a
servicos de saude tendem a usa-los mais e issatenpabre a equidade de acesso, havendo
evidéncias de que alguns resultados de salde &i@s jpinde a localizagdo dos servigos ou a
mobilidade individual é precarfa.

Assim sendo, politicas publicas para superar vaggieograficas e facilitar o acesso a
servicos devem ser elaboradas considerando-se textmrde cada lugar. Nesse sentido,
politicas para melhorar o acesso podem se concemirasentido de dar mobilidade aos
individuos para leva-los até onde estdo localizadoservicos ou entdo no fornecimento de
servicos em areas onde ha sua falta. O primeimitipuem medidas como a melhoria do
transporte publico entre as areas onde vivem qsogralvo e as de localizacdo das unidades
de saude, ou, ainda, incluir ajuda financeira,ma fie auxiliar os individuos a suportar
despesas de deslocamento. Este tipo de ajuda dinaréc especialmente importante para os
grupos de baixa renda, uma vez que 0s custos etwslpara acessar 0s servicos tém um
efeito desproporcional sobre as camadas mais pBbfesr outro lado, as politicas para
instalacdo de servicos de saude em areas remotpshoes incidira sobre a alocacdo de
recursos para regides ou areas especificas deoammrdcritérios definidos politicamente.

Ja as barreiras financeiras referem-se a quatliieuldade financeira que individuos
possam enfrentar para acessarem servicos de $daidiropa, embora os servicos de saude
sejam normalmente prestados gratuitamente e a idagacde pagamento ndo seja um

requisito para sua obtencado, cobrancas por ulzay co-pagamentos tém sido cada vez



mais utilizados nos sistemas de saude europeurs, @efcontrolar a demanda por servico e
tém sido igualmente utilizados em sistemas naciowi® salude e sistemas de seguros
sociais?’ Assim como as barreiras geogréficas, as finarce¢ambém tém impacto maior
sobre os grupos de baixa renda, afetando consequente o uso dos servicos de saude por
esses. Portanto, qualquer custo que possa infarem@cesso aos servicos de saude pode ser
considerado como barreira financeira, incluindot@ugom transporte e, portanto, politicas
publicas nessa area devem buscar neutralizar tesetie tais barreiras e facilitar o acesso
para individuos com menor renda.

Barreiras culturais também influenciam o acesseragos de salude, seja por crengas
culturais, por falta de informacdes e ou de expei#&s prévias no sistema de saude. Por
exemplo, individuos de certos grupos étnicos podé@m fazer uso de servicos de saude
preventiva por acreditarem que nao sao necess@@omesma forma individuos com niveis
de escolaridade mais baixos podem utilizar menoseogcos do que aqueles com niveis
educacionais mais elevados. Além disso, aquelestigeigm mas experiéncias anteriores
com o uso de servi¢cos podem optar por nao usaelkemente.

Portanto, considerando que essas barreiras témmpacio sobre a equidade de
acesso, politicas nesta area devem se concenttantatéiva de mudar o comportamento dos
pacientes, sendo que, recentemente, a tendénciaskgon de buscar reconhecer as
necessidades dos pacientes e, assim, gerenciatenaadas®

Finalmente, o principio da universalidade pode d&&finido como 0 acesso, néo
determinado pela capacidade de pagamento, de tsd@sidentes em determinado territorio
a um conjunto definido de servigos de saude. Naddtg € uma realidade em quase todos 0s
sistemas de saude, independentemente da forma a®reervicos sdo organizados, tendo o
CUE definido universalidade como o fato de ningusEmexcluido do acesso aos servigcos de

saude.

3. Servigos transfronteiricos de saude na UE

Originalmente, a area da saude néo foi pensada nom@rea em que a competéncia
legislativa da UE poderia se desenvolver. O TratdddRoma ndo dispos separadamente
sobre o tema, mas tratou do assunto na tematiahggdre salde e seguranca no ambiente de
trabalho. Os primeiros poderes conferidos a entémudidade Europeia (CEE) para atuacao
na area da saude foram introduzidos em 1992 peladws de Maastricht (Artigo 129). Ainda
assim, a competéncia prevista no Tratado foi memgenesubsidiaria, excluindo-se



expressamente a possibilidade de qualquer acaonit@ma em matéria de harmonizacao das
legislacdes ou regulamentacdes dos Estados-Membros.

Em 1996, com o Tratado de Amsterdam, expandiraasssompeténcias da CEE na
area da saude, e a nova redacdo dada pelo ArtRalispdos, entre outras coisas, sobre a
obrigacdo da CEE em garantir um elevado nivel deegéo da saude na definicdo e execugéo
de todas as politicas e a¢cdes comunitarias. Mesmoacexpansdo dos poderes comunitérios
no campo da saude, a competéncia para a organieagfwestacao de servicos de saude em
nivel nacional foi expressamente excluida dos msdela CEE e reservada aos Estados-
Membros, conforme Artigo 152(4).

Com a entrada em vigor do Tratado de Lisboa, @amitigo 152 foi substituido pelo
Artigo 168 do TFEU, com poucas alteracfes subsienem termos de conteudo. A ressalva
quanto a exclusiva competéncia dos Estados Memtsos organizacdo e prestacdo de
servicos em nivel nacional foi mantida pelo atueigd 168(7).

Mesmo com esta reserva de poderes, passou auragecrescente disputa de nesta
area entre a Unido e os Estados-Membros. Isto porgpesar de os Estados-Membros
deterem, em principio, competéncia para regulamaatdos servicos no plano nacioffabs
denominados servicos de saude transfronteiricopreeforam regulados pela legislagéo da
CEE sobre coordenagédo dos sistemas de segurided¢ @ntdo Regulamento 1408/71 e
atual Regulamento 883/2004) e, com a crescentelidexe de pessoas dentro do espaco
geografico da UE, novas situacdes foram desafiarmmjunto de normas entéo existentes.

Para tratamentos de saude previamente planejateslizados no exterior, situacao
gue interessa ao proposito deste artigo, o refdRieigulamento estabelece que os pacientes
devem obter autorizacdo prévia do sistema de s#gldeu pais residéncia para que recebam o
tratamento no pais estrangeiro sem desembolsaresafwr ele. O tratamento, assim, é
custeado pelo Estado-Membro de residéncia do pgacieras realizado pelo sistema de saude
estrangeiro. Através de mecanismos administratvggmgamento pelo tratamento é acertado
entre os Estados-Membros envolvidos. O Regulameét prevé as condi¢cdes para a
concessao de autorizacdo prévia, enumerando apsragiacfes em que a autorizacdo néo
pode ser recusada — (i) quando o tratamento entéguéaz parte do pacote de beneficios
oferecido pelo sistema de saude do Estado-Membresi@éncia do paciente e (ii) quando o
tratamento ndo pode ser obtido no Estado-Membraed&léncia dentro de um tempo
razoavel, considerando o estado de saude do pacient

Ao longo da década de 90 diversos casos relacisnadarestacdo de servigos de

saude transfronteiricos foram levados ao TIWHSses processos tém como situacdo fatica



comum pacientes que realizaram tratamentos de sedgterior sem autorizacao prévia de
seus sistemas de saude, pagando o tratamentom@mprdlso, e requerendo, posteriormente,
reembolso das despesas ao sistemas de salde paisale residéncia. A grande questéo
juridica envolvida refere-se a natureza econd6mioanéo dos servicos de saude e,
consequentemente, se a eles se aplicam as liberdededmicas sobre servi¢cos previstas no
Artigo 56 do TFEU (antigo Artigo 49).

Em todos esses casos, e outros que 0s sucederanhuoal reconheceu que o0s
servicos de saude tém natureza econdémica e, pmrestéio sujeitos a aplicacao das regras do
Tratado, o que torna livre a possibilidade de recsbrvicos em outro pais, sem necessidade
de autorizacdo prévia, ja que esta, se existameidnaria como barreira a livre circulacao de
servicos. Como consequéncia, os Estados-Membrasiaas a ter que reembolsar despesas
incorridas por pacientes que realizaram tratamento®xterior sem a autorizacao prévia
prevista no Regulamento 883/2004.

Autores gue analisaram o posicionamento do Tribdesiacam o enfraquecimento da
competéncia dos Estados-Membros na regulacdo doscase de saude, revelando a
superioridade dos principios econdmicos de livreutacad® e a sobreposicdo de valores
econdmicos aos socials.

Os diversos casos relativos a prestacdo de semé&saude transfronteiricos levados
ao TJUE associado a uma tentativa infrutffeta® de incluir tais servicos na Diretiva
2006/123/EC sobre servicos no mercado intéthevou o Parlamento Europeu a apresentar,
em 2008, uma proposta de Diretiva exclusivamenteresalireitos dos pacientes em
tratamentos de saude transfronteiricos. Este é@sentou a efetiva inclusdo dos servigos de
saude na agenda econdémico-liberal da Comissao &arSp

Em abril de 2009, o Parlamento Europeu votou arfal proposta, mas fez 122
alteracbes ao texto. Posteriormente, um texto aepommisso foi discutido, o qual foi
finalmente concluido em maio de 2010. O texto doitdo, remetido ao Parlamento Europeu
para segunda leitura e, finalmente, aprovado entdlde 2011. O texto final da Diretiva
contém 23 artigos divididos em 5 secBes.

O carater econbémico-liberal desta norma esta esgmasnte previsto no paragrafo 2°
de seu predmbulo, o qual destaca que o fundameg#&b tla Diretiva € o Artigo 114 do
TFEU, o qual dispde sobre o Mercado Interno, destde que a maioria de suas disposi¢oes
visa melhorar o funcionamento do Mercado Interna Bvre circulacdo de mercadorias,
pessoas e Servicos.

A Diretiva tem quatro objetivos principais. (i) @selecer regras para facilitar o acesso



seguro e de alta qualidade a servigos de saudsfroateiricos; (ii) codificar os principios
estabelecidos pelo TJUE e, assim, garantir a ndaloié dos pacientes conforme estes
principios; (iii) promover a cooperacdo em matéigasaude entre os Estados-Membros; e,
(iv) clarificar a relacéo das regras nela estaldsccom o ja existente Regulamento relativo
a coordenacdao dos sistemas de seguranca social.

Em termos praticos, a grande mudanca trazida pélathd € a dispensa de
autorizacdo prévia para reembolso de tratamenteaa#e realizados no exterior (Artigo 8).
Consequentemente, cria-se para o Estado-Membrdilidg&m do paciente a obrigacdo de
reembolso dos custos incorridos com servicos deesegalizados em outro Estado-Membro,
sob a condigdo de que o tratamento esteja entreregicios oferecidos por aquele sistema de
saude. Existem, contudo, algumas excecdes prewvigtasrma que autorizam o requerimento
da autorizacdo preévia por parte do Estado-Memigja, elos custos, seja pela tecnologia e
mao de obra envolvidos no tratamento. Assim, B0 ci internacao hospitalar por mais de
uma noite ou quando o tratamento requerer infratesas e/ou equipamentos de alto custo e
tecnologia, ou, ainda, quando o tratamento enveiseo para o paciente ou a populacao local
e quando condi¢cdes minimas de seguranca e quakdtisierem em jogo, o Estado-Membro
esta autorizado a solicitar autoriza¢éo prévia.

Cria-se para o usuario/paciente, portanto, liberddsl escolha quanto ao prestador e
ao local de prestagédo do servico. Essa liberdatende-se inclusive a prestadores privados.
Ponto importante a ser observado, entretanto, @ quaeiente interessado em submeter-se a
tratamentos fora de seu pais e sem autorizaca@mmévera custear a viagem e o tratamento
do préprio bolso, solicitando o reembolso quandosee retorno. Este arranjo privilegia
individuos com maior poder aquisitivo e poderaafetegativamente a equidade como se
demonstrara adiante.

Conforme analisado, a Diretiva representa ndo s& ewmdificacdo da jurisprudéncia
do TJUE e, consequentemente, uma facilitagdo dssacaos servicos de saude dentro da
Europa, mas também uma forma de ‘Europeizacicénia da said¥,na medida em que se
esvazia a autonomia dos Estados-Membros para deoidie importante assunto dentro da
area da saude. Embora o efetivo impacto da nsohee 0s sistemas nacionais de saude
ainda seja desconhecido, ja que os Estados-Mertibenam até 25 de outubro de 2013 para
adotar as disposictes legislativas e administmtiecessarias a dar cumprimento a Diretiva,
estudos e artigos produzidos anteriormente anahisar seu potencial impacto. Enquanto
alguns autores sustentam positivamente que a \@iregpresenta uma oportunidade para se

criar um marco legal e um quadro normativo refereat tema, permitindo uma maior clareza



sobre os direitos dos pacientes e a modernizag@isatvicos de saidé?’ outros apresentam
criticas como a redugcdo da competéncia e autonpati@nais sobre 0s servicos de saude,
além de uma potencializacdo de valores econdmiaheitos individuais que podem afetar

direitos dos demais individud$>®

4. Potencias efeitos da nova legislagdo sobre pripips comuns aos sistemas de saude

A natureza essencialmente econdmica da Diretivaé jpoghactar negativamente nos
principios que fundamentam os sistemas de saudéJElaPrimeiramente, o simples
pressuposto de que todos os tipos de servigcos (ke o servicos econémicos e, assim,
sujeitam-se as liberdades do Mercado Interno, paigam uma visao individualista sobre a
prestacdo da saude. Como discutido acima, umaiftsentas entre as teorias igualitaria e
liberal na distribuicdo de servicos de saude ét@ da a primeira atribuir uma importancia
moral a estes servigos, 0 que ndo é admitido pelansla. Assim, a partir do momento que 0s
servicos de saude tornam-se mercadorias sujeiteges de mercado, perdem o seu carater
social e, consequentemente, sua funcao redistrébuti

Da mesma forma, a opcao da Diretiva em enfatizibeadade de escolha como
direito do paciente também contrasta com a naturediatributiva dos servigos de saude.
Mais liberdade de escolha implica invariavelmente papel mais proeminente do mercado
na prestacao desses servi¢cos. Apesar de muit@spaisopeus ja terem incorporado em seus
sistemas de salde alguns arranjos do modelo deadmguasi-mercad,algumas medidas
estratégicas ou politicas publicas de carater Isgéia adotadas nacionalmente a fim de
contrabalancar os efeitos indesejaveis que surgemcendicdes normais de mercado,
evitando, assim, desigualdades que podem surgidalés diferencas de poder de compra
entre os individuos. Entretanto, existe enormeculfiade no desenvolvimento politicas
sociais em nivel europeu, ja que o principal objetda UE estd calcado no aspecto
econdmico’

Nesse contexto, 0s principios corolarios da tedaaigualdade - solidariedade,
universalidade e equidade de acesso - por suadurdistributiva, sdo aqueles que tendem a
ser mais afetados. E, contudo, na equidade decagassa Diretiva podera ter maior impacto.
Para ilustrar o problema, imagine-se a seguint@giio: paciente A e paciente B séo filiados
ao mesmo sistema nacional de saude. Ambos possuoesraa condicdo de saude, a mesma
necessidade de cuidados e mesma indicacao deeratarpara o qual ha uma lista de espera

no sistema. O paciente A possui recursos pararwajaalizar o tratamento no exterior em



prestador de sua escolha, como garantido pelai2ir2d11/24/UE, onde n&o enfrentara filas,
solicitando posteriormente o reembolso ao sisteihdiqn de salde. De outro lado, o paciente
B, que ndo possui recursos para custear viageatagnento no exterior e aguardara a fila de
espera do sistema a fim de obter o mesmo tratarmestonalmente.

Ou seja, o fato de o paciente ter que antecip@gamento para realizar o tratamento
no exterior favorece aqueles com melhor situacéndmico-financeird? que fardo mais uso
dos direitos garantidos pela Diretiva do que pdegde classes sociais mais baixas. Portanto,
apesar de a referida norma assegurar direitostpdos os individuos que desejem realizar
tratamentos no exterior, a antecipagdo das despasadator que impde barreiras financeiras
e culturais, beneficiando, em realidade, uma mineomposta por individuos de classes
sociais mais altas, aptos a pagar o custo da rdadld; que inclui ndo somente antecipar 0s
custos com viagem e tratamento, mas também verxdraaeiras de lingua e cultura.
Diferentemente dos direitos sociais criados nadmweate, a expansao de direitos ditos
sociais em nivel europeu esta vinculada ao Mertadmo, sendo denominada ‘cidadania de
mercado’, por privilegiar essencialmente aspeatos@&micos da mobilidadg.

Pode-se dizer, assim, que a opc¢ao de privilegrarta individuais para tratamentos
de salde transfronteiricos podera afetar a equidadecessd’ ja que além de se criar um
mecanismo de utilizagdo desses direitos baseadospa@idade de pagamento — mecanismo
comum em sistemas de saude fundados na teoriallibéal politica podera representar a
violacdo de escolhas politicas de alocacdo de sesyensadas para o0 sistema como um
todo?®

A liberdade de escolha e a capacidade de pagaroemto fatores de efeitos negativos
sobre a equidade em sistemas nacionais de satam fdrservados no julgamento do caso
Chaoulli pela Suprema Corte do Cand84 caso refere-se ao direito de um individuo arobte
tratamento de saude privado, a expensas propaague € proibido pela lei canadense - em
razdo da lista de espera no sistema publico. Quitalbautorizou a realiza¢do do tratamento,
derrubando a legislacdo local e permitindo ao iiddio realizd-lo no sistema privado. Esta
deciséo foi criticada a época por desconsiderariripio da equidade, que preconiza a
necessidade como determinante do acesso e naa@dzaje de pagamento, trazendo o risco
de se criar um sistema de satde com dois niveisessd’

Portanto, assim como no exemplo canadense, acesswvigos transfronteiricos de
saude na UE, na forma prevista pela jurisprudéadiretiva sobre o tema, também tem o
potencial de criar um sistema de dois niveis, j& g8 grupos de baixa renda sdo menos

propensos a acessar servicos no exterior devidoraitas financeiras e culturais. Além disso,



as camadas mais prosperas da sociedade sédo naikdas e tém, portanto, mais voz para
lutar politicamente por melhores servigcos publicBssa assertiva encontra respaldo no
proprio caso dos servi¢os transfronteiricos, quéf@do aos tribunais por cidadaos europeus
habituados a cruzar fronteiras e com condicbesug®ear uma batalha judicial para este fim.
Nessa logica, se os cidaddos mais articulados abaregin os sistemas nacionais dando
preferéncia a utilizacdo de estruturas no extesmiste a possibilidade de uma queda de
qualidade ou até mesmo o encerramento de algunmatiess ou servicos em nivel nacional.

Dai podem advir ainda problemas em relacdo a walidade, ja que corre-se 0 risco
de diminuir a universalidade do sistema, além dairdiicdo do sentimento de solidariedade
social pelo desmantelamento das bases igualitimaque o Estado de bem-estar social esta
fundado?®®

Neste sentido, um estudo recente avaliando ooefé# agenda de bem-estar europeia
concluiu que politicas publicas de saude que emafiatio fator ‘escolha’ ndo sao equitativas
porque ‘escolha’ é uma ‘politica de classe médjae beneficia principalmente pessoas de
alta renda, capazes de fazer melhor uso das ofigEmniveis’® Na mesma linha da agenda
europeia, a Diretiva, apesar de mencionar o primaip equidade ndo propde medidas que
visem neutralizar os efeitos indesejaveis dos niscers de escolha e capacidade de
pagamento. Curiosamente ou deliberadamente o tdatonorma é silente sobre as
desigualdades sociais e territoriais no acessoudesau sobre individuos ou grupos em
situacbes mais precarias de acesso a servicosda. daanclui-se, portanto, que o texto €
destinado a camadas com recursos cognitivos eiso@aessarios a envolverem-se em um
processo de mobilidad®e que oferece riscos & equidade de acesso acseadgprivilegiar
uma minoria social e financeiramente articuladajentando assim as diferencas de acesso ja
existentes nos sistemds.

Mencione-se, ainda, o incentivo que a Diretiva g@@a o aumento de prestadores
privados, j& que ndo ha restricbes quanto a nauketitulo ilustrativo tem-se o exemplo das
clinicas odontolégicas na Hungria, que oferecendadgiro servico de turismo meédico,
usando publicidade ostensiva em diversos meiosuheiicacédo, na qual oferecem ‘pacotes’
médicos que incluem tratamento, viagem e acomodécao

Igualmente importantes sdo as questdes discrimmiaatéuscitadas a partir Diretiva,
ndo so6 por beneficiar cidadaos de paises ondeto dagratamento € mais caro, tendo eles a
possibilidade de procurar tratamentos mais baratos exterior, mas também pela
discriminacéo reversg que prejudica os cidaddos que ndo exercem aiadgl Isto porque

aqueles que estabelecem uma ligacdo com o Mercddmd acabam se beneficiando de



regras mais flexiveis criadas pela legislagdo dadébho a liberdade de escolha do prestador,
por exemplo. Por outro lado, cidadaos que permameomnfinados dentro de seus Estados-
Membros estéo sujeitos a normas nacionais maigirest.

Finalmente, ainda que nédo se tenha tratado esguinte do principio da qualidade
neste trabalho, vale mencionar que a abordagene splalidade dos servicos ainda varia

1>® identificaram diversas categorias

muito dentro da UE. Neste sentido, Legido-Quigéyn
de iniciativas na area de qualidade em saude namdi, apenas na area de aprovacao de
medicamentos e dispositivos meédicos, e na formagigrofissionais de salude existem
abordagens comuns.

Diferentes abordagens para a qualidade podem sar tom problema para questdes
relacionadas a prestacao de servicos de saudé&drgesicos, porque 0s pacientes que vao a
outro Estado-Membro para receber cuidados médgmer@m encontrar a0 menos 0S Mesmos
niveis de qualidade que sao oferecidos pelo séensmsde salde e problemas relativos a
qualidade de prestadores de servicos de salude pestama questdo de como se operara a

responsabilidade civil médica.
5. Consideracgdes finais

A introducdo de mecanismos de mercado através rilsprudéncia e legislacédo
europeias nos ultimos 20 anos vem impondo difidegafios aos sistemas de saude da UE.
Apesar de estarem incluidos dentro da agenda smuialivel nacional, os servigos de saude
na agenda da UE receberam enfoque essencialmeot®n@ico. Esta diferenca de
abordagens pode ter efeitos negativos especialrsebte os aspectos solidario e equitativo
dos sistemas de saude da EU. Isto porque taisnsisttoram construidos a partir das ideias
da teoria igualitaria de justica e tém como fundaimeprincipios corolarios desta teoria,
como solidariedade, equidade de acesso e unidadali os quais foram formalmente
reconhecidos pela EU como comuns aos seus sistinsagide.

Como demonstrado através do exemplo dos serveaadde transfronteiricos, dar
um enfoque de mercado a estes servigos, utilizaadmecanismos como a liberdade de
escolha e a capacidade de pagamento, sem estsapagi neutralizar os efeitos por eles
gerados, tem o potencial de tornar 0 acesso asg@EerMenos equitativo e, em ultima
analise, mais discriminatério. A liberdade de sechu um prestador no exterior se pode ser
tida como uma expansao dos direitos dos pacientas, em realidade, beneficiara uma

minoria que pode arcar com os custos da mobilidade.



Além disso, inumeros outros problemas podem sargiartir dessa liberalizacdo na
busca de prestadores no exterior, tais como o tincepara prestadores privados e a criagéo
de um mercado para verdadeiro turismo médico numtegto de financiamento
essencialmente publico. Dai decorrem, ainda, pmoddede como garantir a qualidade dos
servicos transfronteiricos, j& que pagos por detexdo pais, mas realizados fora dele, e de
responsabilizacdo em caso de falha na prestacao.

Conclui-se, assim, que um enfoque meramente ecoogpaira 0s servicos de saude
nao se mostra o melhor caminho para o desenvoltntenpoliticas nessa area, visto que tais
servicos estdo fundados em premissas igualitariasa abordagem puramente econdémica
abre a porta para, entre outras coisas, desiguadadiscriminacdo no acesso. Além disso, a
aplicacdo de valores essencialmente liberais numexto informado por principios
igualitarios polariza as agendas nacional e euaop@re saude, ja que 0s servigcos prestados
em nivel nacional situam-se dentro das politicasam e de bem-estar desenvolvidas por
cada pais ao passo que aqueles prestados alémokeérdis dos paises e com base na nova

Diretiva fazem parte das politicas do mercado mutelesenvolvidas pela UE.
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