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Este ensaio analisa o contelido e os resultados das reformas da salde em curso na América
Latina: a da Cobertura Universal de Saude com Seguro Saude e a dos Sistemas Universais de
Saude Publica. Seu objetivo é comparar e contrastar a estrutura conceitual e pratica de cada uma
e verificar seus resultados concretos no que diz respeito a garantia do direito a salde e do acesso
aos servigos necessarios. Identifica uma relagdo direta entre o modelo de desenvolvimento e o
tipo de reforma. O modelo neoclassico-neoliberal conseguiu transformar a salide em um campo
de lucros privados, mas ndo foi capaz de garantir o direito a salde e de acesso aos servigos, o
que causou descrédito aos governos. A reforma dos governos progressistas conseguiu expandir o
acesso aos servicos e garantir o direito a salde, mas enfrenta dificuldades e tensdes relacionadas
a permanéncia de um poderoso complexo industrial-seguro médico privado e persisténcia
da ideologia “medicalizada” sobre “a boa medicina”. Com base nestas descobertas algumas

estratégias sdo propostas para fortalecer os sistemas Unicos, publicos e solidarios de Saude.
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Introdugéao

O direito a saude tornou-se tema de debate e de
luta politico-ideoldgica. Isso ocorre porque existem
atualmente duas concepgoes diferentes do que significa
direito universal a Saude. Existe, por um lado, o conceito
de Cobertura Universal de Saude (CUS)com base na
garantia de um pacote limitado de servigos. Por outro
lado, o conceito de se alcangar, por meio de um sistema
Unico de saude publica e gratuito, a garantia de igual
acesso a todos, frente a mesma necessidade, conhecido
como o SUS - Sistema Unico de Salde.

A CUS tem pretensGes hegemonicas em escala
mundial e é apoiada por instituicdes supranacionais,
como o Banco Mundial e até mesmo a OMS, organizacgoes
filantrépicas, como a Fundagdo Rockefeller e os novos
espacgos da oligarquia transnacional, como o Férum
EconOmico Mundial. Esse conceito mercantilizador,

focado no individuo, é influenciado pelo discurso
neoliberal e representa uma espécie de “pensamento
Unico” no campo da saude.

O outro conceito é promovido pelos governos e
forgas progressistas e partidos de esquerda. Na verdade,
esta abordagem é a Unica que atende a definicdo do
direito universal a salde e significa que reconhecem
o valor intrinseco e a igualdade de cada ser humano
para assegurar 0 seu acesso aos servigos de saude,
sem discriminacdo. Em termos praticos, ela é guiada
por necessidades de salde e faz parte da construgdo
da cidadania social. Expressa uma visao de mundo onde
o0 bem-estar coletivo, a dignidade e a vida humana sao

valores fundamentais.
A complexidade do campo da satde

Para entender as tensGes na politica de saude,
€ necessario reconhecer a complexidade desta area.
E importante examinar suas vdarias dimensfes para
esclarecer como as tensdes e contradigdes surgem para
criar formas de lidar com eles.

Em primeiro lugar, é necessario assumir que
a saude é um objeto cientifico-técnico de conteludo
complexo e especializado, que domina a visdo médico-
cientifico-profissional sobre a visdo social abrangente. A
medicina apresenta-se, nesse sentido, como um topico
de especialistas. Had também uma ideologia disseminada
na sociedade sobre o que é “boa medicina”. Entende-
se como aquela que tem alta densidade tecnoldgica,
utiliza medicamentos de Ultima geragdo e oferece boa
hospitalidade. Ndo sé é a visdo de médicos e outros
profissionais de salde, mas tende a ser compartilhado
pelo publico e os politicos.
ambos resultados

Por conseguinte, esperam

tangiveis e relativamente rapidos através de uma
atencao qualificada e tecnicamente suficiente para os
pacientes sob este modelo; modelo que, também, leva
a se conceber a sallde como um campo de consumo, em
vez de uma area de direitos e cidadania®.

Em todo o pais, o setor da salude esta entre
as atividades de negdcios mais significativas e é
responsavel por entre cinco e 18% do PIB. Embora uma
parte significativa dessa despesa seja utilizada com
recursos humanos, as instituicdes publicas de salde
lidam, adicionalmente, com grandes orgamentos, na
compra de medicamentos, suprimentos, equipamentos
e obras de manutengdo. Isso os expGe a praticas de
corrupgao, trafico de influéncia e desvio de recursos.

O peso econdmico transforma a atividade médica
em uma importante area de geracdo de renda e
acumulagdo de capital. Na ultima década, os planos ou
seguros de saude tém aumentado a sua importancia
dentro do complexo médico-industrial, consolidando o
capital financeiro do setor e do resto da economia. Assim,
estdo presentes importantes interesses econémicos com
poder politico e capacidade de lobby na indUstria.

Finalmente, ao contrario da educacdo, que tem
uma presenca permanente na vida da populagdo,
a salde tende a ser uma preocupagdo temporaria,
particularmente relacionada ao inicio de uma doenca ou
risco de vida.

Dessa complexidade surgem as contradigGes,
tensdes e tentacdes nas politicas de saude com
sinais opostos nas politicas progressivas dos Estados
Democraticos Sociais e de Direito e nos Estados de
Diretriz Neoliberal.

A politica de saude neoliberal e os seguros de satude

A América Latina destaca-se como um campo de
testes da politica de saude neoliberal em duas etapas:
a mercantilizacao subsidiada e a da CUS. Em 1993 foi
langada, numa base internacional, o plano de acgdo
sobre saude “Investir na Saude®” neoliberal, mas
anteriormente, o Chile havia feito a sua reforma em
1981-1982 e na Colombia, foi aprovada a Lei 100 com
esta orientagdo também em 1993. No entanto, quase
nenhum pais latino-americano tem sido poupado desse
tipo de reforma ao longo das Ultimas duas décadas,
com a fragilidade invaridvel dos seus sistemas de salude
publica.

A reforma neoliberal desafia, basicamente, a ideia
do direito a saude como um direito humano e social
e empreende o caminho para a sua mercantilizagdo.
Essa politica baseia-se na economia neoclassica com
a premissa de que o mercado é o melhor distribuidor
de recursos e que a concorréncia melhora a qualidade
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e diminui os custos®; premissas nunca comprovadas
na area da saude. Redefine, por um lado, as
responsabilidades do Estado, do Mercado e da familia/
individuo em salde, e por outro, redefine as palavras
“propriedade privada” e “bens publicos”®, o que tem
gerado graves confusdes epistemoldgicas.

A nova distribuicdo de responsabilidades coloca o
mercado particular no centro, sejam essas empresas
com fins lucrativos ou familia/individuo, enquanto que
o papel do Estado é subsididrio e atende apenas aos
comprovadamente pobres, por meio de programas
de saude, com pacotes de custo-beneficio restritos,
produzindo “bens publicos”®),

Em sua nova definigdo, “bens privados” sdo todos
aqueles consumidos por individuos; categoria que inclui
atengdo de salde a pessoa. Nesta situacdo, o modelo
CUS concentra-se nos individuos. Isto significa que as
acoes de saude publica ou os que visam a comunidade
pertencem a outra categoria.

Os“benspublicos”, quedevem sserresponsabilidade
do governo, sao definidos como aqueles caracterizados
pela ndo exclusdo (ndo pode-se excluir ninguém do
consumo) e “ndo rivalidade” (seu consumo por alguém
impede o consumo de outro). Embora ndo estejam
estritamente em conformidade com os critérios
anteriores, estdo localizados neste grupo os produtos
com ‘grandes externalidades’. Sdo direcionados ao
individuo, mas também protegem a coletividade, por
meio de acglGes de salde essencialmente publicas,
tais como vigilancia epidemioldgica ou vacinas. Outro
elemento da reforma neoliberal é a descentralizagao dos
servicos, o que equivale, na pratica, a descentralizagdo
da responsabilidade politica do Estado central para as
instancias politico-administrativas de hierarquia mais
baixa®.

A politica de saude neoliberal inicial enfrentou
complicacgdes ideoldgicas, protestos politicos e exclusdes
econOmicas, como o restante das politicas, sociais e
econdémicas. Isso obrigou os governos neoliberais a
impulsionarem uma segunda reforma ou modernizagdo
do Estado na qual a proposta da CUS® esta localizada.
Distingue-se da primeira reforma da salde que enfatiza
a estrita separacdo de fungdes entre: a regulagdo a
cargo do Estado; a administragdo de fundos/compra de
servigos, publicos ou privados; sua prestagdo privada ou
publica; e livre escolha do assegurado de administrador
de fundos e prestador de servico. E uma variante de
competéncia gerenciada, mas é conhecida na América
Latina como o pluralismo estruturado®. Essa separagdo
€ necessaria para estimular as forgas do mercado e da
competigdo. Planeja-se, idealmente canalizar os recursos
financeiros para a demanda, ou os usuarios, eliminando
o financiamento para a oferta, ou seja, o orcamento das
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instituicGes publicas, prestadoras de servigos.

A segunda inovacdo é precisamente a garantia
“universal”, que permite ao Estado garantir o mercado
por meio de seguros publicos, administrados por
agentes privados ou publicos, o que equivale a
um subsidio estatal para o setor privado como um
administrador ou provedor de servigos(®. A |dgica deste
modelo é a mesma que um seguro privado, levando
a definir pacotes de servigos explicitos para cada tipo
de seguro. Outra maneira de reforcar a concorréncia
e mercantilizacdo é a Nova Gestdo Publica (NGP)
com pagamento a fornecedores publicos ou privados,
com base nos servigos efetivamente prestados; o que
intensifica a terceirizagdo, subcontratacdo de servigos e
a precarizagao do emprego no setor®b,

Os casos mais conhecidos de CUS via seguro de
salde na América Latina estdo no Chile, Colombia e
México. Colémbia e Chile instrumentalizaram-se com
uma ampla reforma da seguranga social no o qual o
seguro de salde é obrigatério, enquanto que no México
foi adicionado um seguro de salde voluntario com
subsidio publico aos seguros publicos da seguranga
social, também reformados para introduzir a separacao
entre essas funcGes. Em todos os trés casos, promove-
se e legisla-se a existéncia de gestores de fundo-
compradores de servigos e prestadores privados, bem
como a liberdade de escolha dos segurados.

No Chile, a reforma deu origem a dois sistemas
paralelos®: O privado, pelas InstituicGes de Saude
Previdenciaria (ISAPREs), com prestadores privados e
o publico, pelo Fundo Nacional de Satide (FONASA) com
prestadores publicos. Assim, manteve-se a segmentacdo
do sistema de saude, ampliando a fragmentagdo de seu
componente privado. Os pacotes de salde no setor
privado dependem do montante cotizado e existe a
exclusdo de pessoas de alto risco (idosos ou doentes);
problemas que foram, posteriormente, limitados pelo
estabelecimento de Garantias Explicita de Saude (GES).
Enquanto isso, a FONASA supre, em principio, todos os
servigos necessarios. Isto levou os afiliados dos ISAPREs
a procurarem os servicos, excluidos do seu seguro,
junto ao setor publico, resultando em subsidio cruzado
regressivo; situacdo que foi, também, posteriormente,
regulada®?,

A reforma da Colémbia tem outro arranjo
institucional®®. Simplificando, o Fundo de Solidariedade
e de Garantia (FOSYGA) recebe contribuicdes aos
seguros e supostamente, um subsidio estatal para
os nao-contribuintes. Estes recursos financeiros sao
transferidos para as administradoras - Empresas de
Promocdo da Saude (EPS) - agora, em sua maioria
privados, em funcdo do nimero de seus segurados. As
EPS administram os recursos e pagam os prestadores
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publicos e privados. Existem dois tipos de pacotes ou
cobertura de servigos, um para os contribuintes e um
para os segurados subsidiados. Esse acordo levou a
segmentacdo e fragmentacdo do sistema de salde e
o enfraquecimento do setor publico. Hospitais publicos
foram vendidos e a situagdo do emprego é cada vez mais
precaria. A implementacdo deste modelo tem causado
muitos problemas(*> no acesso aos servigos; com uma
burocracia, por vezes intransponivel, com pacotes de
servigos diferenciados, causando uma avalanche de
tutelas ou injungdes perante as autoridades judiciais,
entre outros.

A Coléombia foi apresentada como um caso de
sucesso a ser seguido por quase duas décadas. Com
a declaragdo da emergéncia de saude social, no final
de 2009¢®, revelou-se o fracasso dessa reforma e a
faléncia econ6mica do sistema. Foram demonstrados
varios casos de corrupcgdo e violacdo dos pagamentos,
principalmente aos hospitais publicos. Seu Gnico sucesso
foi gerar retornos elevados para as EPS privadas.

Dado o fracasso do modelo colombiano, a reforma
mexicana*”, em particular o Seguro Popular (SP),
apresenta-se hoje como o caso de sucesso da CUS. Ha
trés formas de seguro no México: a seguranca social
para os trabalhadores formais, a SP para a populagdo
sem seguro de emprego e o privado, sem maior
importancia quantitativa. O financiamento é tripartido,
com um importante subsidio fiscal para o primeiro e
acima de tudo fiscal para o SP, exigindo o pagamento de
um prémio aos assegurados. Os pacotes de servigos sdo
diferentes; o SP ndo cobre mais de 20% dos servigos de
seguro social e exclui as doengas mais dispendiosas, cujo
tratamento é pago pelo paciente. Ambos os subsistemas
tém sua prépria infraestrutura, com prestadores publicos
e funciondrios pagos, mas podera contratar o setor
privado. Legalmente, ha separagdo de funcdes entre a
gestdo de fundos/compra de servigos e a sua prestagao
mas ndo existem gestores privados, embora tenha-se
tentado a sua promocao, desde 1995.

O processo de reforma fragilizou a seguro social,
a parte mais forte do sistema publico de saude, mas é
notavel sua resisténcia as disputas de mercado privado.
Estd na agenda do governo a criagdo de um “Sistema
Nacional de Saude Universal” (SNSU) por meio dos
seguintes mecanismos: portabilidade de seguro entre
as instituicdes publicas e privadas com um pacote de
servigos Unicos; protocolos de tratamento Unicos e
servigos subsidiados; desenvolvimento do mercado de
saude®®, Conforme demonstrado, esta abordagem nédo
procura estabelecer um servigo Unico e publico de saude
com acesso universal e garantia do direito a saude. Se
isto acontecesse, o grande perdedor seria a populagdo

com o seguro social, ao reduzir-se significativamente
seus beneficios de salde e os potenciais vencedores
seriam as seguradoras privadas, dada a necessidade
de adquirir um seguro que cobrisse as doengas e
tratamentos ndo incluidos no pacote basico. No entanto,
a SNSU ndo avangou até o presente, devido a falta de
recursos fiscais e desacordos sobre a sua concepgao
financeira e institucional.

Resumindo, as principais falhas da CUS, constata-
se que ndo atingiu a cobertura de seguro universal;
com destaque para o México, com 25% da populacdo
sem seguro. Os assegurados ndo acessam 0sS servigos
necessarios devido as restricbes dos pacotes de
servigos cobertos pelo seguro. E visivel a confusdo na
literatura e na populagao, entre a cobertura de seguro e
cobertura médica ou de servigos, levada pela crenga de
que ter acesso ao seguro daria acesso aos servigost. O
enfraquecimento dos servicos publicos ou a sua franca
destruigdo é outra caracteristica comum, que é explicada
pela falta de investimento em infraestrutura e recursos
humanos, com o pressuposto de que o mercado e as
empresas privados resolverdo o problema. Isso ocorreu
apesar dos aumentos nos orgamentos de saude publica,
pois foram absorvidas por empresas privadas ou pela
corrupgao causando crises orgamentarias que antecipam
uma nova redugao dos servigos.

Embora as reformas do tipo CUS tenham obtido
sucesso na ideia de introduzir um modelo neoclassico/
neoliberal no setor, tém causado grande rejeicdo
social. Seus promotores tentaram contrariar a rejeicao
pela apropriacdo do discurso sobre o direito a salude
e cidadania, mas no imaginario social, as barreiras,
superam O acesso aos servicos. Assim, esse modelo
tende a deslegitimar governos. A tensdo entre o
discurso da universalidade e a realidade das restrigoes
dos servigos levou ao aumento da cobertura de saude,
mas ndo o suficiente. Além disso, elementos de “boa
medicina” sdao sistematicamente violados frente aos
interesses lucrativos. Por isso, segue a luta social para
garantir o direito a saude®?,

Porém, esse modelo também tem construido e
fortalecido os atores privados de salde que agora tém
suficiente poder econdmico e politico para resistir, com
sucesso, as mudancas que considerem contrarias a
seus interesses. Assim, 0s governos estdo presos entre
a agitagdo social e a resisténcia a mudanca de seus
aliados naturais - os empreséarios da saude - nacionais
e internacionais. Esta contradicdo classica do Estado
capitalista entre legitimidade e o acimulo ajudou a levar
0 governo a partidos ou coligagdes que priorizam o bem-

1 O mais famoso é o contestado Relatério da OMS de 2000, que langou um
método para medir o desempenho no qual o percentual de assegurados
obteve papel muito importante®
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estar social e defendem os valores do Estado Social,
como no Chile. Em outros casos, a instabilidade social e
protestos em geral contra o neoliberalismo tém suscitado
mobilizagdes populares que alavancam a instalagdo de
novos governos democraticos e promovem mudancas
em suas constituicGes, um processo que atinge varios
Estados em processo de transigao.

A politica de saude dos Estados Democraticos
Sociais de Direito ou Progressistas

A trajetoria histérica dos governos progressistas
tem sido diferente, mas podem ser agrupados a grosso
modo em dois conjuntos. Por um lado, estdo os paises
que derrotaram a ditadura e depois elegeram governos
populares como resultado do descontentamento com
a politica neoliberal (Argentina, Brasil, Uruguai, El
Salvador, Honduras e Paraguai). Por outro lado, temos
aqueles em que mobilizagdes populares contra o modelo
neoliberal levaram o governo a seus lideres a aprovarem
novas constituicdes (Venezuela, Bolivia e Equador).
Esses sdo estados em transicdo, na perspectiva de
Linera??. Os Governos

Garcia progressistas sao

caracterizados por priorizar o bem-estar social e
adotar uma politica social abrangente e redistributiva,
que inclui o aumento de salario e renda, a criagdo de
emprego e define os beneficios e servicos sociais, como
responsabilidade do Estado. Essa politica envolve acdo
sobre os determinantes sociais da saude - doenca.

No campo da politica de salde, a Constituicdo
Brasileira de 1988, que estabelece o direito a saude
como uma obrigacdo do Estado e o garante com o
estabelecimento do Sistema Unico, publico e gratuito
(SUS), tem sido o paradigma das novas constituicdes
e das lutas da esquerda. Assim, as novas constituicoes
da Venezuela, Bolivia e Equador recorrem a esse
modelo aos quais adicionam, também, os conceitos
de multiculturalismo e o “Bem Viver”, mas nao
estabeleceu a legislagdo regulamentadora. Os outros
governos progressistas ndo implantaram alteragdes
constitucionais, mas criaram programas ou leis que
apontam na mesma direcdo. Eles sdo, por exemplo, os
servigos gratuitos em El Salvador e Paraguai, a Lei de
Salude Mental e o programa REMEDIAR na Argentina,
entre outros.

Independentemente da sua estrutura legal
especifica, os governos progressistas, em comum, tém
ampliado substancialmente o acesso aos servigos de
saude, o que é diferente da simples cobertura de um
seguro. Por exemplo, a cobertura aumentou de 30 para
190 milhdes de pessoas com o SUS no Brasil e 98% da
populacdo tém acesso aos servigos ao procura-los®?; na
Venezuela, o programa Bairro Adentro ampliou o acesso

a 17 milhdes de pessoas (57% da populagdo) que o
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necessitavam®®; no Equador o acesso aumentou com
a gratuidade de servigos e medicamentos®® e a nova
politica do Uruguai tem beneficiado a populacdo rural
anteriormente carente desses servigos(?® .

Essas conquistas devem-se, em primeiro lugar, a
uma mudanca no modelo de atengdo a partir de diversas
formas de Atencdo Primaria de Saude Renovada, ou
medicina familiar, implantadas territorialmente, com
énfase especial na educagdo e promogdo da salde
sem prejuizo a atencdo preventiva, curativa e de
reabilitagdo. Por outro lado, tem-se empreendido um
esforgo sustentavel para a construcdo de infraestrutura
e formagdo de pessoal para garantir a atengdo, ao
contrario dos sistemas neoliberais, que a deixaram
a cargo das empresas. Ainda que também seja uma
caracteristica da Politica de Saude baseada na CUS, os
governos progressistas tém aumentado o orgamento
da saude®®, A diferenga entre ambos é a de que os
governos progressistas tém fortalecido o orgamento do
setor publico, enquanto que nos neoliberais tém sido
explorado pelo setor privado.

Outro elemento importante da politica de salde é
a participagao popular e social, legalmente estabelecida
no Brasil e Venezuela, ou como parte do processo politico
como na Bolivia e no Equador. A participagdo tem sido
fundamental para a concepgao e implementacdo da
nova politica, mas tem tido altos e baixos, como toda
mobilizagdo social e politica.

As tensées da politica de saude progressista

Esta politica de saude tem produzido varios efeitos
sobre a sociedade e a politica. Por um lado, os ganhos
em saude dos governos progressistas conferiram a ela
o reconhecimento social da populagdo. Por outro, tém
despertado maiores expectativas e demandas que
pressionam as instituicbes publicas e abrem caminho
para a dissidéncia e lutas politicas mais intensas. Antes
de analisar essas tensdes, é necessario fazer algumas
consideragdes.

Em primeiro lugar, ressalta-se que uma nova politica
é forjada através e contra as instituicdes existentes,
cada uma com o seu proprio processo histérico. Isso
significa que deve-se ter um diagndstico preciso do que
Garcia Linera?? denomina materialidade institucional, ou
seja, as normas, regras e formalidades; as burocracias
e hierarquias e costumes; os orgamentos. Todos os
governos progressistas tém enfrentado problemas
relacionados a esta materialidade, mas resolveram de
varias maneiras. A Venezuela®® a enfrentou criando um
sistema de salde paralelo chamado “Bairro Adentro”
(BA), que permitiu um rapido progresso na expansdo
do acesso e transformagdo do modelo de atengdo.
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No entanto, ao longo do tempo, tornou-se urgente
unir o BA ao resto do sistema publico. Os Governos
progressistas, por exemplo, Chile atual e Argentina,
com setores privados consolidados e Obras Sociais
poderosas, procederam ao fortalecimento da regulagao
estatal e das instituigdes publicas?”. No Brasil, a quase
auséncia de um sistema publico inicialmente facilitou
a tarefa, mas deixou brechas legais exploradas pelo
setor privado para expandir e fortalecer-se®®. Parece,
portanto, fundamental ter um plano estratégico que
permita tomar decisdes que resolvam problemas sem
ameacar o objetivo final de construgdao de um sistema
publico Unico e solidario de saude.

Outra questdo crucial é que, em paises com
governos progressistas, a concepgdo do direito a saude
como uma obrigacdo do Estado tornou-se um valor
social muito apreciado pela agdo dos proprios governos.
No entanto, isso ndo tem necessariamente levado a uma
compreensdo global e social da saude. Acontece que
frequentemente prevalece a ideia medicalizada de “boa
medicina”. Isso é crucial para as possiveis acées que 0s
governos podem propor. Se as autoridades de salde ndo
conseguiram posicionar a compreensao integral e social
da saude para o publico e o resto do governo, corre-se
o risco de tratar o problema como uma quest&o técnica
e de recursos financeiros, sem analisar a melhor forma
de abordar a necessidades de saude da populacdo. O
problema n&o é trivial, pois € ao mesmo tempo, técnico-
financeiro e conceitual.

Os sistemas de salde latino-americanos, inclusive
dos paises progressistas, muitas vezes carecem das
competéncias necessdrias e é urgente desenvolvé-
las. Todos também tendem a ser subfinanciados,
exigindo mais recursos orgamentais. No entanto, a
concepcdo de saude e doenca e sua determinacdo
social sao fundamentais para a tomada de decisOes
sobre as prioridades para orientar o desenvolvimento
técnico-cientifico e para calcular os recursos financeiros
necessarios. Ninguém nega a necessidade de prestar
servicos de qualidade e tecnicamente satisfatérios. E
neste contexto que devem localizar-se os argumentos
a favor do sistema Unico e publico de saude, que é o
esquema institucional mais adequado, idéneo e barato
para responder as necessidades de salde, mas também
para combater a mercantilizacdo e a desumanizagao da
saude®,

Na disputa orgamentéria com outras areas sociais,
parece insuficiente considerar a salde como apenas
mais um direito social. Pode ser Util assumir a ideia das
liberdades positivas, que sdo as que permitem a plena
participacdo numa sociedade democratica. Uma delas
é a salde como uma necessidade humana basica®®?,
cuja satisfagdo € essencial para essa participagdo.

Também reforca a ideia de que a salde ndo é um
objeto de consumo®, mas um meio para desenvolver
as competéncias, as potencialidades e a autonomia
individuais e coletivas.

A falta de compreensdo dessas tensdes ou decisdes
erradas, por falta de visdo, pode determinar que as
acbes de salde se transformem em um ingrediente em
um processo de deslegitimagdo, o de questionamento
do Governo, ainda que inicialmente o tenha ajudado
a legitimar. Ele desempenha um papel importante
de que a saude é uma area importante de acumulo
de capital também nas sociedades pds-neoliberais.
Assim, os membros do complexo assegurador médico-
industrial exercem toda sua influéncia para fazer valer
0s seus interesses, como vendedores de medicamentos,
suprimentos, equipamentos e de seguros médicos.
Sdo os primeiros a dizer que as instituigdes publicas
oferecem uma “medicina pobre para os pobres”. A
melhor estratégia para contrariar esse argumento
é a de reforcar e melhorar a capacidade institucional
de prestacdo de servigos publicos, tecnicamente
competentes e humanamente satisfatorios que deslocam
servigos privados.

Isso ndo é suficiente se ndo se revelar o contedido
ideoldgico da “boa medicina” e sua articulagdo com
o acumulo. Os elementos para isso sdao muitos e ha
extensa literatura sobre os abusos e danos causados
pelo desejo de lucro do complexo médico-industrial.
Neste contexto, € também essencial para reforgar a
regulagdo estatal, a avaliagdo tecnoldgica e a produgdo
estatal de medicamentos e outros suprimentos.

Outra questdo essencial é enfrentar os seguros ou
planos privados de salde que persistem e até mesmo
crescem nos sistemas conceitualmente originais de
saude publica®#31-32), Isso é necessario porque canaliza
quantidades significativas de recursos publicos para
os servigos privados de varias maneiras que debilitam
o sistema publico®®. Um obstaculo paradoxal é
que os empregos sao geralmente negociados pelos
grandes sindicatos, ou seja, a base classista natural
dos sistemas publicos solidarios e igualitarios®?.
Assim, surge a tentacdo governamental de incentivar
0os seguros privados, com o argumento de que isso
diminui a demanda no sistema publico, o que equivale
a naturalizar a desigualdade no acesso aos servigos
necessarios, especialmente quando se abre a porta
para as grandes corporacles internacionais de saude.
O antidoto mais eficaz é a participagdo popular bem
informada, que promove a mudanca politica, ideoldgica
e cultural. Outra tentagdo é a de se aderir ao modelo de
seguro “universal” que, como discutido acima, significa
a utilizagdo privada de recursos publicos para o bem de
uma premissa ideoldgica ndo comprovada.
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Conclusao

As reformas da saude na América Latina estdo
ocorrendo de duas formas opostas: a CUS e oSUS.
Sdo inseridas em dois modelos de desenvolvimento
diferentes que se expressam na conformacdo e papel
do Estado e na politica econdmica e social. Os governos
neoliberais adotaram o0 pensamento econdémico
neoclassico e consideram a saude como um campo de
economia livre de mercado. A CUS, por meio de seguros
de salde, é sua politica de salde que tem fortalecido
o complexo segurador-médico-industrial e propiciado o
aumento dos lucros, mas a custa de acesso universal e
igualitario aos servicos de salde e da legitimidade do
governo.

Os governos progressistas ampliaram o acesso e
garantiram o direito a salde por meio dos seus sistemas
Unicos de saude publica solidaria, mas enfrentam
varios desafios relacionados as exigéncias crescentes
da populacdo e a persisténcia de um agressivo setor

privado.
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