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Jairnilson Silva Paim

Se recibi6é de médico en 1972, se titul6 como magister en Medicina en 1975y
como doctor en Salud Publica por la Universidade Federal da Bahia (UFBA) en
2007. Fue profesor de la Faculdade de Medicina de la UFBA desde 1974 a 1995
y, desde el afio 2000, es profesor titular de Politicas de Salud en el Instituto de
Saude Coletiva de la UFBA. Publicé 1683 articulos y 14 libros, entre los cuales
se destacan Desafios da saiide coletiva no século XXI (EDUFBA, 2006), Reforma
Sanitdria Brasileira: contribuigdo para compreensdo e critica (Fiocruz - EDUFBA,
2008), O que é 0 SUS (Fiocruz, 2009) y SUS - Sistema Unico de Saiide (Atheneu,
2019). Sus trabajos se centran en el area de la salud colectiva, sobre todo en
temas como: politicas de salud, planificacién en salud, Reforma Sanitaria
Brasilefia y Sistema Unico de Salud. Es investigador 1-A del Consejo Nacional
de Desarrollo Cientifico y Tecnolégico (CNPg), e integra el equipo técnico del
Observatorio de Analisis Politico en Salud (OAPS).

Entre los articulos publicados en la revista cientifica Salud Colectiva se
encuentran “ ”(2009);

“«

7 (2017).

En uno de sus tantos viajes a Buenos Aires como profesor invitado del Instituto
de Salud Colectiva, se organizé un didlogo junto a Mario Testa con la presencia
de estudiantes y profesores del posgrado, cuya transcripcién fue publicada en
la revista Salud Colectiva bajo el titulo “

”(2010), en el que abordaron la relacién de Mario
Testa con los inicios de lo que posteriormente fue el Instituto de Saude Coletiva
de la Universidade Federal de Bahia (ISC-UFBA), su paso por Montes Claros, el
proceso del Movimiento Sanitario y la Reforma Sanitaria Brasilefa, entre otros
tantos temas.

El relato de su historia en primera persona forma parte del acervo oral del
Centro de Documentacién “Pensar en salud” (CeDoPS), que retune a referentes
de la medicina social, la salud colectiva y la salud publica de América Latina.
Entre las entrevistas realizadas a Jairnilson se encuentran “Historia de vida'y
trayectoria profesional en el contexto de la reforma sanitaria” [ 1.

Algunos de sus libros fueron publicados en Argentina, en la Coleccién de libros
Salud Colectiva de Lugar Editorial, y ahora se suma a la coleccién de libros
digitales Cuadernos del Isco, de acceso libre y gratuito.
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Presentacion

Desafios para la salud colectiva en el siglo XXI se inspira en el titulo de un semina-
rio internacional promovido por la Organizacién Panamericana de la Salud,
realizado en agosto de 2005, que apuntaba a articular a aquellos que defien-
den la construccion de sistemas de salud universales, equitativos y de natu-
raleza publica.

En aquella oportunidad, al ser invitado para discutir la propuesta de la
Nueva Salud Publica, destaqué que la salud colectiva latinoamericana se
encontraba en condiciones de contribuir a los principios y estrategias para
el disefio de los referidos sistemas. Sefialé, ademas, que el proyecto de la
Reforma Sanitaria Brasilefa posibilité, a duras penas, la implementacion
del Sistema Unico de Salud, cuyos principios y directrices podrian servir de
referencia en torno de los siguientes valores: universal, publico, democratico,
culturalmente sensible, igualitario, ético, equitativo y solidario.

La oportunidad brindada porla colecciéon Cuadernos del ISCo de publicar
esta edicion en acceso abierto, permite revisitar esos desafios. El desarrollo
del sistema de salud brasilefio, la gestion de la atencion primaria, la reorga-
nizacién de las practicas epidemiolégicas en el Sistema Unico de Salud (SUS)
y la formacion en salud colectiva acumulan, actualmente, resultados posi-
tivos (Paim et al., 2011; Paim, 2018), a pesar del subfinanciamiento croénico, el
avance de la privatizacion y el predominio del modelo médico hegemonico
(Souza et al., 2019).

El SUS es el mayor sistema publico de salud del mundo, si se consideran
los paises con mas de 100 millones de habitantes. La atenciéon primaria de
la salud alcanza una cobertura que contempla mas de 60% de la poblacién
brasilefia (Castro et al., 2019). La coordinacion de las practicas epidemiolo6-
gicas esta a cargo actualmente de la Secretaria de Vigilancia en Salud (SVS),
vinculada al Ministerio de Salud y responsable de la Politica Nacional de
Vigilancia en Salud (Conselho Nacional de Saude, 2018; Teixeira et al., 2020).
La redefinicion del objeto y de las practicas de la salud colectiva estimul6 la
implementacion de decenas de carreras de grado, a partir del Programa de
Apoyo a Planes de Reestructuracién y Expansion de las Universidades Fede-
rales (Pinto & Paim, 2015). De este modo, los cinco capitulos iniciales del libro
discuten propuestas y desafios concernientes a esas tematicas que evolucio-
naron mucho en la presente década.
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El capitulo final sefala las contradicciones actuales entre la salud publica
y la salud colectiva, sugiriendo la hipotesis de “restauracion” de un proyecto
contrahegemonico de retorno a la salud publica convencional. Esta hipo-
tesis ha sido objeto de debates, reflexiones e investigaciones cuyas evidencias
sugieren manifestaciones de transformismo y de reproducciéon de una revo-
lucion pasiva en el campo de la salud colectiva (Paim, 2018b). Contra esa ten-
dencia, se requieren nuevos sujetos de la praxis y de la antitesis (Paim, 2017)
para radicalizar la democracia y afianzar el proyecto contrahegemonico de la
salud colectiva latinoamericana.

Los textos publicados aqui discuten politicas publicas y movimientos
ideolégicos que han influenciado el campo social de la salud. En esa pers-
pectiva, la salud colectiva representa una apuesta a nuevos supuestos,
métodos y practicas sociales, en vez de contentarse con hacer las cosas de la
misma manera, como ha ocurrido con la salud publica convencional. Pro-
yectos, suenos, ingenio, trabajo y arte trascienden la produccion de bienes
y la prestacion de servicios de salud. Pueden conformar movimientos con-
trahegemonicos capaces de constituir sujetos publicos comprometidos con
nuevos modos de vida.

Estos son los motivos que impulsaron la creacion de este libro.

Jairnilson Silva Paim
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Capitulo 1

Atencion de la salud en Brasil!

Introduccion

La atencién de la salud puede ser examinada basicamente mediante dos
enfoques: a) como respuesta social a los problemas y necesidades de salud;
b) como un servicio del sector terciario de la economia. Como respuesta
social, se inserta en el campo disciplinario de la Politica de Salud, sobre todo
cuando se analizan las acciones y omisiones del Estado en lo que atafie a la
salud de los individuos y de la colectividad. Como un servicio?, depende
de procesos que atraviesan los espacios del Estado y del mercado?; pero,
al mismo tiempo que es un servicio, la atencion de la salud produce mer-
cancias en el sector industrial, como medicamentos, inmunobiolégicos,
equipamientos, reactivos, descartables, alimentos dietéticos y productos
quimicos de diversos 6rdenes, entre otros. En ese caso, el sistema de servi-
cios de salud se configura como un locus privilegiado de utilizacion de esas
mercancias y, como tal, blanco de presion para el consumo, independiente-
mente de la existencia o no de necesidades. En el estudio de esta dinamica
es imprescindible recurrir a la economia politica (Arouca, 2008; Braga &
Goes de Paula, 1978).

La atencio6n de la salud puede estar orientada por el perfil epidemiolégico
de la poblacion, que depende de las condiciones y estilos de vida (modo de

! Texto originalmente publicado en: Brasil, Ministério da Saide. Sadde no Brasil. Contribuigoes
para a Agenda de Prioridades de Pesquisa. Brasilia: Ministério da Saiude; 2004, p. 15-44. Revisa-
do y actualizado para esta edicién en espanol.

2 El cuidado de la salud como un servicio tiene la particularidad de que el consumo se produce
en el momento de la produccién y no en la circulacion, como es el caso de las mercancias o
bienes (Arouca, 1975).

3 Los sistemas de servicios de salud en diversos paises presentan un espectro de combinaciones
con mas Estado o mas mercado (Souza et al., 2000). Incluso en situaciones especiales en las que
el Estado es simultaneamente financiador y prestador, interactia activamente con el mercado
en la adquisicién de insumos esenciales para la atencion de la salud.
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vida), al expresar las necesidades de salud (sufrimiento, enfermedad, dafios,
riesgos, vulnerabilidad o ideales de salud como calidad de vida) y demandas
por consultas (vacunas, informaciones, examenes y hospitalizaciones). Al
mismo tiempo, es un sector estratégico para los negocios de las empresas
industriales productoras de insumos, de contratistas dentro de la cons-
truccion civil, de agencias de publicidad, de servicios de consultorias y de
formacion de recursos humanos, empresas de seguros y bancos, entre otros*.
En Brasil, la atencion de la salud sufrié profundas transformaciones en
el siglo XX, especialmente en la década de 1990 con la implementacién del
Sistema Unico de Salud (SUS) y con la expansién de la Asistencia Médica
Suplementaria’. Desde la década de 1970, diversos estudios (Mello, 1977;
Cordeiro, 1984) sefialaban la crisis del sector cuando la atencién sanitaria se
encontraba subordinada a un sistema de servicios de salud que se caracte-
rizaba por la insuficiencia, falta de coordinacién, mala distribucién, inefi-
ciencia e ineficacia (Brasil, 1975). La medicina liberal se transformaba en
medicina tecnoldgica (Schraiber, 1997), se incorporaban equipos de alta den-
sidad de capital en los servicios médico-hospitalarios y los crecientes costos
de la atencion imponian organizaciones complejas para su gestion. El Estado
actuaba a través de la medicina previsional y los servicios publicos federales,
estatales y municipales, mientras la iniciativa privada buscaba alternativas de
consolidacién y expansion, tanto vendiendo servicios para la prevision social
y buscando nichos de mercado en torno a la medicina liberal como estructu-
rando la asistencia suplementaria por medio de los planes médicos privados,
las cooperativas médicas, los planes de autogestion y los seguros de salud.
Distintas politicas racionalizadoras fueron emprendidas en el periodo
autoritario (1964-1984) en un intento de responder a la crisis del sector salud:
la creacion del Sistema Nacional de Salud (Ley 6229/75), la implementaciéon
de programas de extension de cobertura de servicios de salud en areas rurales
y periferias urbanas, la organizacion de sistemas de vigilancia epidemiolégica

4 La gestion de la atencion de la salud reviste una gran complejidad, pues contempla la adqui-
sicién y el suministro de miles de items de productos utilizados en la prestacion de servicios,
que van desde la adhesion, compromiso, calificaciéon y dedicaciéon al cuidado por parte de los
agentes de las practicas de salud, hasta alcanzar relaciones especiales con el mercado, los ciu-
dadanos, los politicos, los partidos y el Estado en sus diferentes instancias gubernamentales,
juridicas y legislativas. En el caso brasilefio, se trata de un sistema bastante complejo en el que
el Estado es financiador y prestador en el ambito municipal, estatal y federal; es comprador de
servicios del sector privado contratado por el Sistema Unico de Salud, y de insumos en el mer-
cado; y es regulador de la asistencia médica suplementaria y de los bienes, servicios y ambientes
concernientes a la salud.

% La Asistencia Médica Suplementaria incluye en Brasil a los seguros privados de salud, las coo-
perativas médicas, los planes corporativos de empresas o sindicatos y planes médicos privados.
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y sanitaria en la década de 1970, el Plan de Reorientacion de la Asistencia a la
Salud en el Ambito de la Previsién Social (también conocido como Plan del
Consejo Nacional de Seguridad Piblica) v la estrategia de las Acciones Integradas
de Salud en la década de 1980. Tales politicas, no obstante, resultaron insufi-
cientes para responder a los problemas de la atencién de la salud en Brasil, de
modo que los movimientos sociales pasaron a impulsar la creaciéon del SUS y
el desencadenamiento de la Reforma Sanitaria Brasilefia como integrantes del
proceso de democratizacion del Estado y de la sociedad (Paim, 2002).

Con la conquista de la democracia en 1985, la sociedad participé activa-
mente de la formulaciéon de propuestas politicas para la salud durante la
VIII Conferencia Nacional de Salud, cuyas recomendaciones fueron incor-
poradas en gran parte a la Constitucion de 1988. La implementacion del
Sistema Unificado y Descentralizado de Salud como estrategia-puente para
la implementacion del SUS, cuyos dispositivos legales fueron aprobados
en las Leyes Organicas de la Salud (Leyes 8080/90 y 8142/90), daba con-
tinuidad a la reforma del sistema y de los servicios de salud, inspirada en
los principios y directrices de la integralidad, equidad, descentralizacién
y participacién (Brasil, 2008a). En este caso, se buscaba la ampliacion del
acceso y la calidad de las acciones y servicios, ademas de la concepcion y
experimentacion de modelos de atencién de la salud que contemplaran
aquellos principios y directrices (Paim, 2002).

Al mismo tiempo que se emprendian tales esfuerzos, se fue generando un
Sistema de Atencion Médica Suplementaria, que se presentaba como alter-
nativa para los problemas de la atencién de la salud verificados en el SUS,
y que llegd a anunciar una cobertura de 31.000.000 de brasilefios en 1989
(Mendes, 1993). Este sector privado, aparentemente paralelo al SUS, dispone
de varias conexiones con el sector publico, tornando al sistema de servicios
de salud en Brasil mas complejo y segmentado, con distintos patrones de
acceso, calidad e integralidad de la atencion.

El presente texto tiene los siguientes propositos: a) realizar una caracte-
rizacién panoramica de las cuestiones referentes a la integralidad, acceso,
equidad y calidad de la atencion de la salud; b) presentar, de forma critica, la
evolucion historica y las tendencias, considerando al SUS, la asistencia suple-
mentaria, las reformas sectoriales y los modelos de atencion; c) identificar
diferencias regionales y particularidades; d) presentar una visién critica de
las politicas en curso; e) elaborar algunas propuestas referentes a las grandes
lineas de alternativas politicas sobre atencion de la salud.
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Integralidad

Segun la Constitucion de 1988, la integralidad constituye un principio y, al
mismo tiempo, una directriz para la organizacion del SUS. Deriva, origi-
nariamente, de una nocién propuesta por la denominada medicina integral
(comprehensive medicine). Se vincula a un movimiento de ideas que generd6 la
propuesta de la medicina preventiva en las escuelas médicas americanas en el
pasaje de la década de 1940 a la de 1950 (Arouca, 2008).

A partir del modelo de la historia natural de las enfermedades (Clark,
1967; Leavell & Clark, 1976), el proceso salud-enfermedad era visto en dos
momentos: el patogénico y el prepatogénico. En el momento prepatogénico,
es decir, antes de la ocurrencia de la enfermedad, seria posible desarrollar
un conjunto de acciones inespecificas y especificas para evitar la aparicién
del problema. Esas medidas, conocidas como prevencion de la ocurrencia o
prevencion primaria, abarcarian las acciones de promocion y proteccion de la
salud. En el momento patogénico, se podria identificar una fase anterior al
horizonte clinico, en la cual la deteccion precoz de la enfermedad se reali-
zaria mediante screening y examenes periodicos de salud; una etapa en que
los signos y sintomas permitirian el diagnéstico y la limitaciéon del dano
por medio de la clinica; y, finalmente, un periodo en el que podrian restar
secuelas para las cuales cabrian acciones que apuntasen a alcanzar una adap-
tacion posible. Las medidas adoptadas en este momento pueden ser identi-
ficadas genéricamente como prevencion de la evolucion (Hilleboe & Larimore,
1965) o como prevencion secundaria (recuperacion de la salud) y prevencion
terciaria (rehabilitacion de la salud).

De este modo, la medicina integral seria aquella capaz de articular estos
cinco niveles de prevencion sobre el proceso salud-enfermedad: promocion,
proteccion, diagnostico precoz, limitacion del dafno y rehabilitacién; mientras
que la medicina preventiva, como propuesta de reforma en salud mas parcial,
fundamentaba una politica que separaba la promocion y proteccion de la
salud para las agencias estatales de salud publica y las demas acciones para
la medicina privada. Como intento de preservacién de la medicina liberal
contra la intervencién estatal, la medicina preventiva produjo el “dilema pre-
ventivista” (Arouca, 2008), o sea, la dificultad de implementacion de su pro-
yecto en sociedades capitalistas, especialmente en aquellas que no realizaban
transformaciones profundas en la organizacion de los servicios de salud.

El movimiento sanitario brasilefio efectu6 una critica a la medicina pre-
ventiva y a otros movimientos de reforma en salud, como la salud comu-
nitaria y la medicina familiar, fundamentada en diversos estudios (Arouca,
2008; Donnangelo, 1976; Paim, 1986). Frente a las inconsistencias teéricas
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y politicas de estos movimientos, fue necesario transformar muchas de
sus nociones en conceptos tedricos y propuestas politicas. De este modo,
la nocién de integralidad podria ilustrar este esfuerzo y, al mismo tiempo,
los consiguientes desafios tedricos, politicos, culturales, metodolégicos y
técnico-operacionales.

Los textos que alimentaron las discusiones de la VIII Conferencia Nacional
de Salud apuntaban hacia el principio de la integralidad, contemplada en el
Informe Final (Conferéncia Nacional de Saiude, 1987), aunque la Constitucion,
al presentar las directrices del SUS, lo concibe como “atencién integral, que
prioriza las actividades preventivas, sin perjuicio de los servicios asisten-
ciales” (Brasil, 2008a, p. 20). Esta retorica contorsionista puede reflejar una
vision del sistema de salud que identifica acciones preventivas con la salud
publica institucionalizada (Estado) y los servicios asistenciales con la atencién
médica individual (iniciativa privada) o la busqueda de conciliacién entre un
modelo de atencién clinicamente orientado y aquel vinculado al trabajo pro-
gramatico en salud con base epidemiolégica.

Pese a esta soluciéon de compromiso, que intenta una coexistencia
pacifica entre la demanda espontanea y la oferta organizada o entre los
principios del impacto y del no-rechazo de la demanda (Paim, 1993), la
Constitucion y las Leyes Organicas de Salud valorizaron las nociones de
promocion y proteccion de la salud, reforzando la concepcion de integralidad
de la atencion (Brasil, 2002b). Esta legislacion extendid la nocidn hacia los
distintos niveles de complejidad del sistema de servicios de salud, incorpo-
rando la idea de continuidad de la atencion.

En consecuencia, los basamentos conceptuales de la Reforma Sani-
taria en Brasil (Paim, 1997) contemplaron originalmente la integralidad
en, al menos, cuatro perspectivas: a) como integracion de acciones de
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, confor-
mando niveles de prevencién primaria, secundaria y terciaria; b) como
forma de actuacién profesional, abarcando las dimensiones biol6gica, psi-
colégica y social; ¢c) como garantia de la continuidad de la atencién en los
distintos niveles de complejidad del sistema de servicios de salud; d) como
articulacion de un conjunto de politicas publicas vinculadas a una tota-
lidad de proyectos de cambios (Reforma Urbana, Reforma Agraria, etc.)
que incidieran sobre las condiciones de vida, los determinantes de la salud
y los riesgos de padecimiento, mediante la accién intersectorial.

En ese proceso politico y técnico-asistencial, distintas propuestas alternativas
de modelos de atencién valorizaron el principio de la integralidad buscando
formas de operacionalizacion (Paim & Teixeira, 1992; Paim, 19938; Teixeira, Paim

Atencion de la salud en Brasil » 7



& Vilasboas, 2002; Campos, 2003), de modo que diferentes sentidos y signifi-
cados pasaron a ser atribuidos a este principio (Pinheiro & Mattos, 2001).

La integralidad, como nocién polisémica, puede ser vista como imagen-
objetivo o bandera de lucha, como valor a ser sustentado y defendido en las prac-
ticas de los profesionales de la salud, como dimension de las practicas o como
actitud frente a las formas de organizar el proceso de trabajo (Mattos, 2001).
Desde esa perspectiva, existiria la posibilidad de explicitacion y construccion de
acuerdos en torno de la integralidad, con el propoésito de establecer principios
organizadores de la asistencia (Camargo Jr., 2001). Finalmente, se puede con-
siderar una definiciéon ampliada de integralidad a partir de una taxonomia de
las necesidades de salud centrada en cuatro conjuntos: a) buenas condiciones
de vida, derivadas de los factores del ambiente o de los lugares ocupados en el
proceso productivo; b) acceso a toda tecnologia capaz de mejorar y prolongar la
vida; c) vinculos (a/e)fectivos entre cada usuario y el equipo/profesional de salud;
d) grados crecientes de autonomia en el modo de llevar la vida (Cecilio, 2001).

En la literatura reciente se constatan, tanto esfuerzos de reflexion teérica
(Pinheiro & Mattos, 2001; Mattos, 2008), como investigaciones empiricas
volcadas al establecimiento de criterios que contemplen la integralidad de
la atencion. Asi, los sistemas de servicios de salud organizados bajo la pers-
pectiva de la integralidad de la atencion adoptarian ciertas premisas: la supre-
macia de las acciones de promocion y prevencion, la garantia de atencion
en los tres niveles de complejidad de la asistencia médica, la articulacion de
las acciones de promocion, prevencion, cura y recuperacion, y el abordaje
integral del individuo y las familias (Giovanella et al., 2002). No obstante,
cabria cierta precaucion critica en el sentido de evitar que el redimensio-
namiento conceptual pudiera resultar en el vaciamiento teérico del propio
concepto, pues si la integralidad fuera todo, perderia su potencial heuristico.

Por lo tanto, junto al trabajo de investigacion tedrica y empirica, habra
que ampliar el espacio de intervencion volcado a la integralidad, mediante
acciones desarrolladas en el territorio y en los servicios de salud, conside-
rando los aspectos relativos a la construccion del conocimiento, a la formu-
lacién de politicas y a la redefinicion de las practicas de salud (Campos, 2003).
Carlos Eduardo Aguilera Campos, tomando como referencia el principio
constitucional de la integralidad de la atencioén de la salud para examinar
ciertos desafios de su implementacién y analizar la propuesta de la vigilancia
de la salud y los cambios propuestos por el Ministerio de Salud de Brasil en el
ambito de la atencién basica, especialmente, del Programa de Salud Familiar,
reconoci6 que la construccion colectiva y social de la practica sanitaria es pro-
ducto de un proceso dialéctico en el cual se involucran diversas instancias con
dimension politica y técnica.
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En lo que atafie a la dimension politica, pueden ser identificadas condi-
ciones institucionales que posibilitan la construcciéon de consensos, la regla-
mentacion de los dispositivos legales y los mecanismos de financiamiento.
La dimensién técnica se vincula al conocimiento producido segin modelos
teoricos y permite orientar la organizacion y la gestion del sistema de salud,
asi como también combinar tecnologias ofrecidas por la ciencia en el sentido
de atender a las necesidades de los individuos, las familias y las comunidades.
Tratandose, por lo tanto, de un fenémeno social e historico, la trayectoria de
una politica de salud no se hace de forma lineal:

Tiene como punto de partida una construccion de propoésitos de
grupos en lucha, los cuales, a cada momento, influyen sobre la
conformacion del sistema. Este sistema resulta, por lo tanto, de los
choques, consensos y disensos que se producen entre los grupos y
por ser historico siempre debe considerarse la herencia recibida,
desde la existencia de una cultura institucional arraigada en unida-
des de salud con diferentes conformaciones y espacios de practica,
al reflejar una determinada concepcion histérica. Todo esto, si no lo
determina, al menos condiciona los propésitos futuros. (Campos,
2003, p. 570)

A partir de este referencial tedrico, el autor considera que la construccion y la
implementacion de la integralidad representan, tal vez, el mayor desafio de la
salud en Brasil y reconoce la propuesta de la vigilancia de la salud como una via
paravencer este desafio. Concluye considerando que el principio de integralidad:

..implica dotar al sistema de condiciones relacionadas con las
diversas fases de la atencion de la salud, al proceso de cuidar, al
relacionamiento del profesional de salud con los pacientes. Indivi-
duos y colectividades deben disponer de una atencién organizada,
diversificada y humana. Este principio, por lo tanto, no excluye
ninguna de las posibilidades de promover, prevenir, restaurar la
salud y rehabilitar a los individuos. (Campos, 2003, p. 577)

Desde la perspectiva de la planificacion y de la gestion, el desarrollo de la Pro-
gramacion Pactada Integrada en la Atencion Basica ha posibilitado, a partir
de 2001, la construccién y perfeccionamiento de un instrumento capaz de
contribuir a la realizacién del principio de la integralidad. En ese sentido, se
habuscado superar lalégica de la programacion basada en una serie histoérica
que utiliza el diagrama de la vigilancia de la salud (Paim, 2003c) a los fines de
evaluar la Programaciéon Pactada Integrada en la Atencién Basica en 2001 y
2002. De alli surgen evidencias que sefialan un aumento de acciones y acti-
vidades clasificadas como control de causas en comparacion con las relativas al
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control de riesgos y al control de dafios (Sampaio, 2003). A partir de este estudio,
se puede considerar que se abre un camino para la operacionalizacion de
la directriz de la integralidad, que tiene en cuenta dos de las premisas antes
mencionadas: la supremacia de las acciones de promocion y prevenciéon y la
articulacion de las acciones de promocién, prevencion, curay recuperacion.

Modelos de atencion

Los modelos de atencion, modelos asistenciales o modos tecnologicos de intervencion en
salud pueden ser definidos como “combinaciones de tecnologias estructuradas
en funcién de problemas de salud (danos y riesgos) que componen el perfil
epidemiologico de una determinada poblaciéon y que expresan las necesidades
sociales de salud historicamente definidas” (Paim, 2006). Durante la XI Confe-
rencia Nacional de Salud se discutieron los limites de los modelos de atencion
de la salud vigentes en Brasil y ciertas experiencias en busca de concretizar los
principios y directrices del SUS, y se destacaron las siguientes propuestas alter-
nativas: acciones programaticas de salud, acogimiento, vigilancia de la salud,
ciudades saludables y promocion de la salud (Teixeira, 2002).

En este sentido, la intervenciéon mas amplia que se ha realizado en Brasil para
modificar el modelo de atenciéon hegemonico tal vez pueda ser atribuida a la
reorganizacion de la atencion basica, particularmente a través del Programa de
Salud Familiar, vinculado a la vigilancia de la salud. Estas dos propuestas alter-
nativas de modelo de atencién han sido reconocidas como ejes reestructurantes
del SUS (Mendes, 1996; Campos, 2008). Sin embargo, cabe resaltar que muchas
de las propuestas mencionadas son relativamente complementarias y conver-
gentes. Asi, el Programa de Salud Familiar progresivamente se ha articulado con
la vigilancia de la salud y con el acogimiento, contando ademas con una gran
potencialidad de ayudar en la construccién de la viabilidad de acciones progra-
maticas, de la promocion de la salud y de las ciudades saludables.

En el caso de la vigilancia de la salud, de acuerdo con su propuesta original
(Paim & Teixeira, 1992), se apoya en la accion intersectorial y procura reorga-
nizar las practicas de salud en el ambito local con las siguientes caracteristicas:
a) intervencion sobre problemas de salud (dafios, riesgos y/o determinantes);
b) énfasis en los problemas que requieren atencién y seguimiento continuos;
c) utilizacion del concepto epidemiolégico de riesgo; d) articulacion entre
acciones promocionales, preventivas y curativas; e) actuacion intersectorial;
f) acciones sobre el territorio; g) intervencion bajo la forma de operaciones.
Su operacionalizacion ha recorrido los siguientes pasos: microlocalizacion
de los problemas de salud, intervencion en el ambito poblacional pautada
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en el saber epidemiolégico, apropiacion de informacion acerca del terri-
torio-proceso mediante talleres de territorializacion, y utilizacion de la geo-
grafia critica y de la planificacién y programacion local de salud (Teixeira et
al., 2002). Estos pasos expresan ciertas dimensiones técnicas que apuntan
a la integralidad, intersectorialidad, efectividad y equidad, ademas de per-
mitir un dialogo entre esta propuesta y otras alternativas de modelos de
atencién y de organizacion de servicios.

A partir de este referencial teérico y metodolégico, la vigilancia de la salud
ha sido identificada con los siguientes aspectos:

= Esfuerzo por integrar la actuacién del sector salud en las diversas di-
mensiones del proceso salud-enfermedad, especialmente desde el
punto de vista de su determinacién social.

= Operacionalizacion de los sistemas de salud, de modo de respetar una
vision que se pretende mas totalizadora.

* Eje reestructurante del modo de actuar en salud, que busca enfrentar
problemas de forma integrada por parte de los sectores que historica-
mente han trabajado de forma dicotomizada.

= Consideracion de los determinantes sociales, los riesgos ambientales, epi-
demiologicos y sanitarios asociados y los desdoblamientos, en términos
de enfermedad.

= Unanueva mirada sobre la salud teniendo en cuenta los multiples fac-
tores involucrados en la génesis, en el desarrollo y en la perpetuidad
de los problemas.

= Compromiso de todos los sectores gubernamentales, viendo al indivi-
duo y a la comunidad como sujetos del proceso.

= Principio de la territorialidad como su principal premisa.

= Territorio, entendido como el espacio donde viven grupos sociales, sus
relaciones y condiciones de subsistencia, de trabajo, de ingresos, de vi-
vienda, de acceso a la educacion y su saber preexistente como parte del
medio ambiente, poseedor de una cultura, de concepciones sobre salud
y enfermedad, de familia, de sociedad, etc.

= Definicién de problemas y prioridades y obtencién de recursos para
atender a las necesidades de salud de la comunidad, considerando
cada situacion especifica (Campos, 2003).

Tales formulaciones permiten una aproximacion de la vigilancia de la salud a
las concepciones contemporaneas de la promocion de la salud (Teixeira, 2002;
Brasil, 2002b; Freitas, 2003; Paim, 2006), que involucran instancias externas al
sector, agendas publicas con diversos actores y participacion de las “personas
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y comunidades para alcanzar mas salud y una mejor calidad de vida” (Cam-
pos, 2008, p. 578). De este modo, la actualizacion del diagrama de la vigilancia
(Paim & Teixeira, 1992; Paim, 2003c), concebido inicialmente para orientar
intervenciones sobre el colectivo —ambientes, poblaciones y lo social como
campo estructurado de practicas (Donnangelo, 1983)— y dialogando con los
cinco niveles concebidos para la actuacion individual de la medicina preven-
tiva (Hilleboe & Larimore, 1965; Leavell & Clark, 1976), apunta a contemplar
la promocién de la salud en todo el eje horizontal del esquema, incluso en el
control de los danos. Esa concepcion ampliada abarca medidas inespecificas
(Clark, 1967), determinantes de la salud, que anteceden a los riesgos y danos
llegando hasta, incluso, a fortalecer la autonomia y el empoderamiento de los
sujetos (Brasil, 2002d), sean ancianos, deficientes, sanos o incluso enfermos.

Para facilitar la comprensiéon de sus multiples dimensiones, la pro-
puesta de la vigilancia de la salud ha sido abordada segun tres niveles: a) los
determinantes del proceso salud-enfermedad; b) los riesgos; c) los danos
a la salud. En el caso de los determinantes, son destacadas las propuestas
del movimiento de Promociéon de la Salud a partir de la Carta de Ottawa
(Czeresnia & Freitas, 2003). Con relacion a la prevencion de los riesgos de
padecimiento, se enfatiza la busqueda de nuevas interfaces entre los pro-
gramas de salud y las areas ligadas a la vigilancia sanitaria, epidemiologica
y ambiental. Finalmente, en lo que se refiere a la asistencia propiamente
dicha, se resalta el vinculo de los equipos de salud con las personas insertas
en el territorio, ademas de la continuidad de la atencién. De este modo,
el Programa de Salud Familiar y las atribuciones de sus equipos guardan
gran coherencia y sintonia con la vigilancia de la salud, cuya logica deberia
atravesar la atencion basica y “diseminarse por todos los servicios, desde las
unidades basicas hasta las unidades hospitalarias” (Campos, 2003, p. 581).

Por lo tanto, los cambios en el perfil epidemiolégico y la transicion demo-
grafica observados en Brasil exigen, simultaneamente, vincular la vigilancia
de la salud a la atencién de media y alta complejidad, sobre todo en servicios
de urgencia, emergencia y cuidados intensivos.

Asistencia suplementaria

Lallamada asistencia suplementaria abarca un conjunto de modalidades asistencia-
les cuya caracteristica basica reside en el prepago por parte de las empresas y/o
usuarios para asegurar la asistencia médica cuando sea necesaria. No se realiza,
por lo tanto, un desembolso directo luego de la prestacion de servicios de salud.
Actualmente, pueden ser identificadas cuatro modalidades asistenciales que
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componen el Sistema de Asistencia Médica Suplementaria: planes de autoges-
tion, planes médicos privados, cooperativas médicas y seguros de salud.

Los planes de autogestion, propios de empresas empleadoras, corres-
ponden a formas de organizacién de la prestacion de la asistencia médica por
parte de una empresa o sindicato en servicios propios o contratados, para sus
afiliados y, eventualmente, sus familiares. Su origen se remonta a la década
de 1940, con la creacion de la Caja de Asistencia a los Empleados del Banco de
Brasil, conocida como CASSI (Bahia, 1999).

Los planes médicos privados se inician en la década de 1960 con la ins-
talacion de empresas multinacionales, como la industria automovilistica,
que desvinculaban a sus empleados de la medicina previsional y contrataban
empresas médicas para atender a los diversos segmentos de trabajadores y
dirigentes, generalmente en redes propias, mediante planes diferenciados
que iban del estandar al ejecutivo. Hasta inicios de la década de 1980, las
grandes empresas del sector industrial o de servicios que optaban por esta
modalidad asistencial estaban eximidas de contribuir integralmente su aporte
previsional (convenios médicos), lo que revelaba un incentivo o subsidio para
su consolidacién y expansion (Oliveira & Teixeira, 1978; Cordeiro, 1984).

Las cooperativas médicas partian de una critica al empresariamiento de la
medicina y se desarrollaron a lo largo de la década de 1970 con las Unimed.
Tenian como caracteristica la afiliacion voluntaria de médicos cuya pres-
tacion de servicios era remunerada a través de la divisiéon de ganancias al final
de un periodo de trabajo. Sus productos también eran vendidos a empresas
industriales y de servicios para atender a empleados y gerentes y/o a consu-
midores individuales en el mercado (Mello, 1977).

La modalidad de los seguros de salud también aparece vinculada en aquella
misma década a empresas aseguradoras y a grandes bancos. Su funcionamiento
inicial era similar a un seguro comin mediante reembolso de gastos, es decir,
se devolvia a sus afiliados el valor abonado a los médicos, hospitales y labora-
torios en episodios de enfermedad. Su normatizacion se produjo a partir de la
Resolucion XI del Consejo Nacional de Seguros, en 1976 (Bahia, 2001). Posterior-
mente, pasaron a vender sus productos a empresas y a consumidores individuales
(v a sus familiares), que tenian a su disposicion una red de servicios acreditados.

En el pasaje de la década de 1980 a la siguiente, se verificé un gran creci-
miento de esas modalidades asistenciales, especialmente aquella correspon-
diente a los seguros de salud:

La revelacion de la existencia de un gran mercado de planes de
salud, a fines de la década de 1980, ocurrié simultaneamente a
una importante intensificaciéon de la comercializacion de planes
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individuales, la decisiva entrada de grandes aseguradoras en el
ramo salud, la adhesién de nuevos estratos de trabajadores, parti-
cularmente, empleados publicos de la administracion directa, au-
tarquias y fundaciones para la asistencia médica supletoria y una
inequivoca vinculacion de la asistencia privada al financiamiento
de la asistencia médica suplementaria. (Bahia, 2001, p. 332)

Algunos autores buscaron explicar tal expansion a partir de la supuesta negli-
gencia de los actores politicos de la Reforma Sanitaria Brasilefia que, al privi-
legiar la construccion del SUS, no repararon en las transformaciones en curso
en el mercado de los servicios de salud suplementaria; otros, encambio, la atri-
buyeron a las insuficiencias del SUS, ampliadas artificialmente por los medios
de comunicacion y por la publicidad de las empresas de planes de salud en
una coyuntura de expansion de la ola neoliberal y de retraccion de cerca de un
tercio de los gastos federales en salud (Mendes, 1993). En ese contexto, surgian
quejas del tipo “solo se queda en el SUS aquel que no tiene recursos para com-
prar un plan” o razonamientos como “si aquel que puede pagar, tiene plan de
salud, entonces que el SUS cuide mejor a los pobres”, suponiendo un clivaje
entre las respectivas redes asistenciales (Bahia, 2001).

Mientras se entablaba este debate ideologico, algunas iniciativas guberna-
mentales permitieron el reconocimiento de los seguros de salud como un plan
de salud y no como premio pagado al usuario luego del siniestro de la enfer-
medad. Otras, originarias de la Receita Federal®, reconocieron los gastos bajo
modalidades como gastos de asistencia médica, incluidos en la deduccién
del impuesto a las ganancias de personas fisicas y juridicas, configurando una
renuncia fiscal que favorecia su expansion mediante tal subsidio. En realidad,
se producia una estructural y extensa interfaz publicoprivada, sobre la que
cabria “cuestionar las relaciones de autonomia y dependencia de las empresas
de planes de salud con el SUS y consecuentemente algunos supuestos que
orientaron el proceso de regulaciéon gubernamental de la asistencia médica
suplementaria” (Bahia, 2001, p. 330).

Hasta fines deladécadade 1990, no hubo practicamente fiscalizacion para
tales modalidades, lo que posibilité una gran cantidad de abusos, a pesar de
las denuncias de usuarios y médicos, como también de los intentos de regla-
mentaciéon por parte del Consejo Federal de Medicina. Basta recordar que
las cooperativas médicas eran controladas por el Ministerio de Agricultura

6 Organismo equivalente a aquellos que se ocupan de la administracién federal de ingresos
publicos.
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y las empresas de seguros de salud por el Ministerio de Hacienda, por inter-
medio de la Superintendencia de Seguros Privados.

La aprobacion de la Ley de Planes de Salud en 1998 (Ley 9656), luego de
un largo, tortuoso y polémico debate en el Congreso Nacional, represento
un intento de regular el sector, culminando con la creacién de la Agencia
Nacional de Salud Suplementaria. Se trata de un ente autarquico especial vin-
culado al Ministerio de Salud, instituido por la Ley 9961, del 28 de enero de
2000, con las siguientes finalidades: regular, normatizar, controlar y fiscalizar
las actividades de salud suplementaria prestadas por las operadoras de planes
y seguros privados de salud (Brasil, 2003a).

Esta agencia, que fue el resultado, en parte, de disputas entre las buro-
cracias del Ministerio de Hacienday el de Salud (Bahia, 2001) y sus respectivos
titulares, ha buscado acompanar el funcionamiento del mercado de planes de
salud y organizar un sistema de informacion que permita el ejercicio de la
regulacion. En 2001, funcionaban 2.708 operadoras, de las cuales el 36,9%
correspondia a los planes médicos privados, el 16% a la autogestion, el 14,4%
a las cooperativas médicas y el 1,6% a los seguros de salud. En la Tabla 1, se
presenta la cobertura de la asistencia médica suplementaria por regiones y la
distribucion porcentual de usuarios y de operadoras. Se constata, asi, el peso
del Sistema de Atenciéon Médica Suplementaria en la region Sudeste, donde
se concentra el 60,5% de las operadoras y el 71% de los usuarios, y alcanza una
cobertura del 83%; y su menor expresion en el Nordeste, donde se localiza el
2,2% de los usuarios y el 8,1% de las operadoras.

A pesar de los esfuerzos que apuntan a conocer y regular este mercado,
los planes de salud continuaron siendo el centro de las criticas de los

Tabla 1. Distribucién porcentual de usuarios, operadoras activadas y
cobertura por region en Brasil (2002).

Region Usuarios Operadoras Cobertura
(%) (%) (%)
Centro-Oeste 44 6,4 12,7
Norte 13 12,9 8,0
Nordeste 2,2 31 58
Sudeste 71,0 60,5 33,0
Sur 1,0 17,1 14,7

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de la Direccion de Desarrollo Sectorial de la Agencia
Nacional de Salud Suplementaria.
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consumidores y sus organizaciones, de los medios de comunicacién y de
los médicos y hospitales; ademas, crecieron las disputas judiciales entre las
operadoras y la Agencia Nacional de Salud Suplementaria. Asi, en 2003, tales
conflictos llegaron a motivar la instalacién de una Comisién Parlamentaria de
Investigacion sobre el tema. En aquella época, existian 35.315.942 beneficiarios
de la asistencia suplementaria, de los cuales el 64,1% contaba con contratos ante-
riores a la Ley 9656/98 y con problemas de exclusion de coberturas asisten-
ciales, especialmente el 25,7% de los usuarios de planes individuales antiguos
(Montone, 2008).

Equidad y reforma del sistema y los servicios
de salud

Las reformas sectoriales’ emprendidas en América Latina y el Caribe a lo largo
de la década de 1990 (Pego & Almeida, 2002; Hernandez, 2002; Labra, 2002;
Belmartino, 2002; Mitjavila et al., 2002), vinculadas a los paquetes de ajuste
macroecon6émico bajo el patrocinio y direcciéon de organismos internaciona-
les, como el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, presentan
algunos elementos comunes: modificacion de reglas de financiamiento, partici-
pacion de agentes publicos y privados (aunque con mayor presencia de los ulti-
mos), y separacion de las funciones de financiamiento, provisiéon y regulaciéon
(Almeida, 2002).

En Brasil, aun asi, la agenda de reformas de esos organismos internacio-
nales encontr6 cierta resistencia u oposicion abierta, porque contrariaba el
caracter universal de las politicas de salud proyectadas por el movimiento de
la reforma sanitaria desde la década de 1970, ademas de que amenazaba los
preceptos constitucionales y la legislacion sanitaria. Sin embargo, muchas de
las incursiones de estos organismos internacionales volcadas a la descentrali-
zacion y focalizacion de las acciones de salud y a la segmentacion del sistema
de servicios de salud encontraron ciertos espacios de viabilidad, e implicaron
una implementacion contradictoria del SUS (Paim, 2002).

7 Esas reformas pueden ser analizadas teniendo en cuenta al menos doce ejes tematicos: 1) marco
juridico; 2) derechos a los cuidados de salud; 8) aumento de la cobertura; 4) funcién rectora del
Ministerio de Salud; 5) descentralizacion; 6) participacion; 7) control social; 8) oferta de servicios;
9) separacion de funciones; 10) modelo de gestion; 11) recursos humanos y calidad; 12) evaluacion
de tecnologias. En la evaluacion de los resultados se han tomado como atributos a la equidad, la
eficiencia, la efectividad, la sustentabilidad, la calidad, la participacion y el control social (Infante et
al., 2000). Algunos de esos ejes y atributos seran contemplados en este texto en la medida en que se
aproximen a la cuestion de la atencion de la salud, como por ejemplo la oferta (modelo de atencion
y acceso), la equidad y la calidad.
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Actualmente, el sistema de servicios de salud de Brasil esta compuesto
por tres subsistemas: el SUS, de naturaleza publica e integrado por servi cios
estatales de los municipios, estados y la Union®, ademas de los contratados
(filantropicos y lucrativos); el Sistema de Atenciéon Médica Suplementaria,
de caracter privado, que dispone de diversas modalidades asistenciales que
utilizan, en gran parte, la misma red de servicios privados, filantrépicos y
universitarios vinculados al SUS; y el Sistema de Desembolso Directo, que
tal vez sea mas una forma de pago que una organizacion, y se relaciona con
hospitales y servicios privados de alta tecnologia y médicos con autonomia
preservada (Mendes, 1996).

El SUS esta destinado a toda la poblacion y es la Unica posibilidad de
atencién de la salud para mas de 140.000.000 brasilefios con bajos ingresos,
empleos precarios o desempleados. En 2006, el Sistema de Atenciéon
Médica Suplementaria tenia registrados 38.342.198 contratos de usuarios
(Bahia & Scheffer, 2008), entre planes colectivos de grandes empresas y
planes individuales adquiridos en el mercado por la clase media alta y alta
que, en determinadas situaciones, también recurren al SUS. En cambio, el
Sistema de Desembolso Directo es utilizado por personas de altos ingresos
para servicios eventualmente no cubiertos por los planes de salud o para
la realizacion de consultas y examenes con profesionales de prestigio no
vinculados al SUS ni al Sistema de Atencion Médica Suplementaria. Tanto
el Sistema de Atencion Médica Suplementaria como el Sistema de Desem-
bolso Directo son subsidiados por el gobierno federal mediante reduccién
fiscal a través del descuento de los gastos médicos de personas fisicas y juri-
dicas en el impuesto a las ganancias.

La atencion de la salud, como expresion del cuidado de personas (individual
y colectivamente), sufre las influencias de estos acuerdos de organizacion, gestion
y financiamiento, ademas de la disponibilidad de la infraestructura de recursos.
Estos recursos presentan una distribucion desigual entre estratos sociales y entre
regiones, estados y municipios, areas urbanas y rurales y, en las ciudades, entre
periferiay centro, conforme sera presentado mas adelante. De alli que la equidad
se constituya, en una sociedad extremadamente desigual como la brasilefia, en
otro gran desafio de la atencion de la salud y del SUS.

8 La Union es la persona juridica del Derecho Publico representante del Gobierno Federal en el
ambito interno y de la Republica Federativa del Brasil en el ambito externo. Esta definida por
el articulo 18 de la Constitucion Federal: “Art. 18. La organizacion politico-administrativa de
la Republica Federativa del Brasil comprende a la Unidn, los Estados, el Distrito Federal y los
Municipios, todos autonomos, en los términos de esta Constitucion”.
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Diversas iniciativas han intentado reducir la inequidad en la distribucién
de los recursos del propio SUS, tanto con la combinacion de criterios téc-
nicos de la asignacion para una municipalizacion solidaria (Lima et al., 2002)
como con el desarrollo de metodologias para analizar las desigualdades en
salud (Szwarcwald ez al., 2002) y la realizacion de investigaciones en politica
y economia (Junqueira et al., 2002; Porto, 2002) que auxilien la formulacién
de politicas de salud orientadas a la equidad. Otros temen “que las formulas
adoptadas se tornen complejas y de dificil comprension, pudiendo no traer
ganancias reales en el ambito de la equidad” (Cazelli et al., 2002). Aunque
algunas evidencias sefialen una discreta reduccién de las desigualdades en la
distribucion de recursos del SUS (Almeida et al., 2002; Negri, 2002; Brasil,
2002a), aun resulta necesario intensificar la redistribucion geografica de
recursos financieros en favor de las regiones Norte y Nordeste (Porto, 2002).

Acceso y calidad de las acciones y los servicios

Las cuestiones referentes al acceso y a la calidad de las acciones y de los ser-
vicios de salud expresan los limites de los modelos de atencion vigentes en el
sistema de salud brasileno. Aunque guarden intimas relaciones con los pro-
blemas referentes a la infraestructura, el financiamiento, la organizacion y
la gestion, revelan toda la crudeza del modelo de desatencion hegemonico. Asi,
el acceso y la calidad de las acciones y servicios se ven condicionados por la
distribucién desigual de la infraestructura del sistema de servicios de salud
y por los demas elementos mencionados anteriormente, que estructuran el
sistema de servicios de salud.

Este modelo de desatencion tiene su expresion fenoménica en un calei-
doscopio de malos tratos y de incumplimiento del derecho a la salud: filas
vergonzosas para la asistencia médica desde la madrugada o desde el dia
anterior; desconsideracion en las ventanillas de hospitales y unidades de
salud; desatencion por parte del personal de seguridad, recepcionistas, auxi-
liares y profesionales de salud a personas fragilizadas por las enfermedades;
corredores saturados de camillas en los servicios de urgencias; disputas por
turnos para examenes complementarios tantas veces innecesarios; largas
esperas para la realizacion de una consulta o examen en bancos incomodos;
via crucis del paciente entre diferentes unidades de salud, médicos y espe-
cialistas; “cortejos fnebres” de vans y ambulancias frente a los hospitales
publicos para el traslado de enfermos y familiares de otros municipios;
pago por consulta y examenes en clinicas particulares de las periferias por
precios maddicos o por fuera de los servicios del SUS; mercantilizacién de la
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enfermedad y del sufrimiento por parte de los planes de salud y prestadores
privados; discriminacion de los usuarios del SUS en clinicas y laboratorios
contratados u hospitales universitarios y filantrépicos por medio de doble
entrada y del confinamiento en instalaciones de segunda categoria.

Este rosario de problemas, enunciado tantas veces de forma espectacular
por los medios de comunicacion, es muy conocido por los usuarios de los ser-
vicios de salud del pais. Las excepciones habituales no consiguen encubrir las
inequidades que persiguen al sistema de salud brasilefio. Y la Reforma Sani-
taria, cuyo proyecto original abrazaba el propésito de superar la crisis sanitaria,
debio enfrentarse en los Gltimos afios con los obstaculos contrapuestos por las
politicas econémicas neoliberales, por el aumento de las desigualdades sociales
y por la construccién de una ciudadania restringida, no obstante la formali-
zacion de los derechos garantizados por la Constitucion y por las leyes del pais.

Encuestas de opinion realizadas en 1998 y 2002 sefialaban que la per-
cepcion de la calidad de la atencion prestada por el SUS estaba empeorando,
aunque el porcentaje de esa respuesta se habia reducido de 32% a 14%. Entre los
que consideraban que la calidad de los servicios continuaba igual se constato
un aumento del 18% en 1998 y de 48% en 2002. El problema mas perceptible
sigue siendo el de las filas de espera para la solicitud de turnos (Brasil, 2003b).
De este modo, el acceso universal e igualitario a las acciones y servicios de
salud representa mucho mas una imagen-objetivo para los que invierten en
un sistema de salud digno y de calidad que propiamente una evidencia.

Las variaciones sociales en el acceso y en el consumo de servicios de salud
también pueden indicar desigualdades en la calidad de la atencion. Los mas
pobres esperan mas del doble del tiempo para ser atendidos (82,52 minutos
en promedio), mientras que el tiempo de espera de los que disponen de un
seguro de salud es cerca de la mitad del que aguardan las personas que no lo
poseen (Travassos et al., 2000).

Frente a los problemas acumulados en la infraestructura, financiamiento,
organizacion y gestion del sistema de salud brasilefio, las cuestiones refe-
rentes a la calidad de la atencion de la salud fueron, de cierto modo, relegadas
como politica de gobierno. Se pueden identificar esfuerzos diseminados en
proyectos de humanizaciéon de la atencion, en practicas de acogimiento y
en la experimentacién de nuevos modelos de atencion, tanto para la mejora
del acceso y de la calidad de las acciones y servicios como para alcanzar la
integralidad y la equidad en la atencion (Brasil, 2002a). Tales iniciativas, sin
embargo, no fueron suficientes para cambiar el modelo de desatencion vigente.
Incluso en los planes de salud privados, los usuarios representan el segmento
mas vulnerable: no tienen instrumentos para impedir los abusos, tienen baja
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capacidad de negociacién y poco pueden “influir en las cuestiones referentes
ala mejora de la calidad de la atencién en salud” (Montone, 2001, p. 29).

Aunque se observe una relativa escasez de propuestas, estudios e inves-
tigaciones sobre la calidad de la atencién de la salud en Brasil (Sala, 1998;
Nogueira, 1994; Uchimura & Bosi, 2002), algunas iniciativas dispersas pueden
ser reforzadas para obtener una mayor resonancia de esta tematica en la
agenda politica de salud, por ejemplo, lo que se ha construido en relacién con
la integralidad y las desigualdades en salud. En ese sentido, pueden ser men-
cionadas conferencias de consenso, volcadas a la discusiéon y obtencion de pautas
diagnosticas, terapéuticas y preventivas para determinadas enfermedades y
dafios, y la adopcion de protocolos asistenciales para el desarrollo de mejores
practicas en los procesos de trabajo en salud.

No obstante ciertas criticas a tales tecnologias, en virtud de la posibilidad
de que refuercen politicas vinculadas al managed care, cabria recuperar su
potencial de agregar calidad a las practicas de salud como dispositivo raciona-
lizador, pedagogico, evaluador e inductor de investigacion en la atencion de la
salud. Las Normas Operacionales de Asistencia a la Salud 2001 y 2002, ademas
de definir contenidos para la atencion basica y redefinir procedimientos de
media y alta complejidad, proponian la creacién de protocolos para la asis-
tencia médica (Viana et al., 2002). Del mismo modo, las iniciativas volcadas a la
humanizacion de la asistencia al parto y para el apoyo técnico-pedagogico a los
equipos de salud familiar deben ser evaluadas en el sentido de expandirlas hacia
otros espacios de practicas del SUS y para la regulacion de la asistencia suple-
mentaria. Por lo tanto, ademas de la evaluacion técnico-cientifica, centrada en
patrones establecidos por la comunidad cientifica y en los elementos del proceso
de trabajo en salud, cabe incorporar la vision de los usuarios y de otros actores
sociales que constituyan grupos de calidad, con el fin de mejorar la atencién y
elevar la satisfaccion de los ciudadanos (Serapioni, 1999).

Politicas de salud en la década de 1990

A pesar de los recortes impuestos al desarrollo de las politicas de salud en
Brasil durante la ultima década del siglo XX, el pais consiguié mantener los
instrumentos legales que aseguran el derecho a la salud, particularmente en
lo referente a la universalizacion de la atencion (Almeida et al., 2002). Al con-
trario de otras politicas sociales, que frente a las restricciones impuestas al
gasto publico se tornaron focalizadas y selectivas, la politica de salud man-
tuvo su caracter abarcador “en razén de la capacidad de intermediacion de
intereses en la arena sectorial” (Costa, 2002, p. 18). Las contradicciones del
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proceso, entretanto, profundizaron la segmentacién del sistema de salud bra-
silenio (Noronha & Soares, 2001).

La implementacién del Sistema Unico de Salud concomitantemente a
la expansion de la asistencia médica suplementaria expuso la fragilidad y la
insuficiencia de instancias y herramientas de gestion, tanto en la actuacion
de la Agencia Nacional de Salud Suplementaria como en la utilizacion de la
Programacion Pactada Integrada® que:

...no tiene en cuenta al mercado de usuarios de los seguros de salud ni a
la oferta de prestadores de servicios de salud a las operadoras de salud
suplementaria. La disociaciéon normativa y de planificacion fortalece la
posibilidad de segmentar el consumo de servicios de salud en multiples
mercados internos de salud, cuya competicion es regulada porlaANS 'y
por la SAS, siguiendo criterios y directrices hasta ahora independientes
entre las dos instituciones. (Cordeiro, 2001, p. 323)

Segun Hesio Cordeiro, ante la ausencia de politicas contrapuestas a tal tendencia,
es posible identificar escenarios caracterizados por la fragmentacion y la segmen-
tacion entre diversos consumidores de servicios de salud. En este sentido, la asis-
tencia médica suplementaria y especialmente la participacion del seguro privado
en el sistema de salud brasilefio “actia en el sentido de acentuar las desigualdades
en el consumo de servicios de salud” (Travassos et al., 2000, p. 144).

Aun asi, la politica de salud en la década de 1990 estuvo marcada por la cons-
truccion del SUS: la descentralizacion de las acciones, los servicios y la gestion;
las mejoras en el gerenciamiento y en la capacidad de regulacion; la reduccion
de las desigualdades en la distribucion de los techos financieros de la asistencia
a la salud entre las regiones; la ampliacion del acceso a la asistencia; el aumento
de la cobertura de inmunizaciones en los ninos (Negri, 2002). En el pasaje de la
década del 1990 al siglo XXI, se produjeron hechos politico-institucionales con
consecuencias no despreciables para las politicas de salud:

* Expansion del Programa de Salud Familiar para una cobertura de
87.900.000 de brasilefios en 2007.

9 Entre los objetivos de la Programacion Pactada Integrada, se destacan: a) garantizar la equidad
del acceso; b) explicitar los recursos federales, estatales y municipales que componen la sumatoria
de recursos del Sistema Unico de Salud; c) consolidar el papel de las secretarias estatales de salud
en la coordinacion de la politica estatal de salud y en la regulacion general del sistema estatal de
salud; d) establecer procesos y métodos que aseguren la conduccion unica del sistema de salud en
cada esfera de gobierno; e) consustanciar las directrices de regionalizacion de la asistencia a la sa-
lud; f) explicitar la programacion de los recursos estatales y municipales, respetando la autonomia
de los diferentes niveles de gestion y realidades locales (Brasil, 2000a).
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* Implementacion de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

= Aprobacion de la Ley de Medicamentos Genéricos (Ley 9787/99).

= Instalacion del Sistema de Informacion del Presupuesto Pablico en Salud.

= Adopcion de la tarjeta del SUS en algunos municipios.

= Implementacion del Programa de Interiorizacion del Trabajo en Salud.

= Actualizacién de la Relacion Nacional de Medicamentos Esenciales.

= Establecimiento de la Enmienda Constitucional 29.

= Realizacion de la XI Conferencia Nacional de Salud en 2000 y de la I
Conferencia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

= Reforma Psiquiatrica.

= Politica Nacional de Atencién Basica.

= Politica Nacional de Promocién de la Salud.

= Politica Nacional de Salud Bucal “Brasil Sonriente” (Paim, 2003d; 2008).

Aunque tales iniciativas no hayan alterado significativamente la atencion de
la salud en Brasil, representan pasos importantes para la restructuracion del
sistema de servicios de salud en el sentido de una mejora de la asistencia.

Diferencias regionales y particularidades

Los indicadores de oferta pueden contemplar la capacidad instalada (ambu-
latoria y hospitalaria) y los recursos humanos (profesionales de salud). En
Brasil, persisten desigualdades en la infraestructura de la atencion entre las dife-
rentes regiones. Mientras el pais contaba con una media de tres camas dispo-
nibles para el SUS, 2,1 en el sector privado y 1,4 médicos por 1.000 habitantes,
la region Norte presenta los siguientes indicadores: 2,1 camas para el SUS; 1,2
camas en el sector privado; y 0,6 médicos por 1.000 habitantes, siendo cerca de
la mitad de los valores exhibidos por la region Sudeste. En el caso de los odon-
tologos, las regiones Sudeste y CentroOeste exhiben valores cuatro veces supe-
riores al Norte y dos veces al Nordeste. Y la distribucion de los enfermeros es
menos dispar, de modo que la region Nordeste dispone de valores similares al
sur, mientras las regiones Norte y Centro-Oeste poseen indicadores superiores a
la media nacional (Nunes et al., 2001).

Entre 1999 y 2004, el nimero de médicos por 1.000 habitantes creci6 de 1,4
a 1,6 aunque con una distribucién desigual: 2,2 en el Sudeste, 1 en el Nordeste y
0,8 en el Norte. Los enfermeros pasaron de 0,4 a 0,5 y los dentistas de 0,9 a1 con
diferencias regionales similares. En 2002, el 71% de los establecimientos de salud
eran ambulatorios, de los cuales el 76% (35.086) eran publicos y, entre estos, el
73% (33.747) eran municipales. Menos del 15% de los establecimientos privados
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sin internacién eran contratados por el SUS. De estos 7.397 hospitales, 4.809 per-
tenecian al sector privado. Entre las 471.171 camas hospitalarias, 324.852 perte-
necian al sector privado y 146.319 (31%) al sector publico. Ademas de las camas del
sector publico, el SUS proporciona a la poblacion el 83% de las camas del sector
privado de modo que es posible estimar que el 88% de las camas existentes en el
pais puede estar siendo utilizado por el SUS. Entretanto, el 95% de los estableci-
mientos de apoyo diagnéstico y tratamiento son privados y de estos apenas el
85% presta servicios al SUS. Se trata, por lo tanto, de una extrema dependencia
del SUS en relacion con el sector privado, cuando su deber es cuidar la vida y la
salud de todos, individual y colectivamente (Paim, 2008).

Mas alla de que la disponibilidad de tres camas vinculadas al SUS por 1.000
habitantes sea cercana al valor medio observado en la region de las Américas (2,9
camas por 1.000 habitantes) y por debajo de la media descripta para América
del Norte (4 camas por 1.000 habitantes), se verifica una gran variacién entre
los estados brasilefos, o sea, de 1,8 a 4,5 camas por 1.000 habitantes (Duarte
et al., 2002). En cambio, en relacion con el nimero de unidades ambulatorias
por 10.000 habitantes, se constata una distribucién menos asimétrica (Nunes
et al., 2001). De este modo, la insuficiente infraestructura de establecimientos,
servicios, equipamientos y de personal de salud, especialmente en las regiones
Norte y Nordeste, refuerzan las dificultades de acceso de la poblacion al SUS
y perjudican su credibilidad. Estas desigualdades en la oferta se reproducen
en el consumo diferenciado de servicios de salud. Aunque el consumo se pro-
duzca en funcién de las necesidades y del comportamiento de los individuos,
también esta condicionado por la oferta de servicios y recursos disponibles para
la poblaciéon como también por las formas de financiamiento (Travassos et al.,
2000; Neri & Soares, 2002).

En Brasil se han utilizado cinco indicadores de acceso/utilizacion de los ser-
vicios de salud, con periodicidad anual: internaciones hospitalarias del SUS cada
100 habitantes, consultas médicas del SUS por habitante, cobertura de vacu-
nacion DPT (3.2 dosis), cobertura de vacunacion contra el sarampion (1.2 dosis)
y cobertura de vacunacion contra la poliomielitis (3.2 dosis). Asi, en 1999, el pais
produjo 7,19 internaciones SUS cada 100 habitantes, 2,19 consultas SUS por habi-
tante, y en coberturas de vacunacion un 94,6% en la DPT, 99,5% en la antisaram-
pionosay 99,1% en la antipoliomielitis (Nunes et al., 2001).

El analisis de las desigualdades geograficas y sociales en la utilizacion de
servicios de salud indica una tasa general de utilizacién del 19,49 por 100.000
habitantes para la regiéon Sudeste y de 13,01 en la region Nordeste en 1989,
antes de la implementacion del SUS. Con su implementacion se redujo esa
disparidad, pues en 1996/1997 las diferencias entre tales regiones dejaron de
ser estadisticamente significantes (Travassos ez al., 2000).
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Al analizar esas tasas de utilizacion en los grupos con y sin morbilidad, se
constatan diferencias significativas desfavorables para el Nordeste. Cuando
se introduce el ingreso al analisis como prozy de las condiciones sociales, se
verifica una tendencia de disminucién del acceso a los servicios de salud, que
penaliza a los mas pobres de ambas regiones. El porcentaje de busqueda de
atencion en los ultimos treinta dias por quintil de ingresos crece progresiva-
mente de 47,2% en el primero a 68,9% en el quinto quintil (Reis, 2001).

Una encuesta de opinién de caracter nacional, realizada por el Ins-
tituto Brasilefio de Opinion Publica y Estadistica en 1998, revelé que el
58% de los 2.000 entrevistados utilizaba el SUS de forma exclusiva o fre-
cuente, el 22% lo hacia de forma eventual y apenas el 15% declar6 no ser
usuario del SUS, por consumir exclusivamente servicios particulares o
por no utilizar servicios de salud. En este relevamiento, las diferencias
regionales también fueron reveladoras: mientras que en el Nordeste el
51% de la poblaciéon usaba el SUS de modo exclusivo, en el Sur el indi-
cador correspondia al 32% y en el Sudeste al 83%. E1 SUS también era mas
utilizado de forma exclusiva en la mayoria de los municipios de pequeiio
(44%) y medio porte (41%) y en la poblaciéon con menor escolaridad (70%) o
con ingresos de hasta dos salarios minimos (76%) (Reis, 2001).

Ya en 2002, los no usuarios del SUS decrecieron al 8,7%, lo mismo ocurrié
con los usuarios exclusivos, que cayeron al 28,6%, lo que sugiere el uso en com-
binacion con otras modalidades asistenciales. Los usuarios del SUS tienden
a evaluarlo de forma mas positiva que los no usuarios. Se constata entre los
entrevistados, incluso, una satisfaccion mayor en la medida en que aumenta
la complejidad de los servicios utilizados (Brasil, 2003b).

En la Tabla 2, para el caso de la cobertura hospitalaria, puede verse que la
region Sudeste exhibe una menor tasa de internacién por el SUS. Por lo tanto,
la reduccion del 22,2% de internaciones por el SUS observada entre 1995 y
1999 (Nunes et al., 2001) podria ser interpretada como una consecuencia de
una medida administrativa para la contencion de gastos asistenciales del
sector publico, eventualmente compensada por los gastos particulares via
planes de salud o como indicio de cambios en el modelo de atencién, en la
medida en que se amplian la asistencia ambulatoria y la atencién basica, espe-
cialmente con la expansion del Programa de Salud Familiar.

En lo que respecta a las consultas médicas, se constata también en la
Tabla 2 que el indicador utilizado presenta un gradiente creciente, que
acompana el desarrollo de las regiones, aunque la regiéon Sur presente
un valor inferior a aquel verificado en la Centro-Oeste. Entre 1995 y
1999, el numero de consultas médicas por habitante crecié en todas las
regiones, de modo que el valor medio nacional pasé de 1,91 a 2,19 (Nunes
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et al., 2001). Esta tendencia puede estar expresando la politica de prio-
ridad para la atencién basica y el intento de revertir el modelo asistencial
hospitalocéntrico.

La variable ingresos también influye en el acompanamiento médico.
Mas alla de que la existencia de problemas créonicos de salud (15,4% de la
poblacién) no varie tanto entre los estratos de ingresos (12,3% entre los
mas pobres y 16,6% entre los mas ricos), las diferencias se revelan en la
asistencia. En el primer quintil (mas pobre) el 54,7% de los portadores de
enfermedades créonicas dispone de acompanamiento médico, mientras
que en el quinto quintil (mas rico) el porcentaje se eleva al el 82,9%. Este
altimo sector también concurrié a examenes periodicos con mayor fre-
cuencia (Reis, 2001).

Otros motivos de busqueda de servicios de salud también guardan
relacion con los ingresos. Mientras los de menores ingresos presentaban un
indicador del 7,0%, los de mayores ingresos correspondian practicamente al
doble (13,5%). Dos servicios revelan muy bien tales discrepancias: el check up,
que vario entre 18,9% y 28,5%, y odontologia, cuya busqueda pasoé de 1,8% en el
primer quintil a 12,6% en el quinto quintil (Reis, 2001).

En otro estudio sobre desigualdades en la atencion de la salud, ademas
del nimero de médicos y de camas hospitalarias por 1.000 habitantes, se
utilizo6 la razén de camas de unidad de terapia intensiva vinculados al SUS, el
porcentaje de municipios que alcanzaron la meta de cobertura de la vacuna
DPT y la proporcién de pacientes atendidos por terapia renal sustitutiva. Asi
la cobertura de DPT podria indicar la situacion de los procedimientos de

Tabla 2. Nimero de internaciones hospitalarias del SUS cada 100 habitantes
y niimero de consultas médicas SUS por habitante segun regiones, Brasil,

2000.

Region Internaciones SUS Consultas SUS*
Norte 7,37 1,48
Nordeste 7,70 1,95
Sudeste 6,41 2,55

Sur 8,02 2,00
Centro-Oeste 7,88 2,03

Brasil 7,19 2,19

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Ministerio de Salud de Brasil/Datasus (Nunes et al., 2001).
SUS= Sistema Unico de Salud.
*Datos de 1999.
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baja complejidad, mientras que la terapia renal sustitutiva representaria un
indicador de cobertura de procedimientos de alta complejidad que incluye
hemodialisis y trasplante renal (Duarte et al., 2002).

En el caso de las camas de terapia intensiva disponibles para el SUS, la media
nacional era de 6,8 camas por 100.000 habitantes mientras que la mayoria
de los estados de la region Norte y Nordeste presentaban valores inferiores al
nacional; entre ellos se destacaban negativamente Rondonia (0,5) y Bahia (1,3).
En cuanto a la cobertura de DPT, cuyo calculo se restringio a la vacunacion
de rutina para dar cuenta del acceso a la atencién basica, las medianas de este
indicador en las regiones Sur y Sudeste superaron el valor nacional, mientras
que los valores medios regionales y estatales se comparan a los observados en
los paises desarrollados. Finalmente, en lo referente al indicador de cobertura
de procedimientos de alta complejidad (TRS), en 2000, se verificé una tasa de
32 por 100.000 habitantes para el pais, aunque la utilizacion esperada, segun el
Ministerio de Salud, debia ser de 40 por 100.000. Las tasas de todos los estados
de las regiones Sury Sudeste estan cercanas o por encima de la media nacional.
Sin embargo, las demas regiones presentan valores muy bajos para este indi-
cador, al punto de que el Sudeste atiende cinco veces mas pacientes que el
Norte (Duarte et al., 2002).

Estas disparidades regionales y particularidades examinadas en el pre-
sente topico, ademas de sefnalar posibles relaciones entre las desigualdades
de salud y las inequidades sociales (Neri & Soares, 2002), revelan:

...Ja multiplicidad de factores que interfieren en el patrén de consumo
de los servicios de salud y su entrelazamiento perverso en Brasil, que
resultan en un cuadro de desigualdades acumulativas que evidencian
cuan distante se encuentra el sistema de salud del pais de los principios
igualitarios enunciados en su formulacion. (Travassos et al., 2000, p. 143)

Una vision critica de las politicas en curso

Las politicas en curso se centran en las directrices y metas establecidas por el
Ministerio de Salud desde 2003, tales como:

= Mejora del acceso, la calidad y la humanizacion de la atencién de la
salud: ampliacion del acceso de la poblacion a los servicios de salud.

= Combate al hambre: atencion a las carencias nutricionales.

= Atenci6n a grupos con necesidades de atencién especial: atencion de la
salud del nino, de la mujer y de los ancianos. Prevencion, control y asis-
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tencia a los portadores de enfermedades de transmision sexual y sida.

= Control del dengue y otras enfermedades endémicas y epidémicas.
Combate a endemias y enfermedades transmitidas por vectores (prio-
ridad al dengue y la malaria).

= Acceso a medicamentos: garantia de acceso a estos productos.

= Calificacion de los trabajadores del SUS y de los trabajadores de la salud
(Brasil, 2003d).

De este modo, el intento de revertir el modelo de desatencion vigente a partir
de proyectos que priorizan el acogimiento y la humanizacién, asegurando los
derechos de los usuarios del SUS, puede ser considerado un marcador de esa
voluntad politica del Ministerio de Salud. Del mismo modo, el refuerzo de la
atencion basica con la expansion del Programa de Salud Familiar y la amplia-
cion de los recursos del Piso de Atencién Basical®, incluso para municipios
con mas de 100.000 habitantes, articulado a mayores transferencias para la
atencion especializada en hospitales publicos, expansion de los centros de
atencién psicosocial y de los servicios de urgencia y emergencia, ampliacion
de las acreditaciones para las unidades de terapia intensiva y apoyo a los hos-
pitales universitarios federales, sugiere una concepcion integral del sistema
de servicios de salud.

Los hechos mencionados sefnalan redefiniciones relevantes en la politica
de salud, a pesar de la falta de indicaciones de como enfrentar la segmen-
tacion del sistema brasilefio para mejorar el acceso, la equidad y la calidad de
la atencion de la salud. Aunque la limitacion de los recursos presupuestarios
no permita examinar la suficiencia de muchas de las medidas en relaciéon con
las necesidades insatisfechas acumuladas, éstas marcan cierta direccionalidad
de la politica. En ese sentido, la redefinicion del modelo de atencién y la bus-
queda de acceso universal e integral a los servicios de salud podran ser con-
cretizadas mediante la reorganizaciéon de la atencion basica articulada con la
atencion especializada, el desarrollo de la estrategia de la salud de la familiay
la adopcioén a gran escala de la propuesta de vigilancia de la salud.

Actualmente, los artilugios efectuados en la elaboracién de presupuestos
y en la limitacién de recursos restringen el financiamiento publico, mientras
las victorias de las operadoras de planes de salud junto al Poder Judicial ame-
nazan cada vez mas el acceso y la calidad de la atencion de la salud. A pesar
de este conjunto de problemas, no se puede minimizar la relevancia del

10 £] Piso de Atencién Basica corresponde a un valor per capita que, sumado a las transferencias
estatales y a los recursos propios de los municipios, deberia financiar la atencién basica de la
salud (Brasil, 1988a).
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armazoén legal ya disponible ni descuidar los avances y conquistas obtenidos,
incluso frente a coyunturas y fuerzas adversas.

Cabe recordar que la Constitucion reconoce a la salud como un derecho
de todos y como deber del Estado. En este sentido, asegurar el cumpli-
miento de este derecho y propiciar los medios para su concretizaciéon no
es solo responsabilidad del gobierno o del Poder Ejecutivo, sino también
de los poderes Legislativo y Judicial. Por lo tanto, las acciones y omisiones
de los tres poderes constituyen politicas de salud, correspondiéndole a la
sociedad analizar y acompanar este proceso para influir en su conduccién,
bajo pena de sufrir sus consecuencias mas nefastas.

Esbozo de propuestas de alternativas politicas para la
atencion de la salud

La implementacion del SUS en un periodo tan dificil (crisis fiscal, politicas
de ajuste macroecon6émico y reforma del Estado), respetando el federalismo
brasilefio diseniado por la Constitucion de 1988, obligado a convivir con el
modelo médico-asistencial privatista e interactuar constructivamente con la
cultura politica y los intereses partidarios, impone un elenco de desafios para
la atencion de la salud en Brasil.

El Consejo Nacional de Salud ha formulado propuestas y estrategias, reu-
nidas en once compromisos desde las elecciones presidenciales de 2002, con
el objetivo de promover la integralidad y mejorar el acceso y la calidad de las
acciones y servicios de salud. A saber:

= Construccion de la equidad.

= Adecuar la oferta de servicios de salud a las necesidades y prioridades
de la poblacion.

= Explicitar las responsabilidades y atribuciones en la definiciéon de las
necesidades de la poblacion por parte de los servicios del SUS.

* Implementacion del caracter de puerta de entrada de los servicios de
atencion basica a la salud.

= Reordenamiento organizacional y programatico de los servicios de
media complejidad, segin la racionalidad del SUS.

= Realizacion de inversiones estratégicas y utilizacion de la capacidad
instalada.

= Reestructuraciéon de los programas y proyectos federales especiales.

= Planificaciéon de la oferta y de la remuneracion de los servicios.

= Ampliacion del financiamiento y restructuracién del presupuesto.
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= Reorientacién de la politica de recursos humanos del Sistema Unico
de Salud.

= Construccién del Sistema Unico de Salud como expresién de la salud
publica y su responsabilidad regulatoria (Conselho Nacional de Saude,
2002, p. 297).

Dentro de esta perspectiva se propuso también el fortalecimiento de un sis-
tema de vigilancia de la salud, con articulacion entre los centros de epide-
miologia y de vigilancia sanitaria, y la restructuracion del sistema de cienciay
tecnologia de la investigacion, desarrollo y difusién de innovaciones en salud,
orientado por una agenda de prioridades (Cebes/Abrasco, 2002).

Asi, la complejidad del sistema de salud brasilefio (Brasil, 2003c) —com-
puesto por diversos mercados que atraviesan diferentes prestadores que
muchas veces compiten mediante remuneraciones distintas por servicios de
un mismo hospital— exige la colecta sistematica de datos y la realizacion de
investigaciones para el seguimiento y evaluacién de las politicas de salud. En
ese contexto, la atencién de la salud se torna un objeto privilegiado de inves-
tigacion y, como tal, pasible de ser incluido en la agenda de las politicas cien-
tificas y tecnolégicas en salud.

Un paso preliminar para la construcciéon de esta agenda consiste en
identificar los problemas del estado de la poblaciéon que componen el perfil
epidemioloégico y los problemas relacionados con la atencién de la salud,
que incluyen el cuidado, las practicas, los servicios, las instituciones y los
sistemas de salud. Muchos de estos problemas pueden ser descritos y expli-
cados al momento de analizar la situacion de salud a nivel nacional, estatal
y municipal. Una parte de ellos requiere la presentacion de propuestas para
su analisis y formulacién, aunque no necesariamente a través de la inves-
tigacion cientifica. En ese caso, ademas de la decision politica y técnica de
incluir en la agenda un determinado problema, intervenir en la situacion y
movilizar recursos y voluntades para su superacion, cabe seleccionar tecno-
logias efectivas y aceptables (Vieira da Silva, 2000).

En la propia formulaciéon de un plan de salud, para resolver cada pro-
blema, ya sea del estado de salud o de los servicios de salud, se pueden reunir
las tecnologias y saberes disponibles, los conocimientos obtenidos mediante
sintesis de investigaciones y las lagunas que exigen producciéon de nuevos
conocimientos. La institucionalizacion de la planificacion en salud, dentro de
esta perspectiva, corresponderia a una de las vias de definicién de prioridades
en investigacion en la medida en que aportaria a las instituciones de ciencia'y
tecnologia un elenco de demandas relevantes para la soluciéon de problemas
actuales y potenciales. Otra via podria ser recurrir a estrategias de aproxi-
macion entre gestores e investigadores que contemplen la constituciéon de un
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comité mixto, la definiciéon de una agenda preliminar, la discusion de cues-
tiones formuladas por los gestores referentes a las prenociones y la experiencia
desarrollada, 1a recomendacion de sintesis de investigaciones y de investiga-
ciones originales (Vieira da Silva, 2003).

Al tener en cuenta los principales problemas coyunturales del sistema
de salud, destacados en el periodo posterior a la promulgacion de la Consti-
tucion de 1988, se pueden plantear las siguientes lineas de investigacion:

= Analisis de situaciones de salud segun condiciones, estilos y modos de
vida.

= Caracteristicas y desarrollo del sector privado (relaciones publico-pri-
vado).

* Dimensién y significado del proceso de municipalizacion.

= Desarrollo y evaluacién de propuestas innovadoras de modelos asis-
tenciales.

= Evaluacion de practicas, programas y sistemas de salud: eficacia, efecti-
vidad, eficiencia, calidad, satisfaccion/percepcion de los usuarios, acce-
sibilidad, equidad, cobertura y analisis de implementacion de progra-
mas (Vieira da Silva, 2000, p. 860).

La expansion del Programa de Salud Familiar, el desarrollo de la vigilancia
de la salud y la formulacion de politicas intersectoriales representan nuevas
oportunidades de investigacion sobre accesibilidad, calidad, equidad y efec-
tividad del sistema de servicios de salud. En este sentido, resulta necesario
perfeccionar los sistemas de informacion del pais con el fin de producir indi-
cadores desagregados de salud y de utilizacion de servicios segin estratos
sociales, condiciones de vida y diferencias de raza, tal como ha sido realizado
hace casi un siglo en paises desarrollados. Las desigualdades raciales verifica-
das en Brasil requieren mas investigaciones concretas para orientar mejor a
los formuladores de politicas publicas de salud (Heringer, 2002). Por lo tanto,
“mientras las estadisticas oficiales producen datos que homogeneizan artifi-
cialmente la realidad, la descripcién de la situacion actual y de la evolucion de
las desigualdades se constituyen en produccion de conocimiento relevante”
(Vieira da Silva, 2003, p. 5).

Ademas del analisis permanente de los datos secundarios producidos por
los sistemas de informacion disponibles, particularmente vinculados a las
bases de datos del SUS y del Instituto Brasileno de Geografia y Estadistica,
cabe discutir la oportunidad y relevancia de la realizacion de encuestas pobla-
cionales sobre acceso y utilizacion de servicios de salud, como se ha veri-
ficado en diversos paises. El conocimiento producido podra contribuir a la
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regulacion publica por parte del SUS y de sus agencias (Agencia Nacional de
Salud Suplementaria y la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, en el caso
del Ministerio de Salud) y para la “construcciéon de mecanismos capaces de
crear mayor solidaridad en la contribucién financiera necesaria para el man-
tenimiento de un sistema universal, en el cual el consumo sea orientado por
las necesidades y no por la capacidad de compra de los individuos” (Travassos
etal., 2000, p. 148).

La produccién de metodologias y de indicadores para monitorear las des-
igualdades de salud y de condiciones de vida representa, en consecuencia, una de
las tareas de las universidades, centros de investigacion y sistemas de vigilancia,
de modo que puedan orientar la formulacién y la implementacion de politicas
publicas que reduzcan las inequidades (Mello-Jorge et al., 2001; Travassos et al.,
2000; Nunes et al., 2001; Duarte et al., 2002). En cuanto a la calidad de la atencion,
merece investigaciones especiales, tanto en lo referente a su dimension técnica'y
ética como al acogimiento y a la satisfaccion de las personas.

Dentro de esa perspectiva, algunas preguntas podran trazar grandes lineas
de propuestas para las politicas y sistemas de servicios de salud: icomo for-
mular politicas especificas de salud que contemplen la integralidad? (Mattos,
2003); icomo incorporar tecnologia efectiva sin propiciar aumentos expo-
nenciales de costos?; icomo utilizar el poder de regulacion del SUS para
la adquisiciéon de insumos, evaluacion y vigilancia tecnolégica de procedi-
mientos y equipamientos como también la prestaciéon de servicios?; icomo
asegurar la calidad y efectividad de la atencién de la salud, aun en situaciones
de restriccion de gastos publicos?; icomo regular con eficacia la calidad y
la integralidad de la atencion de la salud proporcionada por el Sistema de
Atencién Médica Suplementaria?

Independientemente de las politicas de racionalizacion, que puedan
contribuir a mejorar la utilizacion de los recursos existentes, Brasil necesita
inversiones para la instalacion de equipos y de unidades de salud, tanto en
determinadas areas de los grandes centros urbanos como en los pequenos y
medianos municipios, particularmente en las areas rurales.

Comentarios finales

Si consideramos las desigualdades en salud como uno de los principa-
les macroproblemas de la actualidad para las politicas publicas de salud en
Brasil, se debe emprender un significativo esfuerzo teérico-conceptual para
separar este problema de otros objetos preconstruidos, como la disparidad,
inequidad, diferencia, distincién, etc. (Vieira da Silva, 2008), y también para

Atencion de la salud en Brasil m 31



su descomposicion y especificacion en otros mas precisos a los fines de inves-
tigaciones e intervenciones concretas. En ese recorrido, se pueden destacar
algunas propuestas preliminares:

= Reforzar el estudio de la distribucion espacial de los problemas de salud
para identificar a los grupos mas vulnerables para la adopcién de politi-
cas publicas. Tales investigaciones sobre desigualdades en salud pueden
recuperar los estudios ecologicos de la epidemiologia y, de esta manera,
revelar el caracter desigual de la distribucion espacial de determinados
eventos, conformar mapas de riesgo y brindar una mayor atencién a las
respectivas poblaciones vulnerables con la formulacién de politicas pu-
blicas especificas. El registro amplio de los individuos y familias para la
tarjeta del SUS, la organizacion de distritos sanitarios en ciudades, el uso
del geoprocesamiento y de técnicas de analisis espacial (Najar & Mar-
ques, 1998) son acciones técnicas que facilitan la atencion de la salud y,
simultaneamente, requieren de investigacion cientifica para su refuerzo.

= Testear modelos de atencion, epidemiolégicamente orientados o re-
ferenciados por la concepcion actual de promocion de la salud (Brasil,
2002b), por ejemplo, oferta organizada mediante acciones programati-
cas y de vigilancia de la salud que contemplen determinantes estructu-
rales socioambientales, riesgos y dafios. Estos modelos son compatibles
con la accién intersectorial sobre el territorio y privilegian la inter-
vencion, bajo la forma de operaciones, en los problemas de salud que
requieren atencion y acompanamiento continuos. La propuesta refe-
rente a las ciudades saludables puede potenciar el Programa de Salud
Familiar frente a su compatibilidad con la vigilancia de la salud (Paim,
2003c).

= Investigar las restricciones financieras impuestas a la expansion del
sector publico de salud y la segmentacion del sistema de salud brasile-
fo, basado en el precepto constitucional segun el cual la salud es libre
a la iniciativa privada. Cabria, entonces, analizar las posibilidades de
regulacion de la atencién de la salud del sector privado mediante la
reglamentacion de la Ley Organica de Salud y la Ley 9656/98, y pro-
mover estudios para la elaboraciéon de un proyecto de ley que regule
el mercado de las modalidades asistenciales que no son del SUS (Paim,
2003b).

= Avanzar en las investigaciones sobre evaluacion de practicas, servicios,
instituciones y sistemas de salud, enfatizando la dimensioén calidad y la
articulacion entre epidemiologia y planificacion (Paim, 2003a).
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Por ultimo, se puede vislumbrar un conjunto de investigaciones en el campo
de la Salud Colectiva cuyos conocimientos producidos (te6ricos, metodolo-
gicos, operativos y tecnologicos) contribuyan a la formulacién, implementa-
cion y evaluacion de politicas de salud; la comprension del funcionamiento
del mercado en salud; la explicacion de las relaciones entre el Estado, las
organizaciones, el mercado y la sociedad; el disefio de sistemas de servicios
de salud, organizaciones y modelos de atencién que contemplen la integra-
lidad, la descentralizacion, la regionalizacion, la participacion y equidad y la
intersectorialidad; la identificacion de pautas culturales y representaciones
sociales de segmentos de la poblacion (adolescentes, ancianos, negros, indios,
etc.) vinculados al complejo promocién-saludenfermedad—cuidado tanto en
relacion con la utilizacion de servicios como con la comunicacion en salud—
y diseflo, innovacién y experimentacion de formas alternativas de gestion.

Las propuestas mencionadas pueden facilitar la construcciéon de una
agenda comun entre gestores, investigadores y ciudadanos, al crear:

..las condiciones para que, de forma permanente, el sistema de sa-
lud se aproxime mas a los individuos, se torne mas humano, soli-
dario y, sobre todo, mas resolutivo. Principios como territorialidad,
vinculo, continuidad, planificacion local, promocion de la salud,
estan cada vez mas presentes en las pautas y agendas no solo de los
técnicos, sino también de los movimientos sociales vinculados al
sector. (Campos, 2003, p. 570)
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Capitulo 2

Gestion de la atencion basica de la
salud en las ciudades!

Este capitulo presenta una breve revision de las nociones de atencion primaria
de la salud y de atencion bdsica de la salud, teniendo como referencia las politi-
cas de salud implementadas en Brasil en las ultimas décadas. Su objetivo es
discutir algunas cuestiones vinculadas con la gestién de la atencion basica de
la salud en las ciudades y con ciertas propuestas para su consolidacion en el
Sistema Unico de Salud.

Las reflexiones elaboradas no derivan de la experiencia de un gestor ni de
un estudio de caso de una ciudad cuya gestion de la atencion basica haya sido
considerada ejemplar o problematica. No se trata, por lo tanto, de la vision
de un técnico municipal o de un urbanista con un enfoque integral sobre el
espacio urbano. El abordaje desarrollado a partir del campo disciplinario de
la politica de salud busca contemplar el encuentro de dos ejes: uno vertical,
que corresponde a la formulacion e implementacion de politicas publicas
de caracter nacional, en el que la conduccion del SUS adquiere relevancia en
funcioén de la Constitucion de 1988 y de la legislacion federal (Conasems, 1990),
aunque mediada por los pactos construidos a través de los instrumentos nor-
mativos (Brasil, 19938a; 1996; 2001c; 2002b; 2006a); y un eje horizontal, volcado
al analisis de la situacion de salud de las ciudades y posibles intervenciones, que
considere la heterogeneidad del espacio urbano y la diversidad de las condi-
ciones de vida de sus habitantes.

Desde esta perspectiva, las intervenciones referentes a la promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de las poblaciones que
ocupan distintos territorios son pensadas en la confluencia de esos dos ejes. E1

! Texto originalmente publicado en: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS); Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS). Saide nos aglomerados urbanos, uma visao integrada. Elias Rassi
Neto & Claudia Maria Borgus (orgs.). Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saide, 2003, p. 183-212
(Série Tecnica Projeto de Desenvolvimiento de Sistemas e Servigos de Saide, 3). Revisado y actualizado
para esta edicién en espanol.
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encuentro puede ser representado por modelos de atencion compatibles con
la integracion de esos ejes (politica nacional de salud y analisis de la situacion
de salud en las ciudades) y disponibles para la gestion de la atencion basica,
como por ejemplo las propuestas de vigilancia de la salud, salud familiar y
ciudades saludables. De este modo, se busca “articular la dimensién politica
con las instancias de decisiéon sobre la produccién, distribucién y organi-
zacion asistencial, en el espacio donde tales politicas se concretizan: los ser-
vicios locales de salud” (Bodstein, 1993, p. 9).

Aspectos conceptuales

A partir de la difusion del cuerpo doctrinario de la atencién primaria de la
salud, tres concepciones distintas han fundamentado las politicas y practi-
cas de salud en Brasil: a) Atenciéon primaria de la salud como programa de
medicina simplificada o atencion primitiva de la salud (Testa, 1992); b) Atencién
primaria de la salud como nivel de atencién-primer nivel, atencién de pri-
mera linea o atencion primeray basica (Schraiber & Mendes-Gongalves, 1996); c)
Atencion primaria de la salud como componente estratégico de la propuesta
“Salud para todos en el afno 2000” (OPS, 1990).

La atencién primaria de la salud ha sido, también, reconocida como
espacio tactico-operacional de reorientacion de sistemas de servicios de
salud mediante la implementacion de distritos sanitarios (distritalizacion) y
como oportunidad de experimentaciéon de modelos asistenciales alternativos
congruentes con las necesidades de salud y con el perfil epidemiolégico de la
poblacion (Mendes, 1990). Para David Tejada de Rivero (1992), es importante
destacar lo que 7o es atencion primaria de la salud:

No es una forma primitiva, empirica y elemental de atencion —cui-
dado de segunda o tercera categoria para los pobres— sustentada so-
lamente en tecnologias que no incorporan los mayores avances del
desarrollo cientifico.

No es una accion exclusiva de los servicios de salud o de institu-
ciones del sector, ni es un programa independiente y paralelo a
las demas actividades de salud.

No es un nivel de atencién dentro de un sistema de servicios de salud,
ni se reduce alo que podria considerarse como el nivel mas periférico.

No se reduce a la utilizaciéon de personal no profesional, ni puede
circunscribirse a miembros de la comunidad capacitados para pres-
tar una atencion elemental (Tejada de Rivero, 1992, p. 174).
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Al concebir la atencion primaria de la salud como estrategia, este autor des-
taca sus principios fundamentales (participacion, descentralizacion, accion
multisectorial y tecnologia apropiada), y, a la vez, rechaza la idea de “una cor-
tina de humo paliativa y tendiente a postergar reivindicaciones sociales en
una sociedad donde existen grandes desigualdades e injusticias” (Tejada de
Rivero, 1992, p. 174). En el ambito internacional, la atencion primaria ha sido
definida como “aquel nivel de un sistema de servicios de salud que ofrece
la entrada en el sistema para todas las nuevas necesidades y problemas”
(Starfield, 2002, p. 28).

Algunos autores brasilenos, al objetar también la concepcion de atencion
primaria de la salud como asistencia simplificada y de bajo costo para pro-
blemas simples de gente pobre, enfatizan que las demandas en este nivel
“exigen, para su adecuada comprension y efectiva transformacion, una sofis-
ticada sintesis de saberes y una compleja integracion de acciones individuales
y colectivas, curativas y preventivas, asistenciales y educativas” (Schraiber &
Mendes Gongalves, 1996, p. 36). En el ambito oficial, el Ministerio de Salud
ha utilizado la expresion atencion bdsica, tal vez para evitar la confusion con la
concepcion de atencion primaria de la salud correspondiente a la denominada
atencion primitiva de la salud. Y define a la atencion bdsica como “un conjunto
de acciones, de caracter individual o colectivo, situadas en el primer nivel
de atencion de los sistemas de salud, volcadas a la promocién de la salud,
prevencion de danos, tratamiento y rehabilitacion” (Brasil, 1998b, p. 11). Y
admite que “la ampliacion de ese concepto resulta necesaria para avanzar en
direccion a un sistema de salud centrado en la calidad de vida de las personas
y de su medio ambiente” (Brasil, 1998b, p. 11).

De este modo, se constata un movimiento en defensa de la atencioén basica
de la salud como primer nivel de atencion y como estrategia de reorientacion del
sistema de salud. Se puede concluir que la opcién politica expresada en el dis-
curso oficial reconoce al término bdsico en su connotacion de fundamental,
primario o primordial y no como elemental, simple o reducido, que es el
modo en que el sentido comun se refiere a la canasta bdsica de alimentos.

Esto significa que la gestion de la atencién basica, al mismo tiempo
que administra ese primer nivel del sistema de servicios de salud, debe
conducir la estrategia de reorientacion de todo el sistema en busca de
una actuacion intersectorial. Se trata, por lo tanto, de una administracion
estratégica, que requiere del disefio de instrumentos que permitan identi-
ficar todos los conjuntos sociales y los problemas de salud, la atencién de
la poblacién que vive en su area de intervencion, la gerencia de todos los
recursos que se encuentren en esa area, ademas de la capacidad técnica, el
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poder de decision, la democratizacion y la participacion social ampliada a
nivel local (OPS & OMS, 1992a).

La gestion de la atencion basica, desde esta perspectiva, puede ser entendida
como una:

..forma de relacionar los problemas y necesidades en salud de los
conjuntos sociales que viven en espacios geograficos delimitados
con los conocimientos y recursos, institucionales y comunitarios, de
modo tal que sea posible definir prioridades, considerar alternativas
reales de accion, destinar recursos y conducir el proceso hasta la re-
solucion o control del problema. (OPS & OMS, 1992a, p. 48)

La gestion de la atencion basica en las ciudades, a su vez, implica exami-
nar el espacio urbano utilizando como categoria de analisis no el territo-
rio como elemento fisico, sino el territorio-proceso o el territorio utilizado
(Santos & Silveira, 2001). Como advierten estos autores, “cuando quera-
mos definir cualquier pedazo del territorio, deberemos tener en cuenta la
interdependencia y la inseparabilidad entre la materialidad, que incluye la
naturaleza, y su uso, que incluye la accion humana, es decir, el trabajo y la
politica” (Santos & Silveira, 2001, p. 247). Por lo tanto, el caracter historico
de ese espacio lo transforma en un territorio vivo en el que se expresan inte-
reses, division del trabajo, radicacion de capitales, movimientos sociales,
residencias de personas, tiempo libre, cultura y poderes diversos. Y el carac-
ter estratégico de la gestion de la salud en el nivel local busca dar cuenta
no solo de la accién humana como trabajo y politica, volcada al éxito, sino
también de la accion comunicativa, orientada al entendimiento y a la inter-
subjetividad (Rivera, 1995; Gallo, 1995).

Dentro de esa perspectiva, las oficinas de territorializacion que permitan
recuperar fragmentos de la historia y de la cultura de grupos sociales que
ocupan diferentes lugares del espacio urbano (Vilasboas, 1998) y las oficinas de
trabajo que posibiliten realizar analisis de la situacion de salud, formular pro-
puestas (Bahia, 1987) y elaborar un presupuesto participativo, constituiran,
ademas de tecnologias de gestion, momentos de sociabilidad e invencion de
nuevos modos de pensar y actuar en salud.

Al considerar las caracteristicas de la urbanizacion brasilena, cabe destacar
la creacién de la pobreza (Santos, 1993) y, en tiempos de globalizacion, pensar
las ciudades implica reconocer los nuevos pobres en medio de la nueva riqueza:

..se amplia la variedad de tipos econémicos, culturales, religiosos y
lingiisticos, se multiplican los modelos productivos, de circulacion
y de consumo, segun calificaciones y cantidades, y también aumenta
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la variedad de situaciones territoriales. [...] En esas condiciones, la
metropolis esta siempre rehaciéndose: en la forma, en la funcion,
en el dinamismo y en el sentido. Esa riqueza de lo inesperado cons-
tituye la posibilidad de construcciéon de nuevos futuros. (Santos &
Silveira, 2001, p. 287)

Esta perspectiva dialéctica de contemplar el desarrollo urbano debe servir de
referencia para concebir formas alternativas de gestion de la atencion basica
en areas metropolitanas.

Contextualizacion

La atencién primaria de la salud pas6 a tener mas visibilidad politica en
Brasil a partir de la VII Conferencia Nacional de Salud, realizada en 1980.
Antes de ese evento, la atencion primaria de la salud se restringia a las expe-
riencias de la medicina comunitaria y de los programas de extension de
cobertura de las décadas de 1960 y 1970 (Paim, 2002).

La VII Conferencia Nacional de Salud, cuyo tema central fue “Extension
de las acciones de salud a través de los servicios basicos” (Conferéncia
Nacional de Satde, 1980), represent6 un momento privilegiado para la dis-
cusion de las propuestas de la Conferencia Internacional sobre Atencion Pri-
maria de Salud de Alma-Ata (Brasil, 2001b). Conté, incluso, con la presencia
del director general de la Organizaciéon Mundial de la Salud que, al refe-
rirse a cuestiones planteadas en Alma-Ata, les pregunt6 a los participantes:
“{Estarian dispuestos a introducir, si fuera necesario, cambios radicales en el
actual sistema de prestacion de servicios de salud que sirvan como base ade-
cuada a la atencién primaria de la salud como principal prioridad?” (Mahler,
1980, p. 14). En aquella oportunidad, el gobierno federal anunci6 la creacion
del Programa Nacional de Servicios Basicos de Salud con el fin de integrar el
Ministerio de Salud con el de Prevision Social en la prestacion de servicios,
junto con las secretarias estatales y municipales de salud.

A pesar de que el Programa Nacional de Servicios Basicos de Salud no haya
sido implementado, parte del cuerpo doctrinario de la atencién basica de la
salud continué inspirando en Brasil ciertas politicas de salud, como por ejemplo
los programas especiales del Ministerio de Salud, ademas de los intentos de
descentralizacion de los servicios de salud en la década de 1980, entre los que
se destacan las Acciones Integradas de Salud. Frente a las limitaciones de esas
iniciativas, la atencion basica no fue enfatizada en las propuestas elaboradas
durante la VIII Conferencia Nacional de Salud en 1986 (Paim, 2002).
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Con la implementaciéon del Programa de Agentes Comunitarios de
Salud a inicios de la década de 1990 (Brasil, 1998b), la atenciéon primaria
de la salud retorné a la agenda politica. El Programa de Agentes Comu-
nitarios de Salud, un programa especial que naci6é durante el gobierno
de Fernando Collor de Mello, tenia como finalidad extender la cobertura
de acciones de salud a las poblaciones rurales y a las periferias urbanas
volcandose, especialmente, al grupo materno-infantil (Brasil, 1994a). En
aquella época, fue criticado por traducir una politica de focalizacion pres-
crita por organismos internacionales, ademas de ir a contramano de la
construcciéon del Sistema Unico de Salud universal, igualitario e integral.
A partir de 1993, el programa amplié sus objetivos para que el agente
comunitario fuera capaz de articular los servicios de salud con la comu-
nidad; incluia, entre sus atribuciones, el desarrollo de acciones basicas
de salud y actividades de caracter educativo en los niveles individual y
colectivo (Brasil, 1994b).

En la segunda mitad de la década de 1990, el Programa de Agentes
Comunitarios de Salud fue acoplado al Programa Salud Familiar, mientras, el
gobierno federal lanzaba el documento “1997: el afio de la salud en Brasil”,
en el que se destacaba la prevencion y se hacia énfasis en la atencion basica
(Brasil, 1997). Laimplementacion de la Norma Operacional Basica del Sistema
Unico de Salud en 1996 y la adopcién del piso de la atencién bésica posi-
bilitaron reforzar la atencién basica y la expansion del Programa de Salud
Familiar (Brasil, 1998a). La Norma Operacional Basica del Sistema Unico de
Salud de 1996 preveia dos formas para la habilitacién de los municipios junto
al Sistema Unico de Salud: gestién plena de la atencién basica y gestiéon plena
del sistema municipal (Brasil, 1998a).

El Programa Salud de la Familia fue orientado a la atencién basica e
implementado a través de equipos volcados a una poblaciéon adscripta
de 600 a 1.000 familias. Estos equipos estaban compuestos por médicos,
enfermeros, auxiliares y agentes comunitarios, a los que se podrian sumar
odontoélogos, asistentes sociales, psicologos, etc. (Brasil, 1998b). A partir de la
Norma Operacional de Asistencia a la Salud de 2001, las principales respon-
sabilidades de la atencion basica atribuidas a los equipos de salud familiar
fueron: acciones de salud del nifio y de la mujer; control de hipertension,
diabetes y tuberculosis; eliminacion de la lepra; y acciones de salud bucal
(Brasil, 2001c).
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La atencion basica en las politicas del Ministerio de Salud

La discusion sobre gestion de la atencion basica y los modelos de atencion
han asumido, progresivamente, cierta relevancia en la formulacién de poli-
ticas de salud en Brasil. Asi, la Norma Operacional Basica de 1996 concebia
al SUS como “un modelo de atencién centrado en la calidad de vida de las
personas y de su medio ambiente, como también en la relacion del equipo
de salud con la comunidad, especialmente con sus nucleos sociales prima-
rios: las familias” (Brasil, 1998a, p. 12). Ademas de propugnar acciones inter-
sectoriales, esa norma defendia por un lado “la transformacién de relacion
entre el usuario y los agentes del sistema de salud (restableciendo el vinculo
entre quien presta el servicio y quien lo recibe) y, por otro, la intervenciéon
ambiental, para que se modifiquen los factores determinantes de la situa-
cion de salud” (Brasil, 1998a, p. 13).

Luego de implementado el Piso de Atencion Basica, que contenia un valor
fijo y una parte variable destinada al incentivo de intervenciones (como las
Acciones Basicas de Vigilancia Sanitaria, el Programa de Agentes Comuni-
tarios de Salud/Programa de Salud Familiar, el Programa de Combate a las
Carencias Nutricionales, la vigilancia epidemiologica, etc.), el Ministerio de
Salud estableci6 orientaciones para la organizacién de la atencion basica, a
través de la Resolucion 8925/GM del 13 de noviembre de 1998 (Brasil, 1998a).

En este sentido, el Programa de Salud Familiar fue visto como una estra-
tegia para reorientar el modelo de atencion, ademas de constituir la puerta de
entrada al sistema municipal de salud. Prevé la participacion de la comunidad
en colaboracion con los equipos en la discusion de los problemas de salud,
la definicion de prioridades, el seguimiento y la evaluacién. Postula como
un error el hecho de ser pensado como un servicio paralelo, con equipos
responsables solo de las visitas domiciliarias y actividades colectivas o indivi-
duales de prevencion de enfermedades, “mientras que la asistencia curativa
continua bajo la responsabilidad de otros profesionales del modelo anterior”
(Brasil, 2001a, p. 60).

Enla evaluaciéon de laimplementacién y funcionamiento del Programa de
Salud Familiar, se constaté que el 71% de los coordinadores estatales considera
al programa como una estrategia de reorganizaciéon de la atencion basica,
aunque con ciertas limitaciones: falta de entendimiento de los gestores, alta
rotacion de los secretarios municipales y estatales de salud; precariedad de las
condiciones de trabajo y de los vinculos laborales, deficiente infraestructura
de las unidades de salud familiar; doble empleo publico-privado de médicos;
insuficiencia de profesionales; formacién inadecuada y dificultad institu-
cional de absorber el nuevo modelo (Brasil, 2000b).
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En diciembre de 2008 ya se habian implementado 29.057 equipos de
salud familiar en 5.220 municipios, que abarcaban el 49,5% de la poblacion
(Brasil, 2010). El analisis de la implementacion del Programa de Salud
Familiar como politica publica sugiere perspectivas promisorias, aunque
se hayan verificado las dificultades relacionadas con las restricciones del
financiamiento y las ambigiiedades de los diferentes gobiernos. A pesar de
la precariedad de las relaciones de trabajo, algunos estudios sefialan un com-
promiso de los profesionales con el Programa de Salud Familiar “asociado
a sentimientos de satisfaccion social, apego, involucramiento vinculado a
razones morales, cuando consideran su trabajo una actividad de responsabi-
lidad social, un deber a ser cumplido” (Scaldaferri, 2000).

Segun Silva (2002), otros reconocen el Programa de Salud Familiar como
una “propuesta contrahegemonica en maduraciéon” que presenta fragili-
dades. Esta autora realiz6é un analisis de la naturaleza de las actividades de
los equipos del Programa de Salud Familiar, tanto de planificaciéon y gestion
como de promocioén, proteccion, asistencia y rehabilitacion de la salud. La
investigacion senal6 los avances alcanzados por el Programa de Salud Familiar
en el caso del municipio de Vitéria da Conquista (Bahia), en lo referente a la
realizacion de actividades vinculadas al control de riesgos y de dafios, y a
la insuficiencia de las acciones de control de las causas de los problemas de
salud. Por lo tanto, las acumulaciones sociopoliticas y la pedagogia del ejemplo
de esta iniciativa, a pesar de sus percances, parecen contribuir, a través de la
accion politica, a la reorientacion del sistema y a la redefinicion de las prac-
ticas de salud (Goulart, 2002).

Gestion de la atencion basica

La gestion de la atencién basica ha utilizado un conjunto de herramientas
resultantes de normas técnicas y administrativas emanadas de la direccion
nacional del SUS, que en su mayoria fueron pactadas con las instancias esta-
tales y municipales a través de la Comision Intergestores Tripartita. A partir
de esas iniciativas, se han propuesto algunos instrumentos y procedimien-
tos, como el registro y la implementacion de la tarjeta SUS, la inscripcion
de clientes, la referencia para la asistencia de media y alta complejidad, el
seguimiento, la evaluacién, ademas de la expansion de la Estrategia de salud
familiar (Brasil, 2000a; Satde Brasil, 2003).

De acuerdo con la Norma Operacional Basica del Sistema Unico de
Salud de 1996, los municipios tendrian responsabilidades en la gestion de
la atencion basica, tales como: el desarrollo de métodos e instrumentos de
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planificacion y gestién, que incluyan los mecanismos de referenciay contra-
rreferencia de pacientes; la coordinacién y operacionalizacién del sistema
municipal de salud; el desarrollo de mecanismos de control y evaluacion;
desarrollo de acciones basicas de vigilancia sanitaria; administraciéon y
desarrollo de recursos humanos para atencion basica; fortalecimiento del
control social en el municipio (Brasil, 2000a).

La Norma Operacional de Atencién de la Salud de 2001 actualiz6 las con-
diciones de gestion de la Norma Operacional Bésica del Sistema Unico de
Salud de 1996: definié prerrogativas de los gestores municipales y estatales,
propuso la formulacién del plano rector de la regionalizacién y la calificacion
de las microrregiones en la asistencia a la salud, ademas de recomendar la
organizacion de los servicios de media y alta complejidad. Asimismo, existe
el Pacto de Indicadores de la Atencion Basica que permite, desde 1999, la
realizacion de una especie de contrato de gestion, pautado en indicadores selec-
cionados y en negociaciéon de metas, como también el establecimiento de
procesos sistematicos de seguimiento y evaluacion. De este modo, dicho pacto
“inaugura en el cotidiano de la gestion del SUS una nueva practica que vincula a
la organizacion de acciones y servicios de salud con el analisis del desempeno de
indicadores de salud seleccionados” (Brasil, 2000a, p. 2), orientado a mejorar la
calidad de la atencion de la salud. Al definir las responsabilidades de cada una de
las instancias gestoras, el Pacto de Indicadores de la Atencion Basica se integra a
la Programacion Pactada Integrada, que pretende “establecer de forma coherente
y articulada una nueva manera de conducir la gestiéon del SUS” (Brasil, 2002b,
p. 18). Este pacto, con sus respectivos indicadores, ha sido renovado cada afno
mediante resoluciones (Resolucion 779 del 14/7/2000). Ademas, ha sido discutida
con estados y municipios la Agenda Nacional de Salud>

La Norma Operacional de Asistencia a la Salud de 2002 mantuvo las dos
modalidades de habilitacion previstas por la Norma Operacional de 2001 para
la gestion de los municipios: gestion plena de la atenciéon basica ampliada y
gestion plena del sistema municipal (Brasil, 2001c; 2002b). Actualmente, el Pacto
de Gestion mantiene la Programacion Pactada Integrada (Brasil, 2006a), pero
busca superar los mecanismos de habilitacion de estados y municipios, mediante
acuerdos sobre responsabilidades sanitarias entre los entes federativos.

El desarrollo de esas herramientas parece constituir pasos relevantes para
la gestion de la atencidon basica de la salud (Sampaio, 20038). Sin embargo,

2 La Agenda establece los siguientes ejes prioritarios de intervencién: a) reduccién de la morta-
lidad infantil y materna; b) control de enfermedades y dafos prioritarios; c) reorientacién del
modelo asistencial y descentralizacion; d) mejora de la gestion, del acceso y de la calidad de las
acciones y servicios de salud; e) desarrollo de recursos humanos del sector salud (Brasil, 2001d).
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la utilizacion de todas las potencialidades de esas tecnologias de gestion
depende, en parte, de la capacitacion técnica de los equipos municipales y
del compromiso politico de los dirigentes en relacién con el SUS.

Analisis de la situacion actual de la gestion
de la atencion basica en las ciudades

No obstante los esfuerzos mencionados en el topico anterior, la gestion de la
atencion basica encierra un conjunto de problemas que exigen el analisis y
la busqueda de soluciones’. El hecho de que la asistencia hospitalaria/urgen-
cia/emergencia haya ganado mayor preeminencia, dada la visibilidad que
adquiere en los medios en funcién de pacientes graves sin acceso al sistema,
no debe oscurecer los desafios planteados para la gestion de la atencién
basica.

En este sentido, merecen ser mencionadas cuestiones referentes a la
complejidad del perfil epidemiolégico, los recursos humanos (relaciones
de trabajo, calificacién, compromiso, remuneracion, etc.), la gestion partici-
pativa, el financiamiento, la intersectorialidad, la equidad y la eficiencia, entre
otras. A pesar de la relevancia de estos desafios, al discutir la situaciéon bra-
silefia se destacan tres problemas: el desprestigio del analisis de la situacion de
salud, el sesgo de la planificacion agregada y normativa y la segmentacion del
sistema de salud. Aunque tales problemas no estén a la misma altura politica
de aquellos desafios, sin embargo, tienen la posibilidad de dialogar con ellos,
de modo que las posibles soluciones encontradas por alguna de las partes
podrian influenciar el todo.

Desprestigio del analisis de la situacion de salud

El analisis de la situacion de salud corresponde al momento explicativo del pro-
ceso de planificacion/gestion. A partir de ese momento, se pueden identificar
los problemas de salud (riesgos y dafos), examinar el perfil demografico y sus
tendencias, realizar el balance entre demanda y oferta de servicios de salud y
discutir las necesidades de la situacion actual. La explicacion de los problemas y

3 En ese sentido, no se puede olvidar la gran variedad de ciudades brasilefias. El pais posee mas
de 5.500 municipios con gran diversidad de extension, de poblacion y de condiciones socioe-
conoémicas. Si fuesen consideradas solo las ciudades con mas de 100.000 habitantes, pasaron de
ser 12 en 1940, a 101 en 1980 y 175 en 1996 (Santos & Silveira, 2001, p. 205).
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la busqueda de los determinantes de las necesidades de salud confieren mayor
racionalidad al analisis de la situacién, ofrecen elementos para la configuraciéon
de pronosticos o escenarios (Knox, 1981) y permiten vislumbrar ciertas oportu-
nidades para la accion. A pesar de los esfuerzos dispersos de institucionalizacion
de la planificacion como herramienta de gestion (Paim, 2002) y de la exigencia
legal de elaboracion de planes municipales de salud, se constata un progresivo
desprestigio del analisis de la situacion de salud.

De este modo, las necesidades de salud que requieren acciones individuales
y colectivas que apunten a la prevencion y al control de enfermedades y danos,
como también la de proteccion y promocion de la salud, no han sido dimensio-
nadas para planificar y organizar mejor la atencion basica. Los problemas de salud
que constituyen la demanda por servicios ambulatorios, de apoyo diagnéstico y
terapéutico, urgencia/emergencia y asistencia hospitalaria han sido poco investi-
gados para orientar la oferta. Por lo tanto, las enfermedades y dafios que se distri-
buyen en la poblacién no siempre son considerados para establecer prioridades
o incluso para fundamentar las intervenciones. La utilizacién de la epidemio-
logia en la planificacién de la atencion de la salud pasa a ser superflua, tan solo
cumple el ritual de presentar ciertos indicadores en el capitulo de diagnostico de
los planes de salud. Las recientes propuestas de elaboracion de agendas de salud
(nacional, estatal y municipal) ain no modificaron tal situacion.

La ausencia de un sistema de informacién que provea los indicadores
de necesidades y cobertura/utilizaciéon de servicios de salud restringe el
analisis de los problemas. La inexistencia de indicadores que sefalen tales
necesidades o incluso las demandas real y potencial, que consideren a la
poblacién residente en los diversos lugares de la ciudad y el flujo adicional
de personas de otros municipios o estados que buscan servicios de salud en
los grandes centros urbanos, compromete el proceso de toma de decisiones
referente a la conduccion de los sistemas de salud y, en particular, la gestion
de la atencién basica.

Hasta el sistema de informacién ambulatorio del SUS (SIA-SUS),
montado sobre una légica inampsiana* vinculada a procedimientos y pro-
ductividad, ha sido poco utilizado a los fines de la planificacion. Este sistema
se encuentra actualmente en retroceso, pues la implementaciéon del Piso
de Atencion Basica, que viabiliza transferencias financieras globales en vez

4 En referencia al extinto Instituto Nacional de Asistencia Médica de Previsién Social, ente na-
cional de la seguridad social, que privilegiaba el pago de procedimientos y la productividad en
vez de la cobertura, utilizacién e indicadores de salud. Dicho ente desapareci6 en el marco de
la Reforma Sanitaria en 1998.
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de pagos por procedimientos, tuvo como efecto colateral el abandono del
sistema por parte de ciertos gestores municipales (Sampaio, 2003)°.

El Sistema de Informacion de la Atencion Basica, inicialmente concebido
para el seguimiento del Programa de Agentes Comunitarios de Salud/Programa
de Salud Familiar, incluye diversos indicadores (cobertura de estos programas,
demograficos, sociales, morbilidad, mortalidad, difusion de practicas preventivas
y utilizacion de servicios), contemplando, ademas, las dimensiones de territorio,
microlocalizacion de problemas y responsabilidad sanitaria. Abarca diversos niveles
de agregacion: microarea en la que residen de 150 a 250 familias cubiertas por
agentes comunitarios, territorio con 600 a 1.000 familias vinculadas al equipo
de salud familiar, segmento, estado, regiones y pais. Este sistema ha sido objeto
de propuestas de reformulacion, de modo que se consideren todas las unidades
basicas de salud y no solo aquellas de salud familiar, y que contribuyan a la “iden-
tificacion de desigualdades en las condiciones de salud de la poblacion a través de
la espacializacion de las necesidades y respuestas sociales” (Brasil, 2000a, p. 22).

A pesar de su importancia y de los indicadores que produce, estos sis-
temas de informacion no son suficientes para un analisis de la situacién de
salud que contemple tanto los problemas del estado de salud de la poblacion
como los problemas de los servicios de salud. Por lo tanto, la planificacion rea-
lizada a través de la Programacion Pactada Integrada, aunque haya alcanzado
un indiscutible progreso, ain resulta deficiente para estimar las necesidades
y demandas, lo que produce que muchos gestores tengan solo una impresion
general sobre la insuficiencia en la oferta de la atencion basica.

El sesgo de la planificacion agregada®y normativa

Ademas de la pobreza de informacion, el propio enfoque de la planificacion
compromete la racionalizacion de la oferta de la atencion basica de la salud, ya
que normalmente toma como objeto a una poblacion supuestamente homogénea
de la ciudad y a una red de servicios que aparentemente comparte los mismos
objetivos e intereses. Este sesgo de la planificacion agregada y normativa ignora,
por un lado, la heterogeneidad estructural, que segmenta a la poblacién en clases

% Existe, sin embargo, un conjunto de indicadores para el seguimiento de la atenciéon basica en
los municipios habilitados por las normas en vigor, teniendo en cuenta los siguientes bancos
de datos nacionales: a) Sistema de Informacién sobre Mortalidad; b) Sistema de Informacion
sobre Nacidos Vivos; c) Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional; d) Sistema de Informa-
cién sobre Danos de Notificacion (Brasil, 1998b).

6 En referencia a una planificacién no desagregada en regiones o zonas geograficas.
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sociales con distintos poderes econémicos, politicos, culturales y simbdlicos,
como también una apropiacién y ocupacion diferenciadas del espacio urbano
(Silva et al., 1999); y por otro la distribucion desigual de los poderes técnicos,
administrativos y politicos (Testa, 1992) en los servicios de salud.

Las desigualdades sociales que resultan de estos determinantes estructu-
rales producen perfiles epidemiolégicos diversos segun las condiciones de
vida de los diferentes segmentos sociales (Paim, 2000), asi como patrones
de consumo de bienes y servicios de salud bastante diferenciados. Si la pla-
nificacion ignora las desigualdades en salud como expresion de las desigual-
dades sociales, deja de considerar los diferentes dafios y riesgos a los que
estan sujetos los subgrupos de la poblacion que ocupan el espacio urbano,
y pierde, en consecuencia, su relevancia. Las propuestas alternativas como
las ciudades saludables, promocion y vigilancia de la salud (Teixeira, 2002), a
pesar de estar mencionadas en documentos técnicos y oficiales (Brasil, 1996;
Radis, 2000; Brasil, 2002e) y desarrolladas en algunos municipios, no lle-
garon a implantarse como politicas en el conjunto de las ciudades brasilefias.
La Politica Nacional de Promocién de la Salud, aunque haya sido contem-
plada en el Pacto por la Vida desde 2006 (Brasil, 2006a; 2006b), se encuentra
en una fase bastante incipiente.

La planificacién encuentra atin obstaculos para la racionalizacion pretendida
en lo referente a la organizacion de redes regionalizadas y jerarquizadas de los
servicios de salud con mecanismos formales y eficientes de referencia y contra-
rreferencia’, al ignorar los diagnosticos estratégicos e ideologicos del ambito del
sector (Testa, 1992) y también al no desarrollar un pensamiento estratégico que
aprehenda las contradicciones y establezca lineas de accion para delimitar los
impasses, tanto en la oferta como en la demanda.

Por el lado de la oferta, los hospitales integrantes del SUS funcionan de
un modo autarquico?®, por ende, se preocupan poco por lo que ocurre en
la red basica; la mayoria de las veces, de hecho, con servicios ambulatorios

7 Se observo en San Pablo que “las unidades basicas atendian a la poblacién y hacian la deriva-
cioén, sin tener el mérito de que esta asistencia se haya transformado o no en ‘derivarterapia’;
cuando el paciente llegaba a los servicios de referencia, o no recibia atencién, o si era atendido,
los diagnésticos y tratamiento recomendados en las unidades basicas no eran considerados”
(Heimann et al., 1992, p. 151). Resultados similares fueron constatados en Bahia (Cardoso de
Araujo, 1988).

8 “Es en la asistencia médica especializada que la fuerza del corporativismo resulta decisivay los
criterios de acceso mas ‘oscuros’ Se trata de un tipo de cliente construido por la propia practica
médica. De este modo es en los hospitales especializados donde sobresale el intercambio infor-
mal entre médicos, superponiéndose al sistema de referencia y contrarreferencia, formando
verdaderos clientes cautivos dentro del servicio publico” (Vellozo & Souza, 1993, p. 109).
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redundantes®, al punto de que los hospitales universitarios atienden casos
simples de infeccion respiratoria aguda, diarrea y escabiosis. Si esta insercion
hospitalaria no solidaria en el sistema de servicios de salud ya se hacia en
la época de las acciones integradas de salud (Cardoso de Araujo, 1988), la
situacion se agravo con la logica de la productividad inoculada por la Autori-
zacion de internacion hospitalaria y demas mecanismos de remuneraciéon de
los hospitales publicos, semejantes a la de los servicios privados contratados
por el SUS.

Por el lado de la demanda, hay evidencias que refuerzan el supuesto de
que “el acceso real no se produce en funcién de una jerarquizaciéon formal
idealizada, sino, por el contrario, por las diversas estrategias que utiliza la
poblacion, frente a las limitaciones impuestas por la precariedad de la oferta”
(Bodstein, 1998, p. 12).

Segmentacion del sistema de salud brasilefio

Si bien es posible enfrentar los problemas relativos al analisis de la situacion
de salud y a la planificacion de grandes agregados en los niveles técnico-ad-
ministrativo y técnico-operacional del SUS, mediante la incorporaciéon de
propuestas alternativas de atencion y de planificacion estratégica y situacional,
no ocurre lo mismo con la cuestion de la segmentacion del sistema de salud
brasileno, reconocidamente compleja, social e histéricamente determinada.
Asi, cabe resaltar las diferentes modalidades asistenciales que mantienen un
paralelismo de acciones y relaciones competitivas, parasitarias o depredadoras
con el SUS, vinculadas al Sistema de Asistencia Médica Suplementaria, tales
como los planes médicos privados, los seguros de salud y otros planes de salud,
ademas de aquellas correspondientes al desembolso directo (medicina liberal
y ciertas empresas médicas).

A pesar de la legislacion del SUS, en las grandes ciudades brasilefias se
pueden constatar tres sistemas: el SUS (publico), el Sistema de Atencién
Meédica Suplementaria (prepago) y el de desembolso directo. Algunos autores
advierten sobre la “perversidad inducida por el mantenimiento de los tres
sistemas separados por la existencia de subsidios cruzados entre ellos y por

9 Estudio realizado en un area de planificacién de Rio de Janeiro en el inicio de la implementa-
ci6on del SUS, que indicaba una “proporcién practicamente del 50% entre el nimero de hospi-
tales y de unidades ambulatorias y, en consecuencia, un enorme déficit de unidades basicas en
el area” (Carvalho, 1993, p. 126).
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la sustentacion, aunque parcial, de los sistemas privados basada en las reduc-
ciones fiscales y contributivas” (Mendes, 1998, p. 42).

La mera existencia de esas modalidades asistenciales del sector privado
en salud produce efectos simbdélicos al insinuar mayor calidad, trato ameno,
agilidad y confort a los pacientes, en contraposicion a los servicios publicos.
Estos sistemas con énfasis en las subespecialidades médicas comprometen la
equidad dado que “los recursos necesarios para la atencion altamente técnica
orientada a la enfermedad compiten con aquellos a los que se les exige
ofrecer servicios basicos, especialmente para las personas que no pueden
pagar por ellos” (Starfield. 2002, p. 21). Ademas de esto, la oferta desordenada
de asistencia médica ambulatoria del sector privado dificulta la planificacién
y la programacion local en salud y favorece la concentracion de la atenciéon a
algunos individuos en detrimento de otros.

A pesar de que la Ley 8080/90 establezca la regulacion para todo el
sistema de salud y no solo para el subsistema publico (SUS), su regla men-
tacion, mediante normas operacionales y pactos, no contemplé las modali-
dades asistenciales supuestamente autobnomas por referencia al SUS (Sistema
de Atenciéon Médica Suplementaria o servicios no-SUS). Los planes munici-
pales y estatales de salud y la vigilancia sanitaria que podrian orientar por lo
menos la instalacién y el funcionamiento de los establecimientos de salud
(hospitales, laboratorios, consultorios, clinicas, servicios ambulatorios, etc.)
no han asegurado el pleno cumplimiento de la ley. Olvidan el precepto cons-
titucional segun el cual los servicios de salud son de relevancia publica, a
pesar de ser libres a la iniciativa privada. Incluso la Ley de Planes de Salud
y la propia creacion de la Agencia Nacional de Salud (Brasil, 2002c), nacidas
bajo el modismo de la regulaciéon, no regularon adecuadamente la oferta de
servicios de salud y, en particular, la atencién basica en estas modalidades
asistenciales no-SUS.

Estos hechos hacen que la gestion de la atenciéon basica sea muy com-
pleja, sobre todo por no poder despegarse de los otros niveles del sistema, del
mismo modo que los municipios no consiguen prescindir de las instancias de
gestion estatal y nacional del SUS. Asi, al lado de la ingenieria politica nece-
saria para la implementacion de la descentralizacion de la gestién en salud
frente a las caracteristicas del federalismo brasilefio, el gestor de la atencién
basica participa de negociaciones penosas para la compra de servicios en el
sector privado contratado por el SUS y queda fuera de su gobernabilidad la
asistencia médica suplementaria. Resolver esa ecuaciéon, compuesta por ele-
mentos extremadamente contradictorios, representa una de las cuestiones
centrales de la gestion de la atencion basica en las grandes ciudades brasilefas.
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Cuestiones para la gestion de la atencion basica

Pensar la atencion basica en las grandes ciudades brasilefias, por lo tanto,
requiere considerar dos cuestiones que continian produciendo hechos
negativos para la atencion basica de la salud en situaciones concretas: la
profundizacién de las desigualdades sociales entre los diferentes segmentos
poblacionales que ocupan de un modo diferencial el espacio urbano; y la
segmentacion del sistema de salud brasileflo con superposicion del consumo
entre las diversas modalidades asistenciales para las clases alta y media y difi-
cultades de acceso o exclusion para los mas pobres.

En el primer caso, cabria examinar las diferencias intraurbanas en la
mortalidad, morbilidad y riesgos como expresion de las desigualdades de
salud. Estas representan la fase fenoménica de las inequidades sociales a ser
investigadas por la economia politica de la ciudad (Santos, 1994). En rea-
lidad, las inequidades sociales constituyen la esencia de las formas de pro-
ducciéon y reproduccion social en las ciudades bajo el capitalismo, tal como
revelan diversos estudios sobre salud y condiciones de vida. La propia
constitucion del espacio urbano, a su vez, indica ciertos determinantes his-
toricos y estructurales que conforman la distribucién espacial de las pobla-
ciones, segin las condiciones de vida, y ayuda a analizar la situacion de
salud y a explicar las desigualdades en salud (Paim, 1995). El estudio de ese
espacio, territorio utilizado a lo largo de la historia, con sus sistemas de objetos
y sistemas de acciones, sus fijos v flujos, “apunta a la necesidad de realizar un
esfuerzo destinado a analizar sistematicamente la constitucion del terri-
torio” (Santos & Silveira, 2001, p. 20).

La segmentacion del sistema de salud brasilefo, instalada a pesar del SUS,
reproduce las mismas desigualdades observadas en las condiciones de salud,
en este caso en relaciéon con el acceso y la calidad de la atencién. Las pro-
puestas de regionalizacion y jerarquizacion de la atencion de la salud, tales
como las contenidas en las Normas Operacionales de Asistencia a la Salud
de 2001y 2002) y en los Pactos de Salud (Brasil, 2006a), y el fortalecimiento
de la “estrategia de salud familiar”, a pesar de ser inteligibles por su caracter
racionalizador, estan lejos de responder a la segmentacion del sistema, sobre
todo sin las inversiones necesarias para la expansion de la red publica y para
la remuneracién adecuada de sus recursos humanos.

Este apartheid sanitario representa, por lo tanto, el enigma a ser desci-
frado para la gestion de la atencién basica, especialmente en las grandes
ciudades. Asi, la pregunta central es: écomo fortalecer los procesos de reor-
ganizacion de la atencion basica, manteniendo el patron de desigualdades
y la segmentacion del sistema de salud por tiempo indeterminado? Es
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evidente que estas cuestiones, al permanecer sin politicas publicas con-
sistentes volcadas a su ecuacion, se configuran en limitantes para el desa-
rrollo de la atencion basica de la salud bajo la perspectiva de la equidad, la
calidad, la efectividad y la humanizacion.

Propuestas preliminares

Las propuestas y estrategias expuestas a continuacion constituyen una sis-
tematizacion preliminar, sin que ello implique un analisis de coherencia,
factibilidad y de viabilidad. Su propésito es estimular una reflexion capaz de
propiciar debates y orientaciones politicas que favorezcan la consolidacion
de la atencion basica de la salud en las grandes ciudades. Brasil ya dispone
de un cimulo de experiencias innovadoras en las Gltimas décadas (Almeida,
1989; Schraiber, 1990; Cecilio, 1994; Capistrano Filho, 1995; Teixeira &
Melo, 1995; Schraiber et al., 1996; Merhy & Onocko, 1997; Mendes, 1998;
Silva Jr., 1998; Teixeira, 2002) que necesitan ser valorizadas y difundidas
para contribuir a la calificacion de la gestiéon de la atencién basica.

En lo referente al analisis de la situacion de salud, cabe reforzar el estudio
de la distribucion espacial de problemas de salud con el objetivo de iden-
tificar los grupos mas vulnerables para la adopcion de politicas publicas.
Desde la constatacion de una distribucién extremadamente desigual de la
mortalidad infantil entre diferentes distritos o barrios, en ciudades como
San Pablo, Porto Alegre y Salvador, en la década de 1980 se senala la perti-
nencia de la utilizacion de ese abordaje en la planificacion y gestion. Tales
investigaciones sobre desigualdades en salud recuperaron los estudios eco-
logicos de la epidemiologia para la planificaciéon en salud y posibilitaron su
utilizacién por los medios de comunicacion, organizaciones de la sociedad
civil y secretarias de salud. En el estado de Bahia, se verific6 el aprovecha-
miento de los resultados de esas investigaciones por la Secretaria Municipal
de Salud de Salvador en el desarrollo de sus programas entre 1993 y 1996, y
en la elaboraciéon del Plan Municipal de Salud (1997-2001) y por la Secretaria
del Estado, en el caso del Plan Estatal de Salud (1996-1999). Tales estudios
revelan el caracter desigual de la distribucion espacial de las violencias que
posibilita conformar mapas de riesgo de homicidios (Paim et al., 1999; Paim,
2000; Noronha et al., 1997). De ese modo, se torna posible microlocalizar el
riesgo de morir por esa causa e identificar los diferenciales intraurbanos
de mortalidad. El mapeo de las areas de mayor riesgo permite brindar una
mayor atencion a las poblaciones vulnerables y formular politicas publicas
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teniendo en cuenta los espacios de ocurrencia de las violencias y de resi-
dencia de las victimas.

Porlo tanto, el analisis de informaciones desagregadas en el espacio urbano
puede propiciar, también, una planificaciéon desagregada y la organizacién de
la salud en el nivel local (Mendes, 1998). En el caso de la gestion, cabria ase-
gurar la universalizacion de la atencion basica ampliada, comenzando por las
areas con peores condiciones de vida y salud, mientras se racionaliza la oferta
de los niveles secundario y terciario (media y alta complejidad) y se valorizan
los mecanismos formales de referencia y contrarreferencia mediante un
diseno estratégico.

En cuanto a acciones, en Brasil, el camino a transitar seria el registro amplio
de los individuos y familias para la tarjeta SUS, a través de la distritalizacion. Las
iniciativas de organizacion de distritos sanitarios en ciudades como Salvador,
Maceio, Natal, Fortaleza, Curitiba y San Pablo, entre otras (Teixeira & Melo,
1995; Silva Jr., 1998), a pesar de ser ignoradas por el Ministerio de Salud, podran
ser recuperadas por procesos innovadores de gestion de la atencion basica. La
metodologia a adoptar seria similar a la utilizada por el Instituto Brasilefio de
Geografia y Estadistica en las investigaciones censales. Esto facilitaria los pro-
cedimientos posteriores de geoprocesamiento de los datos como también la
utilizacién de técnicas de analisis espacial (Najar & Marques, 1998).

En Brasil se han acumulado diversas experiencias con sistemas de infor-
macion geografica para el area de salud (Tasca et al., 1993; 1995; Kadt & Tasca,
1993; Ferreira & Azevedo, 1998; Ripsa, 2000)y es preciso utilizarlas mas amplia-
mente como herramienta de gestion de la atencion basica. Sin embargo, el
alto costo y la complejidad tecnolégica de algunos de estos emprendimientos
no deben inhibir el analisis de la distribucion espacial de los eventos de interés
para la salud. Desde los estudios clasicos del joven Friedrich Engels sobre la
situacion de la clase trabajadora en Londres a inicios del siglo XIX, se pueden
constatar las desigualdades en salud y sus relaciones con las condiciones de
vida (Paim, 1995), incluso sin la utilizaciéon de la computadora...

En lo que concierne a una alternativa a la planificacion normativa y de
agregados, la distritalizacion puede ser considerada una tactica de reorien-
tacion de los sistemas de salud, que tiene en cuenta la heterogeneidad del
espacio urbano y la diversidad de la situacion de salud segun las condiciones
de vida de las poblaciones insertas en los distintos territorios. Requiere, para
su disefio estratégico, el test de modelos de atencion orientados epidemio-
légicamente, con énfasis en la atencion basica, como la oferta organizada,
las acciones programaticas y, especialmente, la vigilancia de la salud (Paim,
1999a). El distrito sanitario no se restringe, por lo tanto, auna concepcién topo-
grafica y burocratica (Mendes, 1996). Al contrario, cuando la distritalizacion es
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acompanada por propuestas alternativas de modelos de atencion, se verifican
nuevas perspectivas para la gestion de la atencion basica.

La vigilancia de la salud es una propuesta reconocida como una via de
reorganizacion de la atencion basica (Brasil, 2000a), en la medida en que
orienta una intervencion integral sobre distintos momentos del proceso
salud-enfermedad: los determinantes estructurales socioambientales, riesgos
y danos. De este modo, contempla la promocion de la salud, la prevencion
de enfermedades (y otros danos) y la atencién curativa y rehabilitadora. Esta
propuesta transciende el analisis de situaciones de salud (monitoreo y vigi-
lancia de la situacion de salud a través de la inteligencia epidemiologica) o la
mera integracion institucional de las vigilancias sanitaria y epidemiolégica. Al
contrario, se apoya en la accioén intersectorial sobre el territorio y privilegia
la intervencion, bajo la forma de operaciones, en los problemas de salud que
requieren atencion y seguimiento continuos. Su operacionalizacion se realiza
mediante la microlocalizacion de los problemas de salud, la apropiacion de
informacion sobre el territorio-proceso a través de talleres de territoriali-
zacion y la utilizacién de la geografia critica y la planificacién y programacion
local de salud (Teixeira et al., 1998).

Sila perspectiva de la gestion corresponde a la de la vigilancia de la salud y
no ala supremacia de la asistencia médico-hospitalaria, poco importaria silas
personas con mejores condiciones de vida informaran que no pretenden usar
el SUS. En realidad, ellas podran utilizar los servicios de urgencia/emer-
gencia del SUS, los procedimientos de alta complejidad, o incluso la atencién
domiciliaria para los ancianos, los pacientes con trastornos mentales y enfer-
medades cronicas. Y aunque no utilicen tales servicios, estaran sujetas, tanto
a lo brotes y epidemias que exigen de la accién colectiva (que también es el
SUS), como a las acciones de proteccion de riesgos, prevencion de danos y
promocion de la salud. En el caso de la propuesta de las ciudades saludables,
se contempla una gestion gubernamental, que:

..incluye la promocién de la ciudadania y el compromiso creativo
de organizaciones “comunitarias” en la planificacion y ejecucion
de acciones intersectoriales dirigidas a la mejora de las condicio-
nes de vida y la salud, principalmente en las areas territoriales de
las grandes ciudades donde se concentra la poblaciéon expuesta a
una concentracién de riesgos vinculados a la precariedad de las

10 ] ex secretario de Atencién de la Salud del Ministerio de Salud, Dr. Jorge Solla, recordé
que “el sentido comun dice que el usuario del SUS esta en la poblaciéon de baja condiciéon
socioecondmica, mientras que, como sabemos, hoy, el SUS es utilizado por toda la poblacién.
Lo que difiere es cudnto necesita utilizarlo y gué necesita utilizar” (Radis, 2008, p. 31).
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condiciones de vida, incluyendo factores econémicos, ambientales
y culturales. (Teixeira, 2002, p. 90-91)

Esta propuesta, apoyada por la Organizaciéon Mundial de la Salud desde
la década de 1980, ha sido reconocida como generadora de politicas publi-
cas saludables con impacto positivo sobre la calidad de vida en las ciudades
(Ferraz, 19938). Algunos sectores del Ministerio de Salud vienen estimulando
el desarrollo de la promocion de la salud, en tanto politica, y apoyando la
estrategia del municipio saludable (Radis, 2000; Brasil, 2002¢; Brasil, 2006b)".
De acuerdo con el Ministerio, “un municipio comienza a tornarse saludable
cuando sus organizaciones locales y sus ciudadanos adquieren el compro-
miso e inician el proceso de mejorar continuamente las condiciones de salud
y bienestar de todos sus habitantes” (Brasil, 1999, p. 1)*2.

El movimiento de las ciudades saludables puede potencializar la
ampliacion progresiva del Programa de Salud Familiar. De este modo, el
registro amplio, sugerido al inicio de este punto, deberia distinguir los seg-
mentos de la poblaciéon que son solo usuarios del SUS de aquellos que son
parcialmente usuarios, calificando los diversos grados y niveles. E1 Programa
de Salud Familiar se mantendria como la estrategia fundamental para tal
proposicién, dada su compatibilidad con la vigilancia de la salud y con la pro-
puesta de las ciudades saludables. Sin embargo, se deberian plantear algunas
alternativas para los sin familia, o sea, los que viven en las calles, los nifos,
adolescentes y ancianos en situacion de riesgo y hasta incluso ciertos grupos
que residen en areas bajo el dominio del narcotrafico y demas organizaciones
criminales. En esos casos, los procedimientos utilizados por el Programa de
Salud Familiar y por la vigilancia de la salud tendrian que adaptarse a las
especificidades de cada contexto con creatividad y respeto por la ciudadania.

En un segundo momento, se podria cruzar la informacién del registro
de la tarjeta del SUS con la obtenida por el Instituto Brasileno de Geo-
grafia y Estadistica en las investigaciones de asistencia médica y sanitaria y
la Encuesta Nacional por Muestra de Hogares, a fin de dimensionar nece-
sidades, cobertura y utilizacion de la atencién basica de la salud por parte
de los diferentes segmentos sociales, considerando las variables de ingreso,
educacién y ocupacion. Finalmente, se utilizarian los datos producidos por el

I Esta estrategia tendria las ventajas de apoyar procesos de descentralizacion, fortalecer la par-
ticipacion social y el proceso democratico, influir en las politicas publicas locales, incorporar la
promocioén de la salud en la agenda de desarrollo local y de colaborar en la reorientacién de los
servicios de salud (Brasil, 1999).

12 Entre las principales caracteristicas de estos municipios se destacan: iniciativa local con fuerte
compromiso politico; movilizacién y participacion comunitaria; estructura organizada y ac-
ciones intersectoriales; diagnostico de problemas y necesidades; liderazgo local reconocido.
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registroy por el Sistema de Informacion de la Atencién Basica, adoptados por
el Programa de Agentes Comunitarios de Salud/Programa de Salud Familiar
(derivados de su ampliacion o cuasi universalizacion) bajo la perspectiva de la
distritalizacion y de la vigilancia de la salud.

Dado que el Sistema de Informacion de la Atencion Basica y los equipos
de salud familiar no cubren a toda la poblacién, se podrian adoptar ciertos
parametros utilizados en el aplicativo de la Programacion Pactada Integrada'®
(Sampaio, 2003) y modificados, progresivamente, considerando la expe-
riencia de implementacion del SUS y del propio Sistema de Informacion de
la Atencién Basica. Este procedimiento podria, mediante sucesivas aproxi-
maciones, calcular las inversiones necesarias para la ampliacion de la oferta
de la atencion basica, estimando las posibilidades de uso de los servicios de
la Sistema de Atencién Médica Suplementaria y de la medicina liberal por
ciertos segmentos de la poblacion'.

La informacién obtenida a través de tales mecanismos orientaria la
implementaciéon de nuevos equipos de salud y unidades de salud familiar,
servicios ambulatorios y de apoyo diagnostico y terapéutico que asegurasen
la atencién basica ampliada. De alli la relevancia del Programa de Salud

13 A partir de mayo de 2001, la primera versién electrénica de un instrumento de programacién
elaborado por el Ministerio de Salud fue colocada a disposicion de los estados para subsidiar la ela-
boracion de la Programacion Pactada Integrada en conjunto con los municipios. “Este instrumento
busco relacionar y explicitar compromisos que iban desde la agenda nacional, agendas estatales y
municipales de salud y el pacto de atencion basica, hasta la programacion de las acciones propia-
mente dichas e informes gerenciales. La programacion se iniciaba en la atencién basica, siguiendo
por la media y alta complejidad, la programacion hospitalaria, el tratamiento fuera del domicilio
(TFD), las ortesis y protesis; en sintesis, de todos los grupos que componen las acciones financiadas
por el SUS en los tres niveles de gobierno” (Sampaio, 2008, p. 11-12).

14 Una de las desventajas actuales de ese aplicativo de la Programacién Pactada Integrada reside
en la planificacién de agregados y normativa. Asi, el objeto de programacion es la poblacion del
municipio y no los residentes de unidades menores como regiones administrativas, distritos
sanitarios o barrios, tal como trabaja la planificacion y programacion local de la vigilancia de la
salud. Sin embargo, a nivel local, este aplicativo podria ser complementado con los instrumen-
tos elaborados por Silva (2002). En ese estudio, la autora indica los avances alcanzados por el
Programa de Salud Familiar, en lo referente a la realizacion de actividades volcadas al control
de riesgos y de danos, por ende, con insuficiencia de las acciones de control de causas. Los seis
instrumentos elaborados sirven para la planificacion y gestion del trabajo en salud familiar y,
especialmente, para la supervision de los equipos y de los agentes de las practicas de salud. In-
cluso, al reconocer la pertinencia de considerar el trabajo vivo en acto y, por lo tanto, las tecno-
logias leves, como propone Merhy (1997a; 1997b), que permitirian la creatividad y la adaptacion
a las singularidades de lo real, no creo que sea prescindible cierto grado de estandarizacién de
conductas técnicas, teniendo en cuenta que la meta es de mas de 30.000 equipos de salud fa-
miliar en Brasil. En consecuencia, las actividades relacionadas en los seis instrumentos podrian
representar un embrion para el establecimiento de normas técnicas para el trabajo de los equi-
pos y, como tal, sehalamientos para la formaciéon de equipos y para la educacién permanente
de sus agentes. Desde esta perspectiva, las universidades y servicios de salud tendrian mucho
que aportar para el salto de calidad que requiere el Programa de Salud Familiar teniendo en
cuenta su expansion en el SUS.

Gestion de la atencion basica de la salud en las ciudades ® 55



Familiar, pues mientras se montan servicios estructurados, se pueden crear
equipos de salud familiar volcados a las necesidades y demandas. A partir
de ellas se estructurarian los servicios con otras logicas, incluso de la oferta
publica de la atencién especializada. Estos elementos deberian conformar
necesariamente el plan rector de inversiones, articulado al plan municipal
de salud, teniendo en cuenta las experiencias del Presupuesto participativo.
Si el acceso y la cobertura representan variables importantes para la
atencién basica de la salud, resulta imprescindible desagregar, al maximo
posible, la produccién de datos e informaciones en el espacio urbano. Asi, la
espacializacion de esas informaciones entre distritos sanitarios, barrios, zonas
de informacion, sectores censales y espacios publicos es fundamental para
analizar la situacion de salud segun las condiciones de vida de la poblacién
y, sobre todo, para planificar la mejora del acceso a la atencién basica de la
salud en la red urbana, considerando los fijos y los flujos (Santos, 1997), tales
como unidades de salud, acceso fisico, vias de transportes, etc. Por lo tanto,
el énfasis en la planificaciéon y programacion local en salud (Teixeira, 1998)
es un camino para el alcance de una mayor racionalizacion en la oferta de
la atencion basica de la salud y, por consecuencia, una utilizacién mas razo-
nable de los niveles secundario y terciario de la atencion®. La experiencia de
Vitéria da Conquista (Bahia) demuestra como la gestion de la atencion basica,
apoyada en la distritalizacion, vigilancia de la salud y salud familiar, puede
reorganizar el sistema de salud y asegurar la atencion en los niveles secun-
dario y terciario, incluyendo la central de turnos para consultas y procedi-
mientos especializados con terminales que funcionan en red (Goulart, 2002).
Finalmente, cabe enfrentar la cuestion de la segmentacion del sistema de
salud brasilefo, sobre la base del precepto constitucional segun el cual la salud
es libre a la iniciativa privada y, también, las restricciones financieras impuestas
a la expansion del sector publico de salud. Seria util estudiar, desde el punto
de vista juridico, las posibilidades de regulacion de la atencién basica de la
salud del sector privado mediante la reglamentacion de la Ley Organica de
Salud (Conasems, 1990) y de la Ley 5536/98 (Brasil, 2002c), sea por decreto

15 A partir del instrumento desarrollado para la Programacién Pactada Integrada, fue posible
proceder a las estimaciones y simulaciones, con parametros flexibles para el calculo automa-
tico de las acciones, incluso de examenes complementarios para el cumplimiento de proto-
colos prenatales, hipertension y diabetes. De este modo, se hace posible el calculo del déficit
de coberturas, ademas de programar diversas areas. En la PPI/AB-2002, a los doce asuntos
existentes, se sumaron dos: salud del trabajador y otras actividades (promocioén y vigilancia de
la salud). A partir del diagrama de vigilancia de la salud (Paim, 1999a), en 2001 se observé que
el 60% de las acciones estaba destinado al control de daiios, €l 38% al control de riesgos y solo el 2% al
control de causas. Este ultimo, en 2002, represento el cambio mas significativo, pues pasé a ser de
un 10% (Sampaio, 2003).

56 ® Desafios para la salud colectiva en el siglo XXI



presidencial o resoluciéon ministerial. En caso positivo, se estimularia la ela-
boracion de proyectos de ley sobre la materia en los niveles estatal y muni-
cipal, ademas de pactar nuevas normas, resoluciones y decretos, que per-
mitan respaldar tales iniciativas, para ser establecidos por el nivel federal. En
lo referente al disefio estratégico, esa reglamentacion podria ser realizada por
etapas, comenzando por la atencién basica de la salud y de manera simul-
tanea a la expansion del Programa de Salud Familiar, en los centros urbanos.
En caso negativo, cabria elaborar un proyecto de ley que regulase el mercado
en estas modalidades asistenciales noSUS, asi como la oferta de servicios
publicos de salud (atencion basica de la salud, media y alta complejidad),
incluso en lo referente a la importacion, localizacion e instalacion de equipa-
mientos médico-hospitalarios.

Comentarios finales

Las propuestas anteriormente formuladas, que buscan contribuir al debate
para superar el desprestigio del analisis de la situacion, el sesgo de la planifi-
cacion agregada y normativa y también la segmentacion del sistema de salud
que incide sobre la reproduccion del apartheid sanitario brasilefio, requieren,
ademas de un analisis critico y fundamentacion técnica, la movilizacién de
voluntades para la construccion de su viabilidad.

La gestion de la atencién basica, por lo tanto, no es inmune a los grandes
desafios para el desarrollo del sistema de salud brasilefio. Las dicotomias
histéricamente planteadas entre salud publica y medicina, desde el siglo
XIX, han sido objeto de reflexién y de intervencion por el campo de la salud
colectiva en Brasil. Y la denominada red bdsica de servicios de salud atrajo para
si distintos proyectos técnico-asistenciales que compitieron en el disefio
de las politicas de salud en las diferentes coyunturas de la Republica: posi-
ciones conservadoras en las que la asistencia médica es vista bajo la logica
de mercado y la salud publica es destinada a los necesitados o excluidos,
mediante campanas, programas especiales y educacion sanitaria en puestos
y centros de salud; posiciones reformadoras que preservan la dicotomia asis-
tencia médica/salud publicay proponen una red basica solo como puerta de
entrada del sistema publico de salud; y las posiciones transformadoras, origi-
narias del movimiento sanitario y de la VIII Conferencia Nacional de Salud,
al postular que:

..Jared basica deberia ser no solo la puerta de entrada de un sistema
de salud, sino el lugar esencial para realizar la integralidad de las
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acciones individuales y colectivas de salud, y al mismo tiempo ser
la linea de contacto entre las practicas de salud y el conjunto de las
practicas sociales que determinan la calidad de vida, provocando el
cambio en el sentido de las practicas. (Merhy, 1997a, p. 224)

La Constitucion de 1988, al reconocer la salud como derecho de todos y
deber del Estado garantizado mediante politicas sociales y economicas, la
eleva como expresion de la calidad de vida. De este modo, la cuestion salud se
deberia configurar como cuestion de Estado y no solo de gobierno; de lo con-
trario tendra grandes dificultades para superar sus impasses. Estas reflexiones
apuntan a la tesis segtn la cual la salud en Brasil no puede ser tratada exclu-
sivamente por politicas sectoriales. En tanto calidad de vida debe movilizar a
todas las personas, individualmente, y a la sociedad, organizada o no.

En la medida en que la atencion basica de la salud no esté confinada a los
antiguos pobres de la ciudad (Montano, 1983) ni a la nueva gente pobre creada
por las grandes ciudades con el desmantelamiento del Estado de bienestar
(Santos & Silveira, 2001, p. 287), la gestion de la atencion basica de la salud
tendra que interactuar con todo el sistema de salud y con acuerdos intersec-
toriales para garantizar la efectividad, calidad, equidad e integralidad de las
intervenciones. Asi, algunos autores han mostrado la necesidad de:

..nuevas misiones y roles para esta red basica, que se traducen en
la construccion de un modelo de atenciéon que permita, junto al
conjunto de los usuarios, realizar practicas que acojan, vinculen y
resuelvan, en el sentido de promover y proteger la salud, en el plano
colectivo. (Merhy, 1997a, p. 198)

Algunas de las reflexiones y propuestas esbozadas en los puntos anteriores
tuvieron la preocupacion de examinar ciertos caminos para el cumplimiento
de esas nuevas misiones de la gestion basica, aunque sin la pretension de pre-
sentarlas como una norma dura capaz de ser adoptada en todas las situacio-
nes. Al contrario, recurrir al enfoque estratégico situacional en la planificacion
participativa de las acciones de salud, locales e intersectoriales, para la promo-
cion de la salud y la calidad de vida, tal vez sea uno de los caminos a explorar
(Teixeira & Paim, 2000). Desde esta perspectiva, la producciéon de conoci-
mientos y la cooperacion técnica en politicas publicas, planificacion y gestion
pueden marcar diferencias en el proceso de formulacion e implementacion
de politicas de salud y en el cambio de las practicas sanitarias en coyunturas
que cuenten con gobiernos democraticos, efectivamente comprometidos con
la transformacion social.
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Capitulo 3

Epidemiologia y planificacion:

la recomposicion de las practicas
epidemiologicas en la gestion
del Sistema Unico de Salud!

Introduccion

Hace casi medio siglo se han planteado los usos de la epidemiologia para
la descripcion de la enfermedad en la comunidad, la identificacion de gru-
pos vulnerables y la evaluacion de servicios y programas de salud (Morris,
1975). Sin embargo, la constituciéon de la epidemiologia como disciplina
cientifica y la reflexiéon epistemolégica sobre ella siguieron, por algiun
tiempo, sus propios caminos, sin un vinculo consistente con la organi-
zacion social de los servicios de salud, dada la relativa autonomia de los
campos cientificos.

El énfasis en los estudios etiologicos en el desarrollo metodolégico e
incluso en la formalizacion de la disciplina (Barata, 1998), de cierto modo dis-
tanciaba a muchos epidemio6logos de un pensamiento y de una acciéon sobre
los servicios de salud. La hegemonia de las universidades norteamericanas
y de los centros de epidemiologia de EEUU, como el Centers for Disease
Control and Prevention (CDC, 1992), en la formacion de epidemiologos del
mundo entero y, particularmente, de los paises dependientes, reforzaba tal
situacion. Los servicios de salud, a su vez, mucho mas orientados por la logica
de mercado que por las necesidades de salud, parecian no ver la epidemio-
logia como una herramienta necesaria para su desarrollo.

! Texto originalmente publicado en Ciéncia & Satide Coletiva (2003), v. 8, n. 2, p. 557-567. Revi-
sado y actualizado para esta edicién en espanol.
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Es evidente que muchos paises del socialismo real y aquellos capitalistas
que realizaron profundas modificaciones en la organizacién de los servicios
de salud, como el Reino Unido con la implementaciéon del National Health
Services a partir de 1948, y Canada desde el Informe Lalonde en 1974, explo-
raron de forma mas amplia las potencialidades cientificas y tecnolégicas de
la epidemiologia en la gestion de sistemas de servicios de salud (Paim, 2002).

La identificacion de esta brecha entre las posibilidades de las practicas
epidemiolégicas y su utilizacién por parte de los servicios de salud, mas alla
del control de enfermedades transmisibles o de la vigilancia epidemiolégica,
estimul6 a la Organizacion Panamericana de la Salud y a la Organizacion
Mundial de la Salud a apoyar un conjunto de iniciativas que apuntaban a la
incorporacion y la utilizacién de ese saber en el ambito de los sistemas de
salud (OPS, 1984; 1988; 1991).

Este capitulo tiene como objetivo sistematizar los esfuerzos orientados
a la utilizacion de la epidemiologia por parte de los servicios de salud en
América Latina en las ultimas décadas, describir algunas de las propuestas
construidas en Brasil y discutir ciertos obstaculos y posibilidades de recom-
posicion de las practicas epidemiolégicas en la gestion del SUS.

El papel de la epidemiologia en los servicios
y sistemas de salud

En las dos ultimas décadas, la Organizacion Panamericana de la Salud ha
mostrado preocupacion por los procesos de cambio en los procedimientos
técnicos de prestacion de servicios, en el uso de las tecnologias disponibles,
en la integraciéon de los conocimientos, en las formas de utilizacion de los
recursos y en los modos de concretizar la participacion social (OPS, 1984;
1988; 1991; Tigre et al., 1990).

Al propugnar por acciones integradas de salud, este organismo interna-
cional ratificaba el principio de integralidad adoptado por el movimiento
sanitario brasilefio desde la VII Conferencia Nacional de Salud, que fue
incluido como directriz en la seccion “De la salud” de la Constitucion de 1988.
Recomendaba un enfoque global de las acciones agrupadas de acuerdo con el
conjunto de problemas de la poblacién, para ser ejecutadas de forma integral,
y evitar los agrupamientos por patologias y programas aislados. Ademas,
defendia un servicio de salud organizado para producir cambios en el perfil
epidemiolégico en relacion con los problemas de salud (riesgos y danos),
colectivos e individuales.
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Parte de esa discusion se expreso6 en el desarrollo de la propuesta de sis-
temas locales de salud y en la reflexion y critica de los modelos de prestacion
de servicios de salud o modelos de atencién, viabilizadas por la concepcion e
implementacion de los distritos sanitarios como modos de reorganizacién de
las practicas de salud (Paim, 1998).

Al discutir el uso de la epidemiologia en los sistemas y servicios de salud,
es comun resaltar el papel de la disciplina en la produccién de conoci-
mientos para la toma de decisiones en lo referente a la formulacién de poli-
ticas de salud, la organizacion del sistema y las intervenciones destinadas a
dar solucion a problemas especificos (Tigre et al., 1990). En ese sentido, en
el ambito de los servicios de salud, se identifican los siguientes campos de
accion para la disciplina: a) estudios de la situacion de la salud en diferentes
grupos de la poblacion, sus determinantes y tendencias; b) vigilancia epide-
miolégica de enfermedades y de otros problemas de salud; c) investigacion
causal y explicativa sobre los problemas prioritarios de salud; d) evaluacion
del impacto en salud de los servicios, tecnologias y otras acciones.

Al reflexionar sobre los procesos de toma de decisiones en salud y, par-
ticularmente, sobre la aproximacion entre epidemiologia y gestion, Gilles
Dussault (1995) enumera las siguientes posibilidades de utilizacién: a) en
politicas publicas de salud que apoyen la definiciéon de prioridades, obje-
tivos y estrategias; b) en la configuracion de los servicios, especialmente en
la descentralizacion e integracion de los servicios en los programas; c) en las
practicas de los profesionales, sobre todo en la evaluacion de la eficiencia 'y
eficacia; d) en las practicas de gestion; e) en las prioridades de investigacion.

Luego de una extensa revision de la literatura sobre los limites y las posibi-
lidades del enfoque epidemiolégico, Carmen Fontes Teixeira (1996) destaca el
gran dinamismo de la produccion cientifica del area en Brasil y la contribucion
de la epidemiologia al desarrollo teérico-metodolégico de la planificacion en
salud. Considera que la reorientacion de la gestion, del financiamiento, de la
organizacion y del modelo asistencial del sistema de servicios de salud cons-
tituyen procesos que “no pueden prescindir de la epidemiologia, como saber
cientifico y practica instrumental que confiere especificidad a los objetos de
conocimientoy de intervencion en el ambito de la salud en su dimensién pobla-
cional, es decir, colectiva” (Teixeira, 1999, p. 288). En este sentido, enumera los
siguientes usos de la epidemiologia: a) en el proceso de formulacién de poli-
ticas; b) en la definicion de criterios para la distribucién de recursos; c) en la
elaboracion de diagnoésticos y analisis de la situacion de la salud; d) en la elabo-
racion de planes y programas; €) en la organizacion de acciones y servicios; f) en
la evaluacion de sistemas, politicas, programas y servicios de salud. Al discutir
los limites y las posibilidades de desarrollo del enfoque epidemiolégico en el
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proceso de reorientacion de la gestion y de la organizacion social de las prac-
ticas de salud, la autora le dedica una reflexion especial al papel de la epidemio-
logia en la propia definicién del objeto de la planificacién en salud.

Redefiniciones en el estudio de la gestion
en salud y tendencias contemporaneas
de la epidemiologia

Para discutir este topico resulta necesario reflexionar sobre cuestiones
referentes a la gestion de sistemas y servicios de salud y analizar, aunque
brevemente, algunos elementos de la denominada crisis de la epidemiologia
y ciertas propuestas de superacion.

Redefiniciones de la gestion

Aunque sin una elaboracion teérica consistente que se consolide en investiga-
ciones concretas, es frecuente el vinculo entre la epidemiologia y la gestion,
como si fuera algo natural y racional. Asi, se prescriben recomendaciones
para su utilizacion en el proceso de toma de decisiones como si la incorpo-
racioén tecnologica pudiera ser efectuada en un campo neutro o enteramente
receptivo frente a la racionalidad y a los beneficios de ese saber.

Sin embargo, la gestién en salud puede ser reconocida como la direccion
o conducciéon de procesos politico-institucionales eminentemente con-
flictivos o contradictorios relacionados al sistema de salud, aunque en los
niveles técnico-administrativos y técnico-operacionales desarrolle acciones
de planificacién, organizacion, gerenciamiento, control y evaluacién de los
recursos humanos, financieros y materiales empleados en la produccion de
servicios de salud. Bajo esta perspectiva, la nocién de gestion se aproxima a
la propuesta de administracion estratégica (OPS & OMS, 1992a), en la que se
pueden valorizar los componentes vinculados a la distribucion de los dife-
rentes tipos de poder en salud y a la construccion de la viabilidad de las inter-
venciones disenadas.

Una via de aproximacion a esta tematica desarrollada en Brasil ha sido la
utilizacion del concepto de prdcticas de salud, elaboracion pionera de Cecilia
Donnangelo y Ricardo Bruno Mendes Gongalves (Donnangelo, 1976; Mendes
Gongalves, 1994). Esta via tiende a producir reflexiones y analisis sobre plani-
ficacién y gestion que no se limitan a pensar aisladamente los objetos-medios
(recursos financieros, materiales, informacionales, de poder, etc.), sino su
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articulacion con objetos-fines (intervencion, asistencia, acogimiento, cuidado,
etc.) en una totalidad social.

De este modo, la formulacion de la teoria del proceso de trabajo en salud posi-
bilit6é una reflexion sobre el objeto, los medios de trabajo, las actividades y los
agentes (agentes-sujetos o sujetos-agentes). Ademas, al investigar las relaciones
técnicas y sociales bajo las cuales se realiza el trabajo en salud, el método his-
torico-estructural permite el estudio de las organizaciones, de la distribucion
del poder en las instituciones y del proceso de toma de decisiones para la
implementacion de politicas (Paim, 2002). Esta linea de estudios ha realizado,
recientemente, abordajes mas procesales de las organizaciones, entendiendo
la interactividad y la comunicacion de los sujetos como objetos de reflexion,
desviando el énfasis en la administracion de las cosas hacia la conduccion de
procesos politico-institucionales y de trabajo en salud. Asi, converge con la
gestion estratégica en la que la adminisiracion de la incertidumbre se centra en
la conduccién de procesos colectivos de trabajo (Mota, 1992), valorizando la
construccion de consensos.

Por lo tanto, la gestion no se reduce a la accion instrumental sobre el mundo
objetivo (Rivera, 1995). Puede ser considerada analiticamente en una doble
dimension de accion social: accion estratégica dirigida a fines, con la creacion
de consenso activo entre dirigentes y dirigidos, y accion comunicativa volcada
al entendimiento y a los intercambios intersubjetivos en la constitucion de
nuevos sujetos de las practicas institucionales de salud. En este caso, cabe
resaltar la naturaleza ético-politica de la gestion en salud como respuesta
a las necesidades humanas y, simultaineamente, como formas de sociabi-
lidad (Paim, 1999b). Al examinar a los sujetos en accién y en comunicacién
en las organizaciones, es posible analizar la interaccion social, identificar las
racionalidades presentes en la gestion y valorizar la intersubjetividad en la
explicitacion de conflictos y en la busqueda de entendimiento. El saber epi-
demioloégico, desde esta perspectiva, conformaria parte de la racionalidad
técnico-sanitaria presente en la explicacion de la situacion de salud (Teixeira,
1999) y compite, en el proceso de toma de decisiones de las instituciones de
salud, con otras racionalidades importantes: politica, médico-asistencial,
econdémicay burocratica (Paim, 2002).

Es posible que los conceptos de tecnologias leves, leves-duras y duras
(Merhy, 1997b) y el analisis de esas racionalidades ayuden a comprender
la incorporacién de la epidemiologia en la planificaciéon y gestion en salud.
Asi, a partir de una concepcién de modelos asistenciales o modos estructu-
rados de intervencion en salud que expresen combinaciones de tecnologias
orientadas para la atencion de las necesidades, se podria investigar el uso
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de la epidemiologia para la aprehension de la dimensién colectiva de los
problemas de salud.

Estas indicaciones hacen suponer la pertinencia de los estudios de incor-
poracion tecnolégica y de innovaciéon o desarrollo institucional para examinar
la epidemiologia en los servicios de salud. Es decir, no basta la acumulacion
de un saber, la existencia de una tecnologia ni el reconocimiento de una nece-
sidad social para que la epidemiologia sea utilizada por una organizacion.
Agentes capacitados, planificacion, influencia en la gestion, liderazgo, etc.,
pueden ser variables a examinar en el analisis de las posibilidades de incor-
poracion. Otros conceptos que conformen distintos marcos teéricos podrian
aportar otras variables a ser contempladas en investigaciones sobre politicas,
instituciones y practicas de salud (Paim, 2002).

Al analizar las posibles relaciones entre epidemiologia, planificaciéon y
gestion, cabria examinarlos modos de articular las dimensiones politicas con
las técnico-cientificas en las intervenciones en salud, tal como se propone
en la discusion de los modelos asistenciales (Paim, 1993; 2002). Ademas de
una tecnologia del poder o de una técnica que ayude a disponer, acordar y pro-
cesar otras técnicas, como también organizar y dirigir procesos de trabajo,
la planificacién puede ser un medio para auxiliar la interaccién entre los
sujetos en el sentido de viabilizar un determinado proyecto ético-politico
para la salud (Paim, 1999b).

Tendencias de la epidemiologia

En lo concerniente a la epidemiologia resulta necesario concebirla, a los fines
de analizar su utilizacién en la gestién, como disciplina cientifica y como medio
de trabajo.

Bajo la primera acepcion se trata de pensar el saber cientifico y los para-
digmas en los que se inserta la ciencia epidemiolégica, lo que remite a un
trabajo tedrico y a una reflexion epistemologica. Asi, cabria problematizar
la crisis del paradigma dominante, la capacidad de formulacion tedrica, la
ruptura de los compromisos historicos, la relacion con la praxis y la capacidad
explicativa (Barreto, 1998). Segin este autor, la crisis de la epidemiologia en lo
referente al desgaste de su capacidad explicativa se expresa en las siguientes
situaciones: a) las propuestas de prevencion factor a factor son de dificil
implementacioén y presentan una eficiencia limitada; b) la evaluacion de tec-
nologias no ofrece un cuadro completo de los efectos previstos e imprevistos
cuando son utilizadas como parte de programas complejos de intervencion
en salud; c) la capacidad de prever los efectos de los programas y acciones
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generalmente es baja, independientemente de las buenas intenciones y de la
consistencia de los conocimientos disponibles; d) parecen haberse agotado
las posibilidades de generar nuevos conocimientos acerca de factores de
riesgo con fuerzas asociativas elevadas o con alto grado de especificidad en
relacion con sus efectos.

En consecuencia, incluso los epidemio6logos comprometidos con la
mejora de los servicios de salud, como es el caso de Mauricio Lima Barreto,
aun son reticentes en cuanto a las posibilidades de la disciplina al interior
del sistema de servicios de salud. Sin embargo, la pujanza de los diversos
congresos brasilefios de epidemiologia y de salud colectiva en Brasil parece
indicar lo contrario si se toman en cuenta las contribuciones al estudio de las
desigualdades, la planificacion, gestion y evaluacion de las intervenciones en
salud (Teixeira, 1996).

Pensar la epidemiologia como medio de trabajo significa concebirla como
tecnologia, es decir, como herramienta de gestion. Asi, la epidemiologia en
tanto saber tecnologico puede ser investigada en su aplicacion como instru-
mento para la formulacién de politicas, la planificacion y la evaluacion en
salud (Schraiber et al., 1999). Desde esta perspectiva, se podria examinar su
utilizacion en el analisis de la situacion de salud (investigando el modo y las
condiciones de vida de los grupos sociales que se insertan y se movilizan en
el espacio urbano), en el desarrollo de tecnologias, en la elaboracion y test de
modelos asistenciales. El saber epidemiolégico como tecnologia no material
podria ser utilizado en la organizacion de procesos de trabajo, de servicios y
de sistemas de salud, y también en la planificacion, gestion, vigilancia y eva-
luacion en salud (Paim, 1999D).

Epidemiologiay gestion: algunos desafios

Entre los desafios de la epidemiologia desde la perspectiva de la salud colec-
tiva, se destacan: el estudio de las desigualdades en salud; el desarrollo de un
pensamiento sobre el medio ambiente, calidad de vida, concepto y medidas
de salud; y la investigacion sobre evaluacion, seleccion de tecnologias e inter-
venciones en salud (Barreto, 1998).

En el ambito de la planificacion y de la gestion, cabria retomar las pro-
puestas de diagnosticos administrativo, estratégico e ideologico (Testa, 1992),
asumiendo el poder como categoria central de analisis e identificando como
sus objetos los servicios, organizacionesy sistemas, ademas de las necesidades
y problemas de salud (Teixeira, 1999). Este objeto de trabajo podria ser deli-
mitado como la relacion entre los problemas de salud y las respuestas sociales
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a estos (5S4, 1993), lo que significa pensar la planificacion y la gestion en su arti-
culacién con las instancias politica, econémica e ideolégica que componen
la estructura social. Este es, por lo tanto, uno de los grandes desafios para la
planificacién y la gestion en salud:

Articular en su interior como practica social, tanto la explicacion de
los problemas de salud de los distintos grupos poblacionales en la
perspectiva senalada por la “epidemiologia critica”, enfatizando las
rela ciones entre los problemas de salud, las condiciones de vida y
sus determinantes histérico-estructurales, como la comprension de
las representaciones sociales acerca de la salud-enfermedad y aten-
cion de la salud de los diversos grupos, lo que indica la necesidad de
una planificacién participativa, en la que los especialistas y la pobla-
cion sean actores y autores de las respuestas sociales a los problemas.
(Teixeira, 1999, p. 297)

La epidemiologia en el Sistema Unico de Salud

La preocupacion por la mejora de los servicios del SUS y por la efectividad de
las intervenciones sobre la situacion de salud ha motivado a algunos autores a
indagar sobre la incorporacién de la epidemiologia en las organizaciones de
salud en diferentes niveles del sistema de servicios de salud y, especialmente,
su utilizacion en las practicas de salud (Schraiber, 1990; Paim, 1993; Teixeira,
1999; Drummond Jr., 2001).

Aunque la Constitucion de la Republica y la Ley Organica de Salud (Ley
8080/90) complementada por la Ley 8142/4 indicasen muchos caminos para
la incorporacién de la epidemiologia en la planificacion y gestion del SUS, los
elementos de inercia burocratica de la salud publica institucionalizada, junto
con la logica inampsiana que dirigia el modelo médico asistencial privatista,
dificultaban el desarrollo de las practicas epidemiologicas.

La epidemiologia en la implementacion del Sistema Unico de Salud

A inicios de la década de 1990, la epidemiologia estaba confinada, a nivel
federal, a la Fundacion Nacional de Salud, instituida en los primeros dias
del gobierno de Collor de Mello, y que reunia a la Superintendencia de
Campanas de Salud Publica y la Fundacién Servicio Especial de Salud
Publica. La creacion del Centro Nacional de Epidemiologia, celebrada por
muchos epidemiologos brasilefos, a pesar de los esfuerzos de sus primeros
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dirigentes por diseminar el saber epidemiolégico entre las instituciones de
salud (Teixeira, 1999), no redujo la perspectiva de confinamiento. A su vez,
a nivel estatal, se concentraba en las acciones de vigilancia epidemiologica,
sobre todo mediante los programas de inmunizacién y control de enfer-
medades, implementados por las estructuras propias de las secretarias de
salud, reforzando la dicotomia con las coordinaciones regionales de la Fun-
dacién Nacional de Salud. Y en el ambito municipal la epidemiologia tendia
a ser residual, gracias a la poca importancia que la Ley 6259/75 reservaba al
municipio en el entonces Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica,
ademas de la fragilidad institucional de las secretarias municipales de salud.
Por lo tanto, los esfuerzos por el uso de la epidemiologia en la planificacion
y en la gestiéon en aquel periodo se limitaban a las propuestas de los Planes
Rectores para el Desarrollo de la Epidemiologia (Drummond Jr., 2001) y
a los intentos locales de desarrollo de modelos asistenciales alternativos,
con el apoyo de universidades y de organismos de cooperacion técnica
(Teixeira, 2002).

Aun asi, en un seminario realizado por el Centro Nacional de Epide-
miologia, basado en un documento que proponia la reorganizacién del
Sistema de Vigilancia Epidemiologica bajo la perspectiva del SUS (Paim
& Teixeira, 1992), se considerd que era “necesario romper la dicotomia
tradicional entre vigilancia y asistencia, lo cual era posible a partir de la
profundizacién de la discusion de las propuestas de vigilancia de la salud
y por la incorporaciéon de las acciones de vigilancia en todas las unidades
de atencién de la salud, incluso los hospitales” (Seminario Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica, 1992, p. 11).

Algunos elementos de ese cambio sobre los procedimientos técnicos, el
uso de tecnologias y la integracion de conocimientos configuran, en el caso
brasilefo, el debate en torno a los modelos asistenciales iniciado en la década
de 1980 y diseminado en la década siguiente; mientras que los cambios en la
forma de utilizacion de los recursos y de participacion social tuvieron rele-
vancia con la publicacién de la Ley 8142/90 y, especialmente, con la vigencia
de las Normas Operacionales Basicas del Sistema Unico de Salud de 1998 y
1996 (Brasil, 1993a; 1996). Al examinar el contexto nacional, se pueden identi-
ficar los componentes del armazon legal y normativo del SUS permeables a la
utilizacién de la epidemiologia, como también ciertas relaciones de ese saber
con la planificacién y con los denominados modelos tecnoasistenciales.
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Epidemiologiay descentralizacion

La Norma Operacional Basica del Sistema Unico de Salud en 1993, a pesar
de contribuir al avance de la municipalizaciéon de las acciones y servicios de
salud, practicamente no cont6 con la participacién de las instancias respon-
sables de la epidemiologia en el SUS, de modo que sus orientaciones técni-
co-administrativas dejan grandes vacios para el uso del saber epidemiologico
como herramienta de gestion. La adopcién simultanea de politicas econo-
micas de ajuste estructural, la implementacion de propuestas de reforma del
Estado, la restriccion de recursos financieros para el sector salud y la opciéon
de mecanismos de financiamiento que privilegian la l6gica de mercado
transformaban al sector publico en prestador de servicios y a la planificacion
en mero instrumento de captacion de recursos. La gestion tendia a concen-
trarse en aspectos administrativos, reproduciendo un estilo que privilegia
“la gerencia contable y la atencién a la demanda por los servicios médi-
co-ambulatorios y hospitalarios en detrimento de las acciones promocio-
nales y de prevenciéon de dafos a la salud colectiva, reforzando la inequidad
en el acceso a los servicios y las desigualdades en las condiciones de vida y
salud de la poblacion” (Teixeira, 1999, p. 290).

Incluso en municipios gerenciados bajo gestion plena del sistema de
salud se presentaron resultados modestos en lo referente al uso de la epi-
demiologia y a la reorganizacion de las practicas de salud (Heimann et al.,
1998), en relacion con la redefinicion del objeto, los medios de trabajo, el
trabajo propiamente dicho o las relaciones técnicas y sociales bajo las cuales
se realiza el trabajo.

Sin embargo, en la ultima década, diversas cuestiones conformaron
un contexto que podria favorecer la construccion de una epidemiologia
en servicios de salud (Drummond Jr., 2001): las posibilidades abiertas con
la implementaciéon del SUS para la experimentaciéon de modelos asisten-
ciales; la produccion tedrica, epistemologica y metodologica sobre la epide-
miologia en América Latina; el conjunto de propuestas politicas y técnicas
contenidas en los Planes Rectores para el Desarrollo de la Epidemiologia en
Brasil I (1990-1994), I (1995-1999) y I1I (2000-2004), elaborados por la Aso-
ciaciéon Brasilefia de Salud Colectiva); y la implementacion de las politicas
de municipalizacion de las acciones y servicios de salud. En este sentido, las
promesas del Centro Nacional de Epidemiologia mediante el Vigisus (Brasil,
1998c¢) llegaron a movilizar a las secretarias de salud interesadas en imple-
mentar el modelo de vigilancia de la salud (Teixeira, 2002).

Marcos Drummond Jr., al “relevar las formas predominantes de los ins-
trumentos y modos de hacer epidemiologia que han sido utilizados en los
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servicios de salud en Brasil” (2001, p. 45), revelo usos creativos e innovadores
de la epidemiologia en servicios de salud del SUS que proveen indicaciones
que permiten vislumbrar cierta reorganizacion de las practicas sanitarias. Asi,
los proyectos Nacer en Curitiba, Riesgo Evolutivo y Madre Curitibana son
buenos ejemplos de los modelos asistenciales correspondientes a la oferta
organizada (incluyendo la busqueda activa), al trabajo programatico (acciones
programaticas de salud) y a la vigilancia de la salud, implementados de forma
complementaria. Segin Drummond Jr., “los modelos de planificacién, tec-
noasistenciales y de organizacién de los servicios propuestos en el pais, a
pesar de tener muchas identidades, tienen visiones diferenciadas sobre el
énfasis y el uso de la epidemiologia en los servicios de salud” (Drummond
Jr., 2001, p. 36). Por consiguiente, una de las grandes contribuciones de este
estudio fue resaltar las posibilidades y la creatividad de nuevos enfoques y
temas, realizando reflexiones muy apropiadas sobre innovacion institucional
e incorporacién tecnologica. Alli, Drummond Jr. critica el diagnéstico nor-
mativo en salud por su caracter ritualista, formalista e irresponsable respecto
de la gestion y la reorientaciéon de los modos de intervencion en salud. Sefiala
que la supuesta omnipotencia de la epidemiologia en definir necesidades y
prioridades en salud debe ser cuestionada y relativizada, aunque pueda ser
considerada una herramienta de gran utilidad, incluso para el diagnostico
estratégico del analisis de la situacion de salud. Y asi el autor anuncia una
“epidemiologia del cotidiano y del atrevimiento” (2001, p. 170).

Agenda de salud y evaluacion: unos pasos adelante

A partir de la Norma Operacional Basica del SUS y, especialmente, con la
expansion de los Programas de Agentes Comunitarios de Salud y de Salud
Familiar, favorecida por la adopcién del Piso Asistencial Basico en 1998, el
Ministerio de Salud, a través de la Secretaria de Politicas de Salud, introdujo,
progresivamente, ciertos dispositivos que tienden a valorizar la incorporacién
de practicas epidemiolégicas en la gestion del SUS, incluyendo el apoyo a
estudios sobre evaluacion de politicas y programas (Vieira da Silva et al., 2002).

Desde esa perspectiva, la aprobacion de los Ejes Prioritarios de Inter-
vencion para el Afio 2001 por el Consejo Nacional de Salud ilustra un paso
importante para el compromiso de los estados y municipios en la Agenda
Nacional de Salud (Brasil, 2001d). Entre las intervenciones propuestas se des-
tacaron la reduccion de la mortalidad infantil y maternay el control de enfer-
medades y dafos prioritarios, entre los que se incluian las enfermedades de la
pobreza (inmunoprevenibles, transmitidas por vectores, diarreas, tuberculosis,
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lepra, etc.), las enfermedades cronico-degenerativas (cancer, diabetes e hiper-
tension) v los llamados nuevos desafios (sida y morbimortalidad por causas
externas). Las otras intervenciones, la reorientacion del modelo asistencial y
la descentralizacion, la mejora de la gestion, del acceso y de la calidad de las
acciones y servicios de salud, el desarrollo de recursos humanos del sector
salud y la calificacién del control social también representaban espacios para
el desarrollo de practicas epidemiologicas.

Los tortuosos caminos del Sistema Unico de Salud

En el caso de la Norma Operacional de Asistencia a la Salud (Brasil, 2001e),
pese a la ausencia en el debate publico de la XI Conferencia Nacional de
Salud, los riesgos de recentralizaciéon de la politica sectorial, el privilegio
de la jerarquizacion de la asistencia médico-hospitalaria bajo la denomi-
nacién de regionalizacion de la asistencia a la salud, como también el énfasis
en la nocién de economia de escala, y la vision restringida de integralidad
de la atencion (centrada en la demanda espontanea y reducida a la idea de
continuidad de la asistencia médica), cabria aprovechar la oportunidad de su
implementacién para introducir el saber epidemiolégico en los procesos de
gestion (Teixeira, 2002).

Asi, la creacion de moédulos asistenciales y de sistemas microrregionales
de salud podria propiciar un debate con el fin de “incorporar y articular
practicas de promocion de la salud y prevencién de riesgos y danos, como
también la reorientacion de la asistencia individual y colectiva” (Teixeira,
2002, p. 107). Por ultimo, la incorporacion de la propuesta de vigilancia de la
salud ala planificacion municipal y regional podria constituir:

..una alternativa de superacion del sesgo economicista de la Pro-
gramacion Pactada Integrada (PPI), basicamente un instrumento
de racionalizacion de la oferta de servicios para las unidades de
salud, que no problematiza el contenido de las practicas que son
realizadas, ni su adaptacion a las necesidades y problemas de salud
de la poblacion. (Teixeira, 2002, p. 116)

A partir de las propuestas de la autora de la cita, se podrian destacar la rede-
finicién de las acciones programaticas de salud en el ambito de las unidades
basicas, la restructuracion de los establecimientos de salud para asegurar la
oferta organizada y programada de las acciones y servicios y la formulaciéon
de politicas publicas que tomen como referencias basicas a la promocioén y la
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proteccion de la salud (ciudades saludables, vigilancia sanitaria en defensa de
la salud, accién intersectorial en salud, empowerment, etc.).

En un contexto en el que la XI Conferencia Nacional de Salud defendia el
compromiso de los gobiernos con las politicas publicas integradas, con arti-
culacion intersectorial, capaces de asegurar las condiciones necesarias para
la produccién, promocion y preservacion de la salud, el Consejo Nacional de
Salud aprobé la Politica Nacional de Reduccién de la Morbimortalidad por
Accidentes y Violencias, y el Ministerio de Salud implement6 el Programa
Nacional de Control del Tabaquismo (Barros, 2002), ademas de avanzar en el
Programa de Salud Familiar, uno de los espacios institucionales que utiliza la
practica epidemiolégica. Actualmente, la institucionalizacion de la Secretaria
de Vigilancia en Salud del Ministerio de Salud, la formulacién de una politica
nacional de promocioén de la salud y de una politica nacional de cienciay tec-
nologia en salud, como también los Pactos de Salud (Brasil, 2006a; 2006b),
expresan iniciativas que refuerzan el uso de la epidemiologia en el SUS.

El agenciamiento de la epidemiologia: muchos pasos atrds

Las iniciativas mencionadas ocurrieron “en un contexto marcado por la mul-
tiplicidad de eventos de caracter politico-institucional que configuran una
trama compleja de decisiones acerca del proceso de construccion del SUS, no
siempre coherentes y articuladas” (Teixeira, 2002, p. 107). En el gobierno del
presidente Fernando Henrique Cardoso, la propuesta de creacion de la Agen-
cia Federal de Prevencion y Control de Enfermedades, autarquia vinculada al
Ministerio de Salud, como agencia ejecutiva, subsidiaria de la llamada Reforma
del Estado, caus6 muchas aprehensiones y protestas.

En realidad, bajo el manto aparente de la Reforma del Estado y de la
modernizacién de la burocracia sanitaria, tomaba cuerpo un proceso de des-
mantelamiento del organismo capaz de reducir el paralelismo de los servicios
y acciones de salud, o sea, del Ministerio de Salud, responsable de la gestion
nacional del SUS (Paim, 2001). Este descuartizamiento del SUS se inicié con
la promulgacion de la Constitucion al asegurar que la salud es libre a la ini-
ciativa privada. Pero avanzo en 1998, con la creacion de la Agencia Nacional
de Vigilancia Sanitaria, luego de la avalancha de denuncias de falsificacion de
medicamentos que involucraban a empresas farmacéuticas multinacionales
de renombre. Al ano siguiente, continué con el establecimiento de la Agencia
Nacional de Salud Suplementaria, luego de un conjunto de denuncias sobre
los denominados planes de salud, vinculados al Sistema de Asistencia Médica
Suplementaria. En 2000, ya se discutia una agencia de vigilancia epidemioldgica,
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que en julio del afio siguiente se propondria a través de una medida provisoria
encaminada por el ministro de Salud. Sin embargo, al igual que otras veces,
fueron necesarias mas denuncias en los medios de comunicacion (en este caso,
vinculadas a la incompetencia de los gobiernos frente a la epidemia de dengue)
para que la Presidencia de la Republica dictara otra medida provisoria (MP 33,
19/2/02) apuntando a la transformacion de la Fundacién Nacional de Salud en
la Agencia Federal de Prevencion y Control de Enfermedades (Brasil, 2002f).

De este modo, se verifica que aquella coyuntura, comparada con ciertos
avances, producia serios retrocesos en lo referente a la incorporacién de las
practicas epidemiologicas en la gestion del SUS, segun la evaluacién de la
Asociacion Brasilefia de Salud Colectiva:

Esta Medida Provisoria resucita la Ley 6259/75, que instituyo el Sis-
tema Nacional de Vigilancia Epidemiologica, ignorando el papel del
municipio. [...] Del mismo modo, atenta contra el principio consti-
tucional de la integralidad de la atencién. Al disponer del Sistema
Nacional de Epidemiologia confina al saber epidemiologico y a la
epidemiologia, como disciplina cientifica, a un “sistema” paralelo,
subordinado a una agencia para la ejecucion de las acciones de pre-
vencion y control, justamente cuando el pais intenta avanzar hacia
la adopcién de modelos asistenciales mas integrales. [...] Presenta
propuestas mas truculentas y retrogradas que las desarrolladas por
la policia sanitaria de Brasil a inicios del siglo XX. [...] A partir de una
vaga e indefinida “situacion de riesgo”, atenta contra los derechos de
los individuos y comunidades colocandolos en el mismo nivel que a
los animales. (Abrasco, 2002, p. 2-3)

Desde el punto de vista de la gestion de las secretarias estatales y municipales
de salud, la pulverizaciéon del comando federal sobre el SUS:

..ademas de configurar el riesgo de fragmentacién de las orienta-
ciones politicas, principalmente por separar aquello que se habia
intentado unir, es decir, la asistencia médica (antiguo Inamps), la
vigilancia epidemioldgica y sanitaria (antiguo MS), representa un in-
cremento de la complejidad en las relaciones intergubernamentales
con el nivel federal. (Teixeira, 2002, p. 108)

Asimismo, los niveles estadal y municipal del SUS podrian reproducir, meca-
nicamente, a imagen y semejanza de las estructuras federales, incluso el
reconfinamiento de la epidemiologia a ciertos guetos de la burocracia sani-
taria. Como ya se habia alertado una década atras, “la organizacion sanitaria
brasilefia ya pagoé un alto precio por el mimetismo organizacional y por el
artificialismo de las reformas administrativas” (Paim & Teixeira, 1992, p. 46).
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Frente a ese cuadro, el Consejo Nacional de Salud aprobé la proposiciéon
de transformar la medida provisoria 33 en proyecto de ley y el Congreso
Nacional la rechazé el 17 de abril del 2002. Lamentablemente, el proyecto
de ley que substituy6 a la medida provisoria 38 ignor6 olimpicamente las
criticas y sugerencias presentadas en el V Congreso Brasilefio de Epidemio-
logia e insisti6 en la creacion de la Agencia Federal de Prevencion y Control
de Enfermedades, manteniendo el estado de cuarentena federal en el cual los
ciudadanos deberian reportarse, periddicamente, a la autoridad epidemiologica
(Abrasco, 2002). Aunque tal proyecto no avanzara, algunas de esas propuestas
vuelven a aparecer con el pretexto de actualizar la legislacion brasilena al
nuevo Codigo Sanitario Internacional.

Asi, la “Reforma del Estado”, que el gobierno ha implementado en el sector
salud en los ultimos afios, lejos de atender a los supuestos modernizantes y
democratizantes anunciados (Pereira & Grau, 1999), se caracteriza por la creacion
de agencias como parte de las reacciones espasmodicas frente a la crisis sanitaria
y a las denuncias de los medios de comunicacion. En ese contexto, la raciona-
lidad técnico-sanitaria que la epidemiologia podria proporcionar a la gestion del
sistema de servicios de salud practicamente desaparece en el proceso de toma
de decisiones, predominando asi un conjunto de intereses menores de la buro-
cracia, asociados a los de las clases hegemonicas.

Comentarios finales

Frente a los hechos aqui analizados y al discutir ciertas posibilidades de que
las practicas epidemiolégicas sean recuperadas para la gestion del SUS, es
pertinente indagar: {cual es la epidemiologia que esta en el horizonte de las
propuestas?; {la epidemiologia solidaria a la concrecion del SUS, a través
del acceso, calidad y humanizacién de la atencién de la salud, con control
social, o aquella que inmoviliza a los ciudadanos, sometiéndolos a la autori-
dad de epidemiologia que puede ser un ministro de Salud, el presidente de una
Agencia, un secretario de Salud, un tecnoburdcrata o un inspector de calle?
(Abrasco, 2002); {la epidemiologia que genera informaciéon relevante para
los que sufren los procesos destructivos de la organizacion de las ciudades vy,
en ultima instancia, de la 16gica capitalista, o 1a epidemiologia que enmascara
la realidad, domestica y controla a la poblaciéon de acuerdo con los intereses
de tecnoburdcratas y en funcion de los proyectos politico-ideologicos de las
clases dirigentes?; {una epidemiologia de los de arriba para reproducir sus pri-
vilegios y exclusion social, o de los de abajo para producir informacién y poder
en la busqueda de la equidad y de la efectividad?

Epidemiologia y planificacion = 73



Por lo tanto, como disciplina cientifica o0 como herramienta de gestion, la
epidemiologia no es inocente, neutra, ni se coloca sobre los intereses de clases
y los respectivos proyectos politicos e ideologicos. En tanto practica social, no
esta libre de las determinaciones que la estructura social produce sobre las
practicas de la salud. Ante la crisis de la disciplina, distintas propuestas han
sido formuladas por epidemiodlogos y pensadores de la medicina social y de la
salud colectiva latinoamericana, tales como: a) recuperar las experiencias rele-
vantes acumuladas en la historia de la epidemiologia y de otras disciplinas que
estudian la salud y sus determinantes; b) redireccionar el desarrollo tedrico,
metodolégico y operacional de la disciplina; c) desviar el actual modus operandi
de la practica cientifica de la epidemiologia hacia temas de prevencion y desa-
rrollo de nuevas bases éticas, coherentes con sus compromisos sociales e his-
toricos (Barreto, 1998); d) realizar un analisis critico-epistemologico de cate-
gorias centrales como causalidad, determinacion, riesgo, exposicion; €) promover
una discusiéon amplia sobre metodologia (Breilh, 2002).

Si la epidemiologia fuera pensada mas alla de su dimensién técnica, pre-
sentaria otros desafios ante la prazis. Deberia ser un testimonio critico de los
procesos destructivos para la vida que se realizan en la sociedad, una herra-
mienta de monitoreo de la calidad de vida y de la salud, un instrumento de
empoderamiento de la poblaciéon y un arma de planificacion estratégica y
participativa (Breilh, 1998).

Por lo tanto, revisar criticamente el paradigma cientifico dominante
puede ser una via para analizar ciertas posibilidades de transicion paradig-
matica en el campo de la salud colectiva, frente a la complejidad del objeto
de la epidemiologia. En ese caso, cabria “aproximar la ciencia de la sociedad
y sus problemas ampliando su capacidad de producir conocimiento critico
y propositivo. Conocimiento ético, emancipador, solidario y democratico”
(Drummond Jr., 2001, p. 8). Evidentemente, en una estructura social que
niega tales valores, la epidemiologia se enfrenta a serias contradicciones:
“en su tension entre disciplina cientifica y campo profesional, la epidemio-
logia saca alaluz, para sus practicantes, independientemente de donde estén
situados, los desafios de la dialéctica entre el sofiar y el hacer, entre la utopia
y la realidad, entre la técnica y la politica” (Barreto, 1998).

Aunque muchas cuestiones relevantes en la actualidad sean insuficien-
temente consideradas por la epidemiologia hegemonica, cabria destacar
ciertos objetivos esenciales de un saber que tome partido por la vida y por
la emancipacion de los seres humanos. Una epidemiologia que fundamente
las acciones de salud colectiva, inspirada en sus compromisos democraticos
desde las luchas historicas del movimiento sanitario contra el autoritarismo.
Una epidemiologia que pueda:
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...garantizar el conocimiento del proceso salud-enfermedad en la
realidad compleja y concreta; reconocer y abordar sus relaciones en
diferentes niveles de la realidad buscando integrarse con las visiones
de diferentes disciplinas y profesionales para orientar intervencio-
nes; y contribuir a la reduccién del sufrimiento humano, de las in-
equidades sociales detectadas y al movimiento en defensa de la vida.
(Drummond Jr., 2001)

Se trata, finalmente, de construir colectivamente las bases de una epidemio-
logia contrahegemonica que analice el movimiento general de la sociedad y
sus relaciones con el modo de vida de los grupos sociales y con el estilo de
vida de las personas, identificando procesos criticos de exposiciéon o de impo-
sicion (Breilh, 2002).

Por lo tanto, la explicitacion, la diseminacion y la apropiacién de estos
valores por las clases subalternas y sus intelectuales organicos podra favo-
recer la construccion de identidades capaces de influir en la movilizacién
de subjetividades y voluntades politicas para la concretizacion de practicas
epidemiolégicas y de gestion comprometidas con los principios y directrices
originales del SUS.
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Capitulo 4

El objeto y la practica de la salud
colectiva: iel campo demanda un
nuevo profesional?'

Introduccion

La sociologia de las profesiones contempla un elenco variado de cuestio-
nes relacionadas al Estado, la sociedad, las asociaciones e instituciones,
relaciones entre base cognitiva y mercado de trabajo, arenas conflictivas,
entre otras. Asi, diversas preguntas surgen, actualmente, en el ambito de
esta disciplina:

{Cuales son los criterios sociologicos que definen una profesion?;
{qué diferencia hay entre una profesion y una semiprofesion?; ¢hay
un proceso creciente de profesionalizacion de la sociedad o vivimos
en la era de la desprofesionalizaciéon de corporaciones poderosas,
como la medicina, la abogacia y la ingenieria? (Machado, 1995, p. 13).

Dentro de esta literatura sociologica, se identifican dos atributos para
la definiciéon de una profesion: la configuraciéon de un cuerpo de cono-
cimientos y la orientacién hacia un ideal de servicios. Por lo tanto, la
existencia de una profesion pasa por la identificaciéon de un conjunto de
habilidades y conocimientos (competencias) referentes a un segmento

I Texto elaborado para la discusién de grupos en el I Seminario y Taller de Trabajo “Gra-
duacdo em Saude Coletiva: pertinéncia e posibilidades”, organizado por el Instituto de
Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), con el apoyo del Ministerio
de Salud de Brasil. Salvador, 5y 6 de septiembre de 2002. Revisado y actualizado para esta
edicién en espanol.
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del saber, y por un elenco de valores que provee identidad cultural a la
accion de los sujetos. Entre los factores que colaboran al surgimiento de
un nuevo campo profesional se pueden destacar: el avance del conoci-
miento cientifico, el progreso tecnolégico, la identificaciéon de problemas
que interfieren en el desarrollo de la sociedad, los mercados de bienes y
servicios, las politicas publicas y la estructura del complejo de organiza-
ciones prestadoras de servicios.

En Brasil, tres oficios de nivel superior sirvieron de base para la pro-
fesionalizacion universitaria: la ingenieria civil, en el area de las ciencias
exactas; la medicina, en el area de las ciencias biolégicas; y la abogacia, en
el area de las ciencias humanas. En el caso de la medicina, posteriormente
identificada como componente de las ciencias de la salud, se volcaba efecti-
vamente hacia la ciencia y el arte de conocer las enfermedades y cuidar de
los enfermos, individualmente; de ella derivan otros cursos de graduaciéon
como los de farmacia, odontologia, enfermeria, entre otros. Tales profe-
siones, sin embargo, se volcaban al control de episodios de enfermedades
en los individuos:

...por fuerza del prestigio de la profesion médica, la extensiéon de
conceptos tradicionales centrados en la relacion médico/paciente
fue determinante para que la gestiéon universitaria visualizara el
estudio y las soluciones de los problemas del conjunto de los in-
dividuos como una extensiéon del objeto de la medicina y de sus
profesiones derivadas. (Padilha, 1997, p. 1)

El modelo biomédico se torné hegemonico en el siglo XX, sobre todo ante
las propuestas del Informe Flexner; e influyo, a partir de la Johns Hopkins
University, a la formacién de sanitaristas (Fee, 1987) como apenas una de
las especializaciones posibles para los graduados de las ciencias de la salud.
Por lo tanto, el modelo médico hegemonico no se desarroll6 casualmente ni
debido a propuestas técnicas de un determinado informe. Fue el resultado
de elecciones politicas, funcionales a los intereses de un complejo médi-
co-industrial que por entonces se formaba a partir de EEUU.

En cambio, como campo de saber y ambito de practicas, la salud colectiva
tuvo su desarrollo historico en América Latina durante las tres ultimas décadas
a partir de la critica al modelo médico hegemonico, a los movimientos ideo-
légicos referentes a la higiene, medicina preventiva, medicina comunitaria,
medicina familiar, como también en relacién con la salud publica institucio-
nalizada (Donnangelo, 1983; Paim & Almeida Filho, 2000).
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Actualmente, se encuentra en condiciones de madurez teérica, metodo-
légica y operativa suficientes para enumerar competencias y articular valores
que permitan la constitucion de nuevos sujetos sociales comprometidos con
la defensa de la vida y la salud del publico.

En las discusiones sobre la denominada crisis de la salud publica y en la
busqueda de nuevos paradigmas, promovidos por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, la Organizaciéon Mundial de la Salud, la Academia
de Medicina de EEUU y la Asociacion de Educacién en Salud Publica
de América Latina y del Caribe, se han ido incorporando nuevas ideas
y reflexiones sobre este campo de saber (PAHO, 1992). En este sentido,
se destaca el reconocimiento de que la salud publica y la salud colectiva
no constituyen una especialidad médica (Belisario, 1995). Aunque formen
parte del area de la salud, sus intersecciones son cada vez mas amplias y
profundas con las ciencias humanas, la economia, la administracion, la
comunicacion social, el marketing, la pedagogia, el derecho, la ecologia,
entre otras. De alli surge la recomendacion de la I Conferencia Paname-
ricana de Educacién en Salud Publica, en cuanto a que las instituciones for-
madoras de este personal de salud pasen por un proceso de independizacion
de las facultades de medicina, y establezcan redes con otras unidades aca-
démicas que posibiliten la interdisciplinariedad o la transdisciplinariedad
(Alaesp, 1994).

El objetivo de este texto es discutir el objeto y la practica de la salud
colectiva analizando, en el contexto brasilefio, la pertinencia de la formacién
de un nuevo profesional en el ambito de la graduacion.

Movimientos ideolégicos contemporaneos: promocion de
la salud y funciones esenciales de la salud publica

A fines del siglo XX, la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizaciéon
Panamericana de la Salud apoyaron a dos grandes movimientos ideologicos
en el campo social de la salud: la promocion de la salud y las funciones esen-
ciales de la salud publica.

La promocién de la salud, inicialmente considerada uno de los obje-
tivos de la salud publica o uno de los niveles de prevenciéon, adquiri
relevancia cuando el Ministerio de Salud de Canada presenté el Informe
Lalonde en 1974, basado en la nocion de campo de la salud, compuesto
por cuatro polos: biologia humana, medioambiente, sistemas de salud
y estilo de vida. Posteriormente, la divulgacion de la Carta de Ottawa,
en 1986, establecié un concepto amplio de la salud y sus determinantes,
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sistematizando propuestas centradas en el cambio de los estilos de vida
y en la defensa de politicas publicas saludables. El concepto y las estra-
tegias de la promocién de la salud fueron respaldados por organismos
internacionales, y la Organizacion Mundial de la Salud lanzé el Proyecto
Ciudades Saludables en 1986 (Teixeira, 2002)2.

Mientras en la region de las Américas la Organizacion Panamericana de
la Salud debatia la crisis de la salud publica (PAHO, 1992), la Organizacién
Mundial de la Salud promovié la discusion de propuestas internacionales en
torno de las denominadas nueva salud publica y funciones esenciales de la salud
publica (Paim, 2001). Desde esta perspectiva, la Organizacion Panamericana
de la Salud organiz6 un grupo de trabajo sobre “Reforma sectorial y fun-
ciones esenciales de la salud publica: implicancias para la educaciéon en salud
publica”. Este grupo se reunié en Washington entre el 29 de junio y el 1 de
julio de 1998, con el proposito de identificar las implicancias para la edu-
cacion, investigacion e intervencion en salud publica derivada de los procesos
de la reforma del sector salud y de la definicién de las funciones esenciales
de la salud publica. En esa oportunidad, fueron identificadas las siguientes
practicas sociales, vinculadas a las funciones esenciales de la salud publica:

a) Construccion de entornos saludables y mejora de las condiciones de vida.

b) Desarrollo y fortalecimiento de una cultura de la vida y de la salud.

c) Generacion de inteligencia en salud.

d) Atencion a las necesidades y demandas en salud.

e) Garantia de la seguridad y calidad de bienes y servicios relacionados
con la salud.

f) Intervencién sobre riesgos y dafos colectivos a la salud.

Algunos desdoblamientos de este trabajo se producen en la XI Conferencia
Panamericana de Educacion en Salud Publica, en 1998, en México (OPS &
OMS, 2000), y en la reunion de la Asociacion de Educacion en Salud Pablica
de América Latina y del Caribe, en Cuba, en 2000 (OPS/OMS/Alaesp, 2001).
En Brasil, diversos especialistas fueron invitados por el Ministerio de Salud
en 2002 para la medicién del desempeno de las funciones esenciales de salud
publica, a partir de la utilizaciéon de una guia elaborada por la Organizacién

2 En Brasil, la promocioén de la salud se vincula cada vez mas al campo de la salud colectiva, se
integra a la nocion de vigilancia de la salud y estimula, actualmente, la formulacion de politicas
al interior del Ministerio de Salud, ademas de ampliar el ambito de discusion en los congresos
de la Asociacion Brasilefia de Salud Colectiva y en eventos especificos.
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Panamericana de la Salud, la Organizacion Mundial de la Salud y el Centers
for Disease Control and Prevention. En esa oportunidad, fueron evaluadas las
siguientes funciones esenciales de la salud publica:

a) Monitoreo, evaluacién y analisis de la situacioén de salud.

b) Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafos
en salud publica.

¢) Promocion de la salud.

d) Participacion de los ciudadanos en salud.

e) Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y ges-
tion en salud publica.

f) Fortalecimiento de la capacidad institucional de reglamentacién y fis-
calizacion en salud publica.

g) Evaluacién y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios.

h) Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.

i) Garantia y mejora de la calidad de los servicios de salud individuales y
colectivos.

j) Investigacion en salud publica.

k) Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud (OPS/
OMS/CDC, 2001).

A pesar de las criticas que se pueden realizar a tal movimiento ideolégico, a
la formalizacion de esas funciones (Paim, 2001) y al respectivo proceso de
medicion, la referencia a las funciones esenciales de la salud publica, en el
mismo momento en el que se discute la formacién de un nuevo profesio-
nal de salud colectiva, puede servir de contrapunto en relaciéon con las com-
petencias a ser identificadas para la graduacion y la posgraduacion. Esa via
amerita ser explorada siempre y cuando no se pierda de vista todo el trabajo
tedrico y epistemologico desarrollado en Brasil para delimitar el campo de
la salud colectiva.

El objeto y la practica de la salud colectiva

La elaboracion tedrica sobre las prdcticas de salud, como componente de la
practica social (Donnangelo, 1976), posibilita pensar la especificidad de las
practicas de salud colectiva en sus momentos constitutivos: objeto, medios
de trabajo, trabajo propiamente dicho, agentes y relaciones técnicas y sociales
(Mendes Gongalves, 1994).
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Tomar como referencia las practicas de salud para la elaboraciéon de
un proyecto educativo implica considerar estas dimensiones objetivas del
trabajo en el ambito de la salud colectiva. Este enfoque, ademas de propiciar
una aproximacion de la ensefianza al mundo del trabajo y, en consecuencia,
a los servicios de salud, promueve una reflexion critica sobre los modelos de
atencion en distintas coyunturas a partir del analisis de las relaciones sociales
que permean tales practicas, como también de las representaciones sociales de
los agentes sobre la situacién de salud y su insercion en las instituciones.

La salud publica, como campo de saber y de intervencién sobre la
situacion de salud, trae desde su surgimiento algunos elementos relativa-
mente persistentes: actuacion sobre el colectivo, aunque insuficientemente
conceptualizado, y aproximacion al Estado. Sobre la base de estos elementos
se pueden considerar tantas visiones de la salud publica como concepciones
sobre el colectivo/social y sobre la naturaleza y los modos de intervencion del
Estado que existan en cada formacion social (Paim, 2002).

Las diferentes perspectivas doctrinarias que recorren la salud publica son
fruto de la variacién de esas visiones, presentes en diversos movimientos de
reforma en salud, incluso en lo referente al reciente movimiento de las fun-
ciones esenciales de la salud publica. En Brasil, la convivencia contradictoria
de estos movimientos desde la década de 1970 posibilité la redefinicién de
la salud publica y el desarrollo de la salud colectiva como campo abierto a
nuevos paradigmas (Paim & Almeida Filho, 2000).

Este campo de saber y ambito de practicas se enfrenta al modelo médico
hegemonico. De alli el permanente cuestionamiento sobre el campo: icual
es la crisis de la salud publica?; iqué es la salud colectiva?; iquién es el sani-
tarista?; icual es el trabajo del sanitarista?; écual(es) es(son) la(s) practica(s) del
trabajador en salud colectiva?; icuales son las funciones del sanitarista y qué
practicas puede ejercer en los servicios de salud y en la accion intersectorial?;
{qué habilidades, conocimientos y valores debe disponer tal profesional
frente a situaciones de salud que se modifican y de organizaciones de ser-
vicios que se redefinen? (Paim, 2002).

En este sentido, la reconceptualizacion del objeto de las practicas de salud
colectiva y la reflexién epistemolégica sobre el concepto de salud imponen
la redefinicion de los medios de trabajo y de las actividades, como también
la reconfiguracion del agente-sujeto. Del mismo modo, en la medida en que
un determinado contexto favorece la instalacion de nuevas relaciones téc-
nicas y sociales bajo las cuales se realiza el trabajo de esos sujetos-agentes,
cabe repensar la formacion de nuevos sujetos-agentes.

Al admitir que una prdctica, como proceso de trabajo, esta constituida
por tres componentes basicos, esto es, objeto, instrumentos de trabajo y
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actividades, se puede analizar la practica en salud colectiva desarrollando una
reflexion sobre la naturaleza y especificidad de cada uno de estos compo-
nentes (Schraiber, 1990; Mendes Gongalves, 1994).

Si el objeto fuera reconocido como necesidades sociales de salud, y no
solo como problemas de salud (riesgos, danos, enfermedades y muertes), se
impondria un analisis de esas necesidades y sus determinantes. Para proceder
a una aproximacion a ese objeto, manipularlo y/o transformarlo, son nece-
sarias tecnologias o medios de trabajo. Esos instrumentos de trabajo necesitan
dar cuenta del caracter colectivo del objeto, tanto en su aprehensién como en
su transformacion.

Las necesidades de salud no se agotan en la demanda, en las necesidades
sentidas, las necesidades médicas, las necesidades de los servicios de salud, o en
las enfermedades, carencias, riesgos y sufrimientos (Paim, 1980). Incluso si
las necesidades sociales de salud fueran reducidas a problemas de salud en
las poblaciones, el saber epidemiolégico, y no la clinica, representaria el
medio de trabajo fundamental para su aprehension y, parcialmente, para
su explicacion.

Sin embargo, si las necesidades sociales no fueran reductibles a pro-
blemas de salud, pero abarcaran las condiciones necesarias para gozar
de salud (incluso los determinantes socioambientales), los instrumentos
de trabajo para la aprehensioén del objeto provendrian de otros saberes:
antropologia, sociologia, economia, politica, ecologia, etc. El caracter
abarcador del objeto y, especialmente, la comprension amplia sobre los
determinantes sociales y ambientales de los problemas de salud sefialan
que los servicios de salud, en tanto medios de trabajo, serian insuficientes
para transformar tal objeto. Las tecnologias empleadas en el ambito de los
servicios para el diagnéstico, prevencion y tratamiento de las enferme-
dades, aunque eventualmente son eficaces en el plano individual (clinica),
pueden ser ineficaces en relacion con las necesidades sociales de salud
(Paim, 1996). Del mismo modo, las herramientas del trabajador en salud
colectiva deben ser organicas al caracter colectivo y socialmente deter-
minado del objeto.

La contribucién de las ciencias humanas, de la filosofia y del arte en la
definicion de esas necesidades permitiria incorporar la idea de proyecto
por cuanto el trabajo humano que justifica la atenciéon de una necesidad
supone, previamente, la visualizaciéon de una finalidad (Schraiber & Mendes
Gongalves, 1996). El concepto de necesidad radical (Heller, 1986), al mismo
tiempo que aporta elementos para una teoria de las necesidades en salud,
estimula a pensar la idea de proyecto o ideales de salud, sobre todo cuando se
buscan modelos de atencion volcados a la calidad de vida.
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Desde esa perspectiva, las necesidades pueden ser entendidas no solo
como carencias o problemas de salud (enfermedades, danos y riesgos), sino
como proyectos que expresan una necesidad radical: aquello que un ser
necesita para continuar siendo un ser; o en palabras de Mendes Gongalves
(1992, p. 19): “aquello que ‘necesariamente’ debe ser satisfecho para que un
ser continte siendo un ser”. Asi, la defensa de la salud, del ambiente, de la
vida y de su calidad, como también el goce estético, el producir para vivir,
el entretenimiento y el arte, pasan a integrar proyectos que actualmente se
construyen bajo rétulos diversos, tales como promocion de la salud, ciudades
saludables, politicas publicas saludables, etc.

En consecuencia, la reconceptualizacion de las necesidades sociales de
salud, impuesta mas por la realidad que por una opcién de reflexion teorica,
apunta a la pertinencia de estructurar conocimientos y habilidades que con-
formen competencias profesionales organicamente vinculadas a las exi-
gencias de nuevos tiempos.

En lo referente al trabajo propiamente dicho de ese agente, el hecho
de volcarse a un conjunto de practicas estructuradas sobre el colectivo lo
impulsa a ejercer funciones de direccién del proceso colectivo de trabajo
(planificacién, programacion, control y evaluacion) como forma de viabi-
lizar la intervencién estructurada para atender a tales necesidades. Por lo
tanto, sus actividades envuelven una dimensién epidemiolégica y social
de los medios de trabajo que incide en la aprehension de las necesidades
de salud y en la seleccién de tecnologias para dar cuenta de ellas, y una
dimensién organizacional/gerencial que apunta a la aprehensién de los
problemas de los servicios de salud y de las organizaciones, como también
a la adopcion de procedimientos que interfieren en la factibilidad y en la
viabilidad del trabajo colectivo en salud. De alli que el tripode de la salud
colectiva esté asentado en la epidemiologia, en la planificacién y gestion
y en las ciencias sociales en salud.

Larealizacion de esas actividades y la utilizacion de esos medios de trabajo
confieren una doble faz del profesional en salud colectiva: técnico de nece-
sidades de salud y gerente de procesos de trabajo en salud o de producciéon
de servicios. Al mismo tiempo que necesita identificar, describir y explicar la
ocurrencia de necesidades, y producir informacién para el establecimiento
de prioridades, debe seleccionar técnicas y modos de intervencién para
enfrentarlas y, también, gerenciar un conjunto de trabajos cuyos productos
(o servicios) ocasionan resultados (impactos) sobre la salud de la colectividad
(Paim, 2002).

El trabajo en salud colectiva, ademas de las dimensiones técnica, eco-
noémica, politica e ideoldgica, envuelve un componente ético esencial
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vinculado a la emancipaciéon de los seres humanos. No se trata de un
trabajo cualquiera, sino de un conjunto de actividades éticamente com-
prometidas con su objeto: las necesidades sociales de salud. Este trabajo,
por lo tanto, esta integramente atravesado por valores de solidaridad,
equidad, justicia y democracia.

Asi, para la comprension del trabajo del profesional de salud colectiva
no basta con reconocer que los procesos utilizados por la clinica o la epi-
demiologia y la gestiéon son distintos. Al recorrer las tecnologias centradas
en el colectivo y al ejercer funciones de direccion, planificacion, supervision
y control sobre un conjunto de practicas de salud, este profesional necesita
dominar conocimientos y habilidades especificas no reductibles a las ciencias
biolégicas o de la salud. De un modo mas simplificado y resumido, se puede
reconocer a tal profesional como un técnico de necesidades sociales de salud
y un gerente de procesos colectivos de trabajo en salud, volcado a la reali-
zacion de acciones de vigilancia, planificacion, gestion, control, evaluacion,
ademas de intervenciones sociales organizadas dirigidas ala promocioén, pro-
teccion, comunicacion y educacion en salud (Paim, 2002).

Analisis preliminar del contexto

En el caso brasileno, la exigencia de un nuevo profesional de salud colec-
tiva, en este momento, resulta mas contundente que la discusion de movi-
mientos ideolégicos o de nuevos marcos conceptuales. Desde el inicio de
la implementacion de la Reforma Sanitaria, con la implementacién del
SUS, hubo un esfuerzo de calificaciéon de recursos humanos a nivel de
perfeccionamiento, especializacion y posgraduacion, especificamente en
salud colectiva.

La politica de descentralizacion de la salud, impulsada por instrumentos
normativos (Normas Operacionales Basicas del Sistema Unico de Salud en
1993, 1996 y Norma de Asistencia a la Salud SUS 2001) y sustentada por la
expansion del Programa de Agentes Comunitarios de Salud, el Programa
de Salud Familiar y el Programa de Interiorizacién del Trabajo en Salud,
ha requerido de personal con formacién en salud colectiva. Como conse-
cuencia de este proceso general se produjo una profunda redefinicién de
las funciones y competencias de los diferentes niveles de gobierno del SUS.
La implementacién de nuevos modelos asistenciales, que buscan privilegiar
la intervencién sobre los determinantes de la situacion de salud, grupos
de riesgo y danos especificos vinculados a las condiciones de vida, debera
racionalizar la atenciéon médico-ambulatoria y hospitalaria de acuerdo con
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el perfil de las necesidades y demandas de la poblacién, y expandir la accion
intersectorial en salud (Teixeira, 2002)3.

Las colaboraciones desarrolladas entre las instituciones formadoras, el
Ministerio de Salud y las secretarias estatales y municipales de salud han
posibilitado la calificacion de miles de profesionales y trabajadores en salud
colectiva, casi con caracter de urgencia, para dar cuenta, en poco tiempo,
de las necesidades mas inmediatas de los servicios de salud. Sin embargo,
los Polos de Capacitacién en Salud Familiar no consiguieron atender a toda
la demanda de formacién. Los esfuerzos iniciales de educacion a distancia
realizados por la Escuela Nacional de Salud Publica, entre otras, tampoco
han garantizado la satisfacciéon de las carencias de formacién de agentes
para todo el pais en las areas de vigilancia sanitaria, salud ambiental, vigi-
lancia epidemiologica, gestion de sistemas de servicios de salud, planifi-
cacion, programacion, etc.

Por ultimo, estamos ante un proceso tal vez Unico en el mundo, en el que
un pais con 170.000.000 habitantes, 8.500.000 km? y cinco grandes regiones
con caracteristicas de lo mas diversas, decide implementar un sistema de
salud descentralizado, que abarque mas de 5.500 municipios y que, en menos
de diez afos, consigue involucrar a esos entes federativos en la gestiébn muni-
cipal de salud, con la coordinacion de 26 unidades federativas.

Cabe recordar que, en el campo de la salud, el profesional que se invo-
lucra con los problemas colectivos que afligen a las comunidades ha sido
denominado y reconocido como sanitarista o salubrista. Aunque tal denomi-
nacién pueda ser redefinida ante la crisis de la salud publica instituciona-
lizada y el surgimiento de nuevos paradigmas a partir de la construcciéon del
campo de la salud colectiva, algunas convergencias, didlogos e identidades
producidos por las escuelas de salud publica e institutos de salud colectiva en
Brasil pueden describir un perfil general de este profesional: su conocimiento
de las enfermedades, dafios, riesgos y determinantes se vuelca a los aspectos
que, de forma colectiva, facilitan u obstaculizan su ocurrencia o su progreso,
reservando la atencion personalizada de los enfermos a los tradicionalmente
graduados. Por lo tanto, su formacion prescinde, hasta cierto punto, de los
conocimientos clinicos y terapéuticos especificos requeridos a los profe-
sionales volcados a la atencion de cada individuo aisladamente. Su habili-
tacion, sin embargo, lo capacita para cooperar con los demas profesionales en

3 Otras iniciativas, en el contexto de los programas estratégicos del Gobierno Federal en los tl-
timos anos, como Brasil en Accion y Avanza Brasil, han contemplado la problematica intersec-
torial de la promocién de la salud, particularmente en lo referente al saneamiento, desarrollo
urbano, empleo e ingresos, accion social, educaciéon y medioambiente.

86 ® Desafios para la salud colectiva en el siglo XXI



situaciones particulares, siempre que estén debida y oportunamente entre-
nados para esta tarea (Padilha, 1997).

El contexto anteriormente descrito exige, por lo tanto, una masa critica
de profesionales con una formacion basica en salud colectiva, que contemple
la epidemiologia, las ciencias sociales en salud y la planificacion en gestion,
ademas de los nucleos tematicos correspondientes a la salud ambiental y
ocupacional, vigilancia en salud, educacién y comunicacion social en salud,
derecho sanitario, economia de la salud, entre otros*.

Esta demanda tiende a presentarse de forma mas significativa en la medida
en que los esfuerzos por el cambio del modelo asistencial hegemoénico se
intensifiquen en los préoximos anos y décadas. En esta linea se inscribe la
expansion de la estrategia de salud familiar, dado que el Programa de Salud
Familiar alcanzé la implementacion de 15.000 equipos que equivalen a
una cobertura de 50.000.000 de brasilefos a inicios de la presente década’.
Otros modelos de atencion, progresivamente propuestos y experimentados,
con énfasis en la promocion y proteccion de la salud, como la vigilancia de
la salud, las acciones programaticas de salud desarrolladas en el nivel local,
municipios saludables, entre otros, exigiran recursos humanos con formacion
en salud colectiva capaces de apoyar la implementaciéon de estrategias vol-
cadas a la directriz de la integralidad de las acciones en salud y al desarrollo de
politicas publicas intersectoriales.

El proceso de produccion de trabajadores en salud
colectiva

En Brasil, la formacion de recursos humanos en salud publica se inicié en 1925,
a través del curso de higiene y salud publica dedicado a la formaciéon de médi-
cos sanitaristas. Desde entonces, la formacion y la utilizacion de ese agente
ha sufrido inflexiones relacionadas con el desarrollo de las politicas publicas
y con las formas de estructuracion de las practicas de salud. De este modo,

*Si en la peor de las hipétesis, cada municipio necesitara como minimo cuatro nuevos profe-
sionales con tal formacién, deberian formarse 22.000 nuevos agentes para que un modelo asis-
tencial comprometido con el principio de la integralidad de la atencién, tal como lo establece
la Constituciéon de la Republica y las Leyes Organicas de Salud y reiteran las recomendaciones
de las conferencias nacionales de salud, pudiera ser implementado y desarrollado con calidad,
efectividad y humanizacion. Se trata, por lo tanto, de una estimativa minimalista. Estudios mas
consistentes podran sefialar una mayor demanda en un futuro cercano, que podrian ser atendi-
das por las universidades publicas, incluso a través de cursos nocturnos.

%A fines de 2008 ya se habian implementado casi 30.000 equipos, con una cobertura de apro-
ximadamente 50% de la poblacion brasilena.
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el especialista en salud publica pas6 a tener una composiciéon multiprofesio-
nal, exhibiendo en el desarrollo histérico de los modelos tecnoasistenciales,
innumerables fases: campanista, desarrollista, racionalizadora/modernizante,
médico-social, generalista y gerencial (Belisario, 1995).

Con el surgimiento de la salud colectiva, la produccién de especialistas
fue sometida a la hegemonia de la posgraduacion stricto sensu, importada
del modelo norteamericano de la escuela de salud publica que refuerza el
modo escolar, disociando el trabajo del estudio (Paim, 1985). Su desarrollo
mas reciente admite tipos menos homogéneos de formacion, como ciertos
programas de residencia multiprofesional, maestrias profesionales y algunas
experiencias de cursos de actualizacion y de especializacion desarrolladas por
instituciones académicas de salud colectiva, apoyadas por el Ministerio de
Salud y la representacion de la Organizacion Panamericana de la Salud.

En el area de salud colectiva se han experimentado nuevas estrategias
de formacion de personal de nivel superior, que buscan una aproximacion
con los servicios de salud, aunque fueron insuficientes para superar el
modo escolar. Sin embargo, en la medida en que el objeto de ensefianza
se constituya efectivamente como sujeto que trabaja, se podran instaurar
nuevas relaciones de ensefianza, al redefinir el modo escolar de produccion
de esos sujetos. Su potencial instituyente deberia, por lo tanto, ser esti-
mulado considerando los distintos proyectos en disputa en las institu-
ciones concretas y coyunturas especificas que apunten a la reorganizacion
del sistema de salud.

El desarrollo teérico-conceptual, metodolégico y operativo de la salud
colectiva en Brasil en los Gltimos treinta anos, y el florecimiento de las ciencias
sociales y humanas en el campo de la salud, particularmente de la economia,
de la administracion, de la antropologia, de la sociologia, de la psicosociologia,
junto a la epidemiologia y las ciencias de la informacién y de la comunicacion
hicieron patente:

..no solo la independencia de la produccion de bienes y servicios
de salud con relacion a los conocimientos de base ofrecidos por
las referidas graduaciones tradicionales, sino también el grave des-
vio de la funcién, experimentado por los profesionales con tales
graduaciones al insertarse en la produccion de servicios de salud,
cuando las exigencias se vuelcan a la atencion de las colectividades.
(Padilha, 1997, p. 2)

En consecuencia, el espectro de actuacion del profesional de la salud colectiva
es el de describir, explicar y pronosticar el comportamiento de las enferme-

dades en las colectividades, manejar los medios y modos para la prevencion,
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control, eliminacién o erradicacion de enfermedades o danos y participar de
los esfuerzos para la proteccion y promociéon de la salud de las comunida-
des, que apunten a mejorar las condiciones de salud de las poblaciones. La
formacion de un profesional con tal perfil a nivel de la graduacion requiere
de la adquisicién de conocimientos y habilidades provenientes de la epide-
miologia, de las politicas de salud, de la planificaciéon y gestion (incluyendo
gerencia de sistemas, establecimientos, red de unidades, lineas de produccién
y procesos de trabajo), de la economia, de la informacioén, de la comunicacién
y de la educacion, entre otras.

{Por qué formar a los agentes de salud colectiva en la
graduacion?

Es evidente que hay un nimero incalculable de comunidades en el pais des-
atendidas en lo referente a las acciones posibles a ser realizadas por un profe-
sional con tal perfil, lo que da una idea de la demanda no atendida y, en con-
secuencia, de la posibilidad de expansion de esas acciones. Esa desatencion
puede ser explicada en parte por la adhesion de las autoridades sanitarias del
pais al modelo médico hegemoénico de matriz flexneriana, cuya organiza-
cion de servicios se centra en la asistencia médicohospitalaria. Los esfuerzos
emprendidos por algunos dirigentes en los ultimos afos con vistas a la reo-
rientacion del modelo de atencién precisan ser respaldados por la formacién
ampliada de profesionales de salud colectiva que operen, en el cotidiano de
los servicios, los desafios de esa transformacion.

De acuerdo con la perspectiva de ciertas corrientes teérico-conceptuales
de la sociologia de las profesiones, un proceso de profesionalizacion puede
implicar los siguientes pasos:

El trabajo se transforma en una ocupacion de tiempo completo.
Se crean escuelas para que la transmision de conocimientos a los aspi-
rantes sea realizada de manera sistematizada por pares experimentados.

Se forma la asociacion profesional, al definirse los perfiles profesio-
nales que daran identidad al grupo.

Se reglamenta la profesion.

Se adopta un coédigo de ética y se establecen normas y reglas profe-
sionales (Machado, 1995, p. 19).

Es posible inferir que ya se han concretizado muchos de estos pasos con res-
pecto al profesional de la salud colectiva en Brasil. Solo se ha restringido la
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formacion a la posgraduacion y la profesion no fue reglamentada ni tam-
poco se establecio su codigo de ética. Estos pasos, en el caso de ser necesarios,
podran ser planteados en la medida que la formacién de ese profesional y su
insercion en el mercado de trabajo obtenga el apoyo para la construccion de
su viabilidad.

Por consiguiente, no es posible ni deseable que el conjunto de estos profe-
sionales sea formado en la posgraduacion (lato y stricto sensu). Entonces, ipor
qué apostar a la formacién en salud colectiva en el nivel de la graduacion,
articulando el mundo de la ensenanza con el mundo del trabajo?

En primer lugar, porque no se justifica, racionalmente, esperar seis afos
de carrera médica, cinco de odontologia y psicologia, cuatro de enfermeria,
nutricién, asistente social, etc., para luego capacitar a esos profesionales en
el area de salud colectiva. Por mejor que haya sido la ensefianza de las disci-
plinas de esa area en los cursos de graduacion, las competencias adquiridas
son limitadas, ademas de subalternas al modelo médico hegemoénico que
estructura las practicas educativas en las instituciones de ensefianza. La gra-
duacion en salud colectiva acorta el tiempo de formacion profesional, pues
promueve una economia sustancial, al prescindir un gasto extraordinario
en la ensefanza de disciplinas que no contribuyen al formato profesional
deseado. Del mismo modo, su articulacion con el trabajo en servicio desde
el primer afio de la graduacion podria prescindir de gran parte de la carga
horaria consumida por los programas de residencia al buscar la formacion en
servicio, en el sentido de ofrecer experiencia practica a médicos, enfermeros,
odontologos, psicologos y asistentes sociales que no la hayan obtenido en sus
respectivas graduaciones.

En segundo lugar, la formacién de posgraduaciéon limité significativa-
mente la producciéon de este especialista. La relacion costo-beneficio de la
formaciéon de tales profesionales exclusivamente en la posgraduacion es
menos favorable que la alcanzada en la preparacién de un profesional en
salud colectiva en el periodo de tres afios, con la posibilidad de una habi-
litacion especifica con un ano mas. De este modo, la posgraduacion sera,
efectivamente, una especializacion y una calificacion avanzada y no un curso
basico para la formacién en masa del personal necesario para el desarrollo
de las practicas de salud colectiva en el SUS ni una estrategia de correccion
de deficiencias acumuladas en la graduacion.

En tercer lugar, porque para el SUS, la descentralizacion y la expansiéon
de la estrategia de salud familiar, la vigilancia de la salud y la accién inter-
sectorial en salud, es perentorio reorientar el modelo asistencial dominante.
Es indefendible confinar al profesional de salud colectiva a las unidades de
administracion central de los 6rganos publicos (ministerios y secretarias
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estatales y municipales de salud) cuando la reorganizacion de las practicas
de salud en los sistemas locales, en las unidades de salud y hasta en el apoyo
a los equipos de salud familiar requiere de habilidades y competencias en
salud colectiva. Mantener el desempefio del especialista en la administracion
central o regional (exceptuando la historica experiencia de la Secretaria de
Salud del estado de San Pablo en la década de 1970), puede resultar un tras-
torno doblemente perverso: por un lado, privar a los establecimientos de
salud de ese profesional calificado y, por otro, forzar una relaciéon profesional
desvirtuada, en la cual las acciones propuestas por los especialistas del nivel
central pasan a ser realizadas por los profesionales no habilitados para esa
tarea (Padilha, 1997).

Hace mas de diez anos se ha planteado formar al profesional de salud
colectiva en el ambito de la graduacion. Los profesores de las escuelas de salud
publica brasilefia y de institutos y nucleos de salud colectiva han defendido
esa idea en reuniones publicas®. Del mismo modo, el Ministerio de Salud ha
manifestado su interés en apoyar los esfuerzos para la implementacién de
ese proyecto.

Porlo tanto, ya es tiempo de superar el dilema, de desencadenar el proceso
de formacion de ese profesional: ise le sefiala al mercado de trabajo cuales
son los avances tecnologicos con los que se dispone para enfrentar los pro-
blemas asociados al desarrollo de la sociedad, o prudentemente se mantiene
la estructura vigente de tecnologias para atender la demanda convencional?
Con la primera opcidn, se corre el riesgo de emplear recursos para crear un
contingente de trabajadores que el mercado no absorba; con la segunda, el
riesgo es el de privar al mercado de los avances que favorezcan la eficiencia de
los procedimientos y la eficacia de los servicios y bienes a ser consumidos por
la poblacién (Padilha, 1997). No obstante, es posible identificar, actualmente,
signos en el mercado de trabajo que sefialan posibilidades de empleo para el
personal con tal formacién. Cabria a las universidades prestar atencion a tal
senialamiento y preparar el personal para abastecer al mercado de trabajo con
estos recursos humanos.

6 Paulo Buss, Jose Maria Pacheco, Roberto Medronho, Ligia Maria Vieira da Silva son, por ejem-
plo, profesores que han defendido en reuniones publicas la idea de formar al profesional de
salud colectiva en el ambito de la graduacion. Tal propuesta ha sido desarrollada desde su crea-
cién por Naomar de Almeida Filho, actual rector de la Universidad Nacional de Bahia y uno de
sus mayores entusiastas. Mas recientemente, la Universidad Federal de Rio de Janeiro formulo
un proyecto en esa direccion, que conté con el compromiso del rector y profesor Carlos Lessa
para su implementacion. El gobierno de Rio Grande del Sur dio inicio en 2001 a la graduacion
en salud colectiva con énfasis en la gestion en salud. En 2009, se crearon diversos cursos, en
universidades como la Universidad Federal de Rio de Janeiro, 1a Universidad Nacional de Bahia
y la Universidad de Brasilia, entre otras.

El objetoy la practica de la salud colectiva m 91



Responder a la situacion analizada y a los desafios planteados por la
agenda no agotada de la Reforma Sanitaria Brasilefna significa formular
un proyecto de graduacion en Salud Colectiva, adecuado, consistente y
sustentado por instituciones formadoras reconocidamente competentes
y comprometidas con el pleno desarrollo del SUS democratico. No obs-
tante, en el periodo de elaboracion:

..se debe atender a la necesidad de la conquista de una clientela
institucional, demostrando la validez de esta argumentacion y la
inevitabilidad de un desdoblamiento profesional de esta naturaleza,
en funcién del progreso cientifico y tecnolégico; esta conquista es
particularmente importante y debe ser dirigida a los responsables
de los organismos integrantes del Sistema Unico de Salud, incluso
porque induce a firmar convenios y acuerdos entre la Universidad
y las instituciones publicas y privadas, vinculadas a las tres instan-
cias del SUS que propicien el financiamiento para la realizacion del
programa que les sea eventualmente propuesto. (Padilha, 1997, p. 5)

A partir de la constitucion de estos nuevos sujetos de la Salud Colectiva, la
sociedad brasilefia podra promover la adopcién de nuevos modelos de aten-
cion mas efectivos, humanizados e igualitarios. La prolongacion del debate’
entre docentes, técnicos, autoridades y estudiosos de los problemas del sector
salud para las instancias de control social del SUS, de los medios de comunica-
cion, el Congreso Nacional y de la sociedad en general creara mejores oportu-
nidades para promover un cambio sustancial de la situacién actual.

7En el seminario realizado en 2002 en Salvador, se plantearon algunas preguntas para provocar
la discusion: équé atributos definirian a un profesional de Salud Colectiva?; ien qué medida el
trabajo en Salud Colectiva puede configurar un campo profesional?; iqué razones justificarian
la exclusividad de la formacion en Salud Colectiva a nivel de la posgraduacion?; équé ventajas
podrian ser enumeradas para que la formacién del profesional en salud colectiva pudiese ser
realizada y finalizada en la graduacién, aunque sea complementada por la posgraduacion (es-
pecializacion, residencia, maestria y doctorado)?; iqué competencias y habilidades deberian
formar parte de la curricula de graduacion en Salud Colectiva?; iqué elenco de disciplinas y
contenidos programaticos minimos deberia constituir el plan de estudios de graduacion en
Salud Colectiva?; la formacién en Salud Colectiva en la graduacion, éexigiria la reglamentacion
de una nueva profesién en Brasil?
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Capitulo 5

Movimientos en el campo social
de la salud!

Introduccion

Este capitulo presenta distintos movimientos de ideas que influyeron en el
campo social de la salud durante el surgimiento y el desarrollo del capita-
lismo central y periférico, a saber: policia médica, higiene, medicina social,
salud publica, medicina preventiva, salud comunitaria, medicina familiar,
promocion de la salud, salud colectiva y nueva salud publica. En este sentido,
presenta los siguientes objetivos:

= Identificar ciertos limites de los estudios historicos sobre medicina y
salud publica, que enfatizan la historicidad de los medios cientificos y
tecnologicos en detrimento de la historicidad de los objetivos y finali-
dades de las practicas de salud.

= Describir las caracteristicas basicas de los movimientos arriba mencio-
nados.

= Comparar estas concepciones y practicas de salud en funcién de los
vectores relativos a los movimientos sociales e ideolégicos, a la ac-
cién politica y a la produccién de conocimientos.

= Discutir posibles determinantes y condicionantes del surgimiento y
desarrollo de estos movimientos.

= Comentar las tendencias actuales de la salud publica/salud colectiva.

I Texto elaborado para la Red Interamericana de Formacion sobre los Determinantes Sociales de la
Salud (Redet). Convenio Université de Montréal, Quebec, Canada/Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Brasil, 2004.
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El texto presenta abordajes historicos en el estudio del campo social de la
salud, sus limites y posibilidades, explicitando un marco de referencia cen-
trado en cuatro vectores: a) movimientos ideolégicos; b) movimientos socia-
les; c) accion politica; d) produccién de conocimientos. A continuacion,
intenta describir las caracteristicas basicas de los movimientos aludidos.
Concluye con algunos comentarios sobre las tendencias actuales de la salud
publica/salud colectiva, y las perspectivas de dialogo académico norte-sur.

Marco de referencia teorico

Los estudios historicos sobre salud publica tienden a indicar un conjunto
de acciones sobre los colectivos humanos y sobre el ambiente desde la Anti-
gliedad: banos publicos y redes sanitarias en Roma o el cuidado del cuerpo
y la forma fisica en Grecia (Rosen, 1994). Aunque tengan la importancia de
sugerir la historicidad de las acciones de salud, presentan el problema de
limitarse a la historiografia de los medios, descuidando la historicidad de
los objetivos y las practicas sociales (Donnangelo, 1976).

Por lo tanto, resulta necesario distinguir la historia de las conductas preven-
tivas o la historia de las medidas colectivas en relacion con la historia de la salud
publica y de la salud colectiva. En realidad, desde Hipdcrates, las conductas
preventivas se confunden con la propia historia de la medicina y con las
acciones colectivas en defensa de la salud y en la prevencion y control de las
enfermedades (Rosen, 1979; 1994).

El marco tedérico de referencia para orientar al presente texto busca
asumir la historia no como una sucesion lineal de hechos, fechas y nombres
de luminarias, sino como la superacién de modos de produccion en tanto
discontinuidades; en sintesis, como resultado de las luchas de clase y de
sujetos sociales con distintos proyectos politico-ideolégicos, en el que las
personalidades o actores detentan un espacio de iniciativa y, por ende, estan
condicionados por las estructuras y por las circunstancias:

..Ja historia de las ciencias es basicamente la historia de las ideas y
[...] estas encuentran su especificidad en la relacion que poseen con
la estructura social que las generd y permitié su aparicion [lo que
amerita examinar] la construcciéon del concepto en su dimension
historica. (Arouca, 2008, p. 32, 40)
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De algin modo, el énfasis en los sujetos (centralizaciéon antropolégica) o en
las estructuras (sesgo estructuralista) ha polarizado el abordaje historico y las
corrientes de las ciencias sociales (Minayo, 2001):

Esaidentidad mediada porlos contrarios deconstruye la subjetividad
soberana. La encontraremos en Marx, en la relacion entre el caracter
reificado (objetal) de la relacion social (los individuos como sopor-
tes —7Trdger— de la estructura) y la voluntad subjetiva de cambiar el
mundo. El olvido de esa unidad contradictoria lleva a interpretacio-
nes unilaterales abstractas, por un lado, estructuralista-objetivista (la
eliminacién radical del sujeto se realiza en la contemplacion de la
maquinaria estructural), y por otro, humanista-voluntarista (redu-
ciendo la crisis de la humanidad a su (Bensaid, 1999, p. 376)

En este caso, sin despreciar las contribuciones de los sujetos, se pretende con-
textualizar los hechos socialmente producidos al discutir posibles determinan-
tes y condicionantes. Asi, se podrian analizar las practicas de salud volcadas
al colectivo y al ambiente, en distintos modos de produccion, tales como la
esclavitud, el feudalismo, el capitalismo (Garcia, 1972), o incluso, el socialismo.

Se admite asi que los modos en que las sociedades identifican sus pro-
blemas de salud buscan su explicacién y se organizan para enfrentarlos,
varian histéricamente y dependen de determinantes estructurales econo-
micos, politicos e ideolégicos. De este modo, el campo de la salud publica
que se ha desarrollado desde el pasaje del feudalismo al capitalismo vy,
especialmente, a partir de la Revoluciéon Industrial, sufre las influencias
de esos determinantes sociales y pasa por recomposiciones en funcién de
nuevas relaciones entre la sociedad y el Estado (Paim, 1992).

A partir de ese marco de referencia teérico, la salud piblica es entendida
como una practica social y, en consecuencia, no esta libre de las determi-
naciones de la estructura social (Donnangelo, 1976), al estar sometida a
la dinamica interna de las relaciones sociales predominantes en un deter-
minado contexto, particularmente en lo referente a las luchas entre clases y
grupos sociales (Therborn, 1989).

En el pasaje del feudalismo al capitalismo, el campo social de la salud fue
atravesado por un conjunto de movimientos, ideologicos y sociales, ademas de la
accion politica y 1a produccion de conocimientos, que constituyen los vectores para
la delimitacién del campo de la salud publica y la salud colectiva.

En la medida en que forman parte de la estructura social (estructura de
las practicas sociales o practicas sociales estructuradas), las ideologias y las
practicas de salud contribuyeron a la constitucion del capitalismo y, al mismo
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tiempo, participaron de su expansion y reproduccion (Donnangelo, 1976;
Mendes Gongalves, 1992).

Para dar cuenta de los propésitos que nortean el presente texto, la salud
publica y la salud colectiva seran analizadas a partir de un marco de refe-
rencia centrado en cuatro vectores: a) movimientos ideolégicos; b) movi-
mientos sociales; c) accion politica; d) produccién de conocimientos.

Los movimientos ideoldgicos pueden ser definidos como un conjunto de
practicas ideolégicas relacionadas con el cambio de creencias o visiones del
mundo (Arouca, 2008). Los movimientos sociales estan constituidos por prac-
ticas sociales (econémicas, politicas e ideoldgicas), volcadas a enfrentar las
necesidades sociales y a la realizacion de demandas politicas. Ya la accion
politica es entendida como intervencion social dirigida a la movilizacién de
voluntades y grupos sociales que apunten a alterar una correlacion de fuerzas
y la distribucién del poder. Finalmente, la produccion de conocimientos abarca
un conjunto de practicas tedricas y cientificas volcadas a la identificacion,
analisis, explicacion e interpretaciéon de fenémenos y hechos, de acuerdo con
las reglas del método cientifico y con los paradigmas vigentes.

Policia médica

La policia médica aparece junto al nacimiento del capitalismo, con la expansion
del comercio mundial y con el surgimiento de los Estados absolutistas euro-
peos, particularmente en los estados germanos:

El significado social asumido por la medicina, con el surgimiento
del capitalismo, ya se esbozaba durante el periodo mercantilista, ar-
ticulado al papel que desempenaba en el proceso de acumulacién de
riquezas. Al marcar la etapa de transiciéon del modo feudal al modo
capitalista de produccion, el mercantilismo como doctrina y for-
ma de organizacién social, al mismo tiempo econémica y politica,
implica recurrir a diferentes medios de acumulacion por parte de
las sociedades europeas: el sistema colonial, el régimen de deudas
publicas, los esquemas de tributarios, el control sobre la actividad
productiva interna. (Donnangelo, 1976, p. 48)

Su sistematizacién puede ser encontrada en la obra de Johan Peter Frank en
la segunda mitad del siglo XVIII. La salud del pueblo se entendia como riqueza
y fuerza de la nacién, por lo que era responsabilidad del Estado protegerla
(Rosen, 1979). Abre espacio para una intensa intervencién del Estado y de los
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gobiernos sobre los problemas de salud, configurando aquello que Michel
Foucault (1993) denomind medicina de Estado:

Enunciada por Thomas Rau en 1764, y desarrollada basicamente por
Johan Peter Frank, la nocion de policia médica admite, entre otros,
los siguientes principios: los médicos son responsables no solo del
tratamiento de los enfermos, sino también del control y conserva-
cion de la salud de la poblaciéon; ese control debe alcanzar a todos
los aspectos de la vida de los individuos. Para lo tanto, es necesario:
restringir el ejercicio de la medicina al personal médico competen-
te, producto de una educacion regular y eficiente; supervisar el fun-
cionamiento de los hospitales; y promover la educacion del pueblo
en materia de salud. (Donnangelo, 1976, p. 50-51)

Asi, la concepcion de una politica (o policia) médica reconoce la responsabili-
dad del Estado como definidor de politicas, leyes y reglamentos referentes a
la salud del colectivo y como agente fiscalizador de su aplicacién, que articula
las practicas de salud en la superestructura juridico-politica de la sociedad.

Higiene

La higiene, impregnada de las ideas de Jean-Jacques Rousseau y de ciertos
ideales de la Revolucion Francesa, sobre todo en lo referente al papel de la
educacion, se vinculaba a las doctrinas liberales segun las cuales cabria a los
individuos la responsabilidad por la salud. Estaba constituida por un conjunto
de reglas, normas, prescripciones preventivas, recomendaciones, medidas,
etc., para conservar la salud y la vida (el arte del buen vivir), a partir de la pru-
denciay la restriccion de los excesos y vicios.

La higiene coincide con el ascenso de la burguesia al control del poder
politico, en tanto clase que buscaba la hegemonia dentro de la sociedad. En
ese sentido, “ocup6 un lugar en la sociedad civil, en tanto sistema de normas
que controlaban la salud individual, y un lugar en el Estado, en tanto normas
colectivas de vida” (Arouca, 2008, p. 125).

Sanitarismo
Este movimiento tiene como marcos, el Informe Chadwick en Inglaterra
y el Informe Shattuck en EEUU. Las reformas sociales de entonces pro-

ponian una legislacién sanitaria y el saneamiento del medio. Mas alla de
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que haya surgido en sociedades capitalistas con predominio del liberalismo
econémico y politico, defendia la intervenciéon del Estado en los proble-
mas de salud que los individuos y la iniciativa privada no fuesen capaces de
resolver. Asi, la salud publica, en ese contexto, proponia medidas especificas
de control de enfermedades mediante la instrumentalizaciéon del conoci-
miento producido por la naciente epidemiologia y posteriormente por la
revoluciéon microbiana.

El Sanitarismo pasa a tener bases de produccion y de reproduccion aca-
démicas en Europa a partir de la creacion de las escuelas de Liverpool y
de Londres a fines del siglo XIX. London School of Hygiene and Tropical
Medicine, inaugurada en 1899, se instala integralmente en 1924, bajo el lide-
razgo de Sir Patrick Manson y con el apoyo de la Fundacién Rockefeller.
Esta fundacién americana apoyoé también la creacion de escuelas de Salud
Publica en EEUU, a partir de propuestas provenientes de las universidades de
Harvard, Columbia y Johns Hopkins (Paim, 2001).

La propuesta de Harvard, liderada por Milton Joseph Rosenau, profesor de
medicina preventiva, se asentaba en un programa de agentes de salud junto al
Harvard-MIT Program in Health Sciences and Technology con énfasis en la
ingenieria sanitaria, en la higiene industrial, en la reduccién de la mortalidad
infantil y en la promocién de la salud escolar.

La propuesta de Columbia, bajo el liderazgo de Edwin Robert Anderson
Seligman, profesor de Ciencias Politicas, destacaba la importancia de las
ciencias sociales y de la economia politica sobre aspectos médico-sanitarios.

En cuanto a la propuesta de Johns Hopkins, desarrollada por William
Henry Welch, profesor de Patologia, se centraba en el enfoque biomédico
orientado a la investigacion cientifica, con énfasis en estadistica, epidemio-
logia, bacteriologia y relacion con el hospital-escuela.

Abraham Flexner, que en 1911 produjo el famoso Informe Flexner que
reorient6 la educacion médica y fijo las bases del modelo médico hege-
monico en el mundo occidental (Paim, 2002), fue designado en 1916 para
decidir cual de las propuestas deberia ser apoyada por la Fundacién Rocke-
feller. La elegida fue la de Johns Hopkins, en la cual la escuela de Salud Publica
se sometia al modelo médico hegemonico en construccion, vinculandose con
la escuela médica (Fee, 1987). La escuela de la Johns Hopkins, a su vez, sirvio
de prototipo para institutos o escuelas de higiene y salud publica en América
Latina, inauguradas en la década siguiente, ademas de formar a generaciones
de sanitaristas latinoamericanos a lo largo del siglo XX.
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Medicina social

Esta expresion atribuida a Jules Guérin se disemina en Francia junto a las
luchas sociales de ese pais y luego en Alemania, con las contribuciones de
Rudolf Virchow y Salomon Neumann. Reflexionaba sobre el caracter social
de las enfermedades y de la practica médica, construyendo un vinculo con los
movimientos sociales existentes en aquellos paises. Presentaba los siguientes
principios basicos: la salud del pueblo es un objeto de inequivoca responsa-
bilidad social; las condiciones econémicas y sociales deben ser sometidas a
la investigacion cientifica; las medidas para promover la salud y combatir la
enfermedad deben ser sociales y médicas (Rosen, 1979). Se proponia partici-
par de la reforma general de las instituciones destinada a instaurar una nueva
sociedad (Donnangelo, 1976).

Juan César Garcia, responsable del programa de recursos humanos de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud, fue quien recupero, en el pasaje de
la década de 1960 a la de 1970, las contribuciones de ese movimiento junto a
las luchas sociales de Francia, en 1848, y Alemania, en 1871, y estimulé la con-
frontacion entre sus principios y propuestas con aquellos difundidos por la
medicina preventiva y por la salud comunitaria (Garcia, 1972; 1985).

La aparicion de esos cursos innovadores de posgraduacién en Méxicoy en
Brasil parece ofrecer condiciones “para dar legitimidad a la medicina social
como un campo disciplinario a partir de un prolongado intento de sepa-
racion entre la medicina preventiva y social, y la salud publica y la medicina
social” (Garcia, 1985). Asi, la creacion de esos cursos de posgraduacion en
medicina social en el nivel de maestria, en Xochimilco (México) y en Rio de
Janeiro (Brasil), con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud
(Garcia, 1985), y la produccion cientifica de estos centros y de aquellos que se
reorganizaron (Paim, 2002), posibilitaron el desarrollo de la medicina social
latinoamericana en la década de 1970 (Waitzkin et al., 2001a; 2001b), poste-
riormente conocida como salud colectiva.

Medicina preventiva

Como movimiento ideolégico, la medicina preventiva busca diferenciarse de
la higiene y de la salud publica. Se distingue también de la medicina social
en los campos conceptual e histérico. A inicios del siglo XX era reconocida
como una parte de la higiene, pero posteriormente se transforma en un
movimiento de ideas que surge en los paises centrales y se difunde hacia los
dependientes. Segun Arouca (2008), utiliza como conceptos basicos el proceso
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salud-enfermedad, el modelo de la historia natural de las enfermedades y la multicau-
salidad. Adopta, también, conceptos estratégicos tales como integracion, resisten-
cia, inculcacion y cambio. Al ser introducida en las escuelas médicas, a través de
la creacion de nucleos o departamentos de medicina preventiva, reproduce un
discurso apologético, critico y/o tecnocratico (Paim, 1986), que busca transfor-
mar a los estudiantes de medicina en agentes de cambio (Arouca, 2008).

La medicina preventiva constituia un nuevo fenémeno en el campo con-
ceptual del area médica mediante la evolucién de la higiene privada. Arti-
culaba un conjunto de medidas de prevencion que resultarian en conductas
que completarian una actitud ausente de la practica médica, o sea, la actitud
preventiva y social. Como si fuera el partido de la nueva actitud (integral,
preventiva y social), la medicina preventiva se torn6 un “centro polarizador
de disciplinas no tradicionales dentro de la escuela médica” (Arouca, 2008,
p. 45). En ella, la cultura higiénica (universal) es apropiada por la profesion
médica, que busca normatizar a los médicos (estudiantes, profesores y escuela
de medicina), tal como la higiene normatizaba la vida de las personas en los
intersticios configurados entre la salud publica y la medicina.

En realidad, desde su aparicion en EEUU, se trataba de una conciliacion
entre la categoria médica, en su organizacion privada, y el Estado, como una
alternativa a la propuesta de participacion estatal en la atencién de la salud,
que representaba una lectura civil y liberal de los problemas de salud de la
sociedad norteamericana (Arouca, 2008, p. 133). La constitucion de ese dis-
curso prevencionista proviene de la higiene, instituida en el siglo XIX con el
desarrollo del capitalismo y de la diseminacién de la ideologia liberal, pero
encuentra su difusion en la crisis de costos de la atenciéon médica en EEUU en
las décadas de 1930 y 1940, cuando en muchos paises surgia el Estado inter-
ventor en el pasaje de la fase competitiva a la monopédlica del capitalismo.

En un contexto que posibilitaba la critica a la medicina liberal, la medicina
preventiva alentaba la redefinicion de las responsabilidades médicas, a través de
cambios en la educacion médica. Este movimiento ideolégico, nacido en EEUU,
se difunde en los paises centrales a través de los seminarios de Nancy en 1950 y
Colorado Springs en 1953, y llega a América Latina a través de los seminarios de
Viina del Mar en 1955 y Tehuacan en 1956, apoyados por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud y por fundaciones americanas (Arouca, 2008).

Medicina/salud comunitaria

Este movimiento ideolégico se origina también en EEUU, en la década de
1960, como respuesta a las tensiones sociales generadas por los movimientos
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de los derechos civiles y contra la discriminacién racial, y conformé poste-
riormente ciertas politicas para combatir la pobreza en los gobiernos de John
Fitzgerald Kennedy y Lyndon Baines Johnson (Paim, 1986).

En el ambito académico, se trataba de un intento de operacionalizacién de
la filosofia o del discurso de la medicina preventiva como campo de demos-
tracion. Estimulaba practicas externas a las unidades de salud (acciones extra-
muros)y la articulacién de la medicina privada con la salud publica. Adoptaba
los conceptos basicos desarrollados por la medicina preventiva, sumando
otros conceptos estratégicos tales como integracion docente asistencial, partici-
pacion de la comunidad y regionalizacion.

El desarrollo de la salud comunitaria exhibe en algunos paises un
momento focal, al restringirse a las actividades experimentales vinculadas
al centro de salud-escuela, y un momento expansionista cuando se presenta
como atencion primaria a la salud y sirve de referencia para la formulacion
e implementacion de programas de expansion de cobertura de servicios
de salud volcados a las poblaciones rurales y a los pobres de las periferias
urbanas (Paim, 1986).

En EEUU, el fracaso del movimiento de salud comunitaria es reconocido
por Georges Desrosiers (1996) al comentar que, dado “el caracter parcial y
muchas veces temporario de las experiencias de medicina o salud comuni-
taria, quedo solo la expresion [...] en lugar de la salud publica tradicional”.

Medicina familiar

Este movimiento ideolégico tiene su origen en EEUU, especialmente cuando
la Asociacion Médica Americana pasa a reconocer los programas de residen-
cia dentro de esa especialidad en 1966 (Ceitlin, 1982). Paises como Canada y
México crean programas similares en la década de 1970, mientras que Cuba
adopta tal propuesta en la década siguiente como forma de avanzar hacia la
atencion primaria de la salud (Paim, 1986). La medicina familiar fue recono-
cida como el movimiento de los cuidados primarios de la salud bajo la 6ptica
de los paises industrializados (Chaves, 1982).

En su origen, se trataba de un intento mas de recomposicion de la practica
médica liberal volcada a los individuos y nucleos familiares contra los altos
costos y el especialismo médico, y una busqueda de recuperacion de la huma-
nizacion de la medicina. En Canada este movimiento aprovecho la coyuntura
de cambio del sistema de salud que tenia como marco el Informe Lalonde
(Terris, 1990), mientras que en México se buscaba capacitar a los médicos
para los servicios de salud del Instituto Mexicano de Seguridad Social.
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En Brasil hubo intentos de promover tal movimiento en 1973 y 1978, a
través de seminarios apoyados por la Fundacion Kellogg y, a inicios de la
década de 1980, la Comision Nacional de Residencia Médica posibilité su
institucionalizacién a través de la reglamentacion de los denominados Pro-
gramas de Residencia en Medicina General y Comunitaria (Paim, 1986).

Mas alla de nociones como humanizacion, calidad vy eficiencia, la medicina
familiar resulta conceptualmente pobre frente a las formulaciones de la
medicina preventiva y la medicina comunitaria que le antecedieron.

La “vieja”y la nueva salud publica

Al examinar los antecedentes del campo de la salud publica, se pueden iden-
tificar los cuatro vectores anteriormente definidos. Asi, la salud publica sufrié
las influencias de los movimientos ideolégicos que constituyeron la policia
médica, la higiene y la medicina social. Del mismo modo, los movimientos
sociales que conformaron la medicina social en Francia y en Alemania en el
siglo XIX, que dieron como resultado el Informe Beveridge y las propues-
tas de socializacion de la medicina en el siglo XX, también representan ante-
cedentes del campo de la salud publica. Como ilustracion del vector accion
politica se pueden mencionar: la policia médica, el sanitarismo expresado en
el Informe Chadwick y en el Informe Shattuck, la organizacién de agencias
de salud publica, la creacion de la Oficina Sanitaria Panamericana, ministe-
rios de Salud, campanas sanitarias y escuelas de Salud Publica, a través de la
Fundacién Rockefeller y el Departamento de Estado (Garcia, 1981a; 1981b),
ademas de la instalacion de la Organizaciéon Mundial de la Salud y la Organi-
zacion Panamericana de la Salud.

En cuanto al vector produccion de conocimientos, puede ser ejemplificado
con los clasicos estudios de Friedrich Engels, John Snow, Louis René Villermé,
Rudolf Virchow, William Farr, Joseph Goldberger, Alfred Grotjahn, Henry
Ernest Sigerist, entre otros (Rosen, 1979; 1994).

Esta salud publica, que se construye en los paises desarrollados a lo largo del
siglo XX, es servil al liberalismo econémico, para el cual la accion estatal tendria
un caracter suplementario para aquello (y solo aquello) que el individuo y la ini-
ciativa privada no fueran capaces de hacer. Asi, reserva a la 6rbita del Estado las
acciones sanitarias consideradas de alcance colectivo, mientras que las dirigidas a
los individuos deberian ser ejercidas por la medicina privada (Paim, 1992).

Este modelo institucionalizado de salud publica, que la subordina al
modelo médico hegemonico, entra en crisis y surgen nuevas ideas para su
fortalecimiento (Institute of Medicine, 1988; OPS & OMS, 1992b; 1993).
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Las concepciones y propuestas presentadas para la salud publica ame-
ricana por el informe de la Comision para el Estudio del Futuro de la
Salud Publica (Institute of Medicine, 1988) parecen ratificar la dicotomia
entre salud publica y asistencia médica. La cuestion politica, aparente-
mente externa y perjudicial para la practica de la salud publica, seria
enfrentada basicamente con la formacién de liderazgos, capacitacion
gerencial, definicién de niveles de responsabilidad, y con la creacion de
consejos de salud en el ambito estatal y de salud publica en el nivel local.
Tales orientaciones, sin embargo, son muy débiles ante la crisis de la salud
publica documentada en el informe.

En ese proceso, se propone una nueva salud piublica, mientras Milton
Terris (1992) busca actualizar la clasica definicién de Charles Edward Amory
Winslow de la década de 1920 para la salud publica:

..el arte y la ciencia de prevenir la enfermedad y la incapacidad,
prolongar la vida y promover la salud fisica y mental mediante los
esfuerzos organizados de la comunidad para el saneamiento del
medio, el control de las enfermedades (infecciosas y no infecciosas)
y los accidentes, la educacion del individuo en los principios de hi-
giene personal, la organizacion de los servicios para el diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion, y el desarrollo de la “maquinaria so-
cial” que le asegure a cada individuo de la comunidad un nivel de
vida adecuado para la conservacion de la salud. (Terris, 1992)

Asi, establece cuatro tareas basicas para la teoria y la practica de la nueva salud
publica: prevencién de las enfermedades no infecciosas, prevenciéon de las
enfermedades infecciosas, promocion de la salud, y mejora de la atencion
médica y de la rehabilitacion.

Julio Frenk (1992) identifica la nueva salud publica como las condiciones
y las respuestas asentadas en las bases cientificas de las ciencias biolégicas,
sociales y comportamentales, cuyas areas de aplicacion son las poblaciones,
los problemas y los programas. Como suele suceder en tales contextos, se
plantearon otros desafios para este movimiento ideolégico:

a) Alianza con los proveedores de servicios para alcanzar cuidados de la
salud mas integrales y centrados en las necesidades y demandas de las
personas.

b) Desarrollo de técnicas de evaluacion y monitoreo de las necesidades y
demandas de la poblacion, de equidad en el acceso a los cuidados de
salud (especialmente preventivos).
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¢) Produccion de informacion acerca de practicas de excelencia para per-
mitir la contratacion de servicios basada en evidencia.

d) Facilitar a los ciudadanos la informaciéon que les permita una mayor
autonomia personal en el cuidado de su salud (Mufioz Porras, 1998).

Mientras la ola neoliberal era difundida por organismos financieros inter-
nacionales e impuesta a los paises dependientes a través de politicas de
ajuste macroeconémico y reforma del Estado, la Organizacion Paname-
ricana de la Salud apoyaba debates sobre la teoria y la practica de la salud
publica (OPS & OMS, 1993) y la Organizacién Mundial de la Salud promo-
via discusiones sobre la nueva salud publica, mediante la organizacién de
un conjunto de seminarios y reuniones desde la perspectiva de la renova-
cién de la propuesta de “Salud para todos en el afio 20007 (WHO, 1995),
que posteriormente dio como resultado el movimiento de las funciones
esenciales de salud publica (Paim, 2001).

Salud colectiva

La salud colectiva latinoamericana se conformoé a partir de la critica a la
medicina preventiva, la medicina comunitaria y la medicina familiar, ademas
de ser fecundada por la medicina social del siglo XIX y por la salud publica
institucionalizada, tanto en los servicios de salud, como desde la academia.
Envuelve un conjunto articulado de practicas técnicas, ideologicas, politicas
y economicas desarrolladas en el ambito académico, en las organizaciones
de salud y en instituciones de investigacion vinculadas a diferentes corrien-
tes de pensamiento resultantes de proyectos de reforma en salud.

En el caso brasilefio, este movimiento se aproxima a la propuesta de
democratizacion de la salud y constituye un subconjunto del Sanitarismo.
Este movimiento de caracter mas amplio incluye, ademas de actores ins-
titucionales, a sindicatos, entidades de salud, organizaciones populares,
grupos religiosos, partidos politicos, etc. La salud colectiva, como movi-
miento, ha tenido en el Centro Brasilefio de Estudios de la Salud y en la
Asociacion Brasilefia de Salud Colectiva sus principales sujetos colectivos
(Paim, 1992).

A partir de la década de 1970, ha sido reconocida como un campo cientifico
en constitucion en América Latina, progresivamente multi/inter/transdiscipli-
nario. Se asienta sobre tres ejes disciplinarios: epidemiologia, ciencias sociales
y planificacién y gestion en salud, que mantienen conexiones con disciplinas
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auxiliares (ciencias biologicas, estadistica, demografia, geografia, clinica,
genética, derecho, comunicacion, etc.).

Se trata de un campo de saber, ambito de practicas y area de actuacion
profesional, cuyo marco conceptual inicial buscaba la recuperaciéon de los
principios de la medicina social, al mismo tiempo que producia conoci-
mientos criticos basados en los movimientos sociales y las luchas politicas
por lademocratizaciéon de la salud y de la sociedad (Donnangelo, 1983; Fleury,
1986; Almeida Filho & Paim, 1999).

El desarrollo del campo de la salud colectiva puede ser sistematizado a
partir de los cuatro vectores utilizados anteriormente respecto de la salud
publica.

Asi, en lo referente a los movimientos ideologicos, recurrié6 al dialogo y a la
critica en relacion con el preventivismo, la medicina social, la salud comu-
nitaria, la medicina familiar, y actualmente, con los movimientos de pro-
mocion de la salud, de la nueva salud publica y sus desdoblamientos, a través
de las funciones especiales de salud publica, apoyados por la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizaciéon Panamericana de la Salud.

La salud colectiva se articul6 a los movimientos sociales, por ejemplo, a la
democratizacion de la salud, que en Brasil pasé a ser conocido como movi-
miento sanitario, sujeto colectivo del proyecto de la Reforma Sanitaria.

En lo que atane al vector accion politica, 1a salud colectiva estuvo asociada
a la formulacién e implementaciéon del proyecto de la Reforma Sanitaria
en Brasil en el proceso de la Constituyente (1987-1988), en la elaboracion
de la Ley Orgénica de Salud y en la implementacién del Sistema Unico de
Salud durante la década de 1990. Las experiencias de algunos paises, como
Argentina, México, Brasil, Colombia, Ecuador y Venezuela, sefialan la con-
fluencia de iniciativas entre intelectuales y trabajadores, como fuerza social
y politica, en movimientos de masa “que resultaron en luchas especificas y
propuestas generales sobre salud” (Laurell, 1985).

En cuanto al vector produccion de conocimientos, se ha propiciado
una reflexion tedrico-epistemologica sobre el campo y sus disciplinas
nucleares, la investigacion cientifica y el desarrollo conceptual y tecno-
légico. Los estudios criticos realizados a partir de la década de 1970 permi-
tieron la conformacién de una corriente tedrica, la epidemiologia social,
que estimulé nuevas investigaciones sobre enfermedades en la sociedad
(Laurell, 1985; Breilh & Granda, 1985), replanteando cuestiones vinculadas
a la politica y la planificacion en salud como también al desarrollo de
acciones sanitarias. Al retomar la categoria trabajo como elemento central
para el estudio de la salud, estos estudios proporcionaron indicaciones
relevantes para el analisis de la producciéon y de la distribucion de las
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enfermedades en la sociedad, en tanto proceso de produccién y repro-
duccioén social (Breilh, 1990), y para el estudio del proceso de trabajo en
salud (Donnangelo, 1983; Paim, 1992).

Al analizar las relaciones entre salud y estructura social, muchos de esos
estudios han utilizado, como referencia central, el concepto de prdctica. Esto
significa considerar sus momentos constitutivos: objeto de trabajo, medios de
trabajo y el trabajo propiamente dicho (actividad humana), como también las
relaciones sociales.

Por lo tanto, en América Latina, la designacion de salud colectiva adquiere,
desde la década de 1970, una connotaciéon mas abarcadora que la de salud
publica. Se inspiré en la medicina social, o sea, en “una corriente de pensa-
miento que apareci6 originalmente como contestacion critica al pensamiento
de la salud publica dominante” (Garcia, 1985) y, por ende, se desarroll6 espe-
cialmente a partir de las contribuciones de las ciencias sociales en salud (Paim
& Almeida Filho, 2000).

Movimientos ideologicos contemporaneos

Actualmente, la salud colectiva y la salud publica, se encuentran bajo la
influencia de tres movimientos ideologicos que exigen una reflexion teo-
rica e investigacion sobre su emergencia y desarrollo, a saber: la nueva
salud publica, la promocién de la salud y las funciones esenciales de salud
publica.

En el caso de la promocion de la salud, aparece inicialmente como una
idea relativa a una de las tareas de la medicina y de la salud publica presente en
Virchow, Winslowy Sigerist (Buss, 2008) o uno de los niveles de prevencion de
acuerdo con el modelo de la historia natural de las enfermedades propuesto
por Hugh Leavell y Edwin Gurney Clark (Teixeira, 2002). De esa idea aparece
la formulacion de una propuesta, tal como fue configurada en la Carta de
Ottawa en 1986, que se desdobla en un movimiento ideolégico mediante las
conferencias internacionales, publicaciones, reuniones, formacion de ideo6-
logos, divulgadores, etc. Este movimiento ha buscado, en diferentes paises,
la formulacién de politicas y su institucionalizacién, al desarrollar practicas
mediante la reorganizacion de procesos de trabajo en salud, reflexion tedrica
y estrategias de evaluacion.

La promocion de la salud y la nueva salud publica, al sensibilizar a orga-
nismos internacionales, como la Organizacién Mundial de la Salud y la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud, se desdoblan en otros movimientos,
como el de las funciones esenciales de salud publica, definidas para orientar
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a los ministerios de salud en procesos de reforma del Estado (Paim, 2001).
Entre tales funciones se destacan:

e) Incentivo a la promocion de la salud.

f) Promocién del respeto a la vida y a la participacion.

g) Democratizacién del acceso y uso de la informacién en salud.

h) Garantizar el acceso universal a los servicios integrales.

i) Regulacién de la produccion y comercializaciéon de bienes y servicios
vinculados a la salud.

j) Garantizar la equidad, la eficacia y la idoneidad de las intervenciones en
salud.

k) Proteger a la poblacion frente a las epidemias y catastrofes.

1) Garantizar la seguridad de los insumos.

En 2000, la Organizacién Panamericana de la Salud, durante la XIX Confe-
rencia de la Asociacion de Educacion en Salud Publica de América Latina y
del Caribe, realizada en La Habana (OPS/OMS/Alaesp, 2001), present6 una
definicion preliminar de funciones e indicadores (CDC/Claiss/OPS, 2000),
que desdoblaban y resignificaban las funciones esenciales de la salud publica,
entre las que se destacan:

m) Monitoreo y analisis de la situacién de salud de la poblacién.

n) Vigilancia epidemioloégica, investigacion y control de dafos y riesgos.

0) Promocion de la salud.

p) Participacion social y empoderamiento de los ciudadanos en salud.

q) Desarrollo de politicas y planes de salud.

r) Regulacién y fiscalizacion.

s) Evaluacién y promocion del acceso a los servicios de salud.

t) Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.

u) Evaluacion de tecnologias sanitarias y garantia de la calidad de los servi-
cios de salud individuales y colectivos.

v) Investigacion de nuevas tecnologias y soluciones innovadoras en salud
publica.

w) Gestion en salud publica.

x) Accion frente a la situaciéon de emergencia y control de desastres.

En lo que atane al monitoreo y andlisis de la situacion de salud de la poblacion,

el documento proponia: guias de monitoreo del estado de salud; evalua-
cion de la calidad de la informacion; apoyo especializado y recursos para el
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monitoreo del estado de salud; soporte tecnologico para decisiones en salud
publica; asistencia (cooperacion) técnica a los niveles subnacionales de salud.

Con relacién a la vigilancia epidemiologica, investigacion y control de datios y
riesgos, recomendaba: sistemas de vigilancia epidemiologica para identificar
amenazas a la salud publica; capacidades y destrezas epidemiologicas; capa-
cidad de los laboratorios de salud publica; rapidez en la respuesta efectiva
dirigida al control de dafios al medio ambiente y a la salud publica; asistencia
técnicay apoyo a los niveles subnacionales de salud publica.

En cuanto a la promocion de la salud, sugeria: construccion de legitimidad
de la autoridad sanitaria nacional y de alianzas para la promocion de la salud;
planificacién y coordinacion nacional de las estrategias de informacion, edu-
cacion y promocion de la salud; apoyo a las actividades comunitarias de pro-
mocion de la salud; asistencia técnica a los niveles subnacionales.

En lo referente a la participacion socialy empoderamiento de los ciudadanos en
salud, resaltaba: el fortalecimiento del poder de los ciudadanos y la partici-
pacion social en salud; experiencia y capacidad para facilitar la construccién
de alianzas; apoyo y coordinacion con los niveles subnacionales para la cons-
truccion de legitimidad de la autoridad sanitaria y facilitacién de alianzas
con la comunidad.

En el topico referido al desarrollo de politicas y planes de salud, destacaba:
el proceso de mejora de la salud en el pais; experiencia y capacidad para
planificar y desarrollar planes y programas de salud; desarrollo de politicas;
asistencia técnica y apoyo a los niveles subnacionales de salud publica en la
planificacion y desarrollo de politicas.

En cuanto a la regulacion y fiscalizacion, subrayaba: revision periodica, eva-
luacién y modificacion de leyes y reglamentos; conocimientos, habilidades y
destrezas para revisar, perfeccionar y hacer cumplir las leyes y reglamentos;
apoyo y asistencia técnica a los niveles subnacionales de salud publica en la
fiscalizacion del cumplimiento de las leyes y reglamentos.

En relacion con la evaluacion y promocion del acceso a los servicios de salud,
fueron reforzados: evaluacion del acceso a los servicios necesarios; capaci-
tacion y desarrollo de habilidades para promover el acceso de la poblacion a
los servicios de salud necesarios fuera de los lugares habituales de atencion;
advocacy y accion para mejorar el acceso a los servicios de salud necesarios;
apoyo y asistencia a los niveles subnacionales.

Respecto del desarrollo de recursos humanos vy la capacitacion en salud publica,
fueron enfatizados: evaluacion de la fuerza de trabajo en salud; monitoreo de
la calidad de la fuerza de trabajo; educacién continuada y posgraduacion; per-
feccionamiento de los recursos humanos en salud para la oferta de servicios
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adaptados ala cultura de los usuarios; desarrollo de liderazgos en salud publica;
apoyo a los niveles subnacionales para los recursos humanos en salud.

En la funcién correspondiente a la evaluacion de tecnologias sanitarias y
garantia de la calidad de los servicios de salud individuales y colectivos, pueden ser
visualizados: sistema de evaluacién de tecnologias sanitarias para apoyar la
toma de decisiones en salud publica; diseminacién de patrones y métodos
de evaluacion de la calidad de los servicios de salud individuales y colec-
tivos; mejora de la calidad de los sistemas de salud y de la satisfaccion de los
usuarios; asistencia técnica y apoyo a la evaluacion en los niveles subnacio-
nales de salud para asegurar la calidad de los servicios de salud.

Para la investigacion de nuevas tecnologias y soluciones innovadoras en salud
publica, fueron mencionadas las siguientes medidas: desarrollo de una agenda
de investigacion en salud publica; desarrollo de la capacidad interna de inves-
tigacion; apoyo a la innovacién e investigacion en los niveles subnacionales
de salud publica.

En el ambito de la gestion en salud publica, fueron incluidas: planificacion
y evaluacion; toma de decisiones basadas en evidencias; gestion de recursos;
gestion de la cooperacion internacional en salud publica; liderazgo y comu-
nicacion; asistencia técnica y apoyo a los niveles subnacionales en materia de
gestion en salud publica.

Finalmente, en lo concerniente a la accion frente a la situacion de emergencia
y control de desastres, fueron propuestas las siguientes iniciativas: promocion
de accion frente a situaciones de emergencia y control de desastres; formu-
lacion de normas que apoyasen la accion frente a situaciones de emergencia
y control de desastres; formacién de personal sanitario y de otro tipo frente
a la situacion de emergencia y control de desastres; coordinacién y articu-
lacién con otros organismos; movilizacion de la respuesta sanitaria en casos
de desastre; asistencia técnica en el ambito subnacional para apoyar la accion
frente a emergencias y desastres.

Mientras que en el plano politico internacional se proponen funciones
e indicadores para la salud publica, en el ambito académico han sido sefia-
ladas nuevas funciones para el campo de la salud colectiva/publica, tales como
aquellas presentadas en la I Conferencia Panamericana de Educacion en Salud
Publica, en Rio de Janeiro en 1994: historico-politica, agregaciéon de valor,
administracion de conocimientos, mediacion estratégica, gerencia estratégica
y advocacy (ENSP, 1994).

Ya en la IT Conferencia Panamericana de Educacion en Salud Publica, rea-
lizada en México en 1998, se propusieron los siguientes campos de actuacion
para las instituciones formadoras de salud publica: formacién de recursos
humano, investigacion en salud publicay desarrollo tecnolégico, cooperacion
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técnica, accion comunitaria directa, liderazgo, articulacion politica y alianzas
(OPS & OMS, 2000).

En 2000, la XIX Conferencia de la Asociaciéon de Educacién en Salud
Publica de América Latina y del Caribe, realizada en La Habana, propuso un
conjunto de procesos dinamizadores para la educaciéon en salud publica y
salud colectiva: desarrollo curricular y nuevos paradigmas de la salud publica,
desarrollo profesional y nuevas competencias, desarrollo educacional, edu-
cacion a distancia y/o educacion permanente, desarrollo de acciones y com-
promiso intersectorial, y desarrollo de la calidad (OPS/OMS/Alaesp, 2001).

Implicancias contemporaneas de la salud pablica/salud
colectiva

El desarrollo contemporaneo de la salud colectiva/publica impone la accion
de interlocutores especiales, tales como los actores vinculados a las politicas
y organizaciones de salud, educacién, medioambiente, ciencia y tecnologia,
movimientos sociales, parlamento, poder judicial y/o ministerios publicos,
organismos de defensa de la ciudadania, del medioambiente, del consumidor
y de los derechos humanos, entre otros.

En el ambito académico, resulta necesario avanzar en la reflexion teori-
co-epistemologica, en la investigacion cientifica y en el desarrollo conceptual y
tecnologico como campo abierto a nuevos paradigmas (Paim & Almeida Filho,
2000). Al reconocer la complejidad de sus objetos de reflexion y de intervencion
y que lidia con problemas semiestructurados o no estructurados, la salud publica/
colectiva tiende a presentarse menos normativa y prescriptiva, mas estratégicay
comunicativa. Al mismo tiempo es necesario estar alertas, para que los esfuerzos
que apunten a la delimitaciéon del campo no se transformen en un chaleco de
Jfuerza para su desarrollo tedrico y epistemologico ante nuevos paradigmas.

Al considerar que la accion politica (estratégica y comunicativa) resulta
pertinente para intervenir en el colectivo, la salud publica/colectiva necesita
mantener el didlogo y la critica tedrica a los movimientos ideolégicos
antiguos y nuevos. Como practica social y técnico-cientifica articulada a las
demas practicas sociales, ya sean econoémicas, politicas, ideolégicas o cul-
turales, la salud publica/colectiva puede participar de procesos reproduc-
tivos de la estructura social o apostar a procesos de transformacion social
que apunten a la desalienacion de los sujetos y a la emancipaciéon de los seres
humanos.

Tanto los dialogos académicos norte-sur, como los esfuerzos historicos
para la construccién de una unidad latinoamericana bajo los valores de la
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paz, la solidaridad, la justicia social y la democracia, tienen la posibilidad de
contribuir a la construccién de la viabilidad para tal apuesta. Cabe considerar,
sin embargo, que cada formacion social engendra su propia salud publica/
colectiva, aunque influenciada por las relaciones internacionales e inflexiones
de las coyunturas de los respectivos paises. Por lo tanto, nada de lo referente a
la salud del publico puede ser extrafio a la salud colectiva (Paim, 1992).
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Capitulo 6

¢Nueva salud publica o salud
colectiva?!

Introduccion

El campo social de la salud ha sido atravesado, desde el surgimiento del
capitalismo, por un conjunto de movimientos ideolégicos tales como: poli-
cia médica, higiene, salud publica, medicina social, flexnerismo, medicina
preventiva, salud comunitaria, integracion docente-asistencial, entre otros
(Paim, 1986). En las ultimas décadas, es posible identificar otros movimientos:
atencion primaria a la salud, salud colectiva, medicina familiar, promocién
de la salud, nueva salud publica/funciones esenciales de la salud publica, etc.
(Paim & Almeida Filho, 2000).

Actualmente, al caracterizar los elementos que, segun las diferentes
visiones, sustentan la proposicion de una nueva salud publica, ¢no seria perti-
nente, también, indagar qué hay de nuevo en la nueva salud publica? (Awofeso,
2004); éseria reconocer los determinantes sociales de la salud?; éconsiderar los
ambientes fisico, social y psicologico?; iproponer la colaboracién intersec-
torial?; évalorizar la promocion de la salud?

En rigor de verdad, se podria considerar que muchas de esas cuestiones ya
fueron tematizadas desde el surgimiento de la medicina social, en la segunda
mitad del siglo XIX, especialmente en Francia y Alemania. Del mismo modo,
desde la constitucion de la medicina social en América Latina en la década
de 1970, es posible identificar una corriente de pensamiento latinoamericana
que posibilit6 la articulacion de aquellos que defienden sistemas de salud uni-
versales, de naturaleza publica y equitativos (Waitzkin et al., 2001), reconocida

! Texto elaborado para el Seminario Internacional Desafios para a Saide Publica no Século
XXI: principios e estratégias para a construcdo de sistemas de saude universais e equitativos na
América Latina e Caribe, Rio de Janeiro, 1 y 2 de agosto de 2005.
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actualmente como salud colectiva. Aunque su naturaleza esencialmente critica
y de inspiracion marxista se haya aplacado ante las cuestiones teoricas, poli-
ticas e ideologicas contemporaneas, en ningin momento dejoé de pugnar por
sistemas de salud universales, equitativos y de naturaleza publica.

Sin embargo, la propuesta de una nueva salud publica permite la con-
tinuidad de reflexiones sobre la teoria y la practica de la salud publica en el
presente siglo, de alli su relevancia. Tal como se ha resaltado desde inicios
de la década de 1990 (Paim, 1992), mas que una cuestion teorica, se plantea
el desafio de la practica: politica, econémica, ideolégica y tecnologica. Y la
convocatoria para discutir la nueva salud publica posibilita experimentar el
desafio de negar construyendo y construir negando (Ayres, 2002) distintos movi-
mientos en el campo social de la salud.

De este modo, el objetivo del presente texto es revisitar el campo de la salud
colectiva, considerando posibles convergencias y divergencias con los movi-
mientos ideologicos contemporaneos de salud, como por ejemplo el de la
nueva salud publica, y la salud publica institucionalizada o convencional. En este
sentido, se toman como referencia preliminar el documento del Committee for
the Study of the Future of Public Health (Institute of Medicine, 1988), los debates
promovidos por la Organizacién Panamericana de la Salud y por la Organizacion
Mundial de la Salud en la década de 1990 sobre Teoria y Practica de la Salud
Publica (OPS & OMS, 1992b; 1993), y la contribucion de las discusiones del VII
Congreso Brasileno de Salud Colectiva en 2008. Asi, el analisis que se expone a
continuacion busca tener en cuenta el desarrollo tedrico-conceptual de la salud
colectiva en Ameérica Latina y sus relaciones con la Reforma Sanitaria Brasilefia.

La crisis de la salud publica y el debate en las Américas

La nueva salud publica aparece como uno de los productos destacados en
el informe de Committee for the Study of the Future of Public Health (Ins-
titute of Medicine, 1988). Esta comision admitia que el sistema y el proceso
politico dificultaban la misién de la salud publica y resaltaban una supuesta
tension entre los politicos y los profesionales. Reconocia que la politica no
se restringiria a la arena legislativa y que las agencias no serian neutras. No
obstante, sus recomendaciones se limitaban a subrayar la cuestion de la infor-
macién en salud, la importancia del conocimiento cientifico en el proceso de
toma de decisiones y la revision de la estructura organizacional, reiterando la
dicotomia entre salud publica y asistencia médica. La cuestion politica, vista
como externa y perjudicial a la practica de la salud publica, seria enfrentada
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basicamente a través de la formacion de liderazgos, capacitaciéon gerencial,
definicion de niveles de responsabilidad, etc.

Luego de la publicacion del mencionado informe, la Organizaciéon Paname-
ricana de la Salud estimul6 la produccion de textos y debates sobre la teoria y
la practica de la salud publica en la region de las Américas (OPS & OMS, 1992b;
1998). Se proponia, de ese modo, influir sobre las instituciones de formacién en
salud publica para formular politicas de cambios en la educacion en esta area, a
partir de la confluencia de tres tematicas que atravesaran su agenda en la referida
década: reforma sectorial, renovacion de la salud para todos y la denominada
nueva salud publica (Paim & Almeida Filho, 2000). Para ello, prropusieron cinco
procesos dinamizadores capaces de contribuir a la construccién de la viabi-
lidad de esas politicas: a) desarrollo curricular y nuevos paradigmas de la salud
publica; b) desarrollo profesional y nuevas competencias; c) desarrollo educa-
cional, educacion a distancia y educacion permanente; d) desarrollo de la accion
y compromiso intersectorial; e) desarrollo de la calidad (OPS & OMS, 2000;
OPS/OMS/Alaesp, 2001).

Dos aflos después de la realizaciéon de la II Conferencia Panamericana de
Educacion en Salud Publica, realizada en México en 1998, cuyo tema central
fue “Reforma sectorial y funciones esenciales de salud publica” (OPS & OMS,
2000), el entonces Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la Orga-
nizaciéon Panamericana de la Salud y la Asociacion de Educaciéon en Salud
Publica de América Latina y del Caribe promovieron en La Habana la XIX
conferencia de dicha asociacion para discutir el tema “Desarrollo de la edu-
cacion en salud publica: desafios para el siglo XXI” (OPS/OMS/Alaesp, 2001).

Aunque en el campo académico no se hayan observado iniciativas mas
concretas para dar seguimiento a aquellos cinco procesos dinamizadores,
especialmente, si se consideran las deliberaciones de la Conferencia, se cons-
tatan ciertos esfuerzos para la intervencion en el ambito de los servicios de
los distintos paises de la region. Asi, ademas de las propuestas y estrategias
referentes a las denominadas reformas sectoriales, 1a Organizacion Paname-
ricana de la Salud ha intentado apoyar a los ministerios y secretarias de salud
en las discusiones sobre las funciones esenciales de la salud publica desde la
perspectiva de revisar y modificar sus practicas y estructuras.

En el caso brasilefio, este debate fue incorporado por el Consejo Nacional
de Secretarios de Salud que ha organizado un relevamiento de las acciones
emprendidas por las secretarias estatales de salud desde la perspectiva de las
funciones esenciales de la salud publica, contando con la participaciéon de
la Organizaciéon Panamericana de la Salud, el Ministerio de Salud, la Aso-
ciacion Brasilena de Salud Colectiva y consultores académicos (Brasil, 2005).
Sin embargo, el sentido pragmatico volcado a la reactualizacion de esas

éNueva salud publica o salud colectiva? = 115



instituciones se distancia del contenido propositivo de la nueva salud publica,
tal como ha sido concebida en paises del hemisferio norte.

Ante la crisis de la salud publica, se encuentran presentes elementos dis-
cursivos y extradiscursivos que merecen ser considerados. En el caso de los
elementos discursivos, cabe destacar la idea de salud publica hegemonica, segin
la cual el desarrollo de la salud supone la exclusiéon de la enfermedad, y la
cienciay la técnica disponen de un potencial inagotable para superar la enfer-
medad. Como elementos extradiscursivos, se encuentran las restricciones
econdmicas a la actuacion del Estado frente al costo creciente de la atencion
de la salud, particularmente la asistencia médico-hospitalaria, el peso ideo-
légico delaolaneoliberal y el recurso a otras formas de legitimacion del orden
social vigente (Paim & Almeida Filho, 2000). Estos elementos historico-con-
cretos, ideologicos, politicos y econémicos no pueden ser abstraidos por los
sujetos historicos que piensan y construyen una salud publica alternativa.

La nueva salud publica

A partir de los documentos y de las iniciativas mencionadas (Institute of Medi-
cine, 1988; OPS & OMS, 1992b; 1993), la expresion nueva salud piblica paséd
a difundirse, especialmente luego del Interregional Meeting on New Public
Health, realizado en Ginebra en 1995. El documento basico de esa reunion,
denominado nueva salud publica, y el IX Programa General de Trabajo de la
Organizaciéon Mundial de la Salud admitian que muchos de sus elementos ya
se encontraban presentes en la Declaracion de Alma-Ata, esto es el reconoci-
miento de la salud como derecho humano y la idea de que las condiciones de
vida (ambiente fisico, social y econémico) representan importantes determi-
nantes de la salud (WHO, 1995). Mas recientemente, la propuesta de la nueva
salud publica ha sido difundida en América Latina a través del proyecto Salud
Publica en las Américas (OPS & OMS, s/f).

Desde la reunion de Nueva Orleans en 1991, cuando la Organizacion
Panamericana de la Salud promovié debates sobre la teoria y la practica de la
salud publica en la regiéon de las Américas, Terris (1992) propuso una actua-
lizacién de la clasica definicion de salud piblica de Winslow de la década de
1920 para definir la nueva salud piblica.

En la Conferencia de la Asociacion de Educacién en Salud Publica de
América Latina y del Caribe de 1998 en México, fueron enumeradas algunas
caracteristicas de esa nueva salud publica: alianza con los proveedores de ser-
vicios para alcanzar los cuidados de salud mas integrales y centrados en las
necesidades y demandas de las personas; desarrollo de técnicas de evaluacion

116 = Desafios para la salud colectiva en el siglo XXI



y monitoreo de las necesidades y demandas de la poblacion, de equidad en
el acceso a los cuidados de salud (especialmente preventivos); produccion de
informacion acerca de practicas de excelencia para permitir la contratacion
de servicios de medicina basada en evidencias; facilitar informacion a los ciu-
dadanos, que les permita una mayor autonomia personal en el cuidado de su
salud (Munioz Porras, 1998).

Distintas visiones, por lo tanto, se van configurando en el sentido de jus-
tificar lo nuevo de la nueva salud publica. Una de esas visiones la vincula a
la Promocién de la Salud, con ciertos principios respaldados por la Organi-
zacion Mundial de la Salud: empowerment, equidad, colaboracién y partici-
pacioén (Kickbusch, 2003; Awofeso, 2004). Hay un reconocimiento de que los
problemas de la pobreza, de las enfermedades emergentes y de los conflictos
persistentes que caracterizan al mundo actual requieren marcos de referencia
mas radicales que los de la nueva salud publica (Awofeso, 2004).

Tres décadas de salud colectiva?

Al considerar la salud colectiva como alternativa a la propuesta de la nueva
salud publica cabe explicitar, aunque sintéticamente, algunas caracteristicas
basicas. Como campo de saber y ambito de practicas, asumié un marco con-
ceptual preliminar mediante la recuperacion y redefinicién de las concep-
ciones de la medicina social del siglo XIX. Asi, fue constituida como campo
multi/inter/transdisciplinario a partir de la década de 1970, basado en el
triedro: ideologia, saber y prdctica (Donnangelo, 1983; Escorel, 1998; Paim &
Almeida Filho, 2000).

En ese sentido, la estructuracion de la corriente de la Epidemiologia Social
latinoamericana aliment6 la constituciéon del mencionado campo a partir de
sus tareas iniciales: demostrar que la enfermedad tiene un caracter historicoy
social; definir el objeto de estudio que permita una profundizacion de la com-
prension del proceso salud-enfermedad como proceso social; conceptualizar
la causalidad, o mejor aun, la determinacién (Laurell, 1985). Esta corriente
de pensamiento estimul6 nuevas investigaciones sobre enfermedades en la
sociedad replanteando cuestiones sobre la planificacion y el desarrollo de

2 Este topico se basa en la presentacién del nimero especial de la Revista Baiana de Saiide Pibli-
ca: Paim, J.S. (2004). 30 anos de Saude Coletiva: A contribug¢io do Programa de Poésgraduagao
da UFBA. Revista Baiana de Saide Publica, v. 28, supl. 1, p. 9-10. Incluye, también, reflexiones
acerca de los términos de referencia elaborados para la Mesa Redonda 4 que coisa chamamos
Saide Coletiva, hoje? Del Congreso de Abrasco, Brasilia, julio de 2003.
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practicas de salud. Al retomar la categoria trabajo como elemento central,
proporcioné indicaciones relevantes para el analisis de la produccién y de
la distribucién de las enfermedades en la sociedad (proceso de producciéon y
reproduccion social) y para el estudio de las practicas de salud.

Mientras la salud colectiva se afirmaba como campo cientifico y ambito
de practicas, contribuy6 a la formulacién del proyecto de la Reforma Sani-
taria Brasilena y a la construccién de su dimensioén institucional: el Sistema
Unico de Salud. Tiempo después surgia la Carta de Ottawa en 1986 y el docu-
mento “El futuro de la salud publica” en 1988.

Asi, la salud colectiva puede ser vista como un movimiento ideolégico que
gener6 un campo cientifico, con intenso desarrollo en las tres tltimas décadas,
y también como un ambito de practicas contrahegemonicas, con diferencias
significativas respecto de la salud publica y el modelo médico hegemonico.
Elabor6é un marco conceptual, como cuerpo doctrinario estructurador de
ese campo, que mostro, recientemente, algunos puntos de encuentro con los
movimientos de renovacion de la salud publica institucionalizada. En Brasil,
al conmemorar los 25 anos de la Declaraciéon de Alma-Ata, se celebraron
también los 25 afios de reflexioén sobre la posgraduacion en salud colectiva
(Encontro Nacional de P6s-Graduacao em Saude, 1978), lo que posibilito la
formulacion preliminar de un marco conceptual (Paim, 1982) y la propuesta
de creacion de la Asociacion Brasilena de Salud Colectiva.

Estas iniciativas coinciden en Brasil con la constitucién de nuevos sujetos
colectivos, especialmente la organizacion de la clase trabajadora del ABC
(region industrial de San Pablo), y de movimientos sociales diversos, con
el surgimiento de liderazgos civiles y sindicales, ademas de partidos poli-
ticos. Asi, la sistematizacion de la propuesta de salud colectiva en 1978 (con
el Encuentro Nacional de Posgraduacion en Salud, ya mencionado), como
brazo académico del movimiento sanitario, nace con la constitucion de
un sujeto colectivo: la organizacion de la clase trabajadora, que junto a los
movimientos sociales dieron como resultado la creacion del Partido de los
Trabajadores. Tal fenomeno guarda cierta similitud con el surgimiento de la
medicina social en Francia y en Alemania a mediados del siglo XIX (Rosen,
1979; 1994).

Por lo cual el 2008 fue un afo especial de conmemoraciones para la salud
colectiva: marcaba tres décadas desde las primeras reflexiones criticas sobre
la ensefianza de la medicina preventiva (Silva, 1978), 25 afios de la Conferencia
Internacional sobre Atencién Primaria de Salud de Alma-Ata y del primer
Encuentro Nacional de los cursos de posgraduacion existentes por entonces,
y 20 afios del primer texto publicado sobre la constitucion del area de salud
colectiva en Brasil (Donnangelo, 1983). En ese mismo afo, el mencionado
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partido asume la presidencia de la republica y diversos militantes del movi-
miento sanitario ocupan espacios en el aparato del Estado. En ese contexto, la
salud colectiva parece colocarse ante una encrucijada para la construccién de
su identidad: imovimiento ideolégico, campo cientifico, corporacion profe-
sional o, simplemente, salud colectiva institucionalizada, parecida al modelo
sanitarista de matriz flexneriana y rockefelleriana?

éSalud colectiva institucionalizada o salud publica flexner-
rockefelleriana autoritaria?

No obstante el significativo desarrollo de la salud colectiva en Brasil durante las
altimas décadas, hay un punto que merece una reflexion, el que se vincula a su
institucionalizacion. Una justa preocupacion reside en su posible colonizacion
por el caracter autoritario de Estados y tecnoburocracias latinoamericanas. Al
observar la tradicion de la salud publica, tal colonizacién se ve reforzada por
la policia médica vinculada a la reproducciéon del modelo flexneriano, por el
campariismo concebido por la Fundacion Rockefeller y por el Departamento de
Estado de EEUU, y mas recientemente, por la paranoia del bioterrorismo sus-
tentada técnicamente por Centers for Disease Control and Prevention.

Brasil, pese a las conquistas democraticas y al desarrollo del movimiento
de salud colectiva, se encontré en 2002 con la Medida Provisoria 33 que
apuntaba a la creacion de una Agencia Federal de Prevencion y Control de
Enfermedades. El ministro de Salud podria declarar el estado de cuarentena
federal y disponer “el aislamiento de individuos, animales y comunidades
en situacion de riesgo”, y obligar asi al seguimiento médico de individuos de
modo de presentarse, periddicamente, ante la autoridad de epidemiologia. En
esa cuarentena federal, los ciudadanos tendrian sus derechos civiles y sociales
pasibles de ser redefinidos por tal autoridad, insuficientemente identificada 'y
responsabilizada. La actuacion de la Asociacion Brasilefia de Salud Colectiva,
el Consejo Nacional de Salud y los parlamentarios fue decisiva para que el
Parlamento rechazara la medida provisoria 33 (Paim, 2003a).

La salud colectiva, desde su aparicion, se ha involucrado en luchas teo-
ricas, paradigmaticas, politicas e ideologicas, que repercutieron en su deli-
mitacion y renovacion. De alli la relevancia de revisitar el campo, a partir de
su produccién cientifica, tecnolégica, epistemologica y politico-cultural. Se
espera que, ademas de un prolifero debate y de la contribucion de los sujetos
individuales y colectivos, se puedan identificar caminos que permitan hacer
de la salud colectiva un espacio cada vez mas abierto a nuevos paradigmas
frente a las necesidades de salud, de los derechos humanos, de los procesos
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emancipatorios y de la democratizacion de la vida social (Paim & Almeida
Filho, 2000).

La naturaleza del campo de la salud colectiva esta asentada en el triedro
ideologia, saber y prdctica (Escorel, 1998). Por lo tanto, la salud colectiva no es
solo un movimiento ideolégico ni una practica politica. Es practica técnica,
cientifica y tecnolégica. Su saber no se restringe al conocimiento cientifico,
sino que es permeable a otras tantas manifestaciones de la sabiduria humana.
La conjuncién de estos componentes en la formulaciéon e implementacion
de una totalidad de cambios, como la propuesta de la Reforma Sanitaria
Brasilena, ilustra la especificidad del campo. Es decir, se produjeron conoci-
mientos basados en determinados referenciales tedricos; se criticaron movi-
mientos ideologicos y enfoques doctrinarios que atraviesan el espacio social
de la salud; se elaboraron visiones del mundo, valores y conciencias (ideologia)
frente a la realidad; sus intelectuales forjaron ligas que integran corazones y
mentes para los cambios sociales; y se realizaron practicas (politicas, institucio-
nales, técnicas, econémicas, culturales, etc.) que toman a la salud, la calidad de
vida, la libertad y la felicidad como referentes centrales (Paim, 2004).

Esta especificidad del campo de la salud colectiva demarca su actuaciéon
y la distancia de la medicina preventiva y de la salud publica instituciona-
lizadas. Las diferencias con la medicina preventiva resultaron mas nitidas
desde el clasico libro El dilema preventivisia (Arouca, 2008). Sin embargo, con
relacion a la nueva salud publica (cuando nuevos adjetivos intentan maquillar
sustantivos desgastados) esas diferencias necesitan ser, cada vez mas, explici-
tadas y demostrar la radicalidad de la salud colectiva, en cuanto a la emanci-
pacion, a la democracia y a la autonomia de los sujetos. Tales valores pueden
marcar la diferencia con la salud publica, vieja o nueva.

El giro filoso6fico en proceso de construccién pasa, por lo tanto, de la sub-
jetividad a la intersubjetividad, de la identidad a la valorizacién de la alte-
ridad, del control técnico al logro practico (con la continua reconstruccion de
identidades) y del énfasis en el tratamiento a la dimensién del cuidado (Ayres,
2002). Como alerta José Ricardo de Carvalho Mesquita Ayres, “cuidar de la
salud [...] es mas que construir un objeto e intervenir sobre el mismo. Para
cuidar se debe considerar y construir proyectos” (Ayres, 2002).

Salud colectiva o salud publica contrahegemonica
En el Congreso de la Asociacion Brasilenia de Salud Colectiva de 2008, Edmundo
Granda (2004) fundamento6 su critica a la salud publica convencional, acunada

como enfermologia publica por el autor, a partir de tres caracteristicas centrales:
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= El supuesto filosofico-tedrico de la enfermedad y muerte como punto
de partida para la explicacion de la salud.

= El método positivista para explicar el riesgo de enfermarse en la pobla-
cion y el estructural-funcionalismo para comprender la realidad social.

= El reconocimiento del poder del Estado como fuerza privilegiada para
asegurar la prevencion de la enfermedad.

Asi, para explicar el riesgo y exorcizar la enfermedad y la muerte en los gru-
pos humanos, esta salud publica convencional se compromete con una tec-
nologia positivista manipulada por el Estado:

Igual ala medicina que transforma al médico en el mago que explica
la enfermedad y que al mismo tiempo la cura, asi también la salud
publica transforma al Estado en el mago que explica el riesgo y lo
previene. (Granda, 2004)

A partir de esta critica, el autor propone estudiar la potencialidad de construir
una salud publica basada en los siguientes supuestos:

= Supuesto filoséfico-teodrico de la salud y de la vida, sin descuidar la pre-
vencion de la enfermedad.

= Métodos que integren diversas metaforas y propongan variadas her-
menéuticas (incluso la cientifica positivista) capaces de dar cuenta
de la accion social y de las estructuras.

= Practicas sociales que integren diversos actores y poderes, ademas del
poder del Estado: la acciéon del individuo, del publico o movimientos
sociales que promuevan la salud, controlen socialmente el cumpli-
miento de los deberes encomendados al Estado, luchen por su demo-
cratizacion y entren en acuerdos-desacuerdos con los poderes suprana-
cionales e infranacionales.

Granda admite que, incluso frente a la globalizacién y el neoliberalismo
triunfante, seria posible avanzar en esta propuesta. Presenta un conjunto de
argumentos que apuntan a un contexto social, politico y cultural abierto a
alguna perspectiva de cambio, donde se destacan “nuevas fuerzas sociales y
politicas que aparecen en el horizonte” asi como importantes innovaciones
teoricas y practicas que “ocurren en la ciencia en general y en la investigacion
en salud en particular” (Granda, 2004).

A partir de esta argumentacion, se podria admitir que las visiones que
sustentan la propuesta de una nueva salud publica tal vez no sean lo mas
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importante de este recorrido. Aunque necesarias, representan la conciencia
posible, verdadera o falsa, sobre la realidad social y sobre la situacion de salud
de nuestros paises y sus tendencias. Lo fundamental, en este momento, es
iniciar procesos, sin aferrarse a los hayquismos de los hay que hacer®. En con-
secuencia, no hay funciones esenciales generales ni universales de la salud
publica, dado que las practicas de salud son determinadas social e histérica-
mente. Lo esencial son los sujetos que se forman y los movimientos que se
engendran. Lo esencial son los compromisos que ellos contraen en el coti-
diano y en las luchas de su tiempo y que hacen la historia.

Es posible que, en el presente, ya no tenga tanto sentido preocuparse por
la formacién de cuadros como era la exhortacion durante las dictaduras en
América Latina: cuadros para la democratizacién de la salud, para el movi-
miento sanitario, para la gestion democratica de la salud, para los partidos
politicos y movimientos sociales, para la docencia innovadora, para el socia-
lismo y para la investigaciéon comprometida con la mejora de las condiciones
de vida del pueblo. Pero las conquistas eventualmente alcanzadas no deben
empafar nuestros horizontes, nuestros suefos, nuestro proyecto. Por lo
tanto, hay que discutirlos siempre. Considerar el proceso de constitucion
de sujetos (de la vida, epistémico, evaluador y publico) puede ser un buen
camino (Testa, 1997).

En el esfuerzo de comprender qué es la salud colectiva en este inicio
de siglo, uno de los mas comprometidos constructores de este campo en
América Latina ofreci6 relevantes pistas:

..un decidido esfuerzo por ver mas alla del horizonte que nos ha
legado la salud publica convencional; es una profunda vocacion por
transformar nuestra accion en el quehacer humano profundamen-
te comprometido con la vida y con el cuidado de la enfermedad
de nuestras poblaciones (una militancia sociopolitica, en las pala-
bras de Testa); es un intento de construirnos sujetos salubristas en
funcion de respetar individualidades y apoyar la construcciéon de
ciudadanos; es un intento de crear espacios de aprendizaje para
multiplicar las fuerzas del compromiso; es buscar el desarrollo de
las ciencias de la salud para potenciar con ellas el desarrollo de la
salud y la felicidad, asi como la disminucion del sufrimiento de los
enfermos y controlar las enfermedades controlables; es el empeno
porque nuestras instituciones tengan sabor a nosotros a pesar de que
cada dia nos quieren convencer que no vale la pena lo humano. Esa
cosa llamada salud colectiva, es algo que vale la pena darle carifo e

3 En la original expresion del pensador argentino Mario Testa.
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impulsar su crecimiento porque en ultima instancia es crear aquello
que es una gran realidad: la solidaridad para generar el mundo que
sonamos. (Granda, 2004)

Algunas perspectivas pueden ser consideradas en esta construccion:

a) Apertura a paradigmas ético-estéticos que aprehendan formas no hege-
monicas de producir y concebir el proceso de salud-enfermedad-cui-
dado.

b) Produccion de espacios y experiencias académicas y no académicas
(servicios comunitarios) de ejercicio de la transdisciplinariedad y de
invencion tecnolégica que asuman la articulacion entre reflexion y
practica concreta, pautadas en abordajes que tensionen y transcien-
dan las dicotomias del tipo individual/colectivo, afectivo/racional,
cualitativo/cuantitativo.

c) Construccion de espacios de emergencia de sujetos politicos y de deseo,
comprometidos con transformaciones en el campo de la salud colecti-
va, con la produccién de reflexion criticay de practicas desarrolladas en
diversas esferas de la vida académica y social*.

En ese andar, siempre reiniciado, existen diferentes visiones que merecen
ser consideradas:

No somos los mismos, pero somos iguales. No somos los mismos
porque nuestra praxis ha experimentado cambios y acumulaciones
decisivas, nuestras propuestas se han enriquecido, nuestras ideas
han crecido en amplitud y extensién. Pero somos iguales, porque
seguimos siendo humanistas, en el mas profundo y marxista sentido
de la palabra, el sentido de forjar identidad y recrear utopia emanci-
padora. (Breilh, 2002, p.188)

Una epidemiologia y varias ciencias humanas que contribuyan a la constitu-
cion de sujetos sociales comprometidos con una practica sanitaria volcada ala
generosidad, a la solidaridad y a la ética en la lucha por la salud y la calidad de
vida representan una apuesta a la planificacion y gestion de sistemas de salud
que se pretendan efectivos, democraticos, humanizados y ecuanimes. Mas
que una apuesta, tales procesos de construcciéon contrahegemonica implican:

* Anotaciones para el Plan Rector del Instituto de Satide Coletiva, Universidade Federal da Bahia
(ISC-UFBA), julio de 2004.
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..una articulacion organizativa entre sujetos como condicién previa
a la transformacion de las practicas, tal como lo queria Gramsci, al
generar un nuevo pensamiento que no solo cuestiona los saberes
tradicionales sino que puede constituirse en el liderazgo para pro-
poner una nueva manera de hacer las cosas. (Testa, 1997, p. 156)

Articular el pensamiento a la acciéon supone revisitar algunos conceptos que
permitan la construccion de una cartografia de la praxis. Asi, los conceptos de
necesidades de salud, sujeto 'y prdcticas podrian dar inicio a este mapa conceptual.

Esas necesidades del ser viviente, sea del estomago o de la fantasia,
envuelven energias y nutrientes que son consumidos en el proceso pro-
ductivo (como se gana la vida) o en la forma que se gasta lo que se gana en la
vida (cultura). Mientras las necesidades sociales de salud implican la repro-
duccion del sistema, las necesidades radicales no pueden ser resueltas por el
sistema, exigiendo su superacion (Heller, 1986). Esas necesidades radicales
pueden ser consideradas necesarias para un ser, para que continde siendo un
ser (Mendes Gongalves, 1992).

En la medida en que las necesidades de la salud van mas alla de las nece-
sidades de los servicios de salud, no se restringen a problemas de salud,
sean enfermedades o riesgos. Pueden ser carencias o vulnerabilidades que
expresan modos de vida e identidades. Pueden ampliarse, por lo tanto, a
aquello que es necesario para tener salud, sean determinantes socioambien-
tales y culturales, sea la idea de proyecto (de felicidad, calidad de vida, gozo
estético, filosofia, etc.).

En lo que atafie al sujeto, el reconocimiento de la alteridad y de la intersub-
jetividad apunta a la superacion de la dicotomia individual/colectivo, pues el
sujeto se constituye en la relacion con el otro (Ayres, 2002). En cuanto a las
prdcticas de salud, supone la redefinicién de su objeto, es decir, las necesidades
de salud y, en consecuencia, la reorganizacion de actividades y recreacion de
tecnologias.

Por lo tanto, si la praxis fuera concebida como la articulacion del pensa-
miento y la accion, en el pensamiento cabe considerar conceptos y teorias (nece-
sidades, practicas de salud, sujetos, identidades e intersubjetividad; teorias de
la accion y del proceso de trabajo), valores e ideologias (libertad, autonomia,
emancipacion, democracia, alteridad y respeto a la diferencia, doctrina de
los Derechos Humanos); y tecnologias y ciencia. Ya en el ambito de la accion,
cabe transcender la accién instrumental, volcada al éxito técnico que cons-
truye objetos; pasar por la accion estratégica, con vistas a los logros politicos
(distribucion del poder); y alcanzar la acciéon comunicativa, que apunta al
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alcance existencial, construyendo sujetos, ademas de la produccion de bienes
y servicios.

Comentarios finales

La nueva salud publica propuesta por los paises hegemonicos, y apoyada por
la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 1995; Kickbusch, 20083), ignor6 los
esfuerzos latinoamericanos de construccion del campo cientifico de la salud
colectiva, sin conseguir, hasta el momento, renovar la salud publica institu-
cionalizada. Por lo tanto, persisten luchas tedricas, paradigmaticas, politicas e
ideolodgicas al interior de este campo (Paim, 1992; 2001; 2004), con repercu-
siones en su delimitacion y renovacion, que no pueden ser ignoradas por los
diferentes actores que se dedican a las cuestiones de la salud colectiva.

La salud colectiva en América Latina ha sido construida por proyectos,
luchas, suenos, subjetividades, ingenio, trabajo y arte. En Brasil, a duras penas
conseguimos iniciar el proceso de la Reforma Sanitaria e implantar parte
del proyecto del Sistema Unico de Salud que se pretende universal, ptblico,
democratico, culturalmente sensible, ecuanime, ético y solidario.

Por lo tanto, lo que tal vez resulte mas necesario, en el presente, no es la
generacion de una corriente de pensamiento ni la estructuracion de sus bases,
mucho menos la adhesion acritica al movimiento de la nueva salud publica,
sino la articulacion de sujetos sociales en torno de la salud colectiva, como
campo cientifico y ambito de practicas, en la formulacién y conduccién de
politicas consecuentes.
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La oportunidad brindada por la coleccion Cuadernos del ISCo de
publicar esta edicion en acceso abierto permite revisitar ciertos de-
safios. El desarrollo del sistema de salud brasilefio, la gestion de la
atencion primaria, la reorganizacion de las practicas epidemiol6-
gicas en el Sistema Unico de Salud (SUS) y la formacion en salud
colectiva acumulan, actualmente, resultados positivos,-a pesar del
subfinanciamiento cronico, el avance de la privatizacién y el predo-
minio del modelo médico hegemonico.

Los textos publicados aqui discuten politicas publicas y movimientos
ideologicos que han influenciado el campo social de la salud. En esa
perspectiva, la salud colectiva representa una apuesta a nuevos su-
puestos, métodos y practicas sociales, en vez de contentarse con hacer
las cosas de la misma manera, como ha ocurrido con la salud publica
convencional. Proyectos, suenos, ingenio, trabajo y arte trascienden
la produccion de bienes y la prestacion de servicios de salud. Pueden
conformar movimientos contrahegemoénicos capaces de constituir
sujetos publicos comprometidos con nuevos modos de vida. Estos
son los motivos que impulsaron la creacion de este libro.

Jairnilson Silva Paim
(Fragmentos de la Presentacion)
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